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RESUM EN: Explicamos los aspectos mas interesantes de anestesia para la enfermera interesada en el area
quirargica. En esta revision no se consideran otras areas diferentes que pueden requerir del cuidado
anestésico, como son los cuidados intensivos, el tratamiento del dolor agudo y crénico, o el manejo
anestésico del paciente que se somete a exploraciones diagnosticas o terapéuticas.

PALABRAS CLAVE: Anestesia, Enfermeria, Cuidados intensivos, pulsioximetria.
RECOMMENDATIONSIN ANAESTHESIOLOGY FOR NURSING

ABSTRACT:We explain the most interesting issues for the nurse interested in surgical anaesthesia. In this
review, we do not consider other related topics like intensive care, the treatment of acute and chronic pain,
or the management of the patient needing anaesthetic care for diagnostic or therapeutic procedures in
distant places from the operating room.

KEY-WORDS: Anaesthesia, Nursing, Intensive care, Pulse oximetry.

INTRODUCCION
1.-Definicién de la especialidad

La anestesiologia es, por definicion, la especialidad médica responsable del control intra, pre y postoperatorio
del paciente que precise proteccion ante la ansiedad, la agresion y el dolor ocasionados por la cirugia, parto
exploraciones invasivas diagnosticas y terapéuticas; de la reanimacion del paciente critico (médico o
quirtrgico) y del tratamiento especializado del dolor agudo o cronico (1).

2.-Delimitacion de responsabilidades en el area quirtrgica

Es deber del anestesidlogo informar de forma continua, completa y clara sobre el procedimiento que se va a
realizar, las alternativas posibles a éste, las complicaciones propias de la técnica y los riesgos tipicos que
puedan derivarse de la misma. Tras ello se obtendra el consentimiento informado por parte del especialista,
salvo en las excepciones a la norma como en los casos de urgencia, extrema gravedad, existencia de riesgo o
peligro para la vida, o incluso si hay que actuar en ausencia del consentimiento informado o cuando el
enfermo sea incapaz de consentir. Es responsabilidad exclusiva del anestesidlogo el cumplimiento de las
actividades asistenciales para las que esta acreditado, sin poder delegar en el personal de enfermeria su labor
en ningln caso. En nuestro pais no existe la especialidad de enfermero en anestesiologia como en los EEUU,
donde éste es el responsable de la administracion de la anestesia, de la monitorizacion y de la toma de
decisiones sobre el paciente quirirgico. Existen numerosas asociaciones de enfermeria especializadas en
anestesiologia que patrocinan publicaciones, imparten cursos y comparten la actividad anestésica con los
anestesiologos.

En los siguientes apartados explicaremos los aspectos mas interesantes para el profesional de enfermeria que
trabaje en el quir6fano, sin considerar otras areas de la especialidad como son los cuidados intensivos, el
tratamiento del dolor agudo y crénico o el manejo anestésico del paciente que se somete a exploraciones
diagnodsticas o terapéuticas en areas distantes del quirdfano y que requieran de la participacion del
anestesiologo.

3.-Monitorizacién en anestesiologia quirurgica



La monitorizacion consiste en la recogida y procesamiento de datos relevantes para el cuidado del paciente
quirargico. El concepto de monitorizacion lleva implicito el de vigilancia. El objetivo de la monitorizacion es
detectar y conocer el sintoma de alarma para tratarlo de forma inmediata. La recogida de los datos puede
hacerse de forma manual o a través de los sentidos, si bien la tendencia actual es la automatizacion del
proceso, lo que “libera” al profesional sanitario del trabajo manual, incrementando el tiempo para tomar
decisiones.
La recogida de datos no esta exenta de problemas como son: las falsas alarmas, exposicion incorrecta de
datos o representacion subdptima de los mismos debido a un ambiente eléctricamente hostil. Dado que las
computadoras son modos de monitorizacion del paciente quirargico, es imperativo que el sanitario se adapte
a los cambios y conviva armoénicamente con ellas y no considerarlas como antagonistas de su actividad (1).
En 1990 la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor edit6 los objetivos de la
monitorizacion basica y que a continuacion reproducimos (2)
e Proporcionar informacion para mejorar la practica de la anestesia.
e  Mejorar la seguridad de los enfermos en cuanto al efecto de los farmacos, técnicas y reconocimiento de

los efectos adversos.

Fijar criterios homogéneos sobre los estandares a cumplir.

Permitir la acreditacion de los Departamentos o Servicios.
e  Facilitar la defensa legal de los especialistas.

Durante el acto anestésico se deben evaluar de forma continua la oxigenacion, la ventilacion y la circulacion.
Los criterios de monitorizacion basica editados por dicha sociedad son los siguientes:

3.10xigenacion:

Objetivo: asegurar una adecuada concentracion de oxigeno en el gas inspirado y en la sangre durante toda la
anestesia.

