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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

| MEDICAMENTOS FRECUENTEMENTE USADOS EN URGENCIAS |

LUIS A. TAFUR 2006

ADRENALINA 4 AMP + 250CC SSN 1mg q3-5mtos. 1lamp+10cc
AMP 1mg /1 cc TOT 16 mcg = 1cc 2 — 10 mcg / mto. 0.1 cc/Kg
ADENOSINA IDIRECTA 12, Dosis 6 mg 1amp + 6 cc
6 mg/1cc 223, Dosis 12 mg. 0.1 mg / Kg
AMIODARONA 4 amps + 500 cdDEXT5% AD 12 Dosis 300. 22. Dosis 150 mg 5 mg/Kg
150 mg/3cc 60 mg =50 cc Pasar en bolo diluido2D5AD.

EN ARRITMIAS:

BOLO: 510 mg. / k / en 30 mtos.
Infu. Primeras 6 horas. 1 mg/mto.
Luego: 0..5 mg / mto.

ATROPINA 1 AMP +5 cc /200 mcg = 1 cc 1mgq3-5mtos. 020mg / k
1mg/1cc TOT
BICARBONATO DE SODIO IDILUIR AGUA DESTILADA 1 mEq/kg.
10 mEq = 10 cc
CLEXANE/ ENOXAPARINA 2mg/k/ SC dividido en 2 dosis.
20mg — 40 mg — 60 mg — 80 mg
DOPAMINA 1 AMP + 125CC SSN Dopa ---- 2 -5 mcg/ k / mto 5-20 mcg/k/ mto
200 mg /5 cc 1 cc =1.600 mcg Beta---—- 5 — 10 cg mto
Alfa------ 10 — 20 mcg / k / mto
EFFORTIL 1 cc=10mg 1AMP +10ccSSN / 1cc=1mg J1-2mg
IM-IV-SC
EPAMIN IDILUIR EN SSN 15-18mg/k / **50 mg/ mto 10 mg / k
250 mg /5 cc
FENTANYL 50 mcg =1 cc 3mcg/k 5 mecg/ k
0.5 mg/ 10 cc.
FLUMAZENIL 0.5 mg cada 60 seg 10-20 mcg / k / dosis
0.5mg/5 cc Hasta 3 mg. Hasta 0.2 mg/k
FRAXIPARINE/ 0.1 cc/ por cada 10 Kgs.

NADROPARINA
0.2cc — 0.3cc — 0.4cc — 0.6¢cc

1cc=2.500U

HALOPERIDOL 20-100 mg / dia 1.M. 0.5—1 mg/ dia.
5mg/1cc

HEPARINA 4 cc de 1a Amp + 100 cc SSN 75 U /k enoBel- 5.000 U

25.000 U/ 5 cc 200U =1cc 1.000 U /hora. = %lvora.

LIDOCAINA fco de 20 cc + 480 c8SN 12, Dosis 1 mg / k,—- 22. %2 de Dosis 1mg/K
20mg/1cc TOT 4 mg=5cc Cada 3 — 5 mtos. Max 3 mg/k.
Goteo: 2 — 4 mg / mto
MANITOL 0.5 — 1 gramo / K Bolo
100 gr / 500 cc 0.25/mg /K /6 Horas
MIDAZOLAN 0.1-0.2 mg /k 0.1-0.2mg/K
15 mg/ 3cc
METOPROLOL 5 mg g 5 mtos
5 mg Hasta 15 mg.

NITROGLICERINA 1.6 cc del fco + 80 c8SN 0.2 — 0.5 mcg / k / mto 0.5 mcg / k / mto.
50 mg /10 cc 100 mcg = 1 cc Se aumenta cada 5 mtos.

NITROPRUSIATO DE SODIO 1 AMP + 250 ®@EXT 5% AD 0.5 — 10 mcg / k / mto. 1-6mcg/k/mto
50 mg /10 cc 200 meg=1cc

NALOXONA 0.4 mgq5-10 mtos / 0.1-0.4mg/k
0.4 mg / cc TOT Hasta 10 mg Hasta 10 mg

QUELICIN TOMO 1 cc + 5 cc SSN 1-1,5mg/KgIVv

10 cc = 1000 mg lcc=20mg LARINGO ESPASMO 0,5 mg/Kg
IM 2,5 -4 mg/ Kg

SULFATO DE MAGNESIO DILUIR EN SSN 1-2grlVv

2 gr/10cc Intoxicaciéon 250 mg / k V.O.

VECURONIO AMP 1 Amp + 1 cc ssn 0,05 - 0,1 mg/ Kg
4 mg polvo lccsellevaad4cc/1cc=1mg
VERAPAMILO 12 Dosis 2.5 -5 mg 0.1 mg / k dosis
5mg/2cc 22, 5mg a los 5 — 10 mtos. Repetir a los 30’
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MEDICAMENTOS INDUCTORES EN ANESTESIA

LUIS A. TAFUR 2006

METABOLITO INACTIVOS (M.1.)

MEDICAME COMPOSICION |MECANISMO Pk JUNI |[CZ |CZ |VOL|CLE ]INIC|DU JVIDA JVIDA |META CEREBRO CORAZON PULMON MUSCULO HIGADO CONTRAIND
ACCION PROJPL |BH |DIS |RAN MED |MEDI JFASI-II TOXICIDAD
BARBITURIC ~ ACIDO MALON JPOTENCIA GABA DIST | ELIM
MAS UREA > CLORO < Na
TIOPENTAL GRUPO ETIL 76|65-] SI| SI'|25] 35 40 5| 2*4 12 |M.I. <FSC VENODILATA |< CTRL. RESP < SENSIBILIDA |>D. AMINO |ANAFILAXIA
3*6 mg/K METIL - BUTIL 86%| 3 L/K/| mlI/K/ seg 10 | min | horas <PIC <RVP <VCTE<FR A LA ACO LEVULINICO
DEPRIME min min min < CONSUMO |<V SISTOLI BRONCOESPAS  |< AMPLITUD *PORFIRIA
02 EN 55% <PRECARGA |[< RESP. HIPOXIA |POTENCIAL
KETAMINA FENILCICLIDI-  [< RECAP CATEC 7,5|12% 3| 19 | 60 | 10*|10* 15 2*3 |DESME |>FSC60% |DEPRESOR BRONCODILATA |> TONO METALITOS [HTA, ICC,
1*2 mg/K NICO AGO OPIODES L/K| mi/k/ | seg| 20 | min [ horas [NORKE [INDUC ACT |MIOCARDICO |>SECRECCION UTERINO 1/3 POTENC |T. CEREBRAL
DISOCIA RCEPTOR SIGMA min min TAMINA |AXCITATOR |>TAS 30 TRAQUE-BRONQ T. 0JO, LOCOS
DEPRI TALA-COR ACTIVO |LIMBIC-TAL TIROTOXICOSI
PROPOFOL GABA 98% 2*10|20*30| 60 | 5 | 2*4 |4*23 <FSC < TA 30% APNEA ACTIVA VIA KALICREIN - DOLOR INYEC
1,5*2,5mg/K OPIODE L/K| mI/K/ | seg | 10 min | horas <METABOL |<FC <VC QUININA, > HISTAMINA DERESION
M. 50 - 200 mg/K/min ANTIEMETICO min seg <PIC < PERFUSION VASODILA. FENOL DOLOR. SEVERA SNC
S. 25 -100 mg/K/min ANTIPRURIGINOSO CORONARIA LIDOCAINA INHIBE VIA K-Q  |DOLOR
ETOMIDATO |DEPRIME GABA 75% 4 118*25| 60 | 3* | 2*4 | 3*5 |ACIDO IGUAL <TA 14% < VC 25% INHIBE 11 BETA HIDROXI - MIOCLONOS
0,2*0,3 mg/K L/K | mil/K/| seg| 12 | min | horas |CARBO [TIOPENTAL |<FC 17% LASA. VOMITO
min min XILICO <RVS 17% < SUST. ADRENALES INSU ADRENAL
INACTI < ADRENOCRTICALES
MIDAZOLAN RECEPTOR 94% 15| 7*11 | 30* | 10* [ 7*15 |1,7*2,§METABOLISMO HEPATICO 90% <VC ALTERACI
PRE. 0,07 - 0,15 mg / Kg IM SUBUNID GAMA 2 L/K | ml/K/| 90 | 30 [ min | horas [METAB. INTESTINA 10 % (CP450 3A) >FR HEPATICA
SED. 0,01 - 0,1 mg /Kg IV GABA min | seg [ min META. ACTIVIVO 1,9 ALFA-HIDROXI- VM = > METABO
IND. 0,1-0,4 mg/Kg IV APERTURA MIDAZOLAN (10% DE ACIVIDAD) INTESTI 30%
SEDACION CONTINUA CANALES DE CL 15,000 mcg de midazolan + 500 mcg de fentanyl ( llevar a 100 cc ssn) (INICIAR 10 CC HORA)
0,05 - 5mcg/ K/ min (0,4) HIPERPOLARIZA 150 mcg de midazolan 1 cc y 5 mcg de fentanyl 1 cc (DOSIS HUV MID 0,3 mcg/K/min, FEN: 0,01 mcg /K/min
LORAZEPAN POTENCIA 98% 1 1,3 | 60* | 60* | 3*10 | 11*22
PRE. 0,05 mg / Kg Oral INHIBICION L/K| mI/K/| 120 | 120 | min | horas
0,03- 0,05 mg/Kg IM min | seg | min
SED. 00,3 - 0,04 mg / Kg IV
DIAZEPAM 98% 1,5] 0,35 | 45* | 15* | 10*15| 20*50 (2 META
PRE. 0,2-0,5 mg/Kg Oral L/K| mI/K/[ 90 | 30 | min | horas |BOLITOS
SED. 0,04 -0,2mg/Kg IV min | seg | min ACTIVOS

IND. 0,3- 0,6 mg/Kg IV

$3IN3AISTY ViVd VI9OOTOISILISINY



ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

Familia Encefalinas Endorfinas Dinorfinas | Endomorfinas | Orfaninas FQ LUIS A. TAFUR 2006
Receptores M
Precursor Fro-eacefzhe: A | Propromelanoconing Pro-marfie Deiconocito Prepro-orfanima FQ
Traticmisores Mler-encefaling Aot Cimocfing A Endemorfina 1 - . OF0
e 2 Leu-encafaling pramdes Drimorfing B Endemorfiza 3 it 2 ~
REL‘E‘P‘.DIﬁ B.p (T E.u (T3 ROL-1
. Supraespenal Supraespinal Erpuinal Espinal Suprnesperal i
Localizacion e ] A i la motilidad
#pinal | perfens perifers supraepinal wpraepingl #ipmal
Araiges: Annigeiis Acaigesis Hiperalzeia
L Annlgesia / Disforia
Efectos Depreiion Fapalscien s . Deprevion Anslpeiis #apinal
Difuresis
reRpiratosia honnazal cardsovaicular Disraeiat e
Analgésicos opioides I 5 o, Receptort_es | .
- Analgesia espinal
7 -METADONA - Sedacion/disfori
Agonistaz -PETIDINA p
-DEXTROMETORFANO)|
Morfina Morfina Merfina
= Potentes . .
Sufentanilo -
Codeina Codeina Codeina
= Dibiles
Tramadol -
Nalexena Naloxona Nalexeona
Antagonistas Receptores a
Maltrexona Naltrexona Maltrexona - Analgesia
Agonistas parciales Buprenoifina
Agonistas antagonitas Pentazociza - Pentazociza
BUTORFANOL BUTORFANOL 2
Cuadro 2. Clasificacidn de los anaigésicos oploides. SR e

Alcaloides naturales del opio
Derivados del lenantreno:
Marna
Codeina
Derivados de la beroisoquinoing:  PUETEI
Papaverina
Tebaina

Derivados semisinléticos de los alcaloides del opio

[ P R S S R |
LIERIVEULD U L TR TR

Ouimorfona
Hidromorona
Hemira (diacetimoring)
Derivados de la tebaina:
Buprenorfina
Oudcodona
Derivados de la codeina:
Tramadol
Opioides sintéti RECEPTOR ACCIONES PRINCIPALES AGONISTAS ANTAGONISTAS
oldes =n cos
Morfinancs: MODULADOR ACTIVIDAD
Lewortanol DE,,LTA RECEPTORES Mu
Nabulina 1-2 ANALGESIA DEBIL LEUENCEFALINAS NALOXONA
Naioxona (ESPINAL)
Nlalremna DEPRESION
thmilaﬁi;:a;m RESPIRATORIA
4
Propoxiteno S ANALGESIA (DEBIL) DINORFINA
Fentpiperidinas: KAPPA  cppacioN NALBUFINA
Meperidng 1 ESPINAL  niosis BUTORFANOL NALOXONA
Fentanil 2 DEPRESION BUPRENORFINA
ﬁ:ﬁmf: 3SUPRAES RESPIRATORIA? PENTAZOCINE
. PINAL PROTEINA G NALORFINE
Remifentani CIERRE CANALES Ca++

LUIS ALBERTO TAFUR 2008 6
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LUIS A. TAFUR 2006

Derivados del fenantreno:

