Asesoria Juridica
Mat.: Aprueba “Guia Clinica para el Manejo del

Dolor Agudo Perioperatorio, del Hospital de
Urgencia Asistencia Piblica.”

Resolucién Exenta N°_J v 1 G 2 8 2 7 -0 Z2 1/

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 2763, 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, Orgdnica
Constitucional de Bass Generales de la Administracién del Estado;

3. La Ley N° 19.880, que Establece Bases de los
Procedimientos Administrativos que Rigen los Actos de los Organos de la Administracién Del
Estado.

4. La Ley N° 20.584, que Regula los Derechos y
Deberes que Tienen las Personas en Relacién con Acciones Vinculadas a su Atencién en Sajud.

5. El Decreto Supremo N° 35, de 2012, de!
Ministerio de Salud; Subsecretarfa de Salud Publica, que aprueba el Reglamento Sobre el
Procedimiento de Reclamo de la Ley N° 20.584,

6. ElDecreto Supremo N° 680, del 21 de Septiembre
de 1990, del Ministerio del Interior, que aprueba instrucciones para el establecimiento de Oficinas
de Informacin para el piiblico usuario en la Administracién del Estado.

7. Los Decretos Supremos N° 140 y N° 38, de 2004
y 2005, respectivamente, ambos del Ministerio de Salud; sobre Reglamento Orgdnico de los
Servicios de Salud y Reglamento Orgdnico de los Establecimientos de Salud de Menor
Complejidad y de los Establecimientos de Autogestién en Red, respectivamente;

8. La Resolucién Exenta N° 1426, de fecha 27 de
septiembre de 2019, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que establece el orden de
subrogancia en el cargo de Director del Hospital de Urgencia Asistencia Piblica, y

9. La Resolucién N° 7, de 2019, de la Contralorfa
General de la Repiiblica.

CONSIDERANDO

a) La IASP (acrénimo de ingles International
Association for the Study of Pain) define el dolor como: “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial”.

b)  Eldolor perioperatorio resulta de la inflamacién
causada por el trauma tisular (incisién, diseccién, quemadura) o dafio nervioso directo (transeccion,
elongacién, o compresién). El trauma tisular libera mediadores inflamatorios locales que pueden
aumentar la sensibilidad al estimulo en el drea circundante (hiperalgesia) o causar una percepcién
errénea del dolor debido a un estimulo no doloroso (alodinia). Otro mecanismo que contribuye a
la hiperalgesia y alodinia es [a sensibilizacién de receptores periféricos (hiperalgesia primaria) y el
aumento de excitabilidad del sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria).



¢) A pesar del avance en el conocimiento de los
mecanismos de produccion, transmision y objetivos farmacoldgicos, el dolor postoperatorio sigue
siendo muy prevalente. Segin reportes de la literatura, hasta un 66% de los pacientes presentan a
alta dolor inadecuadamente tratado (moderado y severo). En nuestro naciente postoperatorio fue
de 16-24% (vartacion mensual, calculada en un universo de 128 pacientes).

d)  El dolor agudo perioperatorio tratado en forma
. ¢ficiente reduce el sufrimiento innecesario, la mala cicatrizacién, el insomnio, las complicaciones
tromboembdlicas, pulmonares y cardiacas, acorta el tiempo de hospitalizacién, reduce costos, evita
reingresos y disminuye el desarrollo del dolor erénico.

e)  De conformidad con lo anterior, en el ejercicio
de lo dispuesto en el articulo 23 letra ¢} del Decreto Supremo N° 38, de 2003, del Ministerio de
Salud, que contiene el Reglamento Orgdnico 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 ¢l fin de atender las necesidades piiblicas o colectivas de una manera regular,
continua y permanente, como lo ordenan los articulos 3° y 28 de la ley N° 18.575, Orgdnica
Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado, y con la finalidad de: 1)
facilitar la efectividad y 1a seguridad en el manejo del dolor agudo perioperatorio de los pacientes
que son sometidos a procedimientos y/o cirugia en el HUAP, 2) mantener sus habilidades
funcionales (con énfasis en la movilizacién precoz) y bienestar fisico y emocional y, por ende,
mejorar su calidad de vida, 3) disminuir desenlaces indeseados (depresion inestabilidad
hemodindmica, ndusea, vémito, prurito, retencién urinaria, ileo, alteraciones del ciclo suefio,
vigilia, etc.) y 4) desaconsejar técnicas inefectivas y/o poco seguras, dicto la siguiente.

RESOLUCION

I APRUEBANSE la segunda versién del “Guia
Clinica para el Manejo del Dolor Agudo Perioperatorio, del Hospital de Urgencia Asistencia
Piiblica”, que es del siguiente tenor:
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. INTRODUCCION

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

El dolor perioperatorio resutta de la inflamacién causada por el trauma tisular
(incision, diseccion, quemadura) o dafo nervioso directo (transeccion, elongacion, o
compresidn). El trauma tisular libera mediadores inflamatorios locales gue pueden
aumentar la sensibilidad al estimulo en el 4rea circundante (hiperalgesia) o causar
una percepcion errénea del dolor debido a un estimulo no doloroso (alodinia). Otro
mecanismo que contribuye a la hiperaigesia vy alodinia es la sensibilizacién 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 produccién,
transmisién y objetivos farmacologicos, el dolor postoperatorio sigue siendo muy
prevalente. Segtin reportes de la literatura, hasta un 66% de los pacientes presentan
al alta dolor inadecuadamente tratado (moderado y severo). En nuestra naciente
Unidad de Dolor, los registros de dolor agudo moderado y severo en el primer dia
postoperatorio fue de 16- 24% (variacién mensual, calculada en un universo de 128
pacientes).

El dolor agudo perioperatorio tratadoe en forma eficiente reduce el sufrimiento
innecesario, la mala cicatrizacion, el insomnio, las complicaciones tromboembéblicas,
puimonares y cardiacas, acorta el tiempo de hospitalizacion, reduce costos, evita
reingresos y disminuye el desarrollo de dolor cronica.

H. PROPGSITO

Esta Guia Clinica Para el Mansjo del Dolor Agudo Perioperatorio en adultos tiene
como objetivo:

+ Facilitar la efectividad y Ia seguridad en el mansjo del dolor agudo
perioperatorio de los pacientes que son sometidos a procedimientos y/o
cirugia en el HUAP,

* Mantener sus habilidades funcionales (con énfasis en la movilizacion pbrecoz) y
bienestar fisico y emocional y, por ende, mejorar su calidad de vida.

+ Disminuir desenlaces indeseados (depresion respiratoria, dafio cerebral o
neuroldgico de otro tipo, sedacién excesiva, inestabilidad hemodingmica,
nausea, vomito, prurito, retencién urinaria, ileo, alteraciones del ciclo suefio
vigilia, ete.).

+ Desaconsejar téchicas inefectivas y/o poco seguras.

=
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Sin embargo, cada anestesiélogo debe evaluar la condicidn clinica de todo paciente,

determinanido con flexibilidad el grado de apego a estas gulas, de acuerdo con su
criterio y experticia.

.  ALCANCE

Esta guia clinica esta dirigida a los anestesidlogos y a ofros profesionales vinculados
al manejo de pacientes sometidos a cirugia en el HUAP, Su aplicacién comienza, en
la mayoria de los casos, durante la evaluacién preoperatoria, para continuar en el
intraoperatorio, luego en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) y finalmente
en los servicios clinicos de Cirugia, Traumatologia y Quemados. La evaluacion y
manejo del dolor en los pacientes que van a la UCI y UT1, debe seguir los protocolos
actuales de cada unidad, dejando de ser responsabilidad del anestesidlogo.

V. METODOLOGIA

Este documento corresponde a una actualizacién de la Guia de Préctica Clinica
"Manejo de Dolor Agudo Postoperatorio” del afio 2015, de la Unidad de Anestesiclogia
del HUAP. Para su actualizacidén se realizé uns bisqueda en PubMed usando el
termino “acute pain mangement NOT children” aplicando como filtro “reviews &
guidelines, english & spanish, humans”, publicado en los Gltimos 5 a se considerd
adecuado se evalud “similar articles” para expandir la busqueda. Ademas, se realizé
busqueda en la pagina de la American Society of Anesthesiologists, seccion
“Standards, staments and clinical resources’, en el metabuscador Tripdatabase,
seccion “Guidelines” y se revisd manuaimente las referencias de “Up to date”, capitulo
“Management of acute perioperative pain’ actualizado en abril de 2021

V. DEFINICIONES

El dolor agudo postoperatorio es el dolor que se presenta en un paciente quirirgico
luego de ser sometido a una cirugia o un procedimiento (endoscépico, anglografico,
etc.). Puede deberse al trauma generado durante el procedimiento o causado por
complicaciones derivadas de éste. El hecho de conocer su causa permite anticiparse
para evitar o minimizar su aparicién. El manejo del dolor perioperatorio se refiere a
todas las acciones realizadas antes, durante y después del acto quirlirgico que
buscan evitar o disminuir el dolor postoperatorio previo al alta.

Los mecanismos de produccion de dolor incluyen: transmisién nociceptiva (desde
receptores de dolor en piel y visceras), sensibilizacién somatica y/o visceral periférica

y de neuronas centrales vy, pérdida de inhibicion local y descendente en el fronco
cerebrai y la médula espinal.
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Dada la multiplicidad de mecanismos involucrados, la mejor aproximacién al manejo
es Una estrategia multimodal que usa mdltiples agentes y, de ese modo, provee una
analgesia superior, minimiza el uso de opioides y los efectos adversos vinculados a
su uso. Considerando los alcances epidémicos del uso y abuso de opioides a nive|
mundial, no se puede desconocer la cirugia como desencadenante de una eventual
adiceion.