Método:

a) Gas inspirado:

e Durante la anestesia general, la concentracion de oxigeno
inspirado en el circuito del paciente se medira con un
analizador de oxigeno provisto de un sistema de alarma
para limite inferior.

e El respirador debera estar provisto de un sistema de
rotdmetros que en ningln caso permitira la
administracion de una concentracion de oxigeno inferior
al 21% de la mezcla gaseosa inspirada.

b) Oxigenacidn sanguinea:

e Durante todo el acto anestésico se contara con una
adecuada iluminacion y exposicion del paciente, para
verificar su coloracion. Deben usarse métodos
cuantitativos para evaluar la oxigenacion sanguinea
como la pulsioximetria, que debe estar dotada de
alarmas para limite inferior de saturacion de la
hemoglobina, y de limites de maximo y minimo de la
frecuencia cardiaca.

3.2.-Ventilacion Figura 1.-Respirador y monitor

Objetivo: asegurar una adecuada ventilacion del paciente durante el acto anestésico (figural).

Método:

a) En todo paciente sometido a anestesia general, la ventilacion debe ser evaluada continuamente mediante
signos cualitativos (palpacion, auscultacion, vapor de agua en el tubo traqueal, etc.).

b) Durante la ventilacién mecénica se deberan monitorizar el volumen corriente y el volumen minuto, con
respiradores dotados con alarmas de volumen minimo y maximo que estaran activadas.



c) La presion de la via aérea debe evaluarse al
menos con un mandémetro de presion colocado
en la via aérea y provisto de alarmas minima y
maxima, segun normativa de la UNE 110.005.

d) Con el fin de verificar la adecuada colocacion
del tubo endotraqueal (figura 2) y la ventilacion
pulmonar, se debe monitorizar el gas carbonico
espirado mediante un capnoégrafo dotado de
curva de capnograma, y de alarmas de CO2
maximo y minimo espirados.

e) Durante la anestesia loco-regional, y en otros
procedimientos en que se precisen la actuacion
del especialista, ain cuando no se realice una
anestesia general, ademas de la evaluacion
clinica, se debera monitorizar la ventilacion mediante un pulsioximetro.

3.3-Circulacion:

Objetivo: asegurar la adecuada funcion circulatoria del paciente en todo acto anestésico.

Método:

a) En todo paciente se evaluara la funcion circulatoria mediante auscultacion cardiaca y palpacion de los

pulsos periféricos.

b) En todo paciente se registrara la tension arterial al menos cada cinco minutos.

¢) En todo paciente se debe monitorizar el electrocardiograma desde el inicio del acto anestésico hasta la
salida del quirofano.

Ademas en todo acto anestésico es de obligado cumplimiento la realizaciéon de la grafica de anestesia,

dejando constancia de las incidencias ocurridas, los farmacos usados, la monitorizacion, hora de inicio de la

anestesia y la cirugia y la de la finalizacion de las mismas, asi como la evolucion y condiciones en las que se

traslada al paciente desde el quirdfano al lugar de destino.

4.-Niveles y tipo de monitorizacion

Los criterios de monitorizacion basica a los que hemos hecho referencia, se ampliaran segun la sofisticacion
y complejidad del procedimiento quirargico y la patologia del paciente. Existen dos niveles de
monitorizacion: el basico y el avanzado.

e NIVEL BASICO

Exploracion clinica

4.1.-Monitorizacién neuroldgica:

4.1.1.-Signos tradicionales de la anestesia quirtrgica

Antiguamente se valoraba la profundidad anestésica de un paciente seglin los signos clinicos recogidos del
paciente (planos anestésicos segln la posicion del globo ocular, la frecuencia y ritmos respiratorios, el estado
pupilar, la presencia o no de sudoracion, la frecuencia cardiaca y la tension arterial). Esto ha quedado
obsoleto, ya que se utilizaba en los tiempos de la anestesia con éter. Sin embargo la observacion del campo
quirtrgico es importante ya que puede sugerir como esta el estado circulatorio y respiratorio del paciente, el
tono muscular puede ser evaluado por el cirujano general. La relajacion mandibular se relaciona bastante bien
con el momento adecuado para iniciar la intubacion, las contracciones musculares pueden sugerir una mala
colocacion de la placa del bisturi eléctrico cuando esta en uso, el movimiento espontaneo puede sugerir que
el paciente esté despierto, aunque a veces se trate de un fendmeno inexplicable. A veces se presenta
hiperreflexia y clonus al despertar de la anestesia, especialmente con los agentes volatiles. No debe
confundirse con el temblor ocasionado por la hipotermia.

4.1.2Anestesia regional



El sanitario debe mantener un estrecho contacto verbal con el paciente, mientras se esta inyectando la dosis
test de una anestesia regional, tanto las respuestas verbales lentas, el habla entorpecida o la falta de respuesta
puede ser el preludio de una crisis comicial. Durante una anestesia espinal, la falta de respuesta puede indicar
que la paralisis puede afectar a la musculatura respiratoria. Una subita palidez en la piel mareos, disminucion
de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca puede ser el preludio de un cuadro vaso-vagal, que puede
resultar en nauseas, vomitos, incluso en asistolia. La inyeccidn intravascular accidental de anestésico local
puede manifestarse como contracciones musculares y también preceder en el tiempo a una crisis comicial
generalizada. Por todo ello, debemos realizar un breve examen neuroldgico antes, durante y después de cada
anestesia regional. La secuencia normal después de un bloqueo espinal es: primero sensacion de calor local
en la region bloqueada, en segundo lugar pérdida de sensibilidad, después pérdida de la percepcion térmica,
mas tarde la pérdida de la nocion de la colocacion del miembro bloqueado con recuerdo de la imagen
fantasma de la colocacion inicial, y finalmente bloqueo motor (3).