PREMEDICAC ] INTRAOPERAT ] _ POSTOPERAT |

ANALGESTIA

POTEN

UN. A
PROT %

INICIO

PICO

DURA

Pka

Cl

T12

T12
beta min

Coef
partic

0,05 - 0,25 mcg/k/min
1,0 - 3 mcg / k /min

0,01 - 0,2 mcg/k/min

Morfina 0,05-0,2 mg/K IM 0,1-1 mg/K IV 0,05-0,2 mg/K IM 1 35 30-60 min 3-4H|79]4-6,0]| 0,23 2,8 HI515) 2 1,7-3H 1
0,03-0,15 mg/K IV 7,5 min
30-60 mg VO 1/6, 0,5-1 H 1-2H 4

Codeina 15-60 mg IM 1,/12 025-5H | 1-5H | 4-6H

15-60 VO 1,/20 0,25-1H | 0,5-2H| 3-4H
Derivados benzilisoquinolina:
Papaverina
Tebaina
Derivados de la morfina:
Oximorfona 1-1,5 mg IM 10 0,5H 1H 2-4H
Hidromorfona 1-4 mg IM 5 morfi 0,3-5H 1H 2-3H

1-4 mg VO 15 0,5-1H 1H 3-4 H
Heroina (diacetiimorfina)
Derivados de la tebaina:
Buprenorfina 0,2 2,8 17,2 184 10
Oxicodona 5VO 1/3, 0,5H 1-2H 3-6H
Derivados de la codeina:
Tramadol
Morfinanos:
Levorfanol
Nalbufina 0,45 4,8 23,1 222
Naloxona
Naltrexona
Fenilheptilaminas:
Metadona 2,5-10 mg VO 1 05-1H [15-2H| 4-8H 0,15 3,4 1,6 4 23 H 115
Propoxifeno
Fenilpiperidinas:
Meperidina 0,5-1 mg/K IM 2,5-5 mg/K IV 0,5-1 mg/K IM 1/10 morf 70 85]14-60| 06 2,6 12 7 3-5H 21

0,2-0,5 mg/K IV
Fentanil 25 - 50 mcg BOLOS 25-100 mcg [BOLOS 12,5 - 50 mcg|75 - 125 m) 84 5 min 8414-6,0| 085 4,6 21 15 |31-66H 820
0,033 - 0,5 mcg/K/min
SEDACION
0,01 mcg/K/min
Sufentanil 2-5mcg BOLOS 5 - 20 mcg BOLOS 2,5 - 10 mcg [5 - 10 fentg 93 8 [35-6,q 01 1,7 11,3 1 22-46H| 1750
0,005-0,015 mcg/K/min
Alfentanil 250 - 500 mcg B. 250-500 mcg B.125-250mcg |7,5-25m 92 65]14-60| 012 0,9 7,6 2 14-15H 130
0,5-1,5 mcg/K/min
2,5 - 10 mcg/K/min

Remifentanil B. 25 - 50 mcg B.125-25 2 -6 fenta|] 66-93 ND 0,39 41,2 0,4 ]10,0-16,0] 1300

$3IN3AISIY ViVd VI9OOTOISILSINY



ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

Table 1. Comparizon of Composition and Osmolarity of Crystalloid Solutions for [V Administration

Osmolarity MNa” I~ K* Ca* Glucose HCO;™ Lactate Energy
Solution (mOsm L) (mmoel /L) (memol /L)Y (mumol /L }imln(\l![ ) (g /L)y (mumol /L) (ool /L)Y (keal /L)
Glucose 5% 252 — — — — S0 = — 400
Glucose 257 1260 — — — — 250 — — 2000
Clucose 500 2520 —_— —_ - = SO0 — —_— 4000
Sodium chlornde 0.9% 208 154.0 154.0 — —— —_— e — =
Sodium chloride and glucose 264 310 aj.o — _— 40 —_ — 320
Ringer's solution Z09 1470 156.0 4.0 22 — — — —
Compound sodium lactare™ prary 131.0 111.0 5.0 2.0 —_— —— 9.0 —_—
Flasmalyte B 985 140 98 5 — — 50 —_ —_
MNormasol® 280 140 98 5 .
TABLE II Characteristics of gelatin solutions

“ Hartmann's solution or lacrased Ringer's solution
pmorsol /L s

e lupcomuine 23 wrumed /L

| . . L 2™ L )
OSMOLARIDAD c?n]w\ng/l\ll_ItD)o Urea < rosslinked  Cr M’f‘”ilni' .'Surrrlnyl'nrm'
aelatin gelarin gelarin

eemfLE) Na K Cl ca

* Mormasol comuins acetate 5

HAEMACCEL (GELATINA + UREA) Concentration (%) 3.5 55 4.0

GELAFUNDIN (GELATINA - o

cq,.h( ( Daltons)

T N TR - ) | 13 13

Volume efficacy (%) 70-80 70-80 70-80

DocRANae aoi  asi 0 isa o (SN w4

DEXTRAN 70 (mosmol-L)

BUMINA 20%

LUIS A. TAFUR 2007

ABLE II1 Characteristics of different HES solutions

HES HES HES HES HES HES
70/0.5 130/0.4 200/0.5 200/0.5; 200/0.62 450/0.7
260/0.5 (Herastarch)
(Pensastarch)
Concentration (%) ] 6 6 10 & o
Volume effic (%) 80-90 100 100 130-150 100 100
Volume effect (hr) 1-2 3-4 3-4 3-4 5-6 5-6
Mecan molecular weight (Mw) 70,000 130,000 200,000 200,000 200,000 450,000
(Daltons) 260,000
Degree of molar substitution (MS) 0.5 0.4 0.5 0.5 0.62 0.7
C2/C6 ratio +:1 9:1 6:1 61 9:1 4+.6:1
Max. dose (mL-kg™) 33 33-50 33 20 33 20

TABLE IV Charmcreristics of hypertonic-colloid solutions

HES = hydroxvethyl starch.

Hyper FHaes™ R escracFlow™
TABLE I Characteristics of different dextran solutions (Ereseries, ( BioPinnsssia,
Glewrmeary) Swenlers )
fl*‘u if(,\'fl'ﬂp‘.f "[j “J,lw ﬁ(ﬂmu _m .E(l:;i::,l.}_!t COMCCMEAT o T;.;’::.zh:‘::{r_r.llnl Gt T ;:3N3LI
mmol Lt
Mean molecular weight (Daltons) 70,000 40,000 e ZygormosmiolEr " SZBOT
Volume effect (hr) 5 34 3y N o ek mmeh e
Volume efficacy (%) 100 175-(200) Mean molccular 200 7o
: weight (kI )
Maximum daily dose (gkg™) 15 1.5 Indication e e sicieere weliiiie
‘ deficit deficit
RX COAGULOPATIA EDEMA P. RENAL NCTIVIDAD pOSIS
ALERGICA INMUNE
CRISTALOIDES (++) DILUCION (+++) )
GELATINAS (+++) +) “)
HAEMACCEL
GELAFUNDIN Gelatins are prepared by hydrolysis of bovine colla-
GELIFUNDOL gen. Succinylated gelatin (Gelofusin™) is produced by
enzymatic alteration of the basic gelatin peptide and is
ALMIDONES © +) () LIMITADA
H.E.ALMIDON (++) < F VIl (HMW) ENDOTELIO INFLAMADO JOBTRUCCION JINHIBEN X ACUMULACION
PENTASTARCH () (LMW) OCLUYE EL CAPILAR LUMEN TUBULAR JACTIVACION 20 - 50 cc/K
EVITAN INFLAMACION ENDOTELIAL
Hetastarch (HES) are synthesized from amylopectin, a
branching p-glucose polymer derived from maize or
sorghum. Hydroxyethyl substitution by ethylene ox-
DEXTRANES (++) (++++) <F VIIl (+)O.LT LIMITADA
DEXTRAN 40 < U. PLAQUETA Dextrans are blosynthesized commerclally from su- 2,500cc/dia
DEXTRAN 70 AL RECEPTRO Glib7llla  €rose by Leuconostoc bacteria with the enzyme dextran X SANGRADO
sucrase (5). The resulting high-MW dextrans are then
ALBUMINA 20% (+) < AGREGACION +) (+)O.LT
PLAQUETARIA DARNO ENDOTELIAL
> INHIBICION F Xa TRAUMA
x ANTITROMBINA Ill
LUIS ALBERTO TAFUR 2008 8
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ANESTESICOS LOCALES

LUIS A. TAFUR

@

[Unién |
')

‘ N *DERIVAD

*POBRE S

*FORMAS

*FUNCION

4

2007

GRUPO HIDROFILICO.
* AMINAS TERCIARIAS DERIVADOS DEL AMONIO

OS DEL AMONIO SON BASES DEBILES
OLUBILIDAD ES PREPARADA COMO UN SAL.
NEUTRAS (BASES), CARGADAS (CATIONES)
.ASOCIARSE A LOS CANALES DE SODIO,

INTERRUPCION IMPULSO NERVIOSO

\ J P
I | |

GRUPO LIPOFILICO

*ESTER, PRECURSOR DEL ACIDO
BENZOICO

*AMIDA, PRECURSOR DE LA ANILINA.
*IMPORTANTE EN EL PASO A TRAVES DE

)

CADENA INTERMEDIA

*LARGO DE 3-7 CARBONOS, 6-7nm
*MENOR DE 3 C, PIERDE ACTIVIDAD
*MAYOR DE 7 C, PIERDE POTENCIA

*FUNCION, ALINEACION DEL GRUPO AMINO

REVERSIBLE DE LA ACTIVIDAD NEURAL

UNION

*LA CADENA INTERMEDIA PUDIESE
EXISTIR SIN LA UNION.

*MAYOR CITOTOXICIDAD EN
MOLECULAS SIN UNION

* ESTER -COOH

*AMIDA -NH2

*UNION , DETERMINA EL TIPO Y SIITO
DE METABOLISMO

DELOSAL.

LA MEMBRANA *ESPECIE DE CORREA, PERMITE LA ASOCIACION
CELULAR. DE LA AMINA CON EL CANAL DE Na Y LA LIPOFILICA
*LIPOSOLUBILIDAD ASOCIADO A SE MANTIENE DENTRO DE LA MEMBRANA
POTENCIA

Esteres

Procaina

CHs.
PROPIEDADES FISICO -QUIMICAS
LIPOSOLUBILIDAD
*PERMITE ATRAVESAR TEJIDOS
*POTENCIA
*RESIDE EN ANILLO AROMATICO

UNION A PROTEINAS
*Grado de U es directa/mte
proporcional

a la duracion de la accion.
*A mayor U a proteinas menor
fraccion

libre.
2-CLOROPROCAINA -
LIDOCAINA 64%
BUPIVACAINA 96%
ROPIVACAINA 96%
LEVOBUPIVACAINA 96%

Pka

*Es el pH en donde existe el 50% de la formas
ionizadas y 50% no ionizada.

*pKa = pH +log(Cation/Base)

*pH = pKa +log(Base/Cation)

*Determina el t de inicio del bloqueo

PKa Alto \& Aniones | Inicio Lento
pKa Bajo ’T‘ Cnfiones‘ Inicio Répido

Corto Intermedio Largo

2-Cloroprocaina

Tetracaina

b

*Esteres se metabolizan por la
colinesterasa plasmatica, poco
estables y con mayor potencial de
producir reacciones alérgicas.
*Amidas: se metabolizan en el
higado, son compuestos mas
estables y tienen un potencial
minimo de producir alergias.
Diferenciar. Dos | en el nombre
genérico son Amidas, una sola |
son Esteres.

*BICARBONATO 1 mEq cada 10 mL de Lidocaina 1,5%
*ADRENALINA RAQUIDEA 0,2 - 0,3 mg
*ADRENALINA EPIDURAL 1:200,000 =5 mcg / mL
*LIDOCAINA TIENE PROPIEDAD VASODILATADORA

FIBRA NERVIOSA REQUIERE 3 NODULOS BLOQUEADOS
PARA TENER 0 CONDUCCION

Corto Intermedio Largo
Lidocai Bupivacaina 1. Dextran 4. Carbonacién
Latencia idocaina Ropivacaina Latencia 2. Bicarbonato
(pKa) Levobupivacaina (pKa) 3. Temperatura
‘ Baja Intermedia Alta ‘ Baja Intermedia Alta
i Lidocaina Bupivacaina, 1 F lacié Lipid
PoTencna Ropivacaina, Piteniia ormulacion con Lipidos
(Liposolub.) Levobupivacaina (Liposolub.)
Corta Intérmedia Pralongada Corta Intermedia Prolongada
i i ivacaina, . i
DiiFazién Lidocaina gxivacaim, Duracién : l;Asodfie :Afjdr-ennlma (absorcion)
(Unién Prot.) Levobupivacaina (Unién Prot.) » dnedio acido
9 LUIS ALBERTO TAFUR 2008
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