VI. EVALUACION DEL DOLOR

El dolor es dificil de medir adecuadamente, por la subjetividad impuesta por sus
componentes emocionales y sométicos. Sin embargo. es posible objetivar su
intensidad dentro de clertes margenes, aungue no existe una Unica escala que
permita este objetivo en todos los pacientes. La JCAHO (acronimo del inglés, Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) sugiere implementar como
un estandar la evaluacion del dolor como un quinto signo vital (desde el ingreso de
un paciente al sistema hospitalario y en todas las areas clinicas). Cada servicio
define la frecuencia de evaluacion, siempre considerando el nivel del dolor al ingreso.
La autoevaluacién del paciente es ia evidencia mas precisa y confiable de la
presencia e intensidad del dolor, siendo esto cierto para pacientes de todas las
edades, incluso si tienen dificultad para comunicarse o poseen un déficit cognitivo.
Existen diferentes tipos de autosvaluacién del dolor:

Escala Visual Andloga (EVA) Modificada: se trata del sistema mas comtnmente
utilizado, en que el paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos
extremos. Con fines operacionales, cada vez que se evalle el dolor, la intensidad se
mediré con la escala que se presenta a continuacion Y que debera estar disponible
en todos los pisos y servicios que tengan contacto con pacientss postoperados.
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El paciente debe autoevaluar la intensidad de! dolor, donde O es sin dolor y 10 es ¢
maximo dolor posible imaginable. E personal auxiliar y de enfermeria debe
realizar fa evaluacion de la EVA en reposo y los anestesistas deben realizar, ademas,
la evailuacién del EVA dinamico (hacer toser al paciente si no es posible/necesario el
movimiento), especialmente en pacientes postoperados de cirugia abdominal alta y
de torax.
Segun esta evaluacion, el dolor de reposo se clasificara de | siguiente forma:

Leve: EVAG-3

Moderado: EVA 4.6

Severo: EVA7-10
Es util evaluar la conducta dolorosa (conducta general del paciente y limitacién al

movimiento), sin embargo, esto puede conducir a upa desestimacion de la intensidad
del dotor,

Escala numérica anéloga (ENA): es una escala verbal en la cual se le solicita al
enfermo que caracterice su dolor en escala del 0 al 10, donde el valor de cero
corresponde a |la ausencia de dolor y el 10 el peor dolor posible. Puede ser hablada o

escrita, en cuyo caso se le llama Escala Visual Numérica (EVN}), lo que la hace mas
util en pacientes criticos o geriatricos,

Escala descriptiva verbal: requiere de un grado de comprensién menos elevado
que la EVA ¢ ENA. Consta de solo 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente = 1,
ligero = 2, moderado = 3 ¢ intenso = 4. La correspondencia de la escala descriptiva
con la numérica seria: dolor ausente = 0, leve = 1-3, moderado = 4-6 ¢ intenso = 7-
10. Si esta escrita, se |e llama Escala visual categérica,
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Otro concepto importante es la evaluacion multidimensional, pues previamente sélo
se consideré la intensidad (unidimensional). Es necesario conocer: locacion e
irradiacién de! dolor, factores desencadenantes y/o agravantes, caracter del dolor
(especial atencién a descripcidn sugerente de dolor neuropatico), evolucion en el
tiempo (duracién, frecuencia, incremento 0 decremento en el tiempo), sintomas
asociados (ej. neurovegetatives), impacto en el susfo y capacidad funcional
(deambulacion, kinesiterapia, etc.). Estos antecedentes junto con Ja anamnesis de
las comorbilidades y procedimiento al que fue sometido el paciente se deben
acompafiar de un examen fisico acotado (cambios en perfusion, vendajes
compresivos, etc.). El conjunto de informacién permitird hacer un diagnéstico y
manejo ajustado a cada caso.

Vil. CONCEPTOS GENERALES DE MANEJO

> Planear la analgesia durante la evaluacion precperatoria: Debe ser, cuando es
posible, un proceso anticipado Y personalizado, considerando el tipo de cirugia (dolor
esperado y su duracion, factibilidad de realizar técnica regional analgésica y/o
ansstésica), la comorbilidad del paciente (coagulopatia, anormalidad anatémica,
sindrome de apnea obstructiva de| suefio (SAHOS), fragilidad, uso crénico de
opioides, etc.), las experiencias dolorosas previas y las preferencias del paciente.
Cabe resaltar la busqueda activa de factores de riesgo de desarrolio de dolor
postoperatoric crénico: sexo femenino, paciente joven, presencia de patologia
psiquidtrica, obesidad, uso crénico de opioides (hiperalgesia), ofros sindromes
dolorosos (adicionales al diagnéstico quirdrgico), reoperacion y abuso de drogas
ilicitas.

»> Adecuar el plan analgésico de acuerdo con la evolucidn intraoperatoria: Se
ha asociado a dolor persistente postoperatorio: el cambio de técnica (conversion de
técnica laparoscopica a abierta), dafio de nervio durante el procedimiento, duracién
del procedimiento mayor a 3 horas y uso de gases halogenados. Esto conlleva la
necesidad de plantear ajustes en el plan, basandose en la intensidad del dolor
esperado o referido y sus caracteristicas.

> Educar al paciente y la familia: Tanto respecto del reporte del dolor como de las
técnicas planeadas de su manejo, particularmente si son técnicas regionales
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(posibilidad de bloqueo motor, de efectos colaterales, etc.) o PCA (peridural o
endovenosa). También, desmitificar los riesgos de adiccién o sobreestimacion de
riesgo asociados a ciertos fArmacos o técnicas.

>

En lo que respecta a la administracién de farmacos:

 Privilegiar via IV. Se desincentiva utilizar [a via IM (dolorosa e impredecible).
La via 8C se podré utilizar para reemplazar infusiones de morfina 0 metadona de
pacientes que pasardn de UCPA a sala, considerando las diferencias
farmacocinéticas.

¢ Usar siempre una dosis de carga y luego infusién continua. Se debera
evitar el inicio de infusiones sin una carga previa de la droga, pues tardara cerca
de 5 vidas media de la droga alcanzar las concentraciones plasmaticas deseadas,
Todos los analgésicos deben ser indicados en infusién.

s El uso de administracién horaria de analgésicos quedara reservado para
la analgesia oral. Las excepciones son medicamentos como paracetamol IV (en
presentaciones para ser administradas en bolo) o parecoxib (que se administra en
bolo y se usa generalmente una vez al dia).

» Complementar con dosis de rescate. Aun cuando se haya realizado lo
anteriormente descrito, se deber3 dejar un plan de rescate para ser utilizado en |a
recuperacion de anestesia y en sala, el que debera quedar escrito en la hoja de
indicaciones postoperatorias. E objetivo es mantener niveles plasmaticos optimos
en condiciones basales, de modo que, con la infusion y los rescates, se fogre una
analgesia adecuada en momentos de crisis (tos, dolor asociado a procedimiento:
curaciones, kinesiterapia, aseo, etc.).

« “Usar PRN (del latin: pro re nata) o 8OS, solo en la indicacién de las dosis
de rescate. Para lograr un manejo Optimo de las dosis de rescate, se debers ser
riguroso en la Indicacion (gj. PRN o SOS si EVA > 3, previc a kinesiterapia o
curaciones, etc.), considerando los tiempos de latencia de las drogas utilizadas.

¢ Buscar sinergia. Se recomienda la terapia multimodal, es decir, administrar 2 o
mas drogas que actlien por distintos mecanismos, por la misma o distinta ruta; ej,
anestésico local (AL) (bloqueo periférico o neurocaxial) + antiinflamatorio no
esteroidal (AINE) y/o metamizol/paracetamol + opiocides débiles o potentes seglin
corresponda.

* Analgesia preventiva. Busca reducir |a sensibilizacién pre, intra vy
postoperatoria con fratamientos administrados en cualquier momento del periodo
pericperatorio. Se considera efectiva cuando reduce el consumo de analgesicos
mas alla de la duracién de accién de la droga o técnica. En cambio, el concepto de
analgesia "pre-emptive”, enfocado en g temporalidad de la administracién de Ia

terapia (previo a la injuria) ha sido cuestionado debido a la falta de evidencia que
lo respalde,
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¢ Técnicas regionales. De no existir contraindicacion, se debera privilegiar el
uso de técnicas regionales, ya sea cédmo técnica anestésica y analgésica para la
cirugia 0 como analgesia perioperatoria (pues se puede iniciar antes de Ia cirugia).
El anestesiblogo seleccionara la técnica de acuerdo con su experiencia y
considerando la seguridad del paciente. Para mas detalles, ver el ftem Téchicas
Neuroaxiales y Blogueos Periféricos del Manual de Procedimientos de Ia Unidad.

+ Grupos especiales. considerar las modificaciones que pudieran requerir
pacientes pertenecientes a grupo especiales: pacientes anosos, con deterioro
cognitivo, con barreras del lenguaje, criticamente enfermos, madres en periodo de
lactancia, obesos, etc. En ellos puede ser necesario usar otras escalas para
evaluar dolor, cambiar de técnica analgésica o ajustar Ia dosis.

Las indicaciones de analgesia postoperatoria para las primeras 24 h deberén
ser hechas por el anestesista responsable ds ia cirugia.

Vill. DESARROLLO DEL PROCESO

A. ANALGESIA ENDOVENOSA

En la Unidad de Anestesiologia del HUAP se cuenta con las drogas que se detallan
a continuacion con sus especificaciones farmacolégicas:

Antiinflamatorios no esteroidales endovenosos.

o’

P 0 PR T

naniien
R

FAlmac

| ¥ | Atemperatura ambiente,
| 1 | _protegido de la luz. L
'Ketorolaco | 30-60 mg 190-120 mg (60 mg ' Protegido de Ia luz, a

! ‘ancianos o < 50 Kg) temperatura ambiente. |
Ketoprofeno | 100 mg 4 mg/Kg A temperatura ambiente. |
_Paracetamol |19 4 g (1 g cada 6-8 h) No refrigerar. B
' Parecoxib 140 mg 80 mg (40 mg en Almacenar a no mas de
.‘ ‘ancianos <50 Kg) 25° C.