4.2.-Monitorizacion respiratoria.

La observacion respiratoria comienza antes de la induccion de la anestesia, se registra el patron respiratorio,
la forma del torax, del cuello de la faringe y estructuras orales, la columna cervical, la movilidad de la
articulacion cricotiroidea, la existencia de patologia pulmonar asociada aguda o crénica. La comprobacion de
que la intubacion es correcta o que la ventilacion de un paciente es adecuada, se realizara en primer lugar por
la inspeccion clinica (auscultacion, presencia de vapor a través del tubo, expansion toracica adecuada,
movimiento sincronizado del balon reservorio de gases, etc.). En cuanto a la presencia de hipoxemia, el
sanitario debe estar acostumbrado a ver el color rojo brillante de la sangre oxigenada y el color rojo oscuro de
la menos oxigenada (presencia de una cantidad inferior a la normal de oxigeno en sangre), si bien esta
observacién nunca debera sustituir a la monitorizacion de la que mas tarde se hablard. La cianosis es un
término puramente clinico, indica la presencia de coloracién azulada o mas oscura de la piel, mucosas o de la
sangre. La cianosis se produce cuando al menos 5 g de la hemoglobina total se encuentran en estado
reducido, en la circulacion capilar media (4). En general puede haber situaciones en las que la cianosis ocurra
sin hipoxemia, como en los pacientes pletdricos con éxtasis vascular, o en los pacientes con vasoconstriccion
periférica debida a la hipotermia. Por otro lado conviene saber que puede haber situaciones en las que no se
producira cianosis en casos de hipoxemia, como en la anemia con cifras de hemoglobina menores de 10 g. De
forma inversa un paciente policitémico aparece cianodtico (éstasis venoso) a pesar de tener una buena
oxigenacion. En general la mayoria de los observadores de un estudio, no fueron capaces de detectar
definitivamente la presencia de cianosis hasta que la saturacion arterial de oxigeno no descendi6 hasta el 80%

(5).
4.3.-Monitorizacion circulatoria
Pulso y sangrado quirtrgico

Durante cualquier tipo de anestesia se puede localizar el pulso en varios puntos: en la arteria maxilar externa
(nifios ventilados con mascarilla), en la temporal superficial, en la carétida cuando se trata de evaluar la
circulacion cerebral, en la arteria radial, (siendo lo mas habitual), en la cubital para realizar el test de Allen
(6) o en la arteria pedia cuando no se tiene acceso a la cabeza ni el cuello. En cuanto al relleno venoso, las
venas del cuello nos informan indirectamente de la presion venosa central. A pesar de los grandes avances en
tecnologia la palpacion del pulso nos da un indice del gasto cardiaco, que a su vez determinara una mejor o
peor perfusion tisular.

Otra forma de evaluar la circulacién es la observacion de la cuantia y la velocidad con la que produce el
sangrado quirurgico, para ello sera importante registrar la sangre de los aspiradores, el nuimero de compresas
empapadas y la sangre que cae a los pafios quirargicos y al suelo, métodos no muy cientificos pero validos
para hacer una estimacion de la pérdida sanguinea.

4.4.-Monitorizacion de la temperatura corporal

En la mayoria de los pacientes anestesiados se produce un descenso de la temperatura, debido a multiples
causas, lo que puede constituir un serio problema en el paciente coronario o en el pediatrico. En cambio un
incremento de la temperatura puede deberse a una sepsis no controlada, a la administracion de productos
hematologicos contaminados, o de liquidos contaminados con pirdgenos. La palpacion de la frente es una
guia 1til para iniciar el registro térmico de forma cuantitativa, como se vera mas adelante.



4.5.-Miscelanea

Ninguna de las evaluaciones que se describen en este apartado pueden ser registradas por medios técnicos.
Con el olfato podemos percibir la fuga de vapores anestésicos, o la emision de heces tras un bloqueo espinal,
o el olor que se desprende de un tejido infectado, de una dehiscencia de suturas de un asa intestinal, del olor
urémico en un paciente con insuficiencia renal. La observacion cuidadosa del paciente es la mejor medida
para prevenir las lesiones de plexo, por mala colocacion del paciente anestesiado o por un apoyo indebido
sobre el enfermo por parte del personal. El acolchamiento adecuado de las partes mas susceptibles evitara las
lesiones de este tipo; las extravasaciones de las perfusiones liquidas se previenen con una vigilancia
adecuada. Lo mismo ocurre con el tiempo de isquemia y con la presion aplicada sobre el miembro isquémico,
para prevenir neuropatias en el postoperatorio. Las lesiones cornéales se previenen cerrando los parpados
antes de la intervencion y evitando las compresiones accidentalmente aplicadas sobre el globo. La correcta
aplicacion de la placa de "tierra" durante el uso de la diatermia debe verificarse para evitar la aparicion de
quemaduras. El cuidado y sefalizacion de las fistulas arteriovenosas, el correcto uso de las bombas de
infusion de insulina y de vias centrales forman parte de la vigilancia sensorial del sanitario quirtrgico. Un
enemigo de la vigilancia lo constituye el ruido en quiréfano, esto es, el sonido no deseable, nocivo y
peligroso. Trabajar en un ambiente calmado aumentara la eficiencia y la efectividad con la que el sanitario
realiza su funcion.