RELAJANTES MUSCULARES

Clasificacion de los BNM segun su grado de acumulacion

Bencilisoquinolinas Esteroides (indice de recuneracion 25%-75% en minutos desoués de una dosis de
Acumulables (min) No acumulables  (min}
d-tubocurarina Pancuronio
Acurio e SUrono Pancuronio 39 Mivacurio 7
o e Pipecuronio 29 12
oxacurio Pipecuronio Doxacurio sa
Mivacurio Rocuronio d-Tubocurarina as Cisatracurio
Cisatracurio Rapacuronio Vecuronio
Caortao iy Imtcrmedio Cring Largo
Succiniloolin ] Adracurio Pancuronio
Rocuronio Viecuronao Pipecuroni
LT
Corton Cymany frmam frand
Succinibeoli S 00 A0S0 b4
ATV acure 15200 IL.45 RKOh 1200
Rocuronio AR NS 2%
it = T
BNM W Vg (= (TN Unidn a proteinas
LS Re) LSk ) Tk gfmin A ming (=]
Adcuronio LS O3S 1.3 143 A0
AT i 0.05 0.20 6.6 21 51
A1 0S5 025 6.5 ]
CEXEES 0.23 25 T6 42
020 57 2.3 30
P uaveriies D, 026 1.8 P23 29
Pipccuronio [T 0.3 2.8 [ 5 30
B ociimonio A3 0L D20 4.8 o7 ag
wl-tuboscua s AN03 0.25 2.4 B 56
Vecuronio 0T 046 4.5 71 30
BXNM [ L Ietasbacedn Cebagho LT TS Y Emfssadn
Comghog ke Fmgknd (U ] (prksfman)
Sucerboolng 0, 24nh 0.5 — i —
hY FLARTA 0,067 02 002 005
Adrscurio 0n2in (L1 05 [N |
' o ¥ [RICENE.S nys 0l O
Wecuronbo LA R ol 002 -1.2
Rocurono 01,305 £, 1 -1 (i8]
Pancudoio 04T 0] = mg=lcc g5
Pipecuror 00052 0,1 0.0
Droxacirae 0>y [ARER] — N ON0ES 0 000
d-tubocurring 0. A4=0 [iX7] -— [TN] —_—
EBNM Metabolismo Pctabolitos
Succinilcolina Coltinesterass Succinilmonoco!ing =2 o
Prliysyniticen (98 -POoE ) Colinn
Mivacurio Colinmesterase Plonodster cualcrmanio =55 5]
Plasimniitics (95 @ooe) A i ol custcrmario
Atracurio Himinacién de Hloffoman Laudanosing GO )
€155 MOnOACT LA ©uneInario
Hidralisis Estor Alcohol cuatermario
(2566 Acido cnatermacio
Cisatracurio Eliminacicon de Holfman Laudanosing 165 O
P L5 N oo custcrmario
Wocuromio Fligada —desnoctil vecuronio FO0T-S05% SO - 6 O
€ 30 A0 ) 1 7-desaceti Ivecuronio
1 7-cl ilvecuronio
Rocuronio Tigado i =105 > T
Pancuronio Higado BSGE [
€N 205 )
Pipcouranio Higado F-desacctlp poouronio T <105
€ WY 1 T-dosnoctilpi peouronia
3.1 %o i1 i et resiiies
Doxacario Timgano. T e =ORGE =105
o Far v Mmoo, Pirguno RO 2000
BNM Liber: cto sobre Efccto sobre BNM DEg, Diigg Retacidn
histamina FECCOTES. Teceplores imgske) gkl de potencia
muscarinicos nicotinicos
ganglionares 0012 0,034 |
« imulacicn) Pipecuronio 0,021 0,042 2
0.027 0043 >
Atracurio + - - = Cisatracurio 0.029 0048 =
Mivnevirio: i N il i Pancuron 0,036 0067 3
D i = = = = E X 0.075 3
- " — — Alcuronio o010 0.220 ]
Clsalruetiny - p Ateacurio 0,120 10
Pancuronio - + - - T
~ = = = — 0,300 11
lspﬂ‘uru.mu = - - - 0,305 3
F = x = = [(ELH] 19
Rapacuronio * + = = 0,520 27
-3 + x - 2,820 (1
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

RELAJANTES MUSCULARES LUIS A. TAFUR 2006
1. Proveer condiciones de intubacion buenas y atraumaticas
2. Proveer paralisis muscular cuando ésta es requerida por el cirujano durante una operacion

3. Facilitar el control de la ventilacion

1 2

|

T T 2s
Respuesta del bloqueo despolarizante a la estimulacién tetdnica (T): Respuesta del bloqueo despolarizante al tren de 4 estimulos: no hay fatiga
control (1) y después de la administracion de un BNMD (2): y la relacion T4/T1 se mantiene mayor que 0,7.
disminuye la altura de la respuesta, sin fatiga
A B Cc D E F
1 2
‘ M l ‘ JMI[UDIIIIIIJII[L e
¥ ' T 100 95 25 20 10 0
T T T/T 100 75 0 0 0 0

Respuesta del bloqueo no despolarizante a la estimulacion tetdnica (T): Respuesta de un bloqueo no despolarizante al tren de 4 estimulos. (A) Control: respuestas
control (1) y después de la administracion de un BNMD (2): las cuatro respuestas son iguales. (B) Blogueo superficial: hay cuatro respuestas,
se produce fatiga o declinacion de la respuesta pero existe diferencia entre la primera y la cuarta. (C) Blogueo del 75%: desaparece la

cuarta respuesta. (D) Blogueo del 80%: desaparece la tercera respuesta. (E)

Bloqueo del 90%: desaparece la segunda respuesta. (F) Bloqueo profundo:

desaparecen las cuatro

100% — Teempo de desvanecimionio
Tiemp
Blogues micima
0% ![I. | YO TN O
1 0 45 B0 120 e i e — -
l 5 s e Duraclén Clinica .
-— i
Theemges g enicio de dechin Ouracacn Total
BNM

Inicio de accién

El inicio de accion de un BNM, se define como el tiempo transcurrido entre el comienzo de la administracion endovenosa (que debe hacerse en 5 segundos), hasta que se logra el mayor bloqueo
(cuando es menor de 95%), o hasta que se logra un bloqueo de 95% (cuando se llega a un blogueo de 95% o mas). El tiempo requerido para producir 100% de depresion de la respuesta a un
estimulo no se relaciona con el bloqueo maximo, que se produce antes, cuando ocurre la maxima ocupacion de receptores en la union neuromuscular.

Tiempo de desvanecimiento o tiempo de la primera inhibicion ( lag time): es el tiempo en segundos transcurrido desde la administracion endovenosa de un BNM, hasta la disminucién de 5% de
la primera respuesta al tren de 4 estimulos respecto al valor control. Corresponde al primer efecto de un BNM que puede ser medido.

- Tiempo de latencia: es el tiempo en segundos desde que se administra un BNM, hasta la disminucion de 25% de la relacion T4/T1 del tren de 4 estimulos.

- Efecto 50%: es el tiempo en segundos desde que se administra un BNM, hasta la disminucion de 50% de la relacion T4/T1 del tren de 4 estimulos.

- Bloqueo mdximo: corresponde a la maxima depresion de la primera respuesta al tren de 4 estimulos obtenida en relacion al valor control.

El tiempo de inicio de accion de los BNMND i y bencili inoleinicos36 es proporcional a su potencia: a menor potencia, menor tiempo de inicio de accion y viceversa. Debe haber
mas del 75% de receptores ocupados para producir signos clinicos de bloqueo.

Duraci6n de accion

La duracion clinica de un BNM se define como el tiempo transcurrido entre el final de su administracion endovenosa y la recuperacion del 25% de la altura de la respuesta al estimulo dnico.
Puede medirse también la duracion hasta el 10% o el 50% de recuperacion: se habla entonces de duracion T10, T25 o T50. La duracién total es el tiempo transcurrido entre el final de su
administracion endovenosa y la recuperacion del 80% de la relacion T4/T1 del tren de 4 estimulos, que se correlaciona con indices clinicos de recuperacion (capacidad vital y fuerza inspiratoria
normal). La recuperacion total verdadera, sin embargo, ocurre cuando hay una recuperacion del 90% de la relacion T4/T1 del tren de 4 estimulos, debido a que los misculos que protegen la via
aérea son muy sensibles al bloqueo residual y pueden predisponer a la aspiracion de contenido gastrico.

Efectos acumulativos

El grado de recuperacion de un BNM se mide especialmente a través del indice de recuperacion 25%-75%, que se define como el tiempo transcurrido entre la recuperacion de la respuesta al
estimulo Gnico al 25% y al 75% del control (Figura 9).

Desde el punto de vista farmacodinamico se dice que un BNM no se acumula cuando el indice de recuperacion (25%-75% y 5%-95%), es independiente de la dosis y la duracion del blogueo, e incluso
de la forma de administracion (en bolo o en infusion). Desde el punto de vista clinico sin embargo, el término "no acumulativo” se refiere habitualmente a que la duracion de accion de un BNM no
aumenta con dosis de repeticion.

Respuesta de los diferentes grupos musculares

Los diferentes grupos musculares tienen diferente sensibilidad a los BNM, existiendo una amplia variedad de respuesta en cuanto al inicio y duracion de accion en los diferentes misculos49. Los
grupos musculares mas sensibles en orden decreciente son: ojo, cabeza y cuello; luego los misculos del abdomen y las extremidades, sin diferencia entre las superiores e inferiores; mas
resistentes son los misculos intercostales y de la cara, y lejos el mas resistente es el diafragma. La recuperacion de la fuerza muscular ocurre generalmente en orden inverso. El comportamiento

LUIS ALBERTO TAFUR 2008
Universidad del Valle




ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

MONITORIA DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR. LUIS TAFUR 2006
PATRON INTESIDAD |FRECUENCIA [DURACION [TIEMPO ‘ALORES PR OCEDIMIENTO
DE ESTIMULO |DE LA A REPATIR
CORRIENTE
ESTIMULO 50 mA 0,1Hz (1 Est/10s) 0,2 ms VALOR DE [RECUPERACION
SIMPLE FACIAL 1,0Hz (1 Est/s) 108 REFERENCIA T125% REVERTIR
20-30 mA PREVIO

ESTIMULACION 50 Hz (50 Est/s) FATIGA BLOQUE RESIDUAL

TETANICA
[CONTEO 50 mA A, 1 Hz 15s PTC y t DE APARICION
POSTETANICO NO RESPUESTA DE LA PRIMERA RESPUESTA

B, 50 Hz 5s EN TOF

PAUSADE 3 s PANCURONIO

SE INICIAN ESTIMUL PTC =0/ TOF > 20 min

1Hz 15s PTC =2/ TOF 25 min
PTC =10/ TOF 0 min
VECURONIO

PTC =0/ TOF > 14 min
PTC =2/TOF 12 min
PTC =12/TOF 0O
ROCURONIO

PTC =1 TOF 20 min
PTC =2 TOF 14 min
PTC =6 TOF 8 min
PTC =10 TOF 4 min

ULNAR STIMULATION

e DIAPHRAGM Larynx
LARYNGEAL ADDCTORS .
L] 1 CORRUGADOR SUPERCILII mm F oy - - -
ABDOMINAL MUSCLES F e =

ORBICULARIS OCULI
GENIOHYOID

ADDUCTOR POLLICIS

Twatch hierght (%)

LUIS ALBERTO TAFUR 2008 12
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

ANESTESICOS INHALADOS

LUIS A. TAFUR 2006

Metoxiflura
no Oxido de
Desflurano | Enflurano Halotano Isoflurano | (Methoxyflur JSevoflurano |dinitrégreno
(Desflurane,| (Enflurane. | (Halothane, | (Isoflurance, ane (Sevorane, (Nitrous

Suprane) Ethrane) Fluothane) Forane) Penthrane) | Sevofrane) oxide)

CAM 95 7,8 2,21 0,98 1,56 2,6 136,5 |TEMP <
1 ANO 8,3 2,08 0,95 1,49 2,29 133 Na <
40 ANOS 6,6 1,63 0,75 1,17 1,8 104 |co2 >
80 ANOS 51 1,27 0,5 0,91 1,4
CAM DESPIERTO 2,6 0,38 0,37 0,67
OPIODES
CAM BAR 9,42 1,07 15 4,15 ND BENZODIAZ
F. quimica C3F4,OCIH3 2 CoF4CIH C3FsOCIH, | C3F,0CILH. |  CsFsOH3 N,O OXIDO NITR
P. molecular 168.0 184.5 1974 184.0 165.0 200.1 44.0 ALFA-AGONIS
P. de. Ebull. 22.8 56.5 50.2 48.5 104.7 58.6 -
Densidad 1.47 1.52 1.86 15 1.41 1.52 -
P.V.a20C 667 175.0 243.0 250.0 25.0 157 -
Agradable, a] Agradable, | Agradable, | Agradable, | Agradable, a| Agradable,
Olor Inodoro éter dulce picante afrutado éter dulce
Cerebro/gas - 2.6 4.1 3.65 22.1 0.50
Grasa/gas - 105.0 185.0 94.50 890.0 1.22
Higado/gas - 3.8 7.2 3.50 24.8 0.38
Musculo/gas - 3.0 6.0 5.60 20.0 0.54
Aceite/gas 18.7 98.5 224.0 97.8 930.0 50 1.4
Agua/gas 0.23 0.8 0.7 0.61 4.5 0.36 0.47
Goma/gas - 74.0 120.0 0.62 630.0 14
Eliminacion aire 80% 60-80% >70%

METALITOS ORINA Acido Xidifluroacetico | Trifluroacetico | Trifluroacetico

Trifluroacetico

CAL SODADA CO ++ Co< CO+

F. M. 250 ml /min

F.Mini 250-500ml/m

F.2 500-1000mim__|EECGION | eecoon]

F.Medio 1-2 L/min
F. Altos 2-4 L/min
F. muy altos >4L/m
CAM DESPIERTO : CAM QUE ELIMINA RESPUESTA VERBAL EN EL 50 % DE LOS PACIENTES.
PRODUCE AMNESIA Y PERDIDA DE LA CAPACIAD DE APRENDE R
CAM INTUBACION: CAM QUE EVITA EL MOVIMIENTO Y LATO S EN LA MANIOBRA DE
UNA INTUBACION EDOTRAQUEAL
CAM-bar: CAM QUE BLOQUEA LA RESPUESTA AUTONOMICA A LA INCISION