Las dosis de carga tanto del metamizol como del ketoprofeno deberan hacerse en al
menos 100 mi de suero; la velocidad de inyeccién recomendada es de 20-30
minutos. El ketorolaco puede ser administrado 1V directo en 1-5 minutos (tiempo no
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inferior & 15 segundoes) en una concentracion de 6 mg/ml (1 ampolla de 30 mg se
lleva a & mi con suero) sin riesgo de irritacion venosa ni dolor,

En las madres en periodo de lactancia se debe preferir el uso de ketorolaco dado
los bajos niveles de droga detectados en la leche. EI paracetamol también se
considera una droga segura en este grupo. El metamizol tiene ademas efecto
antiespamédico y es por lo tanto Util en el dolor visceral (abdominal, genitourinario).
El ketoprofeno y el ketorolaco son antiinflamatorios y antipiréticos que inhiben
indistintamente las enzimas Cox1 y Cox2 (no selectivos) y, con ello, disminuyen la
produccion de prostaglandinas con rol protector. De este modo, pueden causar
lesiones en mucosa gastrica, disfuncién plaquetaria e insuficiencia renal aguda (o
exacerbar un proceso cronico). Respecto del riesgo de toxicidad gastrointestinal, los
factores predisponentes son: edad mayor de 65 afios, historia de enfermedad
peptica, gastritis o reflujo gastroesoféagico, uso de glucocorticoides, anticoagulantes
o terapia anticoagulante dual. En ellos se debe evaluar riesgo versus beneficio de
su uso: preferir inhibidores selectivos de la Cox2 (parecoxib), y si se usan no
selectivos, adicionar inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, esomeprazol,
lanzoprazol).

El paracetamol es probablemente un inhibidor preferentemente de la Cox2. Tiene
escasa accion antiinflamatoria y nula accién sobre Ia funcién plaquetaria. La
presentacion de 1 gramo de uso endovenoso viene lista para su administracién (no
requiere diluirse); no se recomienda mezclar con otros medicamentos. Se sugiere
administrarlo por lo menos en 15 minutos.

Se recomienda limitar el uso de paracetamo! a 3 g diarios en pacientes con
alteracion de la funcion hepatica o renal, desnutridos, hipovolémicos, alcohdlicos, o
que pesen menocs de 50 Kg. Su administracion debe hacerse preferentemente por
via oral pues no hay ventajas sobre la via parenteral, a menos que el tracto
gastrointestinal no esté funcional (en el postoperatorio inmediato). La presentacion
oral es ademdas mucho mas barata.

No es recomendable la asociacion de AINEs (Ketorolaco y Ketoprofeno), de modo
que la dosis de carga y la infusién continua deberan ser dei mismo medicamento. La
infusién continua de AINEs se podra realizar con cuentagotas (Dosiflow ®) o bomba
de infusion continua. El ketoprofenc no posee ventajas clinicamente significativas en
términos de calidad de analgesia postoperatoria en comparacion al ketorolaco,
siendo este Gltimo méas potente, menos irritante a la inyeccién directa y actuaimente,
mas econdémico.

Se recomienda precaucién en pacientes con riesgo de hemorragia y alteracién de la
funcion renal. |a decisién de administrar AINEs y su dosificacidn en pacientes con
insuficiencia renal quedara a criterio de! anestesista. La dosis debe disminuirss
aproximadamente un 30% en pacientes ancianos. Es este aspecto el metamizol es
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el agente més seguro, sin embargo, no debe usarse si hay factores de riesgo de
agranulocitosis (por &j. quimioterapia).

Se ha demostrado sinergia en la asociacion de ketorolaco y ketoprofeno con
metamizol y/o paracetamol, no asf en la asociacion de metamizol con paracetamol.
El parecoxib es un inhibidor selectivo de la Cox2. lLa dosis (nica o inicial
recomendada es 40 mg, seguida por 20 o 40 mg cada 6 a 12 horas, segin lo
requerido, hasta una dosis méxima de 80 mg. Generalmente no se necesita un
ajuste de dosis, pero es aconsejable disminuir en 50% la dosis inicial en los
pacientes afiosos que pesen menos de 50 kg, llegando a una dosis méxima de sélo
40 mg. Aunque la mayoria de los eventos cardiovasculares asociados al uso de
inhibidores no selectivos {inhibidores de Cox1 y 2) y selectivos (inhibidores de Cox
2) se han descrito tras su uso prolongado, es prudente evitarlos en pacientes de alto
riesgo: cardiopatia coronaria y enfermedad cerebrovascular,

B. OPIODES

Tienen una accién analgésica mas potente y dosis dependiente. Debido a su
interaccidn con los diferentes tipos de receptores opioides existentes (n, B, y K,
pueden producir una gran variedad de efectos colaterales: sedacion, depresion
respiratoria, retencion urinaria, constipacién, prurito, nduseas o vémitos y espasmo
del esfinter de Oddi. Pueden ser administrados por via IV, SC, IM, oral, transdérmica
y transmucosa; son ampliamente usados como parte de la analgesia muitimodal o
en técnicas regionaies. Se dispone de opioides débiles y potentes.

a. OPIOIDES DEBILES

En el HUAP se cuenta sélo con tramadol, un farmaco con accién agonista opioide
débil que ademas inhibe la recaptacion monoaminérgica.

Todas tas infusiones continuas de tramadol deberan ser administradas por bombas
de infusién continua y no cuentagotas (Dosiflow®), pudiendo realizarse éstas en
las salas.

Se recomienda asociar el tramadol a antieméticos y administrarlo en forma diluida
(100 mg de tramadol + 1,25 mg de droperido! 0 4 mg de ondansetrén en 100m! de
SF). Se puede asociar con AINEs, metamizol y paracetamol. No produce espasmo
del esfinter de Oddi, constituyéndose en una buena alternativa en los pacientes con
patologla biliar.
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b. OPIOIDES POTENTES

3k ANl

“infasion
( g para 24 hrs.
R S | (Alt.: 0,1 mg/Kg SC)

Metadona - 0,058-0,1mg/Kg IV | 10-20 mg. para 24 hrs.

0,05-0,1 mg/Kg IV | 10-20 m

e | (Alt.: 0,1 mg/Kg SC) i

Mo se recomlenda el uso de meperidina (petidina, Demerol®) para el mangjo
del dolor postoperaterio por ser 10 veces menos petente que la morfina, producir un
metabolito neurotéxico en dosis repetidas, producir tayuicardia y por presentar - alto
potencial de adiccidn en comparacién a otros opioides. En lg literatura no existen
ventajas de su Uso en comparacion a la morfina o metadona,

El uso de morfina en dosis de 0,1 mg/Kg SC sélo proporciona analgesia por 4-6 h.
Se deberé privilegiar la via IV en la UCPA, sin embargo, se podra administrar
morfina 8C en paclentes en sala.

La metadona tiene buena biodisponibilidad oral (70-80%), es potente y de mas
larga duracién de accién respecto de la morfina (rango 13-50 horas, promedio 22) y
ausencia de metabolitos activos. Puede ser administrada por via oral, SC o v,
aungue por esta via tiene un mejor perfil farmacodinamico, en dosis de 0,1 mg/Kg.
Tiene también un efecto bloqueador de los receptores NMDA e inhibidor de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina. Se sugiere privileglar su uso en dolores
con componente neuropético como amputaciones, toracotomias e isquemias criticas
(sin ser exclusiva para esos casos). La metadona es una excelente alternativa
cuando se quiere evitar liberacién de histamina Y sus efectos colaterales,

El uso de fentanilo y remifentanilo en bolo 0 infusién esta restringido a pabelldn,
UPC y UCPA,

¢. BOMBA DE PCA (analgesia controlada por el paciente, del inglés Patient
Controlied Analgesia)

Debe iniciarse la analgesia tipo PCA luego de un adecuado control del dolor (EVA
reposo < 4 o dinédmico < 8).
Se recomienda instalar PCA endovenosa de morfina sola o asociada a droperidol

(100 mg morfina + 5 mg droperidol en 88 ml de suero fisiologico: total 100 ml de
solucion) en matraz especifico para cada bomba de PCA.

No se recomienda utilizar infusién continua ni dosis de carga (salvo gue la dosis de
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carga se administre en la UCPA bajo vigilancia del equipo de anestesiologia). La
dosis de cada bolo es habitualmente de 1 mg vy Ia latencia de demandas (fock out)
varia entre 8-20 min (habitualmente 10 min).

Los pacientes con PCA pueden ser dados de alta de la UCPA a sala, indicando
aporte de oxigeno suplementario segiin metas: se sugiere una saturacién de oxigeno
= 92%, oximetria de pulso en aquellos servicios que lo disponen, controles de

frecuencia respiratoria y niveles de sedacidn segtin Escala de SAS (con una meta de
SAS 4), cada 4 horas.

DTT Rt IR ve g~ o A R o ST
;-—'"I"‘:'I'??Nive"'t e .jﬁn._-.-!f-'j W el e Pty
Lot g R PR R WSS s

“Caracteristicas-— == 5=

1 | No despierta Minima o nula respuesta al dolor. No se comunica ni
s ] | ohedece Grdenes.
| 2 | Muy sedado Despierta al estimulo fisico. No se comunica ni obedece.
| g1 | Puede moverse espontdneamente. ‘
3 | Sedado | Despierta al estimulo verbal o fisico suave, pero se
L ___ duerme. Obedece érdenes simples. e B
4 | Caimado Tranquilo, despierta fécil, obedece 6rdenes. N
5 |Agitado ___ Ansioso, o leve agitacién. Se calma con instrucciones.
6 | Muy agitado No se calma a la orden verbal. Requiere contencion.
| L  Muerde tubo endotraqueal.
| 7 | Agitacién ' Tracciona el tubo endotraqueal y trata de remover
| peligrosa _catéteres. Agrede al personal. Se mugve de lado a lado |

Escala de Sedacién de SAS (del inglés, Sedation-Agitation Scale)

Las bombas de infusién modalidad PCA deben ir debidamente rotuladas y cerradas
con llave; la llave debe permanecer en UCPA y en la unidad de dolor agudo (UDA)
postoperatorio.