INSTRUMENTOS DE MONITORIZACION BASICA EN ANESTESIOLOGIA
4.6.-Pulsioximetria

Elemento de primera linea para la prevencion de la hipoxemia (7). Basado en la espectrofotometria y en la
pletismografia. Mide la saturacion de oxigeno de la hemoglobina; técnicamente, la relacion que hay entre la
oxihemoglobina y la suma del resto de hemoglobinas existentes en la sangre arterial. Bastante exacto para
niveles comprendidos entre el 100% y el 70% de saturacion arterial. Uso limitado en: estados de mala
perfusion periférica, en caso de movimiento de la extremidad donde se coloca el sensor, intoxicacion por
monoéxido de carbono o presencia de hemoglobinas anémalas, anemia severa, esmalte de ufias, pulsaciones
venosas como en la insuficiencia cardiaca derecha o insuficiencia tricuspidea severas.

4.7.-Capnografia

Un capnografo es un monitor que ademas de registrar un valor numérico del CO2 exhalado (capndémetro)
proporciona una curva tipica caracterizada por tres fases, que sirve para determinar como se realiza la
ventilacion alveolar, la integridad de la via aérea, el correcto funcionamiento del circuito respiratorio y del
respirador, la funcidon cardiopulmonar del paciente, la presencia o no de reinhalacion y la mas importante de
todas: la deteccidon inmediata de una intubacién esofagica, si no aparece la presencia de CO2 en el monitor
(8). El tipo de capndgrafo mas empleado es el llamado de "muestreo"”, que gracias a la extraccion de 150-250
ml/min analiza el gas exhalado por medio de espectroscopia por infrarrojos. Una alternativa a este método es
el capnografo "mainstream" ideal para nifios pequeiios porque no muestrea el gas, si bien es mas aparatoso y
algunos modelos no permiten la calibracion fiable a cero y por tanto no detectan la reinhalacion.

4.8.-Monitorizacion de la presion arterial no invasiva (PANI)
4.8.1.-Método auscultatorio:

Cada vez menos frecuente su empleo en quiréfano. Se basa en los tonos de Korotkoff, el I coincide con la
presion sistélica, existen controversias entre el tono IV y el V para determinar la presion diastdlica se elige el
valor intermedio. El manguito debe tener una anchura del 40% de la circunferencia del brazo(9), si la anchura
fuese menor el valor que se obtenga serd erroneamente mas elevado mientras que un ancho mayor del 40%
no dard una lectura falsa(10).

4.8.2.-Medicion por oscilometria:
Es el método mas usado en quir6fano, se basa en las oscilaciones causadas por la presion del pulso arterial. A

diferencia del método anterior el valor que se determina con este método es el de la presion arterial media
(PAD+1/3PPulso) siendo calculados los otros dos valores.



4.8.3.-Medicion por el método Finapres (finger arterial presure):

Consiste en un manguito pequefio que se coloca en uno de los dedos y que se conecta a un solenoide de
respuesta rapida, de manera que se hincha y se deshincha para mantener el volumen del dedo constante
cuando el flujo pulsatil sanguineo intenta aumentarlo o disminuirlo, de esta forma se mide también por
oscilometria la presion arterial media, y en la pantalla del monitor se representa una curva que concuerda
bastante con la de la presion arterial invasiva. Asi se obtiene una monitorizacién continua y no invasiva de la
presion arterial, mientras que el enfermo esté bien perfundido, no esté en shock, y la sonda esté colocada en
la falange media(11,12).

4.9.-Eelectrocardiograma
Monitorizacidn destinada a la deteccion de:

a) Arritmias
b) Isquemia miocardica (13,14).

Los monitores actuales permiten registrar los trazados de las seis primeras derivaciones del E.C.G (I, II, III,
aVL, aVR, aVF) y las derivaciones precordiales V. Existen derivaciones especificas para la deteccion de
cambios en la onda P, CB5 o para detectar isquemia, CM5. Los monitores de E.C.G permiten en la actualidad
medir y analizar los cambios producidos en el ST, incluso aparecer con formato de tendencia. Las
derivaciones esofagicas (electrodo esofagico) permiten diferenciar si una arritmia es de origen
supraventricular o ventricular, ademads sirve para detectar isquemia en cara posterior.