13 LUIS ALBERTO TAFUR 2008
Universidad del Valle



ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

|ANESTESICOS INHALADOS

.r}a{ym-@~

Enlace triple

Carbono
forma 4 Enlace sencillo Enlace doble
anlaces | "
Los Alcanos |LOS anuenosI m’
Atomos Nowbre ;
de Prefijo de Faroadn
Carbono Alcanos Quimeca
1 IMethane CHs
2 Ethane |C2Hs
3 Propane (CzHg
4 Bitane CyHy
5 Pentane [CsHi
] Hezxane | CeHu
7 Heptane |CrHis
3 Octane |CeHs
o Nonane |CHx
10 Dec Decane [CroHag

Etanc- un enlace
carbone-carbone

Farmula
Estructural

CHa

CHzCHz
CH3CH.CHs
CHzCH2CHaCH:

Los compuestos carbonado oxigenados:
Clasificacion:

*Alcoholes: R—OH

*Fenoles: Ar—OH

*Eteres: R—O—R / Ar—O—Ar

*Cetonas: R—CO—R / Ar—CO—Ar

*Acidos carboxilicos: R—COOH / Ar—COOH

CHsCH,CHyCHaCH;

Table 2. Roles of Some Anesthetic-Sensitive bon Channels in Cellular Excitsbilty, Behavics, Physiobogical Processes,
amd Pharmacology.

ton Channel

Ugand-gatad
A minchusync acid peA moeptors

Glycing waptors
Heuromal necotinis acetlcholine
TecpRors

Muscle mootinic acely

Celhular Roles

L and
Nmﬂmmhg?:

Increased chionde permeabilit mem- Enhasced activity asscciated with ami-

‘brane hyper polarization; anhsbition

of encabilin

olbysis, sedation. amnesia, myorela-
ason, anticomuliant acton

Increased chioride permeabilite; memn- Spinal reflaces and starth responses:
‘brane hyper polarzaton; mbibition major imhibitory receptor in spinal
cord

of excitability

High permeabily to monovalent cat-  Assocason with

ions and cabeivm: release of newno-

ransmizers

ila 1 transmession

TecRpanrs
SETOIONA Ype 3 1808 oS
Glutamane seoeplors®
Nemmethyl-o-aspartate
- minc- 3-hyd roey-5-mmethy b
d-isom azobe propionic acid
wnd kainate
Oaher trpes
Potassitem channels
Hon—volage gated backgrousd
5
Voltage-activated

Hon-vokege-dependent
NEUrITansmitier or ATP:
sctivated

Sedium channels
Cabcium chinsels
Voltage-gated cardac (T-, N-, L.
and Prpe)
Voltagegated neuronal

mdwwm:&m
Ry ancdine re

Inositeh ¢ liplwphm ECEpIOnS

MMy, NOCGepion,
roaations linked with sezuve discrn
ders; autoaomic fndions

skebetal-musche contraction

Enhance e cability by inhibiting rest-  Arousal; possible robein emesis
curents

iing potassinmrleak

Fast dn Citatony Meolransm ission

Cation conductane for calciem and
MAGNELIuTY

Cation conductana for caltiem and
MAGRESIUT

eodulation of cell msting potential
and excitability; role in chemical
imechanical and pH sensitiity

Recow ery fromn action poteatials

Irvwa rd pectifyi ng: channels:
pHsensitve

Pesception; bearmang and memiory; nod-

capuon
Pereption and memony

Nonspedific ok most likely wide
spaead

Nenve conduction; cardiac sction po-
bentials: rmarations associated with
caediac artithmias

Ghecose sessor in §-cells

Possible role in ischemic precondtion-
ing

eneration and propagation of action  Nerve condudion; cardiac action po
potentials

tentizks farehythmias)

mmmdwuni&rmmu& in (ud‘a: inotropy and dhronotropy; vas-

newend Ty
Plts’inapﬁ:ludinm BELICATA RS-
mither release

Intracefular channels

Releaze of imtraceBular calcum stoms

after samulation of surfae rece|
tors; production of calium
sons

N«umuﬂ:mb’mnnliuehmm—

Excitation-contraction coa pling
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Hydrocarbons Cthers
i
H-—-?—-G
a N=H—O
Chioroform Nitrous coade
S
HyC — CH, HL=CH,
Cyclopropase Edwilens
F o Br Xe
I
r__,l:_cl_H Henon
F <
Halothase
TAFUR
2007
Ethers
H H
| |
H-,-C—?—O—f—CH,
H H
Diethyl ether
F F F o F F
I 1
H—(—C—O—'EI—H H—E—é—o—iIZ—H
(| 1 1 |
F © F a F F
Enflurans Methoneflurane
F H F F H H
| | e | ]
F—C—C—=0—C—H F—C—C—0—Ca=C
[ | 1 [} (R |
F Q F F H H H
kofurans Fluromene
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

FARMACOCINETICA DE LOS AGENTES ANESTESICOS INHALADO S

1, CONCENTRACION DEL A. EN EL GAS INSPIRADO (Vol %)

***Elujo de gases frescos (I/min)
***Dosificacion del agente inhalado (dial Vol%)

2, CONCENTRACION ALVEOLAR
***Maxima concentracion posible del agente.

***Directamente proporcional a la solubilidad del anes  tesico
= © {‘* €
cCcCece
casrest Concentracion ;
el Agente Gradiente
. ‘?CC(;"‘;O/ Boca Alveolo
inspirada 1%
Halotano 1% 0,50% 50%
s ot o Enfluorano 1% 0,60% 40%
arICHic ‘Concentracién s " 30
<
. boca-alveolo N0 - Isofluorano 1% 0,70% -oo
A 0.85% Sevofluorano 1% 0,85% 15%
RELACION
iS CONCENTRACION FA/FI
Figura 5. El aumento de la concentracion A e ety S
alveolar del anestésico (FA) hasta alcanzar la Feacion Srsplisas del 1%
concentracién inspirada (FI) es mas rapido 1 ——— Desfluorano
con los anestésicos menos solubles y mas len- & —— *— Sevofluorano
to con los anestésicos mas solubles. En la gra- g Isofluorano
fica también se puede observar que el gra- c Enfluorano
diente boca (fraccién inspirada) - alvéolo FA/FT o Halotano
(fraccién alveolar) es menor en los anes- ’;
tésicos menos solubles: observe la distancia A
de la linea amarilla hasta la linea punteada que <
representa la fraccién inspirada (concentra- 1?1
cion enboca). o " 5 e 7 B 3 10 Tempogwu)
3, PASO DEL ANESTESICO DE LOS ALVEOLOS A LA SANGRE
***VELOCIDAD DE PASO DEPENDE DE: SOLUBILIDAD

FACTORES QUE DETERMINAN
LA VELOCIDAD DEL PASO
DE LOS ANESTESICOS INHALADOS
DEL ALVEOLO A LA SANGRE
**FRACCION INSPIRADA DEL
ANESTESICO
**VENTILACION

Solubilidad del agente anestésico

Gradiente de concentracion
del agente anestésico
alveolo-sangre venosa

Gasto cardiaco

FASES DE KETY:

del anestesico.

**La Direccién la determina las diferencias en la presion parcial

LEY DE HENRY

solubilidad propio de cada gas (k)
C=k.P
k = constante a una temperatura

La cantidad de un gas que se disueve, a una temperatura dada,
es proporcional a su presion parcial (P) y al coeficiente de

Coeficente de solubilidad
a temperatura constante,

presion del gas en contacto
con el liquido es de 1 atmésfera

= Volumen de un gas, medido

que se disuelve en la unidad de volumen de un liquido, cuando la

Coeficiente de particion

fase gaseosa.

= Proporcién del gas presente en
la fase sanguinea si se administra a una atmésfera de presion en la

1, Elevacion exponencial . Producida por el ingreso del anestesico a los pulomnes (Washing

Fracién inspirada

in" con una constante de tiempo = CRF (Capacidad residual funcional) / VA (Ventilacon

10 alveolar).
3 2, Pseudomeseta . Refleja el equilibrio entre la ventilacién que lleva el anestesico a los
0.90 3 pulmones y el gasto cardiaco que provoca la salida de la intefase alvéolo capilar.
S VELOCIDAD DE INGRESO 3, Cola: Formada por tres elevaciones exponenciales, con tres constantes de tiempo:
en 3 060 ALTOFLUJO | MEDIANO FLUJO | POBRE FLUJO | MINIMO FLUJO
¢ 045 Fase 3: cola ascendeme Cerebro, corazon,
o §
:d i ejid lecho espldenico, | Maga muscular Tejido graso Hueso
0.30 = Fase 2: Pscudomeseca o rodilla Organos o tefidos o i MR
0.15 = T 7 5
Fase 1: Elevacion exponencial rapida % de masa corporal 10 . 50 20
0 T Perfusié
T 2 3 4 5 & 7 8 5 10 Temewmm Cff"“,““ o 75 19 0
(% del gasto cardiaco) 15 -4min 1-3hrs
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

Superior concha \_\
Middla concha —

infarior concha -

Laryngeal skeleton

Vestibule .FARlNGE
(BASE DEL
Hard palate 0)
1 Opening of audgSrR ANE
Oral cavity —— 12,5 cmts,

Hyokd bane —

Inferior vagal ganglion

Pharyngeal branch

nemnvo

External laryngeal

Cricothyroid

"} L.R. DERECHO NACE Cl|

Crossed
adductor
reflox

prouaikieooud (eine

p

proudiKieso|
-~

L.R. IZQUIERDO NACE TORAX

Nucleus ambiguus

VU i g \ - Laryngeal inlet
N i \

Triticeal cartilage. "

[Thyrota carthi

Thyrohyoid
membrane
Aryepiglottic
ligament®

Quadrangular
membrane

cricoarylenoid
joint

r_— Cricothyroid

joint
band of muscie) ] &—— Cricotracheal
h ligament
Posterior free endsr.‘;':/ i
upper deep cervical LUIS A. TAFUR
hymph node 2
A 2007
ISU 'ﬁ-—-ﬁ"n:n’ I : .
aryngeal P - -
o s
"  — s
lower deep
hymph node
I infarior ph
laryngeal
artery
thyrocervica
UELLO paratracheal
node

Recurrent laryngeaal

epiglottis

hyoid bone
R

infraglottic space

4— trachea

Nerve

Distribdfion |

IAFERENTE SENSITIVA

I Supraglottic mucosa

Superior laryngeal (internal division)
Superior laryngeal (external division)

Recurrent laryngeal

Thyroepiglottic joint
Cricoarytenoid joint

Anterior subglottic mucosa
Cricothyroid joint
Subglottic mucosa

Muscle spindles spirals

Nerve of Galen (communicating branch
between superior and recurrent nerves)

Aortic arch

Nerve

Muscle Action

Superior laryngeal

(external division) Cricothyroid muscle Adductor, tieoic tensor
Thyroarytenoid muscle Adductor, isometric tensor
EFERENTE Lateral cricoarytenoid muscle Adductor
MOTORA Interarytenoid muscle Adductor
Tracheoesophageal mucosa

Recurrent laryngeal

Tracheal smooth muscle

Posterior cricoarytenoid musclpAbductor

Nerve of Galen
(communicating branch)

Autonomic (secretory)
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Presiones pulmonares
—

Presion

amesteics = P = Presion Transpulmonar =

PL
PT
PR

Intrapleural

Presion
Alveolar

eren =T = Presion Transtordcica =P,

P. Alveo. - P. Inirap,
Inrap. - P. Atm,

. =PR=Presion Respiratoria = P. Alveo. - P. Atm,

Tabla Eventos involucrados en una respnac;on normal (interacciones). Los pasos 4 a 8 (*) de la inspiracion

ocurren simultineamente; v los pasos 3 a 5 de la expiracion ocurren simultaneamente.

Inspiracion

Los nermos transouten el impulso a los anisculos inspimtodios,

El diafragma (v los omsculos mtercostales externos) se contraen.

El volumen togicco se anmenta cnando la paged tosicea se expande.(*)

La presica plencal cas a valores mas negatvos. (V)

La diferencia de presidn entre la pleviza v el alvéolo anmenta.(*)

Los alvéolos pulmonaces se expanden en mp\:esmzl anmento de esta difesencia.(*

I

El cezebso iueia el comando mspicatono. LUIS TAFUR 2007

La prezion alveclas cae por debajo de la presidn ataosfédca cnando anmenta el mlumm alveclar, entonces establece un gracients

de presidn para la enteada de aire () ]'_gy de B.oy[e: P1V1 = P2V2.
9. Elmmd&mbhshcmduhmﬂmh;mﬁe ze equbibsa con i prencn atmosfénca.

Espiracion

El cesebzo cesa el comando insparatonio.

Los avisenlos inspiratogios se relajan

El volumen toricico disnunuye al hacerse menos negativn la pres:on plencal, (*)

=

sus vohimenes poesnsgiratonos.(*)

i

gaadkente de presion para la salida de awe. (%)
6. Elaire sale del alvéalo hasta enando la presndn alveolar se equulibra con la presidn atmosféaca.