Los datos del paciente deben ser registrados en un formulario ad hoc a fin de ser
evaluados por la Unidad de Dolor del Servicio de Anestesia al menos una vez por
dia. Los controles postoperatorios de dichos pacientes seran registrados en el
formulario adjunto en el anexo N° 1.
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En pacientes con alto riesgo de depresion respiratoria (obesos mérbidos, apneas de
sueno, roncdpatas, usuatios de benzodiacepinas, ancianos, nefropatas, etc.) debe
extremarse la vigilancia: evaluacion por Unidad de Dolor y residentes de turnos de
urgencia 2 veces por dia y programacion de latencia de demandas de no menos de
186 minutos.

Las reacciones adversas y efectos secundarios de la PCA son derivadas de las
propiedades inherentes a los opioides y deben ser tratadas seglin Anexo N°2.

d. OPIODES NEUROAXIALES

Con refacién al uso de opioides por via neuroaxial, hay evidencia que permite
recomendar el uso de morfina por via neuroaxial preincisicnal respecto de su
administracién por via sistémica, en cuanto a calidad analgésica (para detalle de
dosls recomendadas ver Manual de Procedimientos de nuestra Institucion).

A fin de disminuir la incldencia y severidad de una potencial depresién respiratoria
se sugiere;

¢ Determinar la minima dosis eficaz.

» Pesquisar pacientes con historia y/o signos de Sindrome de Apnea/Hipopnes
del Suefio (SAHOS), obesidad, edades extremas (evaluar riesgo/beneficio de
[a téenica).

» Evitar en el postoperatorio sl uso concomitante de opioides sistémicos,
hipnéticos, sedantes, magnesio U otros depresores del SNC.

* Indicar Ja monitorizacion segun la droga y modalidad de administracion, La
morfina intratecal alcanza su efecto maximo en alrededor de 45 minutos y
dura 18 a 24 horas. En cambio, el fentanilo, que es mas lipofilico, penetra en
los tejidos ricos en lipidos de las astas dorsales de la médula espinal para
actuar mas répido, pero su duracion de accién es més corta, por ello,
respecto de ia monitorizacion se sugiere:

- En el caso de inyeccion tnica de opioides lipofilicos (fentanilo); monitorizar
por lo menos hasta 2 h después de la administracién, En forma continua
los primeros 20 minutos y posteriormente al menos 1 vez por hora.

- En al caso de infusion continua epidural (PCEA del inglés, Patient Control
Epidural Analgesia), de opioides lipofilicos (fentanilo): monitorizar durante
todo el tiempo que dure ia infusion. En forma continua los primeros 20
minutos y posteriormente al menos 1 vez por hora hasta completar 12 h de
administracién; entre las 12-24 h al menos 1 vez cada 2 h; después de las
24 h al menos 1 vez cada 4.

- En el caso de inyeccién Unica de opicides hidrofilicos (morfina) intratecal:
monitorizar por lo menos 24 h después de la administracién. Al menas 1
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vez por hora hasta completar 12 h; al menos 1 vez cada 2 h las siguientes
12 h hasta completar las 24 horas; y cada 4 horas después de las 24 horas
de vigilancia, como en todos los pacientes.
La monitorizacién consistira en control de signos vitales, con focalizacién en la
frecuencia respiratoria e idealmente oximetria de pulso en aquellos servicios que lo
disponen; aunque si bien su uso no ha demostrado ser superior al monitorec clinico,
la existencia de dispositives portétiles y baratos constituye un buen complemento de
la frecuencia respiratoria.
Los pacientes deben mantener una via venosa permeable por al menos 24 horas
luego de la administracién de la droga.
La depresi6n respiratoria tardia (hasta 18 h después de la administracion neuroaxial),
debido al ascenso rostral hasta centros respiratorios en el bulbo raquideo, es posible
tanto con la administracion epidural como intratecal de opioides hidrofilicos como la
morfina. La incidencia es aproximadamente de 0,1 % a dosis de 0.2 mg de morfina y
ocurre predominantemente en pacientes obesos.
Para facilitar el seguimiento y control, a los pacientes que reciban morfina intratecal,
se les adjuntara el siguiente formulario en la ficha clinica:

UNIDAD ANESTESIOLOGEA

R 0 MOREINA i
PACIENTE;
ESTE PACIENTE RECIO MORRINA INTRATECAL
FECHA Y HORA DE INYECCION: ; [ =11 K S S
INDICAQIONES:
1. W0 administrar opioides sisténicas,
2.~ MO dar de alta dal HUAP antes de las : ded / }

3.~ Cortrolar frecuencia respiratoria (FR} cada L b por 12 b desde bs Inyeceidn y luego cada 2 b por
fzs stgulentes 12 h hagta comglatar 24 h.

4.- Avisar a Anestesialogia 51 FR < 10 y/o Saturaclén < 92% (recbiendo oxigeno.
S.- Sonden vaslesl PR,

| E.- Qrdanstetrdn & mg £V of siuseas, vamitos y/o prarito.

AMENC SALA ESTAR ANESTESIA 285163
ANEXO RECUPERACION ANESTESEA 283134
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C. DROGAS COADYUVANTES

Las drogas coadyuvantes en el tratamiento del dolor son particularmente Gtiles en
ciruglas asociadas a un componente neuropatico (sensacion de quemazon o de
corriente eléctrica, prurito, etc.) o, en casos en donde existe mayor riesgo de
hiperalgesia (estimulos dolorosos repetidos o uso de altas dosis de opioides,
particularmente en infusion continua, especialmente los de alta potencia como el
remifentanilo o fentanilo). Se suele considerar el dolor neuropatico como una
condicion cronica, sin embargo, puede presentarse en forma aguda. La lesion de
troncos nerviosos constituye un factor de riesgo predictor de esta complicacion. E!
componente neuropatico predispone al desarrollo de dolor erénico.

roga Dosis delcarga "
Ketamina 10,1-0,35 mg/Kg |V

| En dosis mayores
' puede producir delirio
e _y/o alucinaciones.
Dexametasona 0,1 mg/Kg IV Dosis Unica intraoperatoria (en
' ocasiones se indica por horario
‘en el postoperatorio por su
efecto antiinflamatorio, pero
puede producir prurito genital).

'Sulfato de 30-50 mg/Kg IV ]645 mg /Kg/h (UPC o UCPA)
~magnesio ; |

Lidocaina 1 mglkg IV ' 1- 2 mg/Kg/h
_Dexmedetomidina  Ninguna 10,2-0,7 pg/Kag/h
 Pregabalina 75mgcada 12hVO | Se titula segun respuesta.

Se puede fraccionar
comprimido a la mitad
en ancianos o falla {
renal o dejar solo |
dosis nocturna. |
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a. KETAMINA

Las propiedades analgésicas de |a ketamina en dolor agudo probablemente derivan
de su antagonismo reversible de los receptores NMDA, aunque también ejerce su
efecto en receptores p-opiocides, muscarinicos, monoaminérgicos y GABA. Ademas,
sus acciones antiinflamatorias prevendrian el desarrolio de hiperaigesia. También
tiene el potencial de disminuir el dolor crénico. Estd recomendada en aquellas
cirugias en las que se espera un dolor postoperatorio severo; esto incluye cirugia de
hemiabdomen superior y toracica, en donde su uso se ha asociado a una mayor
reduccion de requerimientos de opicides, También puede considerarse su empleo
en cirugia abdominal baja, intraabdominal y ortopédica (extremidades y columna).
Oftro grupo que se puede beneficiar son los pacientes con tolerancia a opioides (e.
quemados) y aquélios con riesgo aumentado de depresién respiratoria por opioides
(6j. SAHOS). Ha demostrado sus beneficios con dosis subanestésicas. A las dosis
recomendadas en este documento, los efectos adversos son escasos y por tanto se
puede usar en infusion en sala. Se puede mezclar con opioides pues se ha
demosirado bajar los requerimientos de éstos. La dosis escogida se decide caso a
caso (siempre la minima necesaria), en relacién con la respuesta analgésica y con

los efectos adversos (efectos psicomiméticos, cardiovasculares Yy compromiso de
conciencia).

b. DEXAMETASONA
La dexametasona en dosis lnica usada después de la induccidn, ademas de su
efecto antiemético (para el que se requieren dosis menores), se ha demostrado que
optimiza la analgesia postoperatoria y disminuye los requerimientos de opioides
debido a sus acciones antiinflamatorias. Ademas, en dosis de 10 mg prolonga
significativamente la duracién de blogueos de nervio periférico. Se debe considerar

los posibles efectos adversos: retardo en Ia cicatrizacién e hiperglicemia entre los
mas destacabies.

c. SULFATQ DE MAGNESIO
El sulfato de magnesio es antagonista de los receptores NMDA por lo que tiene
accidn sinérgica con la accion de la ketamina a este nivel. Adicionalmente, por la
activacion de la via del éxido nitrico, se postula un mecanismo antinociceptivo del
magnesio en el dolor inflamatorio somatico (pero no visceral). Tanto en bolo como
en bolo mas infusién continua, ha demostrado disminuir los requerimientos de
opioides en el perioperatorio. Se sugiere especialments an pacientes resistentes a
los opicides o con hiperalgesia (o riesgo de desarroliar) y grupos de riesgo para el
uso de opioides. El bolo se administra en al menos 100 mi en por lo menos de 15
minutos. La administracién de dosis altas de magnesio puede ocasionar nauseas,
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vémitos, diarrea, arritmias, hipotensién, y coma. Se debe considerar, ademas, la
eventual prolongacién de la duracién de los bloqueadores neuromusculares.