4.10.-Monitorizacién respiratoria y de los gases anestésicos

Los monitores actuales permiten registrar con bastante precision la frecuencia respiratoria del paciente,
siendo practica habitual la monitorizacion de la fraccion de oxigeno inspirada de forma continua, ademas si
se emplea la respiracion controlada los respiradores actuales proporcionan los valores del volumen corriente
espirado, del volumen corriente inspirado, la presion pico y plateau de la via aérea, de la presion espiratoria,
ademas se obtienen datos calculados como la complianza pulmonar, la presion alveolar media, y disponen de
alarmas de desconexion, de sobrepresion y de deteccion de presion negativa dentro del circuito anestésico.
Los gases anestésicos se monitorizan hoy de forma rutinaria, lo que constituye uno de los grandes avances
anestésicos, en general esto se realiza a través de un analizador de infrarrojos (detecta CO,, N,O, Isofluorane,
Sevofluorane, Desfluorane) o analizadores mas sofisticados como la espectroscopia Raman (laser de Argén
que emite luz ultravioleta) que ademas es capaz de detectar las concentraciones de otros gases como el O,,
N,, H,O, CO,, N,O. Los analizadores de la fraccion de O, inspirada son de tipo polarografico,
electroquimico, galvanico, por medio de un cristal piezoeléctrico o por la técnica de paramagnetismo.

INSTRUMENTOS DE MONITORIZACION AVANZADA EN ANESTESIOLOGIA
4.11.-Monitorizacion de los gases sanguineos

La muestra sanguinea puede ser arterial, venosa o venosa mixta. Ademas de medir la presion parcial de O2 y
de CO2, permite medir el pH, la concentracion de bicarbonato, el déficit o exceso de bases. El analizador mas
completo es el cooximetro, en el que se produce la hemdlisis de los hematies y después se registran diferentes
concentraciones de hemoglobinas (oxiHb, Hb reducida, carboxiHb, MetHb) (15,16). En cirugia pulmonar se
esta empleando la monitorizacidén continua de la gasometria arterial gracias a un catéter, método no muy
exacto pero si valido como indicador de tendencias (17), durante la cirugia.

4.12.-Monitorizacion invasiva de la presion intravascular

Practica rutinaria en las distintas especialidades quirargicas; indicada en casos como en la cirugia cardiaca,
en situaciones donde se prevean cambios hemodinamicos, o en aquellas situaciones donde el control estricto



de la tension arterial sea imperativo, o cuando el anestesidlogo lo crea indicado(18). En esencia cualquier tipo
de monitorizacion intravascular (arterial o venosa) consta de los siguientes componentes:
e suero lavador presurizado y heparinizado (segun protocolo de cada area)
Sistema de lavado conectado en Y al transductor de presion.
Transductor de presion,
Accudynamic (dispositivo ajustable de amortiguacion para la monitorizacion hemodindmica).
Alargadera.
Llave de tres pasos con alargadera.
Catéter intravascular .

4.12.1.-Monitorizacion arterial:

Es un método invasivo que registra la frecuencia cardiaca y el ritmo cardiaco, la presion del pulso, la presion
sistdlica, diastélica y media arterial. Ademas permite determinar gases arteriales seriados, y datos cualitativos
como el volumen de eyeccion, las resistencias vasculares sistémicas, la contractilidad miocardica a partir de
la morfologia de la curva de presion arterial. La presion arterial no siempre es sindnimo de flujo (19). El
transductor de presion debe colocarse a la altura del ventriculo izquierdo (20) salvo en neurocirugia que se
colocara a la altura del trago. Debe evitarse la presencia de burbujas de aire en todo el sistema de
monitorizacion asi como el empleo de tubuladuras blandas o semiblandas. Los lugares mas frecuentemente
empleados para la cateterizacion son: la arteria radial, la cubital, la humeral, la pedia, la femoral comun y
excepcionalmente la arteria temporal superficial.

4.12.2.-Monitorizacion venosa:

e Presion venosa central: mide la presion en auricula derecha, que estd determinada por el estado
circulatorio, el tono venoso, y la funcion del ventriculo derecho. Los lugares empleados para su
monitorizacion son la vena yugular interna, la externa, la subclavia, la femoral y la basilica.

e Presiones en arteria pulmonar: por medio del catéter de Swan-Ganz se obtienen datos hemodinamicos
directos de sumo interés como: la presion en arteria pulmonar, la presion en cufia de la arteria pulmonar
estima la presion en auricula izquierda, la presion venosa central, la temperatura hematica el gasto
cardiaco (gracias al principio de la termodilucion), la fraccion de eyeccion continua del ventriculo
derecho, la saturacion venosa mixta de oxigeno (21). Otros datos calculados como las resistencias
pulmonares y sistémicas vasculares, el indice cardiaco, el trabajo del ventriculo izquierdo, etc. pueden
determinarse gracias a este dispositivo (20). Ademas algunos modelos permiten la opcion de marcapasos
bicameral. El balon del extremo distal no debe superar el volumen indicado por el fabricante, en caso de
sospecha de rotura del mismo no se debe intentar el inflado.