Dismunnye la diferencia de presidn eatre plensa v alvéolo, lo que permite un mumento del setroceso elistico retornando el alvéolo 3

La disminueién del volumen alveclar aumenta la presion alveclis por encima de la preucn atmosférica, entonces establece nn

The four zones of the lung

? ~&—In spiration —me— Expiration —ae-
= 0.5 —
= | I
bt 1 I
= 1 Tidal air |
=
] I
= o
-
1 Atmospheric
- +0.5 | Abieolar pressure
& LPressure
= 0 — = — —
-]
= -
@ —0.5 | ~ 2on08
— Intrapleural Poa>Pp >Py
—1.0 — etz | "3 Inerstital pressure
Zone 4
0 l’ Tirre (s) 5 Poa>Pise>Ppu >Pi,
Bload flow—s
Awake Anesthetized Open chest

=]
|DISTENSIBILIDAD = CAMB VOLUMEN / CAMB PRESION |
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

|HISTORIA DE LA VENTILACION MECANICA

| 1876, Woillez (Paris)
Spirophore

LUIS TAFUR
2007

1898 Rudolph Matas
cirujano

Fig. 2 Kirstcia's ' consisting of
and an clectroscope (Vale Medical Library, New Havea,
ical

Connecticut). From Yale University, Coshiag/ Whitcy Mcdi
Library; reprinted with permission.

1895 Fig. 4 Kirstein perfi dircct lar Py Note both the R ——

position of the paticnt's head and the use of the kefi hand to ’
hold the autoscope { Yake Medical Library, New Haven, Connect- o
fcut). From Yale University, Coshing/Whitney Medical Library;
reprinted with permission.

|1929 Philip Dinker
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

DEFINICION DE VM

Todo procedimiento ¢
sustituir la funcié
pulmonar

ventilacior

artificial que emplea un aparato mecanico paralaryt
ventilatoric , pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e irdliia mecanic

COMPONENTES :
1, VENTILADOR MECANICO
* FUENTE DE PODER
* FUELLES
* DOBLE O UNICO CICUITO
2, MAQUINA DE ANESTESIA

Apne; - PaO2 < 60 PCO2 > 5!
FR> 35- CV < 10 ml/k(

Fuerza inspiratoria < 25 cm de H
Fatiga m respiratorios; agotamiel
Deterioro de nivel de concien:

de gas; CT
Ci

H=humidificador; P=mandmetro de presion;
e

VE=sensor.flujo (nedicion volumen espirado);
C=sistema de control

3, CIRCUITOS DE ANESTESIA

Un ventlado es u
generador de presion posi
en la via aérea durants
inspiracion para suplir la fa
activa del ciclo respiratorio

B
A & FGF
Motor |
Paciente Paciente T
TAFUR
2007

7} bolsa reserverio, ¥ 8) vahula de aislamienro del balon reserveorio {activa).

Fig. 1. Esquemas generales de los ventiladores de anestesia del tipo “doble circuito” (4} y “circuito tinico” (B). Ins y Esp representan el sentido de civeu-
lacion del gas o el momento en que ésta se produce. 1) y 2) vahulas inspivatoria y espiratoria, respectivamente; 3} vabvula de escape de los gases exce-
dentes; 4} absorbedor de CO,; 5) camara colectora, reprasentado, en ambos casos, por concerfinas; ) vahula APL (en la fig. A no se ha representado);

Ley de Poiseuille

s Gas 7 4 4
Inspiracion motor o, -V _ . g _TE ( dp)\_ 7R Ap
e v = dt = Umedia ™ = 3 —d"' - 3 L ’
B 7 z n
::_ ?V =flujo laminar, V = volumen del liquido, t = tiempo
o vmedia : velo cidad media del fluido
R =radio interno del tubo
Evacuacién ?p =caidade presion entre los dos extremos,
de gases ? =viscosidad dinamicay L = longitud
excedentes
LUNIDAD I\
PRESION (P) FIS pascal 1cmH20
Circuito del newton/m2 0.1Kpa
paciente 20dinas/cm2 0,73mmHg
FLUJO >y | Movimiento m3/seg 1m3/seg
> 10(3) I/seg
Espiracion VOLUMEN Magnitud m3 1/1000m3
1litro
RESISTENCIA v Py Pa/m3/seg 16x10(7)
cmtH20/I/min
A. Disparo o inicio de la inspiracion
. CURVYA DE PRESION B. Limit
Ewvacuacion - Limite i
de gases Paw B C .Ciclado, cambio de la fase
excedentes Pusa inspiratoria a la espiratoria
Circuito del
paciente

Fig. 2. Valvula de escape de gases excedentes. El esquema representa el
disefle unilizade por el ventilader de la estacién de rabajo ADU AS/3™
(Datex-Obmeda). En la fase inspivaroria, el propio gas motor impide la
apertura de la vahula de gases excedentes. Durante la espiracion, el gas
maotor abandona el circuito primario, permitiendo que la presurizacion del

> A | Esfusr=zo
circuito del paciente “abra” esta valvula (véase texto). (Adaprada de Ma- nspiratorio del
nual de referencia del usvario del AS/3 [repreducida con permiso].) paciente
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ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

ASISTIDA

INICIO LIMITE CICLADO S ESDECoTTRoL
A B c PRESION (P) VOLUMEN (V) |FLUJO (F) IEMPO (1)
PACIENTE PRESION PRESION <30 CM H20 5-12ml/Kg  |40-60 L/min |FR: 8- 15 ciclimin
SENSIBILIDA VOLUMEN VOLUMEN PRESION MESETA
PRESION < 35 CM H20 RELACION
FLUJo PRESION PICO LE
VENTILADOR PRESION TIEMPO 45 CM H20 01:02
TIEMPO VOLUMEN
VARIABLES DE FASE
DISPARO LIMITE CICLADO MODOS
TIPOS DE RESPIRACION PACIENTE VENTILADOR PACIENTE VENTILADOR PACIENTE VENTILADOR
TIEMPO =FR VOLUMEN =VC TIEMPO=IE |CMV*VOL
TIEMPO =FR PRESION TIEMPO=IE |CMV*PRES
MANDATORIA TIEMPO = FR VOL O PRESION TEMPO=LE  |AIC
SENSIBILIDAD PRESION PRESION
PRESION O FLUJO VOLUMEN FLUJO

EXPONTANEA

LUIS TAFUR
2007

CIRCUITOS ANESTESICOS

Constituye el conjunto de elementos que permiten la conduccién de gases y/o vapores anestésicos al pte y desde el pte, siendo al mismo tiempo el
medio a través del cual se establece el intercambio de gases respiratorios con el exterior.

REQUERIMIENTOS DE UN CIRCUITO ANESTESICO
a. Aporte preciso y fiable de oxigeno y gas anestés

b. Eliminacién eficaz de los gases espirados
¢. Resistencia minima

d. Gas inspirado con humedad y temperatura adesuada

e. Montaje simple

f. Permitir acoplamiento al dispositivo antipolutié

direccionales.

ELEMENTOS BASICOS DE UN CIRCUITO ANESTESICO.
Tubos corrugados  Son de caucho o polietileno, tienen un
didmetro de 22 mm.- 15 mm
Bolsa reservorio caucho o latex, tiene una capacidad de 2 6 3
|. para adultos. Recoge la mezcla de gas fresco que alimenta
en forma continua al circuito.
Valvula espiratoria o de sobreflujo La valvula espiratoria esta
destinada a dejar pasar al aire libre o a un sistema antipolucién
una parte o la totalidad de los gases espirados. . Valvulas

CARACTERISTICAS FUNCIONALES

Resistencia ley de Hagen-Poiseuille para flujos laminares

Capacidad el rendimiento de un CA es mayor cuanto menor es su capacidad.
Compliance : dV /dP en ml/cmH20. Los tubos corrugados de 120 cm de largo y 22
mm de didmetro tienen un volumen aproximado de 500 ml. La compliance de los de
goma es de 1 - 4 ml/cmH20 mientras en los de plastico la compliance es de 0,3 - 1,.5
ml/cmH20. Ley de Boyle

Absorcion de gases anestésicos depende del coeficiente de particion goma/gas, se
comporta como un vaporizador de bajo flujo por muchas horas.

Reinhalacion : a) Flujo de gas fresco b) Espacio muerto mecanico c) Disefio del
circuito

Constante de tiempo  Si se cambia la composicién de la mezcla de gases frescos
que entran en el CA se requiere un cierto tiempo para que la mezcla gaseosa
existente en el CA adquiera una composicion anéloga. CT= (Capacidad del CA +
CRF) / (FGF - Captaci6n)

Abierto, el paciente inhala sélo la mezcla de gas fresco
entregada por la maquina de anestesia mientras que el
REINHALACION F.GF. F.GF. gas espirado es dirigido hacia la atmdsfera. sin
CIRCUITO | SISTEMA] reinhalacion
VOL | coz | cAL | H20 |TEORICA PRACTICO || Semiabiertos los gases espirados fluyen hacia la
atmosfera y también lo pueden hacer hacia la linea
inspiratoria del aparato para ser reinhalados; la
LINEAL SA === ===] === == 2xV - reinhalacién depende del FGF. con reinhalacion parcial.
AVALVULADO Semicerrado entienden aquel en el cual parte de los
ases espirados van a la atmésfera mientras que una
SIN ADSORE. SSA ~=+|--+| -=-+]| ==+ 1,5xV | 3 LIMin. ;g)arte se r?wezcla con los gases frescos reinhalqéndose
después que el CO2 de la mezcla es retirado por un
absorbente. con gran reinhalacion
CIRCULAR SSC |+++| === |+++|+++| 05xV | 2a3 LUMin ||Cerrado seria aquel en que todo el gas espirado es
VALVULADO reinhalado. con reinhalacion total
CONADSORB.| gc |+ 44| === |+++| ++ +| Metabol. ?

LUIS ALBERTO TAFUR 2008
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|SISTEMAS SIN ABSORCION DE CO2 |

— 4~ T [Bidireccionale

INHALATION

<_|CLASIFICACION SEGUN MILLER | — |SISTEMAS CON ABSORCION DE CO2 |

|Reservorio aferente

inhalation

Fresh gas

|Mapleson 'A' 0 sistema de Magill

| |nsﬁllagory check vaive inlet

" INLET A
i N FGF
P

PATIENT

EXHALATION

Exhalalica Porl

Fig. 1. Valvula de AMBU.

Valvula unidireccional disefiada para ventilacion
controlada. Hay otros modelos que permiten su

Lacaling Pin

}
T

Ambu valve.

uso can ventilacion espontinea

INHALATION

INLET

EXHALATION

z

PATIENT

Ruben valve.

Fig. 2. valvula de Ruben.
Puede ser wusada
ventilacion

con

espontanea o

controlada. Tiene valvula en
la rama espiratoria que impide

la  entrada de aire
respiracion espontéinea.

en

Seat B

RB

FGF_ C
Y

Tiene rama aferente, no tiene

g FGF

\_l— valve
Exhalation

CO,
canister

-

Expiratory
limb APL

>/
\ Bag/NVent

RB \‘_‘_L

Este circuito es eficiente en

selector switch

o ! CO, + H,O — H,CO5 «» H' + HCO; = 2H  + C
respiracién espontanea 2+ He C0s & G

pero ineficiente en
respiracion controlada por
lo que su uso es
desaconsejado en esta

2N&" + 20H + 2H"+ CO; --> Na&CO; + 2H,0

2N&" + CO3 + Ca™ + 20H - Ca(CO3§ + Calor

eferente. modalidad de ventilacién
|Reservori0 eferente |
INHALATION
Mapleson 'D','E' (Ayre), 'F' (Jackson Rees), Bain
IRLET T__:/g:' —_— | |
I\
D FGF
Inba)ation Fiap —_— \'
RB '—W““““““A\L
Outlel Vaive EXHALATION FGF
_~Exhalation Fiap E N
ouTEr «\ﬁ/('  AAAAAAAAAANAAN
_} — PATIENT
‘Spring.
o Stephen-Slater valve. F FGF\‘
RB

Fig. 3. Valvula de Stephen-Slater

Valvula unidireccional disefiada para ventilacion

espontanea. Si se realiza ventilacion controlada

debe apoyarse el dedo en la valvula espiratoria —

durante la insuflacion FGF —-J'
FGF es igual al volumen minuto ¢ l‘\_\NVV\NVWWWj‘—
paciente, No hay reinhalacion si la RB | I'Eqte tipo de circuito puede usarse en ventilacion

z espontanea y controlada con el inconveniente que en

valvula es Compete nte espontanea requiere altos flujos de gas fresco

Circuito Circular

|Sistema de vaiven ("To and fro") |

Hidéxido de Ca (80%)

Hidréxido de Na (3-5%) LUIS TAFUR
Hidroxido de K (3-5%) 2007

Agua (14-20%).

(hay otro tipo de absorbente que esta
compuesto por hidréxido de Bario en lugar de
hidréxido de Na ). El hidroxido de Ca constituye
el nicleo del granulo mientras que las bases
fuertes (NaOH y KOH) y el agua forman la
cubierta porosa.