d. LIDOCAINA

La lidocaina tiene propiedades analgésicas, antihiperalgésicas y antiinflamatorias,
que persisten aun cuando sus niveles séricos hayan disminuido. Es efectiva en el
dolor visceral, crdnico y neuropatico debido a su accién multimodal: bloquea los
canales de sodio y calcio voltaje dependientes, los receptores acoplados a protelna
G, varios canales de potasio, los receptores NMDA vy el sistema de glicina. En
cirugia abdominal ha demostrado disminuir el consumo de opicides postoperatorios
y acelerar la recuperacion de la funcién intestinal {menos nauseas/vomitos e fleo) y
se asocia a un acortamiento de la estadia hospitalaria. Los sfectos adversos mas
comunes descritos son somnolencia (31%), adormecimiento perioral (13%), nausea
(6%, si bien algunos estudios reportan cifras menores), y fluctuaciones menores de
la presién arterial. Se recomienda monitoreo electrocardiografico, especialments
frente a antecedentes de arritmias, por lo que dehe ser usada séio en el intra y
postoperatorio inmediato (UCPA) vy ser discontinuada al egreso a sala.

e. DEXMEDETOMIDINA
La dexmedetomidina es un agonista a2 presindptico selectivo con actividad
antinaciceptiva via mecanismos perifericos, espinales (tales como la activacién de
las vias noradrenérgicas descendentes) y supraspinales, con lo cual potencia la
analgesia y sedacion de otras drogas usadas en anestesia. Debido a la hipotension

y bradicardia asociada a los holos de esta droga, solo se usa en infusidn continua.
También disminuye el delirio postoperatorio.

T. GABAPENTINA Y PREGABALINA
Los gabapentinoides interactdan con la subunidad 0-2-0 de los canales de calcio
voltaje dependiente, disminuyendo la liberacion de neurotransmisores excitatorios
(glutamato, norepinefrina, serotonina, dopamina, y sustancia P), mecanismo por el
cual actian como anticonvulsivantes y producen blogueo nociceptive. En e HUAP Ia
pregabaiina es el Gnico agente disponible. La pregabalina en e perioparatorio
reduce significativamente el consumo de opioides en las primeras 24 horas y los

efectos adversos vinculados con éstos, sin embargo, no producen una mejoria de la
analgesia.
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D. BLOQUEOS PERIFERICOS.

Se sugiere realizar los blogueos periféricos con asistencia de ultrasonido v/o con la
ayuda del estimulador de nervio, aunque queda a criterio del anestesiélogo la técnica
a utilizar en su realizacion.

A continuacién, se detallan las recomendaciones de bloqueo periférico segin el tipo
de cirugia:

 Clavicula | Plexo braquial interescalénico +

|  Blogueo del plexo cervical superficial

| Hombro | Plexo braquial interescalénico

| Brazo | Plexo braquial interescalénico y en

j algunos casos seleccionados supra o |
| infraclavicular '
' Codo Plexo braquial interescalénico

Plexo braquial supra o infraclavicular ]
| Antebrazo Plexo braquial supra o infraclavicular ,
ﬂ Plexo braquial axilar .
| Mano Plexo braquial supra o infraclavicular |
i Plexo braquial axilar |

Blogueo de Mujieca ]

JFCadera Nervio femoral, iliofascial, plexo lumbar o ;
i PENG block

| Fémur Nervio femoral o iliofascial y ciatico |
' Rodilla ' Nervio femoral o iliofascial o del canal de
L los aductores vy ciatico
| Pierna 'Nervio cidtico y safeno ]
| Tobillo | Nervio cidtico popliteo

Pie | Nervio cidtico popliteo

 Blogqueo deTobillo N
| Bloqueos de | TAP block, Bloqueo ESP, Bloqueo de Ia |
| tronco ___| vaina de los rectos, bloqueoparavertebral.
PENG: pericapsular nervous group

TAP: tranversus abdominis plane
ESP: erector spinas plane
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Se recomienda utilizar bupivacaina o levobupivacaina {particularmente en zonas de
mayor vascularizacién como la regién axilar) a una concentracién no mayor al 0,25%
para todos los bloqueos de nervio periférico en los volimenes que correspondan,
corrigiendo la masa de la droga segln el peso del paciente y factores de riesgo de
intoxicacion sistémica por AL. (LAST del inglés, Local Anesthetic Systemic Toxicity).
Queda a discrecion del anestesidlogo mezcla con lidocaina o la adicién de
dexametasona o adrenalina a la solucién de AL (teniendo en consideracién el ajuste
de dosis correspondiente y el impacio en la duracién del blogugo). Se podra utilizar
epinefrina para prolongar el efecto del bloqueo de plexo braquial, femoral v ciatico,
siempre que sea en una dilucion de 1:200.000 acuciosamente hecha. Debido al
riesgo de necrosis, no se recomienda el uso de epinefrina en bloqueos distales como
el de mufieca v tobillo.

Para los bloqueos de plexo braquial sobre la axila, se deberd considerar COmMo una
complicacion habitual el bloqueo de nervio frénico ipsilateral. Para los blogueos de
plexo braguial supra e infraclavicular, se deberd considerar como  complicacion
inhabitual el neumotorax, sin embargo, no se recomienda un control con radiografia
de térax de rutina. La incidencia de ia complicacién es tan baja en procedimientos
ecoguiados, que fos pacientes pueden ser intervenidos en forma ambulatoria.

Los detalles de las indicaciones, técnica, drogas, volimenes recomendados vy

complicaciones se pueden encontrar en el Manual de Procedimientos de la Unidad
{Capitulo: Blogueos de nervio periférico).

E. ANALGESIA PERIDURAL
a. Consideraciones generales

Considerada el estandar de oro del manejo analgésico de la cirugia torécica y
abdominal mayor, particularmente en pacientes con riesgo de complicaciones
cardiacas, pulmonares o ileo prolongado. Los mecanismos involucrados
probablemente tienen relacion con la disminucién del tono simpatico, de la respuesta
al estrés y de la respuesta inflamatoria. -

Cuando esté indicada la instalacion de un catéter peridural, se debera tener presente
las siguientes consideraciones:

¢ lIdealmente, debera ser con el plan de mantener una analgesia durante las
siguientes 48 a 72 h a través del catéter.

En caso de ser anestesia mixta (general + regional), se recomienda

administrar el bolo inicial previo a la incisién (considerando el impacto

hemodinamico sumado al de las drogas inductoras y la presién positiva de la
ventilacion a presidn positiva).

]
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Iniciar la infusién lo més pronto posible durante la cirugia y mantenerla en e
postoperatorio.
Rotular el matraz indicando las drogas y su concentracion, la bomba de

infusion y la bajada de suero con etiquetas llamativas especialmente
disefiadas para este propésito.

Toda administracion de drogas a través del catéter y cambios en las bombas

de infusidn seré de exclusiva responsabilidad del anestesista o médico en
proceso de formacion bajo la supervision del staff.

La preparacion de los matraces v la dilucién de las drogas podré ser realizado
solo por una enfermera calificada, un anestesista o médico en formacién.

La manipulacién de! catéter debera ser bajo condiciones de esterilidad,
incluyendo su retiro.

El catéter debera estar siempre conectado a una bomba de infusién continua.
La unién debera estar envuelta en una gasa o apésito.

Todas las infusiones peridurales deberan contar con un filtro antibacteriano.

El llamado al anestesista para aclarar dudas o problemas con los catéteres
periduraies deber4 realizarse personalmente o a través del tetéfono.

Los pacientes con analgesia peridural podran estar en sala y en UPC.

La ventilacién de todo paciente que estd recibiendo opioides neuroaxiales
debe ser monitorizada de acuerdo con las normativas descritas en el parrafo
“Opioides neuroaxiales” de esta guia.

Las soluciones administradas por via peridural deben estar diluidas en suero
fisiolégico: esta contraindicado el uso de soluciones glucosadas en la dilucién
de medicamentos a administrar por via peridural.

Bolo inic¢ial

Peridural lumbar: 25-50 mg de bupivacaina 0,25% con o sin 50-100 ug de

fentanilo, en un volumen total de 10-20 mi

Peridural_tordcica: 10-20 mg de bupivacaina 0,25% con o sin 12,5 npg/mi

fentanilo. Se sugiere preparar una solucion con 4 mt de bupivacaina 0,5% (20
mg) + 2 mi de fentanilo (100 nug) + 2 mt de suero fisiologico (volumen total 8
ml). Un sistema nemotécnico para recordar el volumen de esta dilucién a
administrar es: 1 m! por cada 10 ¢m de la estatura del paciente sobre 1 metro:
por e]. si el paciente mide 1,50 m =5 mi; simide 1,70 m=7 m, ete.

En caso de desestimarse el uso de catéter en el postoperatorio en sala, se
puede administrar morfina antes de su retiro. Normalmente se usan 2 a 3 mg
de morfina tanto para peridural lumbar como toracica, sin embargo, para
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pacientes de alto riesgo o cirugias con menor dolor esperado se puede reducir

la dosis a 1,5 mg.

¢. Infusién de mantencién
La recomendacion general sera, en aquellos casos en gue se usa un bolo inicial,

mantener la analgesia po
2 pg/ml de fentanilo en

stoperatoria con una infusién de bupivacaina 0,1% con o sin
250 mi de suero fisiolégico, debidamente rotulada. Esta

dilucidn se prepara con 50 ml de bupivacaina 0,5% (250 mg) + 10 ml de fentanilo
(600 ng) + 190 ml. de suero fisioldgico (es necesario desechar 60 ml. del matraz de

250 ml.).

La ventilacion de todo paciente que esta recibiendo opioides neuroaxiales debe ser
monitorizada de acuerdo con las normativas descritas en el parrafo “Opioides
neuroaxiales” de asta guia.

d. Velocidades de infusién

> Peridural iumbar:

La infusion comenzard a 5-10 mih y se adecuarda en el

postoperatorio segln respuesta del paciente (considerar tanto analgesia como

hemodinamia).
» Peridural toracica:

la infusidn comenzara a 1 mih por cada 10 em, por sobre

el metro de altura, seglin ejemplo antes mencionado: 1,50 m = 5 miih, 1,70m=7

mil/n.