4.13.-Ecografia transesofagica (ETE):

La ecografia es el uso de ondas ultrasonicas en rango de 2,5-10 MHz para obtener informacion de la
estructura y funcion del o6rgano estudiado, que en el caso de la anestesiologia es el corazon. El sistema esta
formado por dos componentes:

a) transductor esofagico que se introduce en el paciente

b) transmisor o ecografo propiamente dicho, que emite las sefiales ultrasonicas y manipula las sefiales
reflejadas generando una imagen. Gracias a este instrumento se pueden hacer estimaciones cualitativas de la
funcién global del corazon como es la contractilidad miocardica segun sea el valor del area seccional en el
modo 2D, las anomalias en la motilidad en la pared del ventriculo izquierdo como expresion de la funcion del
mismo, o la transformacién de las areas del ventriculo izquierdo en sistole y en didstole en volimenes para
estimar el volumen de eyeccion y el gasto cardiaco. Ademas se determinan de forma cuantitativa otros
valores como la fraccion de acortamiento del ventriculo izquierdo, o la velocidad media de acortamiento
circunferencial, o la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo que se correlaciona bien con los valores
angiograficos (19). Gracias a este instrumento se detecta la aceleracion méaxima del flujo aortico (efecto
doppler), se estima la precarga (gracias a la determinacion del area al final de la diastole), areas de
asincronia, hipoquinesia, aquinesia o disquinesia que traducen isquemia, también se puede estimar la funcién
valvular, determinar defectos congénitos o adquiridos cardiacos (22). Se puede saber la perfusion del
miocardio inyectando contraste en la raiz aortica y que sea detectado por el transmisor. Un método Ttil,
continuo y no invasivo de medicion del gasto cardiaco es el doppler esofagico, donde se usan los ultrasonidos
para medir el diametro adrtico y el efecto doppler para medir la velocidad del flujo aortico (23).

4.14.-Monitorizacioén neurologica:



La monitorizacion neurologica se realiza durante todo procedimiento anestésico(24). Haremos mencion de la
tecnologia sofisticada que se emplea en la actualidad no solamente en el area de neurocirugia. El objetivo de
la misma es disminuir la morbilidad ocasionada por el despertar anestésico inadvertido, y detectar situaciones
en las que se pueda producir un riesgo para la conservacion de la funcién neurologica.

4.14.1.-Electroencefalograma (EEG):

es el registro (a nivel del cuero cabelludo o de la corteza cerebral) de la suma de las fluctuaciones de las
corrientes extracelulares debidas a los potenciales excitatorios e inhibitorios que se originan en la corteza
cerebral. El método actual de colocacion de electrodos es el internacional formado por 10-20 electrodos
cutaneos que se colocan siguiendo los planos sagital, coronal, horizontal y parasagital (24). El EEG es un
mecanismo de control del bienestar cerebral. Tiene unos patrones caracteristicos en el paciente despierto,
premedicado o en el paciente anestesiado. Se emplea para detectar la isquemia cerebral durante
procedimientos como:
e endarterectomia carotidea
e clipaje de aneurisma intracraneal (25). En la actualidad se emplea un monitor que computa el
registro del EEG de forma que su lectura sea mas sencilla para el sanitario, una de las formas
computarizadas mas usadas en la actualidad para determinar la profundidad anestésica es el
indice Biespectral del EEG, que es la representacion numérica de la actividad cerebral(26),
segun la técnica anestésica que se emplee.

4.14.2.-Monitorizacion de la unidon neuromuscular:

El empleo de estimuladores nerviosos permite titular la dosis del relajante muscular, empleado en anestesia,
lo que es beneficioso ya que se consigue una administracion mas exacta que con un ajuste "clinico" o por el
peso del paciente. Cuatro son los componentes de la monitorizacion: a) estimulacion nerviosa, b) la respuesta
evocada, c) la valoracion de la respuesta (palpacién o transductores de fuerza), d) los patrones de
estimulaciéon y su empleo en clinica. Es esencial el empleo de dicho monitor para conocer el grado de
relajacion del paciente, y el momento adecuado para la extubacion (27).

4.14.3.-Monitorizacion de los potenciales evocados:

Mientras el EEG representa la actividad intrinseca de la corteza cerebral, los potenciales evocados son el
resultado de la estimulacion repetida (25). Los potenciales evocados somatosensoriales que se obtienen de
estimular el nervio tibial posterior sirven para determinar si existe riesgo de isquemia medular durante la
cirugia de la escoliosis. Los potenciales evocados auditivos de latencia media sirven para monitorizar la
profundidad anestésica, sin embargo los potenciales auditivos de tronco se usan para la cirugia del neurinoma
del acustico. Los potenciales evocados visuales se emplean durante la cirugia hipofisaria y de fosa anterior.
Los potenciales evocados motores seran un método para evaluar la integridad de la via piramidal en
neurocirugia (28).

4.14.4.-Doppler Transcraneal:

Se utiliza para medir la velocidad del flujo de la arteria cerebral media ipsilateral. Detecta situaciones de
vasoespasmo arterial, permitiendo estimarse la presion de perfusion cerebral. Consta de una sonda que por
medio de un marco se coloca encima del arco zigomatico en un punto medio entre el borde externo de la
orbita y el trago.

4.14.5.-Oximetria del bulbo de la yugular:

Se cateteriza la vena yugular interna en sentido craneal, y basados en el principio de la oximetria se
determina la diferencia arterio-yugular de oxigeno. Es un monitor precoz para la deteccion de la isquemia
cerebral (29).