La méaxima cantidad de CO2 que puede ser
absorbido es de 26 litros por 100 grs. de
absorbente. Sin embargo la eficiencia real esta
entre 10 y 20 litros de CO2 ( estimando la
produccién basal de CO2 en 200 ml/m, 100 grs
de Cal pueden neutralizarse en una hora

1. Sin reinhalacion o reinhalacién minima
usando altos flujos de gas fresco (Sin absorcién
de CO2).

2. Con flujos de gas fresco menores que el
volumen minuto del paciente (semicerrado).
Hay reinhalacién proporcional al descenso del
FGF. FGF de 1 L/min. . FGF de 500 ml/ min.
3. Circuito cerrado. El FGF es el minimo
necesario para cubrir las demandas
metabdlicas del paciente. Hay reinhalacién de
gases completa después de la absorcién de
CO2. La valvula de sobreflujo esta cerrada.
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HIPOVENTILACION

ESTA LA PA02 - PaO2
INCREMENTADA ?

HIPOXEMIA |

S|
ESTA LA PaCO2 INCREMENTADA
PaCO2 = 0,863 (VCO2/ VA)
VCO2 = PRODUCCION DE CO2 ml/min
VA = VENTILACION ALVEOLAR

N D (A-a)02

FI02 0,21 ( 3- 15 mmHg)
FI02 1,0 (25 - 65 mmHg)

PAO2 = FIO2 ( PB - PH20) - PaCO2/R I

SOLA

HIPOVENTILACION | PB = PRESION BAROMETRICA

IPH20:47 mmHg I

l FIO2 CONOCIDO
PaCO2 REPORTE DE GASES
1, DEPRESION SNC? Pa02 REPORTE DE GASES
2, ENFERMEDADA R=08

VCO2 = CO2 ESPIRADO

VCO2 = VA x FACO2

VM (Volumen minuto) = VA +vD
VOLUMEN ALVEOLAR = 2/3
VOLUMEN ESPACIO MUERTO = 1/3
FACO2 = PaCO2

PaCO2 = 0,863 (VCO2/ VA)

PaCO2 = 40 +/- 4 mmHg

S|

v

NEUROMUSCULAR?

[P0z (NM) (0,21) = 120 mmHg | HIPOVENTILACION +
OTRA PATOLOGIA

Ca02 =20 mL/dL

NO
) ESTA LA PAO2 - PaO2
N |CORRIGE LA HIPOXEMIA ¢ S| INCREMENTADA ?
CON OXIGENOTERAPIA?
(4 NO
4 sl
SHUNT .
15 min RESPIRANDO
02 100% DEESEQUILIBRIO V/Q
Qs/Qt= 100 (CcO2 - Ca02) / CcO2 - CvO2) V/Q=03-6
Ca02 = (1,36 xHg x Sat.a.02 ) + (0,003 x PaO2 )

CvO2 = (1,36 x Hg x Sat.v.02) + (0,003 x Pa02)

VA = VA x FR =350 x 12 = 4200

Cv02 = (15 mL 02/dL)

Cc02 = (Hg x 1,36) (Sat.02) + 0,003 ( PAO2)

VM (Volumen minuto) = VA + vD
VOLUMEN ALVEOLAR = 2/3
VOLUMEN ESPACIO MUERTO = 1/3

PAO2 = FIO2 ( PB - PH20) - PaCO2/R I

Q = GC =vLatido x FC

SHUNT 3 - 5% MAX 10%

10 - 20% ANOMALIA INTRAPULMONAR LEVE

20 - 29 % ANOMALIA INTRAPULMONAR CONSIDERABLE
> 30% PONE EN PELIGRO LA VIDA

Q =70 mL x 72 x min = 5000 mL/min
4200 / 5000 = 0,8

INDICE SHUNT (Pa02 / FI02) |

Kcte = PaO2 / FIO2 = 285

PaO2 Esperada = 285 x FIO2 I

NORMAL HASTA 280

SHUNT LEVE 200 - 250
SHUNT MODERADO 100 - 200
SHUNT SEVERO < 100

1, PATOLOGIA VIA AREA
ASMA, EPOC

2, ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL

3, ANFERMEDAD ALVEOLAR

4, ENFERMEDAD VASCULAR
PULMONAR

SI FRACCION DE 02 MENOR DE 1
SHUNT VERDADERO SE CALCULA
CON Pa02 y PAO2

REDUCCION DE LA PRESION PARCIAL
DE 02 INSPIRADO (FIO2)

INDICE arterio-Alveolar (la/A)

Pacz | DESVIACION
A LA IZQUIERDA
Pa0?2 = 100 - (032 x EDAD) 1 pPH. T —
| Temp. I | g —
Pa02 = FIO2 x 5 ( nivel del mar) | PCO,. "/
1 2,3 DPG.
Pa02 =FIO2 x 3,5 ( Bogota )
27 t
Pio2 = Froz - (Pan - Prno) ‘0 :
102 102 atm H20 6 60 o | DESVIACION
b4 | A LA DERECHA
PRESION BAROMETRICA o 50 |-
Monte Everest (8850 m. PB: 231 mmHg) '_:_ 1 | 1 pH.
La Paz (3510 m. PB: 474 mmHg) q ¥ | | | 1 Temperatura.
Bogota (2600 m. PB: 560 mmHg) 9 20 1 PCO,.
Cali (1800 m PB: 630 mmHg X : I 12,3 DPG.
Nivel Mar 0 m PB: 760 mm Hg 20 T
0 |
HIPOXEMIA Pa02 < 80 mmHg 1 ‘
il (01 11 ) ) o) | | -
HIPOXEMIA ABSOLUTA Pa02 < 60 mmHg 0 10 20 30 40 50 60 70 80 9% 100 110 120
PaO, mm Hg

la/A=Pa02/PAO2

INORMAL > 0,70

1, ALTURA

2, <FIO2

LUIS TAFUR
2006

¥

1, COLAOSO ALVEOLAR ( ATELECTASIA)

2, LLENADO INTRAALVEOLAR ( EDEMA/NEUMONIA)
3, SHUNT INTRACARDICO

4, SHUNT VASCULAR

$3IN3AISIY ViVd VI9OOTOISILSINY
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LUIS A. TAFUR 2006

Table 10.4 Comparison of Robertshaw and Bronchocath

endobronchial tubes

Robartshaw (Phosnix Madical Ltd)

Construction

Disposable (coated rubber) also
rid rubber reusable

Bronchial limb and <uff colour-
coded blue

Sizes
Right and left
Large, medium, small, extra-small

Faatures

‘Bite-block” whare tracheal and
bronchial limbs fuse is designed
1o sit at level of teath; in
practice this may be too deep

Slot in bronchial cuff (21 mm -
large tube) almast twice the
length of equivalent
Bronchocath, therefore more
likely to be opposite the right
upper labe arifice

Clinfcal use

Relativaly bulky tubes, easy to
insert and less likely to move
Intraoparatively than plastic
tubes

Less easy to manlpulate with a
fibreoptic bronchoscope. The
small and extra-small sizes
will enly allow passage of a

Bronchocath (Mallinckrodt)

Construction

Polyinylchloride

Disposable

Lowe-pressurafhigh volume cuffs

Colour-coded blue bronchial
cuff and bronchial limb

Radic-opaque markings

Sizes

Right and left

35, 37, 39 and 41-French gauge
Left 28-French gauge

Features

Depth of Insartion varlable

Length markers on side of tube

Right upper laba ventilation
slot only 11 mm in 41-French
gauge tubs

Easier to wse with fibreoptic
bronchoscope, Standard
anaesthetic fibreoptic
bronchoscope will pass down
35-French gauge tuba

Clinleal use

Not as stable after insertion as
Robertshaw tube

Greater size range useful,
especially in small women/
adolescents

Malleable plastic tubes usaful
for ‘rail-roading’ techniques
with a fibreoptic

Guidelines for choosing a left double lumen tube.
Measured | Predictedleft | HEIHGT HEIHGT Double | Outer Diameter (mm)
tracl:::na.tln v)vxdth brom;}:; )wldth lum efl tube I PROFUNDIDAD
MALES FEMALES Size Main Body| Left Lumen
180 (30 cmits)
greater than | greater than >170 cmts 41-Fr 14-15 10.6
18 122 6,5 170 (29 cmts)
16.1 to 18 10.9-12.1 > 160 < 170 39-Fr 13-14 10.1
cmts 6 160 (28 cmts)
15.1to 16 10.2-10.8 <160 cmts | > 160 cmts 37-Fr 13-14 10.0 55
less than 15 9.5-10.1 > 152 < 160 35-Fr 12,0-13 9.5
cmts 5 150 (27 cmts )
< 152 cmts 32 -Fr 45
28 -Fr
26 - Fr
NOTE. Tracheal width (mm) as measured from the chest radiograph.
Predicted left bronchus width (mm) is 68% of the measured tracheal width.
Tracheal limb

Pilot balloon-tracheal cuff

Tracheal ventilation
lumen for left lung

|
Pilot balloon-bronchial cuff

Bronchial cuff
Bronchial Tracheal cuff

limb

Oropharyngeal curve Bronchial curve

Endobronchial
ventilation lumen
to middle and
lower lobes

Ventilation slot for
upper right lobe

Figure 10.2 Basic pattern of a right-sided double-lumen endobronchial
tube. (After Gothard J. Anaesthesia for thoracic surgery, 2nd edn. Oxford:
Blackwell Scientific Publications; 1993, with permission.)

Rightmain 3 S€Q

paediatric fibreoptic bronchoscopeé and difficult
bronchoscope laryngeal intubation
23 LUIS ALBERTO TAFUR 2008
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MECANIMOS FISILOGICOS PARA MANETENER EL EQUILIBRIO [H+]

Neutral pH i
H H o0 H H O H H o|*
\ | /1 i \ I // \ | /7
\ i Vi if pH rises i pn fails | Vi
N—C—C —C C *H—N—C—C | (8
bs N z / \ 7 \ COp+ Hy0 € HLO3 6 H'4 HCOF
o H* H OH H

In alkaline medium, amino Red Biocd Cell
acid acts as an acid

and releases H*

In acidic medium, amino
acid acts as a base
and absorbs H*

AMIIO ACID BUFFERS

T e

CARBONIC ACID-BICARBONATE BUFFER SYSTEM BICARBONATE RESERVE

=) [ H,CO; |mmdp H003 Na* NaHCO3 (H)+ (HCO3) —— H2CO3— H20 + €02
CO, + H0 H* (sodium
- (carbonic acid) - arbonate on) HCO3~ bicarbonate) ALVEOLO
]

i
[ECTreR cOvico TPerREoTTo . Comieina i O e T

+ Response to T OH' Nof neutralisation !

OH- added

+ OH — H,0 + |HCO;
Weak acid Base W Bicarb H.PO, == H" HPO,, =
ion PH maintained
NaHCO, <— Na* + |HCO;
* Bicarbonate Reserve H* added

Chemosensitive Area Sensitive to Central H* How does central chemoreceptor work?

BUFFER
RESPIRATORIO

Pneumotaxic cente|
) Chemoreceptor neuron

Apneustic center
Dorsal *)
Respiratory
Group
(nepieatory)

Ventral Chemosensitive
Respiratory area

Group
ke epeaton)) Inspiratory

area

. Vagus and +) "
lossopharyngeal 2CO3 second neuron
9 Adominal and Intercostal Muscles ol t
iaphragm 2 &
Oul‘pu{ (in ECF2) Output to respiratory control centre, T breathing
- LUIS A TAFUR
[ Luztubuiar | [ céia | [ Sangre | 2007
Bicarbonato oh
: bbb 8
{4.500 mEa/dia) P 2374
HCO, + Na+ Na® — = Na*
H+ *—J= H* + HCO; == HCOS
g 3 : @00 mEg/dia)
§ H. H.CO, LfoRTEX
i i) I MEQULLA
| | Hoeco, —200:*HO
Havsedes e M=M= | BUFFER RENAL
He=+—— H+ + HCO; = HCO;,
! pH
HC05 Bicarbonato 04
- I generado
g r::.n;zumlab; —— if%"ﬂf l} Vaolatil
Hieze Nar — >N r— [BUFFERS Y su Pk |
- Bicarbonsate CO2 + H20 « H2CO3 « H+ + HCO3-  p =61
H*+— H* + HCO; —T=HCO; —
) Fixed
el H,CO;,
Tl 1 Phosphate HIPO4- « HPO4-2 + He  pK =68
Lilpensdl Sl Protein Protein-He+ Protein + He pK=68-7.0
[Amenio urinafio | Hemoglobin Hb-H « Hb- + He ploxy =67 pHKdeoxy=79
AT+ NH;:EOmENdl'a Creatinine p=50
b-Hydroxybitrate pK =48
Fig. 6.9. Mecanismo de acidificacidn urinaria. Lactic acid pPK=33
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REPOSICION DEL AGUA LIBRE
ACT actual = ACT normal x (na ideal 140/ Na actual )
ACT normal [ 60 % peso hombre — 50 % peso mujer
Deficit ACT = ACT normal — ACT actual

Hombre 70 Kg [ Na 160 mEq /L

ACT normal =70x0.5=35L

ACT actual = 35 x (140/160) =30.5 L
Deficit ACT =35-30.5=45L

Coémo reponer el volumen de agua libre ?
Lentamente 48 - 72 hrs

Con agua libre por SNG nomas de 1 Lt 24 hrs.
Con dext al 5% en AD a una rata de correccion
menor a 0.5 meg/hora

Na exceso 168 —140=28/0.5=56h .
Si el deficit es 4500 ml/ 56 h =80 cc/h.