En caso de EVA en reposo > 3 o dinamico > 5, se debera administrar un bolo de 5 ml
de la infusién y se aumentara la velocidad de la infusién en 2-3 ml/h para la peridural
lumbar y en 1-2 ml/h para la peridural toracica. Es fundamental descartar una
complicacion postoperatoria en pacientes con dolor mayor a lo esperado antes de
decidir aumentar fa velocidad de la infusién para evitar enmascararla. En caso
necesario llamar al cirujano tratante, al cirujano de turno o al interconsuitor.

Ante la aparicion de compromiso hemodinédmico, caracterizado por hipotensién y/o

bradicardia se debe sy

spender la infusidn peridural hasta la estabilizacién del

paciente. El tratamiento consiste en la administracién de fluidos vy, de ser necesario,

vasopresores en bolo (e

fedrina o fenilefrina); luego de lograda 1a estabilizacion se

reiniciara la infusién peridural a una velocidad 2 ml menor a la previa. También es
necesario descartar alguna eventual complicacidén quirGrgica que dé cuenta del

deterioro hemodinamico
intoxicacion por AL se a
N°3).

(descarga séptica, sangrado, etc.). Ante sospecha de
plicara el protocolo de resucitacidn con lipidos (ver Anexo
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e. Bomba de pcea (analgesia peridural controlada por el paciente, del
inglés patient controf epidural analgesia)

Se utiliza una solucién de bupivacaina 0,1% sola o asociada a 2 pg/ml de fentanilo.
Para lograr esta dilucién se cargan 50 ml de bupivacalna 0,5% {250 mg) + 10 mi de
fentanilo (500 ng) en 190 ml. de suero fisiolégico (es necesario desechar 60 ml. del
matraz de 250 ml), en bomba de infusién ad hoc.
La dosis de carga y/o prueba es de 5 a 10 ml de esta solucion previa aspiracion del
catéter. Debe ser administrada en la UCPA o en la sala, bajo la supervision directa
de un anestesidlogo.
Al igual que en el caso de la PCA de morfina, en la PCEA de bupivacaina o
bupivacaina + fentanilo debe indicarse la dosis de infusién continua, la dosis de cada
bolo y la latencia de ias demandas {Jock out), Los pacientes con PCEA pueden ser
descargados a sala.
La infusién continua consiste en 1 mi por cada 10 m! sobre el metro de estatura
segtn el ejemplo ya citado: un paciente de 1,70 m recibira 7 mithora. Se puede usar
+ 2 mi de lo sugerido dependiendo de la ubicacién de la cirugia y del sitio de la
puncion. La dosis de cada bolo debe corresponder a la velocidad de infusidn horaria
+ 2 ml; si se considera el ejemplo previo: 5 a 8 ml. El bolo debe ser modificado +2 mi
si existe un efecto insuficiente o ~2 ml si ocurre una elevacion del nivel analgésico o
efecto hemodinamico desproporcionado. La latencia de demandas (Jock ouf) inicial
es de 20 min, '
Las bombas de infusién modalidad PCEA deben ir debidamente rotuladas y con llave
(la llave debe permanecer en la UCPA y en la unidad de dolor agudo). Sus datos
deben ser registrados en formulario ad hoe (registro de visitas de PCEA o PCA).
Las reacciones adversas y efectos secundarios de la PCEA son producto de las
propiedades inherentes a los opicides (que deben ser tratadas segun cuadro del
Anexo N°2) y a los AL, cuyo tratamiento ho es diferente del de la peridural continua.
El bloguso motor habituaimente no se produce en esas concentraciones de
bupivacaina y los pacientes pueden deambular con la bomba de infusién si sus otfras
condiciones lo permiten. El compromiso hemodindmico también se trata con la
administracién de fluidos y, de ser necesario, vasopresores en bolo (efedrina o
fenilefrina).
Al igual que la peridurales continuas, los pacientes con PCEA deben permanecer con
su catéter idealmente por 48 a 72 horas. Los cambios de matraz, asi como la
preparacién de las infusiones, deben ser realizados por la Unidad de Dolor del
Servicio de Anestesia. Tode paciente que permanezca con catéter peridural ya sea
por PCA como por PCEA, debera tener minimo una visita al dia, debiendo lienar la
‘Hoja de Manejo Dolor Agudo Postoperatorio”.
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f. Retiro del catéter
El periodo maximo que un catéter podra permanecer in sifu es de 72 h.
De acuerdo con las normas de la ASRA (iniciales de Sociedad Americana de
Anestesia Regional, en inglés), para retirar el catéter se debera esperar al menos 12
h desde la (iltima dosis profilactica de heparina de bajo peso molecular (dosificacion
1 vez/dia), 24 h desde la Gltima dosis terapéutica de heparina de bajo peso molecular
(dosificacion 2 veces/dia) y 4 h desde la ultima dosis profilactica de heparina no
fraccionada.
Asimismo, se debera esperar al menos 4 h antes de una nueva dosis profilactica de
heparina de bajo peso molecular y 1 h antes de una nueva dosis profilactica de
heparina no fraccionada luego de retirado el catéter. En pacientes, anticoagulados o
con coagulopatias postoperatorias, quedara a criterio de cada anesiesista solicitar
pruebas de coagulacion previo al retiro del catéter,
El responsable del retiro del catéter es el anestesista. El profesional debera
cerciorarse que no quede un fragmento del catéter en el paclente, observando |a
presencia de la marca en su punta. Después del retiro del catéter peridural es
fundamental evaluar un eventual déficit neurolégico de extremidades inferiores para
un diagndéstico oportuno de hematoma espinal.
Al planear el retiro del catéter se debera dejar una analgesia adecuada segun |a
cirugia realizada, los requerimientos de analgesia peridural y la intensidad del dolor
al retirar el catéter, Después del retiro del cateter la analgesia pasa a ser
responsabilidad del médico tratante del paciente, con asesaria del anestesidlogo si
éste lo considera necesario.
Con los catéteres continuos de blogueo de nervio periférico se deben tener las
mismas consideraciones, salvo que los reparos relacionados con la tromboprofilaxis
solo aplican para los bloqueos profundos (infraclaviculares y de plexo lumbar) y que
las visitas por anestesia pueden ser solo una vez por dia.

g. Falia del catéter

Frente a cualquiera de las siguientes complicaciones relacionada con el catéter
peridural, se debera llamar a la unidad de dolor agudo o a la residencia de anastesia
(Anexo sala de estar anestesia 285161 o UCPA 285134 o UDA 285230):

- Oclusion

- Alarma de aire en |a bajada

- Movilizacién inadvertida

- Sangre en su lumen

- Signos de infeccion en el sitio de puncion
En caso de falla del catéter, ya sea por las razones descritas, por falta de respuesta a
bolos de anailgesia de rescate o por lateralizacién de analgesia, el anestesista
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evaluara caso a caso. La recomendacion es retirar el catéter frente a cualguier duda

respecto a su correcto funcionamiento, especialmente sj el paciente sa encuentra en
sala.

F. INFILTRACION DE LA HERIDA OPERATORIA
e we 2A HERIDA OPERATORIA

concluyentes con la infiltracion subcutdnea y supraserosa de bupivacaina y
levobupivacaina en las incisiones realizadas para laparoscopias y toracoscoplas.

G. MANE.JO SEGUN DOLOR ESPERADO
== DEVVNVOLOR ESPERADO

En general, la modalidad de manejo del dolor se realizara segln el dolor esperado de
cada cirugia. Sin embargo, cabe recordar que le dolor es un proceso multifactorial
que no siempre se vincula con &l estimulo ni se correlaciona con la severidad de |a
injuria.  Un ejemplo es un estudio prospectivo reatizado en una cohorte de 50.523
pacientes en que se evalus a| dolor postoperatorio, revelando que “cirugfas menores”
(apendicectomia, colecistectomia, hemorroidectomia, v tonsilectomia) presentaron
las peores cifras de dolor en el primer dia postoperatorio, probablemente parque
recibieron menos analgesia de la necesaria. Por tanto, la siguiente tabla solo intenta
servir de orientacién general a planear la analgesia. La autoevaluacién continva
siendo la herramienta mas sensible para determinar |a severidad del dolor.
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Apendicectomia

Colecistectomia lap. | Videotoracoscopias Toracotomia
Cirugla de superficie | Colopraciologia Histerectomlia
. Neurocirugla Disectomia de HNP Lumbotomla

Asecs pis diabético Artroplastia parcial - Politraumatizados
Neurolisis tunel carpiano \ Cirugfa de rodilla lsquemia critica
Reduccion ortopédica de ;Tiroidectomfa Amputaciones
fracturas

| Pleurotomia Osteosintesis de tobillo
Fistulas AV i !

| Laparotomia infraumbilical | Cirugla de hombro

| Artroplastia total

—

Quemados

La bien conocida escalera de manejo del dolor considera estrategias de manejo de
acuerdo con su severidad y basa el paso de un escalén a otro en la adicién de
opicides débiles (DOLOR MODERADO) o potentes (DOLOR SEVERQ). Sin
embargo, la literatura es rica en recomendaciones de drogas que permitan evitar o
disminuir el uso de opioides, debido a la masificacion del abuso de narcéticos en
Estados Unidos. En Chile, el 2018, el Centro de Informacidn Toxicolégica de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile reporta que solo el 5,8% de los abusos de
drogas corresponden a narcéticos-opiaceos (tramadol-oxicodona), de modo que por
el momento no implica un problema de Salud Publica,

Sin embargo, hay un tema en que esta estrategia tiene gran impacto; el protocolo
ERAS (del inglés Enhanced Recovery After Surgery), es un plan perioperatorio
disefado para mejorar los resultados que fue originalmente desarroliado para cirugia
de colon, pero que se ha hecho extensivo a otras areas debido a ios buenos
resuitados que ha obtenido en términos de disminucion de complicaciones %
disminucion de estadia hospitalaria. Un componente esencial en este esquema es |la
analgesia multimodal o balanceada, que combina diferentes drogas y/o diferentes
rutas a fin de actuar en diferentes receptores y vias del dolor, y as, optimizar la
analgesia y disminuir los efectos adversos. Situados en este contexto, es gue una
‘escalera” de manejo del dolor se torne “rigida” o insuficiente y la propuesta es
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trabajar con una “piramide” de manejo de! dolor. Esencialmente, el nuevo concepto
busca acceder al manejo del siguiente escalén de intensidad del dolor por mas de
una via. De este modo, si el dolor ya no es leve y se forna moderado, se puede
agregar un coadyuvante, un bloqueoc o un opicide. Por tanto, la siguiente

recomendacion es flexible v se ajusta a la situacidn clinica del paciente y su
evolucion.

a.
1.