4.14.6.-Oximetria cerebral por rayos cercanos al infrarrojo:

Instrumento que permite estimar el porcentaje de hemoglobina saturada en un volumen concreto de tejido
cerebral, también se emplea para estimar el flujo sanguineo cerebral (basado en el principio de Fick pero con



el oxigeno) y para estimar el volumen cerebral. Se aplica la sonda en el lado frontal que se desea controlar
(30).

4.14.7.-Monitorizacion de la presion intracraneal:

Segtin la localizacion del sensor puede ser : a) epidural que es menos invasivo y la monitorizacion se basa en
la movilidad de una membrana que esta en contacto con la duramadre que ejerce una presion determinada
sobre aquella, b) intraparenquimatoso, c¢) subaracnoideo, d) intraventricular. Estos tres se basan en la
conversion de una sefal eléctrica emitida desde el monitor y transmitida a través de una fibra oOptica y
finalmente convertida de forma digital o en forma de curva de presion.

4.15.-Monitorizacion de la temperatura:

La monitorizacion de la temperatura durante la cirugia se realiza por medio de dispositivos electronicos. Son
de dos tipos:
a) termistor, que da una precision de 0,5° y debe ser recalibrado
b) sonda desechable, da una precision de 0,1°. Los puntos de monitorizacion mas empleados en
anestesiologia son: es6fago, membrana timpanica (verdadero valor de la temperatura miocardica), el
dedo gordo del pie, la frente, la axila, en la vejiga con sondas vesicales que tienen un sensor de
temperatura.

5.-INSTRUMENTOS EMPLEADOS EN ANESTESIA QUIRURGICA

Los elementos que se mencionan a continuacion forman parte del quehacer diario del anestesidlogo, y segun
las especialidades quirtrgicas que éste abarque sera unas u otras las necesidades de material. Comiin a todos
los quir6fanos son los siguientes elementos:

5.1.-Carro de anestesia: estd formado por varios compartimentos y su contenido y organizacion estard en
funcion del area de trabajo; el orden y la 16gica son primordiales para que su uso sea adecuado.

5.1.1.- Farmacos empleados en anestesia: (Figura3)
e Los hipnéticos como:
propofol

etomidato

tiopental Figura's. Farmacos empleados en anestesia

midazolam . v y

ketamina.

e Los ansioliticos como:

Diacepam

Cloracepato

Dipotésico

Flunitracepam

e Los neurolépticos como:

Prometacina

Droperidol

Levomepromacina

Haloperidol.

e Los anticolinérgicos como:

Atropina

Glicopirrolato

Escopolamina.

Los anticolinesterasicos como:

Neostigmina

Edofronio.

e  Los anestésicos volatiles como: Halotano, Isofluorano, Sevofluorano.

e  Los analgésicos menores como: Metamizol, Paracetamol, AINES.

e Los relajantes musculares no depolarizantes como: Vecuronio (no precisa nevera), Rocuronio, Atracurio,
Mivacurio, Pancuonio, (todos ellos precisan nevera) y los relajantes musculares depolarizantes como la
succinicolina que seglin la presentacion precisara o no nevera.

e Los farmacos antiarritmicos como: Verapamilo, Amiodarona, Propranolol, Flecainida.




Los anestésicos locales en sus distintas formas de presentacion (ampollas, para administracion topica en
oftalmologia, en gel, en forma de crema EMLA®) y en diferentes concentraciones tanto del grupo éster
(tetracaina y procaina) como del grupo amida (lidocaina, mepivacaina, ropivacaina, bupivacaina y
prilocaina). Es necesario disponer de agentes hipotensores como la nitroglicerina, el nitroprusiato sodico
(sistema de perfusion opaco), el labetalol y el urapidilo.

Agentes vasopresores comunmente empleados como la metoxamina (al estimulante) o la efedrina (accion
mixta), la noradrenalina (a1 estimulante), la dobutamina (B1 estimulante), la aleudrina (B1 y B2 estimulante),
la adrenalina (a1 y B1 estimulante) y la dopamina.

Debe haber farmacos esteroideos como la dexametasona, la metil-prednisolona y la betametasona.
Antihistaminicos como la prometacina y la difenhidramina.

Protectores gastricos como la cimetidina, la ranitidina y el omeprazol y antieméticos como la
metoclopramida y el ondasentron.

Los antagonistas de los opidceos y de las benzodiacepinas, naloxona y flumacenil, formaran parte del arsenal
terapéutico habitual en anestesia.

Es recomendable que los opiaceos (fentanilo, cloruro moérfico, metadona, meperidina, remifentanilo,
alfentanilo, buprenorfina) se almacenen en un lugar diferente.

Los electrolitos como el CIK, el Cl2Cat++, el
gluconato de Cat+, el bicarbonato y la glucosa al
10%-33% y 55% estén a mano del anestesidlogo.
También son farmacos empleados en muchas
especialidades la Heparina sodica, la insulina regular
y NPH con los protocolos de los diabéticos, el acido
tranexamico usado en traumatologia y del transplante
hepatico, la protamina (antagonista de la heparina) y
el acido e-aminocaproico.