COMO REPONER EL VOLUMEN DE AGUA
LIBRE CON OTRAS SOLUCIONES

Volumen de reposicion Lt = Deficit ACT x (1/1-X)
X [ Na liquido reposicion / 154

Deficit ACT 4.5 L [ SS Y isotonica ( Na75 mEq /L )
Vol=45x(1/05)=9L
SS 1/5 isotonica ( Na 30 mEq / L)
Vol=45x(1/0.8)=5.6L; H20 Vol=45L
No corregir méas de 0.5 meq / hora.

HIPONATREMIA
Na serico < 135 mEq / L

4.5 % pacientes de edad avanzada hospitalizados

1 % pacientes postquirurgicos
La mortalidad es mas del doble

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Principal complicacién [ Encefalopatia metabélica

Valorar VEC

ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

|CORRECCION DE ELECTROLITOS |

DISTRIBUCION DEL POTASIO
Principal catién intracelular
2 % reservas corporales es extracelular
Contenido corporal total [ 50 mEq / Kg
Adulto 70 Kg [ 3500 mEq
2 % extracelular [ 70 mEq
20 % plasma [ 14 mEq [ 0.004 %

Concentracion sérica < 3.5 mEq/ L
Desplazamiento transcelular
Estimulacion receptores B2 adrenérgicos
> efecto [ Diuréticos

Alcalosis

Hipotermia

Insulina

Pérdida renal

Tratamiento con diuréticos

UCly en urg [ SNG, alcalosis, deficit Mg

Pérdida extrarrenal

Diarrea

Concentracién potasio heces [ 75 mEq / L
MANIFESTACIONES CLINICAS

Hipopotasemia grave (K<2.5mEq/L=>15% )

Debilidad muscular

Alteraciones del nivel de conciencia

Hipopotasemia leve (K2.5-3.5mEq/L)

Asintomaticos — correccion pudiera ser oral.

EKG

Ondas U

Aplanamiento e inversion de las ondas T

Prolongacion del intervalo QT

No especificas [ T — U ( Digital, HVI )

QT ( Hipocalcemia, hipomagnesemia )

MANIFESTACIONES CLINICAS

Arritmias

No origina arritmias cardiacas graves per se

Favorece las arritmias

Deficit de magnesio.

Digital.
CORRECCION

Eliminar o tratar el desplazamiento transcelular

Deficit de potasio

Cada 1 mEq /L[ <10 % de las reservas

IPoLaslosenoo mEq/L

|&0
Izs
|20
ILS
ILO

mEq % Potasio I
total

175 5 I

350 10 I

470 15 |

700 20 |

875 25 I

Bajo [ Hipertonica sintomaticos — Isotonica asintomaticos

Normal [ Diuresis furosemida
Elevado [ Diuresis furosemida asintomaticos
Adicionar hipertonica sintomaticos
Tasa ascenso no > 0.5 mEq/ L / hora
No exceder 130 mEq / L
* SSN 3% 400 CC SSN + 100 CC NATROL

HIPERPOTASEMIA
K sérico > 5.5 mEq/ L
Seudohiperpotasemia
Hemolisis traumatica ( Venopuncion ) [ 20 % # K
Liberacion de K musculos distales
Muestra coagulada
Potasio urinario
> 30 mEq / L [ Desplazamiento transcelular
<30 mEq/ L [ Alteracion eliminacion renal
HIPERPOTASEMIA
Desplazamiento transcelular
Acidosis
Mionecrosis
Farmacos [ Antagonistas B-receptores, digital
Excrecion renal
IR [ Tasa de filtracion glomerular < 10 ml / min
Diuresis < 1 L / dia
Insuficiencia suprarenal

Farmacos [ IECA, AINE, diureticos ahorradores de K, heparina, TMS

Transfusiones sanguineas
MANIFESTACIONES CLINICAS
Enlentecimiento de la conduccion eléctrica

Rara vez signos con K inferiores a 7 meq /I — transtornos neuromusculares.

La urgencia esta dada por las alteraciones del EKG
K.
Ondas T picudas
Alargamiento intervalo PR
Desaparece onda P y se prolonga QRS
Bradicardia y asistolia

27

Solucion de restitucién
Cloruro potésico [ 50 cc +450cc SSN [ (0.2 meq/cc) 6

25cc + 475 cc SSN
Reglas de oro.

(0.1 meg/cc)

Tasa de perfusion
Periferico [ 20 meq / hora.
Central [ 40 meq / hora.

Respuesta
Ascenso lento

Hipopotasemia refractaria [ Deficit de magnesio

Tratamiento

60 kg - potasio serico de 2.9 meq/|

Deficit del 10 % - de un total (60Kg x 50 meq /kg)
K total de este paciente = 3000 meq .

5% ser& 300 meg. Max 200 meq en 24 hrs

Con que solucién central o periférica?

Central : 50 ml katrc
pasar a 40 cc/h por

Periférico: 25 ml katrol +

pasar a >c/h por

HIPERPOTASEMIA
TRATAMIENTO

Hiperpotasemia grave (K >7 mEq/
Gluconato de Ca al 10 % lamp en 3-5

Cardiotoxicidad digitalica

Desplazamiento transcelular

Glucosa-insulina [ < K serico 1 mEq /
dext al 10% .

Micronebulizaciones con salbutamol .

Aumento en la eliminacion

Diureticos [ Furosemida.

Hemodialisis.

y no por las cifras de

LUIS ALBERTO TAFUR 2008
Universidad del Valle

ol + 450 cc SSN = 100meq en 500cc
24 hrs

50 meq en 500cc
24 hrs
L) o cambios EKG [

min.c/3-5min.

[ Sulfato magnésico 2 Gr IV

L — 10 Uiinsulina en 500 cc

LUIS A. TAFUR 2006
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HOJA MANEJO LIQUIDOS Y ELECTROLITOS INTRAOPERATO RIOS EN CIRUGIA PEDIATRICA

HORA

DR. GOMEZ

EGRESOS

AYUNO

MANTENIMIENTO

TRAUMA Qx

SANGRADO

ORINA

INGRESOS

CRISTALOIDES

COLOIDES

SANGRE

OTROS

TOTAL

GRAN TOTAL

Peso = edad= Na =
Talla= Hb = K=
SC= Htto = Cl=
PPS = PT = Ph =
volemia= PTT =
volemia 10%= Glicemia =
Cirujano = Monitoria =
Anestesidlogo = ASA=
Procedimiento = Anestesia=

HOLLIDAY

era HORA : S. HIDRATANTE = < 3 ANOS (15 Kg) = 25 cc/K

MANTENIMIENTO = 0-10 Kg. = 4 cc/Kg 10-20 = 2 cc/Kg

Mantenimiento = Respiracioén + Orina + Sudor + Materia fecal

AYUNO MAXIMO 8 HORAS 50% 1 HORA, 25% LA 2 HORA, 25% LA 3 HORA
DIURETICOS/OSMOTICOS = REPONER 50% CON SSN

TRAUMAQxX =L=2-4cc/K M=6-8cc/K S=10-12 cc/K M. SEVERO 12-30 cc/K

VOLEMIA: RNP =100 cc/K RNT=90cc/k 1 ANO=80cc/k H=70cc/k M =65 cclk

PERDIDAS : 10%, Transfundir con perdidas de 15%

PERDIDAS PERMISIBLES : (Volmemia) (Hto Inicial - Hto Deseado) / (Hto Promedio)

NUTRICION PARENTERAL : Disminuir goteo a la mitad 6 DAD 10%

FLUJO METABOLICO :

> 20 Kg=1cc/Kg

FM = 3 mg/Kg/min =3 x 10 x 60 = 1800 mg de Glucosa en 1 hora

DEXT 5% =50 mg/cc *** 1800/50 = 36 cc

LIQUIDOS = 36 cc DEXAD5% + 14 cc AD + NATROL + KATROL
PRACTICO Opcion 1 : Liquidos totales en 1 hora preparar 30 / 70 = 30% (Dext 5%) + 70% SSN

EJP: LIQUIDOS PARA PASAR EN 1HORA =50 cc (PACIENTE DE 10 Kg)

LUIS TAFUR 2007

Opcidn 2 : Liquidos de mantenimiento prepara 50 / 50 = 50% (Dext 10%AD) + 50% (SSN) + TX QX + SANGRADO

VOLUMEN DE GRS A TRANSFUNDIR = (Volemia) (HTO Deseado - Hto Actual)/ Hto GRS (60)

>3 ANOS (>15 Kg) = 15 cc/K
2da.HORA : MANTENIMIENTO = 4 cc/K + TRAUMA QX + SANGRADO

LUIS ALBERTO TAFUR 2008
Universidad del Valle

USO : CIRUGIAS CORTAS y/6 Deshidratacion
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ONDA DE PULSO ARTERIAL ENERO 2007

Anacrotic limb  Dicrotic limb

Reduced
on Ejection

120 N | Systolic=115 mm Hg T e
\P\ ) Pulse pressure Contracton
97 =35 mm Hg
80 \__J =
§ Diastolic = 80 mm Hg
Dicrotic notch
& MAP = Area + Base
40 =97 mm Hg
End-Dias tole
| ~=— BASE —>= |
Phase
/\\_ Central 1.2 3 4 5 6 I
aorta 120 o Aortic
] M NA—
Brachial /
Press 80 - 4
(mmHg) - J ¥
Radial 40 4 : fFLV Press
4| a | | LAPress p
ndl Y = =
Femoral 0 OVER-DAMPED ~UNDER-DAMPED
120 o <—LVEDV
/\_\ Dorsalis J — Overdamping Underdamping
pedis LV Vol (Sobreamortiguada) (Hiperresonante)
(ml) 80 -
EINCISURA =AIRE
DICROTICA ] [~ {esv mStopcocks WLONGITUD EXT.
40 BEXTENSIONES
EDIAMETRO EXT.
HVARIA CON EL t DE ECG ~ 4
CIERRE DE LA VA et |V T BESTENOSIS AORTICA WHIPERTENSION.
: S {1 BYVASODILATACION
EHIPOVOLEMIA s BBAJO GASTO C
' LUIUS A. TAFUR
EMEDICION DISTAL 0 0.4 0.8 WHIPOVELOMIA .
Time(sec) 2007
TECNOLOGIA PiCCO
120|
; ; T + Central venous line (CV)
oot | i ff * PULSIOCATH thermodilution catheter
g - {1 with lumen for arterial pressure measurement
V. {8 Axillary: 4F ~ (1,4mm) 8cm Brachial: 4F  (1,4mm) 22cm
L J o A % Femoral: 3-5F (0,9-1,7mm) 7-20cm Radial: 4F (1,4mm) 50cm
J T, | injection o m - Mo =T VoK
E CO0 Calculation: [AT, -dt
-~ A = frea under the
f 3. i I! \ Sl Themodilution C
f -3
Fx \
5 £ / Ty, = Blood temperature, T; = Injectate temperature
i A RIS SIS (U [T POPTS SUNS PTG S P = Injectate volume
E [ AT, dt = Area under the thermodilution curve
. A il 1% e E i L K = Correction constant, made up of specific weight and
specific heat of blood and injectate
%SPV = (SBPmax — SBPmin)/

[(SBPmax + SBPmin)/2] < 100%

dUP + dDown = SPV. SPV =7 — 16 mmHg. dDown =2 — 11 mmHG
<500 ml sangre / >5 mmHg . dDown >5 mmHg PREDICE >>VolSis
CON LIQUIDOS VPN 95% VPP 93%. PEEP ALTERA MEDIDA

NO DEPENDE DE
LA PRESION
PLEURAL.

mae S: 94% E: 96%
II'III'I

%PPV = (PPmax = PPmin)/[(PPmax + PPmin)2] x 100%

PEEP NO ALTERA L
\ ppm,,,, MEDIDA
}l)c\p - uv-- sdssew CEEY DR u----[- = PPV13%
\ DIFERENCIA
_ y RESPONDEDORES
N NO A LIQUIDOS
p

P [mm Hg]
F M tls)

P dP
pccO=cal+HRe | (L +cp). 9P ) at
JCsvR P g )
Systol
ystols e R el e
Patient-specific calibration factor Heart Area under Aortic Shape of
(determined by thermodilution) rate pressure curve  compliance  pressure curve

SVV = AL

ax — SV,

min

SV

mean

SVV > 9.5 % PREDICE RESPONDEDORES

29 LUIS ALBERTO TAFUR 2008
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Cardiovascular Physiology

oa

1o X

Central Venous Trace
The "a" wave is produced by right atrial contraction.
The "c" wave , which is produced by a bulging of the tricuspid
valve into the right atrium during right ventricular isovolumic
The "x" descent is due to a combination of atrial relaxation, the
downward displacement of the tricuspid valve during right
ventricular systole,
and the ejection of blood from both the ventricles.
The "v" wave results from the increase in blood volume in the
venae cavae and the right atrium.
the "y" descent or diastolic collapse, which is due to the
tricuspid valve of opening in the rapid and flow of blood into the
right ventricle.

80

&0

LEFT VENTAICLE —=

PRESSURE  (Mu wa)

a0

20
LEFT aTmuM

Abnormalities of the "x" Wave

1, its obliteration  or even replacement by a positive wave
in Tricuspid regurgitation.

2, Constricted pericarditis the "x" descent wave during
systole is often more prominent  than the early diastolic "y"
a wave.