2.

Manejo del dolor leve:

Privilegiar la anestesia regional y evaluar riesgo/beneficio de bloqueos de
nervio periférico. En dolor leve no considerar bloqueo.

Carga + infusién de metamizo!. Adicionar AINEs en igual modalidad de no
existir contraindicacién. Se puede usar mezcla en el mismo matraz. En
paclentes en riego de toxicidad gastroiniestinal agregar inhibidor bomba de
protones si el AINEs usado es no selective.

Agregar paracetamol horario VO, salvo que no sea pertinente dicha via.

Dosis de rescate de opioide potente en UCPA y rescate de opioide débil en
sala. Repetir cada 10 min segin evaluacion de la respussta (considerando la
latencia de la droga escogida) hasta el cese del dolor o EVA < 3 en reposo.

. Manejo del dolor moderado:

Aplicar puntos 1 a 3 de manejo del dolor leve cuando sea adecuado/posible.
Considerar bloqueos de nervio periférico cada vez que sea posible.

Agregar tramadol a la infusion continua para las siguientes 24 h y mantener
segiin evaluacién. Estos pacientes podran permanecer en sala.
Alternativamente al tramadol, se podré utilizar morfina o metadona SC 0,1
mgfKg asociado a los pasos 1a 3.

Dosis de rescate de opioide potente en UCPA. Repetir cada 10 min segin
evaluacion de la respuesta (considerando la latencia de la droga escogida)
hasta el case del dolor 0 EVA = 3 en reposo.

Frente a mala respuesta considerar uso de PCA de morfina en sala.

Manejo del dolor severo:

. Aplicar puntos 1 a 3 de manejo del dolor leve cuando sea adecuado/posible.

Realizar bloqueo periférico, sl procede, para analgesia postoperatoria.
En caso de ser susceptible de analgesia peridural, ver el item Analgesia
Periduraf del presente documenio (ver Pag. 19)

Conslderar agregar coadyuvantes, teniendo en cuenta posibles mecanismos
de produccidn del dolor.
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Dosis de rescate de opioide potente en UCPA. Repetir cada 10 min segdn
evaluacién de la respuesta (considerando la latencia de Ia droga escogida)
hasta el cese del dolor 0 EVA £ 3 en reposo.

Considerar uso de PCA EV de morfina en sala.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

A. En refacién con el paciente

Afiosos

Considerar cambio de volumen de distribucién y aclaramiento de
drogas en la dosificacion.

Considerar en la evaluacion del dolor el deterioro cognitivo (incapacidad
de expresar el dolor y su intensidad), hiporespuesta disminucién de la
respuesta autonémica y la presentacién de deiirio a causa de dolor,

teniendo en cuenta que la percepcion del dolor puede estar alterada en
lo cualitativo, pero no en lo cuantitative.

Considerar el impacto cardiovascular del dolor mal manejado (arritmias,
isquemia miocardica, etc.).

Tener en cuenta la menor reserva frente a toxicidad gastrointestinal y
renal.

Los AINEs estan contraindicados en pacientes con creatinina alterads,
por lo que se recomienda disminuir 25- 50% la dosis, o no utilizarlos
segun los niveles y etapa de la enfermedad renal,

Se desconoce si son mas sensibles a los efectos psicogénicos de la
ketamina,

La anestesia regional puede ayudar a reducir los efectos adversos
vistos mas frecuentemente con las drogas sistémicas, tales como
disfuncién cognitiva Y sedacién, pero técnicamente puede ser mas
desafiante a causa de los cambios anatomicos y neurofisioldgicos de!
envejacimiento. La reduccién del tamafio del espacio epidural resulfa en
mayor ascenso rostral de los AL vy, por tanto, mayor riesgo de
hipotension vy bloqueo de Ia musculatura respiratoria accesoria.
Considerar reduccion de la dosis. Los oploides neuroaxiales al actuar
sinérgicamente con los AL, permiten disminuir las dosis de éstos Y, con
ello, disminuir este impacto hemodinamico, pero se agrega el efecto



&3

HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Codigo GCMDAP

I DIRECCION Versiom: 02 |
N UNIDAD DE ANESTESIA hechia 0512021
- | Vigencia: § afios
GUIA CLINICA PARA EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO |
PERIOPERATORIO Pagina 30 de 41

depresor exacerbado del SNC, por lo que son recomendadas
reduccionas de hasta un 50% de la dosis de opiodes neuroaxiales.

* Los bloqueos de nervio periférico tienen menor latencia y mayor
duracidn, pues los troncos nerviosos son méas susceptibles al efecto de
los AL y a sus potenciales efectos neurotéxicos; considerar disminuir las
dosis.

* Los opioides tienden a ser més potentes, producir una mayor depresién
respiratoria y tener una duracién de accién mayor, por lo que se
recomienda disminuir las dosis un 25% a 50% en relacion a las dosis
habituales.

b. Obesos mdrbidos

+ Particular énfasis en el uso de coadyuvantes que permitan disminuir el
uso de opicides y en uso de técnicas regionales, en el entendido gue
pueden ser técnicamente més dificultosas.

* No se recomienda ajuste de dosis de los analgésicos, salve cuando la
obesidad se asocia con insuficiencia hepatica.

* El beneficio de los gabapentinoides puede verse adversamente
impactado por su potencial de depresién respiratoria y sedacién.

* La ketamina en bajas dosis {0,1-0,5 mg/Kg) en bolo tnico o en infusién
tiene un rol potencial como coadyuvante analgésico seguro.

* La dexmedetomidina en infusién pude ser usada para reducir el

consumo de opioides y disminuir las nduseas y vOmitos
postoperatorios.

* Pacientes con SAHOS deberian ser sometidos a un monitoreo mas
estrecho durante el uso de opicides. Se recomienda el uso de BPAP o
CPAP en el postoperatorio.

¢. Abuso de sustancias

* Hay limitada evidencia del ajuste de dosis. Se podria considerar que los
requerimientos postoperatorios de analgésicos pudieran ser mayores
en pacientes con antecedentes de policonsumo de drogas.
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B. En relacién con la cirugia

a. Quemaduras

El dolor en este grupo responde a multiples mecanismos: cambios
nociceptivos secundarios al dafo tisular, liberacion de citoquinas,
inflamacién, respuestas genomicas ¥ neurcendocrinas, cambios a nivel
espinal, etc. Los mediadores biolégicos de la Jlesion y
subsecuentemnente de la cicatriz mantienen la sefial nociceptiva, dando
pie a hiperalgesia y centralizacion de! dolor. E factor de crecimiento
neuronal que libera la piel en proceso de regeneracion, causa
hiperexcitabilidad de las neuronas sensitivas primarias y estimula la
liberacion de mayor cantidad de neurotransmisores en los nociceptores,
activando la liberacién de sustancia P, CGRP vy factor activador de
plaguetas, que vasodilata-produce vasodilatacion y mayor aumento del
dolor, un circulo vicioso cada vez mas diffcil de cortar.

Por su accién multimodal, se cree que la metadona es més efecliva en
dolor neuropético y en la prevencion de la transicién a dolor persistente.

La hiperalgesia por opicides parece ser mas coman, probablemente por
la duracion y la dosis requerida. Entre las recomendaciones para
mitigarla se incluye: preferir metadona, usar coadyuvantes no-opioides
(ketamina, dexmedetomidina, gabapentinoides) v rotar opivides,

La identificacién y manejo del insomnio con terapia farmacolégica v no
farmacolégica puede mejorar los resultados,

b. Politraumatismo o trauma grave

Considerar las alteraciones farmacocinéticas y famacodinamicas
secundaria a hipovolemia,

En pacientes con rabdomiolisis existe Una confraindicacion relativa de
AINES no selectivos, a igual que en pacientes con coagulopatia
secundaria. La coagulopatia y la hipovolemia también deben ser
consideradas en pacientes candidatos a tecnicas neuroaxiales.

El riesgo de sindrome Ccompartamental clasicaments se consideré una
contraindicacion relativa de blogueos de nervio periférico, sin embargo,

en manos expertas y con mezclas mas diluidas pueden ser una
alternativa valida.
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¢. Toracotomia

Sindrome de dolor pPost-toracotomia: es uno de Jos sindromes
dolorosos crénicos mas comunes. La analgesia epidural toracica
reduce su incidencia comparada con analgesia sistémica.

En patologia toracica unilaterat |a analgesia peridural tordcica con AL y
opioides es equivalente af blogueo paravertebral en cuanto a
efectividad analgésica. Sin embargo, en pacientes politraumatizados de
debe considerar que ademas de las lesiones de la parrilia costa! (que

' pueden ser unilaterales) puede existir contusién pulmonar bilateral, en

Cuyo caso, es mas apropiado instalar un catéter peridural.