Figura 4. Jeringas y agujas

5.1.2.-Jeringas y agujas: debe contener jeringas de
todos los tamafios (Figura 4), incluso las adecuadas
en cada especialidad como las jeringas de baja
presion para la técnica de la anestesia epidural, de
gasometria arterial, de cono a rosca. Agujas para la
realizacion de anestesia epidural (calibres 20, 18 y 17
GA), de anestesia intradural (calibres 19-30 GA) con
punta biselada, en punta de lapiz o con agujero
lateral. Bandejas para la realizacion de plexo con
catéter, para la anestesia epidural. Catéteres para
canalizacion venosa, arterial (Seldinger), equipos
para canalizacion de vias centrales, catéter de Swan-
Ganz. Agujas para la realizacion de anestesia
retrobulbar. Set de anestesia intradural y epidural
continua .

Otros elementos de uso habitual: sistemas de macro y de microgotero, sistemas y filtros para la perfusion de
hemoderivados, sistemas propios de las bombas de infusion electronica. Los principales sueros empleados en
anestesiologia (coloides y cristaloides). Gasas
y compresas estériles, esparadrapos (de tela,
de seda, de papel, de plastico) de distintos
tamafios. Desinfectantes, lubricante urologico,
pomada epitelizante ocular, guantes estériles,
guantes no estériles, vendas, boligrafos,
grafica de anestesia y hojas de tratamiento.
Debe estar presente un ambu®, un
estetoscopio y electrodos, ademas de los filtros
para el respirador, sistemas para la
administracion facial o nasal de O2. (Figura 5)

Figura 5. Instr umental de reanimacion respiratoria
e ,._”“"-r

5.1.3.-Elementos  especificos: tanto el
estimulador de nervios periféricos para la
realizacion de bloqueos anestésicos, como el




estimulador neuromuscular para monitorizar el grado de relajaciéon deben estar presentes en el carro de
anestesia.

5.2.-Material que se emplea en anestesia para el manejo de la via aérea:

De la correcta organizacion y provision de este apartado, dependera que se eviten accidentes anestésicos.

e Laringoscopios: de luz fria y de luz caliente (bombillas), con los distintos tipos y tamafios de palas y de
mangos.(Figura 6)

e Fiadores: rigidos, maleables de punta blanda, con luz, intercambiadores de tubos endotraqueales,
lubricante para el fiador.

e Tubos endotraqueales: preformados, flexometalicos, con balon de alta y baja presion, tubos de silicona y
PVC especificos
para la cirugia de Laser, tubos endotraqueales de doble luz, tubos nasotraqueales, catéteres para la
administracion de ventilacion tipo jet de alta frecuencia.

Canulas de mayo, canulas naso-faringeas. gt i

Obturador esofagico.

e Mascarillas faciales pediatricas, con y sin
manguito.

e Circuitos anestésicos desechables para
adultos y nifios.

e Mascarillas laringeas tradicionales,

espiraladas y set de fast-track.

Fibroscopio y su fuente de luz.

Pinzas de Magill.

Set de cricotomia de urgencia.

Set de intubacion retrograda y set de

traqueotomia percutanea de dilatacion.

5.3.-Respirador: es un aparato que sirve para asistir, controlar y garantizar la oxigenacion del paciente
quirtrgico, asi como de la administracion de gases anestésicos en el transcurso de la operacion. Tiene varios
componentes que suelen ser comunes a todos ellos.

e Rotametros: determinan la cantidad de flujo de gases que se administran, bien de oxigeno, protoxido de
nitrogeno y aire. Es imposible administrar una mezcla hipoxica.

e Vaporizadores: de distintos modelos, es imposible llenar erroneamente el vaporizador con un agente
distinto para el que esta disenado.

e Concertina en general de tipo ascendente; las descendentes estan obsoletas.

e Canister: contiene la cal sodada, que es el medio mas comunmente empleado en nuestro pais para evitar
la reinhalacion de CO2, cuando se emplean bajos flujos.

e Panel de mandos: por el que se prefijan valores como el volumen corriente, la frecuencia respiratoria, la
PEEP, la relacion I/E, las alarmas del respirador, el modo ventilatorio (ciclado por volumen o por
presion), el patron de flujo.

e Circuito manual y valvula espiratoria de sobrepresion.

¢ Sistema de evacuacion de gases anestésicos.

e Tubuladuras de pared exclusivas de cada gas por el color y el pincho. Aire (gris), oxigeno (blanco),
vacio (amarillo), Protoxido (azul).

e Bala supletoria de oxigeno, conexion eléctrica a la red y bateria.

e Analizador de gas espirado e inspirado.

5.4 Desfibrilador: siempre conectado a la
red, modo sincronico o asincronico debe
estar presente en cada quir6fano de alto
riesgo, y uno por cada bloque quirtrgico
estandar. (figura 7)




CONCLUSIONES:

Esperamos que los conceptos tratados en este documento, sirvan para que el lector se haga una idea de la
importancia de la funcién del anestesidlogo y de su mas estrecho colaborador, la enfermera.

El control de la homeostasis y el proporcionar una técnica anestésica libre de estrés, son el objetivo
primordial del profesional de la anestesiologia, por ello es de vital importancia contar con informacion
especifica y precisa en este campo, que permita a la enfermera destinada en quir6fano asumir las funciones
de apoyo y colaboracion con el anestesiologo.
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