En caso de no poder realizarse las técnicas regionales anteriormente
descritas, se puede realizar alternativamente, un blogueo intercostal,
ESP o analgesia sistémica de segun el dolor esperado de la cirugia.

d. Amputacién de extremidades,

procedimiento (dolor por isquemia en pacientes vasculares) y la
aparicion de dolor de miembro fantasma (hasta un 85% de los
pacientes desarrolla dolor de miembro fantasma, que se cree es
multifactorial),

Por la multiplicidad de factores predisponentes a dolor cronico es
importante abordar la analgesia con un esquema multimodal.

Independiente de Ia técnica anestésica a utilizar (espinal o general), se
sugiere realizar un bloqueo del nervio ciatico (el nivel de abordaje
dependera del nivel de amputacion; para mas detalles ver manual de

Respecto de las técnicas regionales, considerar los frecuentes
tratamientos anticoaguiantes y antiagregantes a ios que los pacientes
vasculares (candidatos mas frecuentes a esta cirugia) son sometidos
previo a la cirugia y también su escasa reserva cardiovascular (impacto
hemodinamico de t&cnicas neuroaxiales).
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de coadyuvantes con efecto antagonista de receptores NMDA pareciera
prevenir el desarrollo de dolor de miembro fantasma.

C. Alta de la UCPA

El alta de la UCPA 2 la sala es de responsabilidad del anestesiologo, quien verificara
que el EVA de reposo sea < 4 y la frecuencia respiratoria > 10.

La indicacién de oxigeno suplementario, especialmente para pacientes que reciban
infusiones de opicides o dosis reciente de morfina SC, IV o PCA de morfina o PCEA
con bupivacaina + fentanilo, quedara a criterio del anestesista que otorgo el alta.

a. Analgesia de rescate en sala

En los pacientes con catéter peridural, {a enfermera deberd comunicarse con el
anestesista de UDA cuando el paciente tiene un EVA > 3 o en caso de disfuncion de
la bomba de infusion.
En los pacientes sin catéter peridural, el dolor EVA > 3 sera evajuado por la Unidad
de Dolor Agudo de Anestesiologia cuando el médico tratante habiendo ajustado
esquema analgésico no logre buena respuesta, para lo cual, debera enviar
interconsulta,
Como norma general, en caso de dolor moderado o severo en sala:
- Asegurarse que el paciente esté recibiendo |a analgesia indicada.
- Descartar una complicacion quirdrgica.
- Escalar en el manegjo del dolor de acuerdo a recomendacion, recordando
administrar una dosis de carga de los medicamentos que se adicionen.
- Si es necesario suministrar una dosis de carga de un opicide potente, &l
paciente debera tener control de frecuencia respiratoria cada 30 minutos
durante 2 h.

- La indicacion de oxigeno suplementario no sera de rutina,

b. Manejo de Reacciones Adversas a Medicamentos

Como recomendacion general: aquelios pacientes que reciban opioides en infusién
continua, ya sea por via IV o peridural, se recomienda un antiemeético y/o
proguingtico. Por horario en el caso de la infusion peridural o bien como parte de la
infusién analgésica |V (salvo que lo contraindique la cirugia). Alternativas:
Ondansetrén 1- 4 mg EV cada 8 h. Droperido! 2,5 o0 5 mg en 250-500 ml de la
infusién analgésica IV y metoclapramida 10 mg. cada 8 h.
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X. Responsables de la ejecucién

Anestesitlogos:

- Las indicaciones de analgesia postoperatoria para las primeras 24 h.
- Analgesia de rescate en UCPA.

- Manejo y control de analgesia peridural.
- Retiro del catéter peridural.

- Pacientes que no responden a manejo del dolor moderado en sala.
- Pacientes con dolor severo en sala.

- Pacientes que no responden al manejo de reacciones adversas a

ahalgésicos sefialado en estas gufas.

Medicos tratantes, cirujanos y traumatéiogos:
- Indicaciones para manejo de dolor en sala
- Manejo de dolor moderado en sala.

- Manejo de dolor severo en sala en conjunto con anestesidlogo, para

descartar complicaciones quirtrgicas.
- Manejo de reacciones adversas a analgésicos.

Xl  Distribucidn:

Unidad de pabellones quirdirgicos.

Unidad de cuidados post anestésicos.
Unidad de Anestesiologia.

Servicio de Cirugia.

Servicio de Traumatologia.

Servicio de Quemados.

Unidad Neuroradiclogia.

Unidad Cardiologia.

Unidad de Calidad y Seguridad del paciente
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Anexo N°2
Manejo de Reaccionas adversas a opioides

i Mahgor
1°: Ondansetron 1 -4 mg. EV cada 8 hrs.
Néuseas y vémitos 2°: Droperidol 0,625-1,25 mg. EV

- 3° Metoclopramida 10 mg. EV cada 8 hrs.

i o Aporte de oxigeno suplementario para saturacién & 99
rgs?p;wr?tz?a Suspender infusion de opioide.
(FPR < 10) Naloxona 0,04 mg. cada 2-3 min. hasta lograr reversion. Precaucién
v en pacientes hipertensos, con aumento de la PIC y P1O.
Sedacién Relniciar infusién a una velocidad menor

L art Evaluar necesidad de cama de mayor complejidad
_ Retencién urinaria Sondeo intermitente
1°: Ondansetron 4 mg. EV —_}
2°: Propofol 20 ~ 40 mg. EV (solo en pabellon, UCPAy UPC)
. 3°: Suspender infusién de opioide.
Prurito intolerable 4": Naloxona 0,04 mg. cada 2-3 min. hasta lograr reversion.

Precaucion en pacientes hipertensos, con aumento de la PIC y P1O.
L L Reiniciar infusion a una velocidad menor.
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Anexo N°3

LipidRescue™

Rescate Lipidico

TRATAMIENTG PARA LA PARADA CARDIACA
INDUCIDA POR ANESTESICO LQCAL

FOR FAVOR MANTENGA ESTE PROTOCOLO
ADJUNTO A LA BOSA DE INTRALIPID

En caso de parada cardiaca precipitada par anestesica local que ngfesponds
al_tratamienfo standacd, a parte de ta reanimacion cardiapulmonar, Intralipid
20% debe ser adminlstrado de acuerds con of siguiente regimen:

~ Intrafipid 20% 1.5 mi/kg inyeecion rapida dursnte 1 minuto

— Seguido inmediatamanta por una infusion a 0.25 mLfkaimin,

— Confinue &l masaje cardizco (=l lipido tiene que cireular)

— Repetir una inyecsion rapida cada 3-5 minutos llegando a las 3 mifig
desis total en Inyeccion ragida hasta que la circulacion recomience

— Gontinuar ja Infusion hasta gque se establezca  estabilidad
hemodinamica. Aumentar Iz velocidad & 0.8 mbikgfmin si la presion
arterial baja

— La dosis total maxima recomendada es 8 milky

En la practica, en la reanimacion de un adulto que pesa 70 Kg:

~ Cola una bolsa diz 500mi de Intralipid 20% y una feringuilia de 50 ml,

— Prepare 80 ml de Int2fipid de la bolsa y administrelo en Inyeceion
raplda, raplta Ia operacion atra vez

— Despues intoduzea un gotero an fg bolsa de Intralipid y defelo correr
intravenonsamente dirante los proximos 18 minutos

— Repetlr la Inyeccion rapids Infelal dos veces mas — 7 la circutacion
esponianea ne ha vuelto,

St usa Intralipid para tratar un caso de toxicidad de anestesico
local por favor informenos a traves de la pagina web
anx maaa ot Tt . . ....G:.'.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA i Cédigo GCMDAP

o . DIRECGION  Version 02
Fecha: 05/2021
UNIDAD DE ANESTESIA Vigendia:  afios
GUIA CLINICA PARAEL MANEJO DEL DOLOR AGUDO
PERIOPERATORIO {  Pagina 41 de 41 ‘
Anexo N°4
INDICADOR 1 ,
' Manejo Dolor Agudo Postoperatorio |
INDICADOR: % de pacientes intervenidos quirlrgicamente egresados de Unidad
o1 de Guidados Post Anestésicos (UCPA) HUAP, con EVA <4
: N° de pacientes egresados de UCPA con EVA <4 X 100
FORMULA
N® de pacientes egresados de UCPA evaluados
~ a
"ESTANDAR O !
| UMBRAL 80 % Cumplimiento.
|

i
Tratamiento apropiado, eficiente y seguro de dolor agudo |
postoperatorio, de modo de disminuir riesgo de complicaciones |
postoperatorias derivadas del dolor y del tratamiento de éste. |
l Optimizar calidad de vida del paciente postoperado, sus condicicnes i

| fisicas y psicolégicas ]

FUENTEDE  |Registro diario de ingresos UCPA. Pauta do Supervisibn de Guias
INFORMACION | Clinicas Para el Manejo del Dolor Agudo Postoperatorio. g
PERIODICIDAD | Mensual |

Medico Jefe Unidad de Anestesia, responsable del Protocolo ;
RESPONSABLES | Enfermera Supervisora de UCPA, responsable de medicion

Enfermera Tratante de UCPA, responsable de medicion

| JUSTIFICACION

|

I1. W_WP_UBJJQUESE en el sitio electrénico del
Hospital de Urgencia Asistencia Piblica. -~ \"\\

Ve

ANOTESE, COMUNIQUESE y PUI;\I}I%QUESE

B

i
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DR. LUIS OSVALDO CARRASCO RUIZ

DIRECTOR (8) )
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Distribucion: | i -
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- Subdireccién de Gestidn Clinica

. Subdireccidn de Gesticn del Cuidado

- Subdireccién de Gestién Administrativa y Financiera
Subdireccin de Gesticn y Desarrollo de 1as Personas

2 Tanscrife-Fielmentes
3

a4

5

6. Auditoria

.

8

g

|

Ministro de Fe

. Asesorfa Juridicu.

Gestion de Cahdad v Seguridad dei Paciente
. Cahdad Percibida
(). Ofwina de Partes.