£co

Abnormalities of the "v' Wave
1, mild tricuspid regurgitation
becomes more prominent

2, when tricuspid regurgitation becomes severe
the prominent "v" wave and the obliteration of the

Figure 4.1. Events in cardiac cycle in man. Top fo bottorn; pressure in aorta, left ventricle, and
left atrium; heart sounds; pressure in pulmonary artery, right ventricle, and right atrium; blood flow
in aorta and pulmonary artery, electrocardiogram. Valve opening and closing indicated by AO and
AC, respectively, for aortic valve; MO and MC for mitral valve; PO and PC for pulmonic valve; TO
and TC for tricuspid valve. (Reproduced with modifications from Milnor,” with permission of Williams

, the "v"' wave

& Wilkins)

Abormalities of the "y"

1, A rapid deep "y" descent in in early diastole
occurs with severe fricuspid regurgitation

2, A sharp "y" trough, and a rapid ascent to the
baseline is seen in patients with constrictive
pericarditis  or with severe right -sided heart
failure .

3, A slow "y" descent is a obstruction to right
ventricular filling and may be the only abnormal
finding in patients with tricuspid stenosis  or
right atrial myxoma

A -
1

icuspid Regurgitation

v

D. Atrial Septal Defect

a

v

W= 2%

F. First Degree AV Block

“X" descent results in a single

3, Lower in amplitude than the "a" wave in atrial
septal defect , however, the higher left atrial
pressure is transmitted to the right atrium and the
“a" and "v" waves are often equal in the right atrium.
4, In patients with constrictive pericarditis ~ and
sinus rhythm the right atrial "a" and "v" waves may
also be equal,

5, In patients with constrictive pericarditis who are in
atrila fibrillation , the "cv" wave is prominent and
the "y"descent rapid.

Abnormalities of the "a" Wave

The "a" wave is absent (no effective atrial

contraction)

1, atrial fibrillation

2, sinus tachycardia

3, first-degree AV block.

Large "a" waves (giant) (the right atrium is
contracting against an increased resistance).
1, tricuspid stenosis or atresia
2, right atrial myxoma

3, pulmonary stenosis or pulmonary
hypertension

B. Tricuspid Stenosis C. Constrictive Pericarditis

A

/\/v\

E. Atrial Fibrillation
c

A v

%

v

Y

G. Complete AV Block

A
v

Acv

LUIS ALBERTO TAFUR 2008
Universidad del Valle
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CAPNOGRAFIA

fase | linea de base inspiratoria

. —_— fase Il flujo espiratorio

o,

< / l Lateral fase |l meseta espiratoria
(Side - Stream

fase IV flujo inspiratorio

- PCO, ——/-1 Centra co,
= . (Main - Stream) l\lxl\lip
g w | 5o m
g |
& =1 Vol /\\__ Yolumer 20 n 5
10
Trempo .
r C
2 Tiempo
[ ————————————————————————————
Figura No. 3 Efecto del tipo de capnégrafo sobre el tiempo y la s "
pendiorte de la fase Il del capnograma Faes o4 capnicarmima aomel
LINEA DE BASE FASE | ‘
Si se eleva = reinhalacién CO2 —
[ FGF (mapleson D) ""1 ;
*valvula espiratoria W\/,-\ 10 Limin ‘

‘ *Absorvedor de CO2

. *Espacio muerto 0d— Y N\ NS | ‘
0 *Respira espontaneo y FR <o t—/—\" ~ 1% v - 3 L/min | ﬂ 0\/2/2”}
l v

(mmHg) PCO,

_/\_/L/V\_._ -__.W._Y /_.  Ehin ‘

Tiempo .
' . = Figura No. 5 Efecto del fiujo de gases frescos (FGF) en el " =
l’x!f\‘f‘\ﬂﬂ!v‘!mh(Pﬂ:v:lr-:ﬂn'{’)) (\:rxulxnﬁr‘:m A:\?»:;:L‘:.n qu:\nn‘: Figura No. 6 Falla del absorberdor de CO:
Figura No. 4 Capnograma en entubacion esolagwd Jan Enrenwent, James Eisenkraft, 240, 1993)
FLUJO ESPIRATORIO Fase Il |
Capnograma normal *QObstruccion de flujo aéreo | | LUIS A. TAFUR

*patol. puimonat

P ’ | 2006
*Ef. mecénico

PCO,

Tiempo I_é__ . L/l

Figura No. 7 Efecto del aumento de resistencia al flujo aéreo —_— - —
(broncoespasmo, tubo endotraqueal acodado) Figura No. § Codo de cirujano

MESETA FASE IlI
*Aporte tardio de unidades con
diabalance V/IQ
*Tubo acodado
(\I W /\ O *Espasmo bronquial
- ( \f \' : *Obstruccion bronquio ppal.
S [ | *Codo de cirujano
‘ J l [ *Esfuerzo inspiratorio del pte
| d L *CO2 elevado (hipertermia maligna,
| \_/ ‘ Tiempo sepsis, hipermetabolismo)
Tiemoo S — - *CO2 bajo (hipotermia, hipometabolismo
Figurs No. 8 Obstruccidn bronguial

Figura No. 10 Esfuerzo inspiratono

|
FLUJO INSPIRATORIO FASE IV | '
*Vélvula inspiratoria (lavado con o, d |
; - e - 0
FGF tardio) AT RN it PCO, | .
*Tiempo inspiratorio largo { " Capoograma normal |
*Extraccion lenta / v
*Reinhalacion CO2 /
*Oscilaciones cardiogenicas (rel | _/ — -
VIQ) Tiempo Ticmpo
igura No. 12 Osclaciones cardiogénicas Figura No. 11 Vélvula inspiratonia incompetente
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BAbordaje anterior Yugular interna

HLa cabeza lado opuesto

Hintroduce la aguja hacia abajo, con una angulacién
de 30 sobre la piel, por el borde anterior del
esternocleidomastoide

EHacia “U” 1/3 medio y 1/3 Interno

BEncima de una linea imaginaria localizada a nivel del
cartilago tiroides

BCon una inclinacién de 50 con el borde interno del m.
esternocleidomastoideo.

B Se alcanza la vena a los 2-4 cm de trayecto.

fogulo formado Y, &\qulu formada con respecto

respecto ol plano ol borde onterior del esterno
fronlol del paciente, = Zo» cleidomastoideo.

30

1, Abordaje anterior 2, Abordaje lateral
* Punto 1/2 entre escota * La puncion en el apex del
esternal y mastoides. triangulo de Sedillot.
Pulsacion cardtida. * Entre las dos cabezas del
* Insercion lateral a la ECM.
E’UISaC'on' . * 45 grados con la piel.
45 grados con piel * Direccion pezén ipsilateral..

* Dirigir pezon ipsilateral * Profundidad 2 - 3 cmt.
* Profundidad 2 - 3 cmt

*Via Externa:

* La puncién “U” 1/3 medio y 1/3 externo de la
clavicula.

*1 cmt por debajo de su borde inferior en un angulo
de 15° respecto al manubrio esternal.

* Este punto, en el cual se realiza la puncion, es el
vértice del angulo que forman la clavicula y el
musculo pectoral mayor.

* Via Media: Pectoralis minor m.
‘2 " . (in phantom view

* Puncion en la linea Y2 clavicular. deep to major)

* 1 centimetro por debajo del borde inferior de la Dettoid m. -

clavicula. E‘:;",’,;'gg;g,"tﬁ";“’

* Dirigiendo la aguja hacia la horquilla esternal REmerous

Via Interna:

*Puncién “U” 1/3 medio y 1/3 interno.

*Plano de 30° respecto a la piel

*Direccion a la fosa supraesternal

*Si fuera en niflos menores de un afo; la guia se
dirige hacia el cartilago cricoides A la profundidad de
2 a 8 cm (4 como promedio)

Pectoralis major m.

ACCESOS VENOSOS

LUIS A. TAFUR 2006

(\__TJO,/ancion de In aguja con
77" un angulo de 30° con

respecto al plano posterior.

MAbordaje lateral Yugular interna

WPaciente en Trendelemburg 5-20.

ML a cabeza posicion sagital

EPuncién punto medio del triangulo de Sedillot.
W30 grados.

EWDireccién caudal hacia el pezén del mismo lado.
B Se infiltra 21 G / Guia.

Sitio de puncién sobre el
tridngulo de Sedillot.

TECNICA DE JERNIGAM o
BAbordaje Posterior Yugular interna
mReferencia borde superior de la clavicula.
B Aproximadamente 5 cm. Por encima de la misma.
Hintroduce la aguja por debajo del masculo ECM a al
punto de unién del 1/3 medio y 1/3 inferior de este.
H| a aguja se dirige caudal y ventralmente hacia el
manubrio esternal.
H|nterseccion de la vena yugular externa con el borde
posterior o externo del misculo esternocleidomastoidec

ngulo de la
a?u]a respecto
al borde
posterior del
esternocleido
” mastoideo.

Altura sobre la clavcula
(dos traveses de dedo).

BColocacion por detras de la cabeza del paciente.
WBuscar angulo

WBorde posterior del mdsculo esternocleidomastoideo
(haz clavicular)

EBorde superior de la clavicula

EPuncion en el vértice de dicho angulo.

EmDireccion a su bisectriz en un &ngulo de 45° en el
plano sagital y 15° en el plano horizontal.

EPasar a través de la fascia cervical

mProfundidad de 0,5a 1,5 cm.

ECatéter se hace avanzar entre 15y 20 cm. (18 cm
como promedio).

EPuncion del confluente yugulosubclavio de Pirogoff
ESitio mas superficial del trayecto de la vena

$3IN3AISIY ViVd VI9OOTOISILSINY



[ Central Vein
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Pros

Cons

| Internal Jugular Vein

LUIS A. TAFUR
2006

Ceonsistent, predictable anatomy
Easily palpable landmarks
Short straight course to SVC
Valveless

High success rate (>390%8)

Caratid artere
Carcetid artery directly SEetes b

Aowloward for patents

(lines drag at neck)

Accidental pruemothoras during
{mainly with “low approach' to 1TV
Damage to neck anatomy eg.
carotid srters

stellate ganglion

phrenic nerve

| Subclavian Vein

More comfortable for patients than
Good for long term cannulation

Higt incid of thorax

A ccidental puncture of subclawvian
Dafficult to apply direct pressure if

|Femoral Vemn

Low comphcation rate
Femeoral artery easy to compress if

Grom area subject to mfection
Impairs patient mobility
Fequires long catheter to reach thorax

| External Jugular Wein

Superficial vein — can be cannulated

Less nisk of damage to neck anatomy

WVenous walves may prevent smooth

Tormous course

Rapid cannulation possible Smaller vessel — large sheaths may

| fintecubital Ven
(Basihic and Cephahc)

Low complcaton rate High failure rate

Increased nisk of thrombosis and

= 11 1ls — large sheaths may
Namero de vias Via de insercion Técnica de insercion Tipo de material Seginlia permanencia
y tipo de catéter
Unilumen periférico: Yugular intema Percutanea Cloruro de poliviniio Temporal o a corto plazo
Alto fupo: 14-16 G {PVC) Persérico: afo o,
mommel bafe Byl
Flujo normal: PIOC: 7-2 vigs
18-20 Ga Catéter vernoso central
70 funelZado
Bajo flujo: 22-24 Ga Catéter de arferia
Unilumen central: purdmonar | Termooiucon
16 Ga o ge Swan Ganz)
PICCde3y 4 Fr Artenal peniénco
Muitilumen:; Yugular externa Seldinger Tefion Permanente o a largo
Siknmen plazo:
Tnitamen Tunelzado de 1-2 vias
PICC: 2 vias ded y SFr. {tipo Hickman, Browiac)
Impiantado
Temodilucion o de Subclavia Venodiseccién Poliuretano Temporal
Swan Ganz
Introd uctor Femoral Tunelizacion Vialon
Tunelizado extarno Cefélica Central de insercion Silicona Permanente o a largo
Basfiica periférica (PICC) piazo
Axdar
Sarena
Subcutaneo implantado Implantacion subcutanea Permanente o a largo
plazo

Complicacion

Factores de riesgo

Puncion arterial accidental

Hipertensidn

Coagulopatia

Agujas largas y de gran calibre
Falta de experiencia del operador
Arterias tortuosas o aneurismaticas

Puncion accidental de los
conductos linfaticos

Hipertension portal
Abuso de drogas infravenosas (la trombosis venosa aumenta el flujo linfatico)

Puncitn accidental del vértice
pulmonar

Ampollas o bulas apicales

Emaciacion, edad avanzada

Enfermedades pulmonares (EPOC, TBC)

Agujas largas (en relacién con el espesor de los tejidos blandos entre la piel y el
wértice pulmonar)

Antecedentes de neumotdrax iatrogénico secundario aintentos de cateterizacion
venasa central

Ventilacion mecanica con PEEP elkevada y un volumen corriente alto

Formacidon de coagulos{trombaosis)

Malposicidon ¥ retraccion del CVC

Estados de hipercoagulabilidad- Infeccion del catéter

Catéter de material trombogénico- Infusiones de sustancias altamente
hiperosmolares- Catéteres permanentes durante un tiempo prolongado

Obstruccion del CVC

Acodamiento del CWC o del equipo de infusion
Reflujo de sangre hacia el interior del CVC vy el equipo de infusidon

Desalojo accidental del CWVC

Pacdientes agitados ¥ no colaboradores
Falta de experiencia en la proteccion de los CVWVC por parte del personal encar-
gado de su manejo (meédicos, personal de enfermeria y servicio de apoyo)

Gravedad de las secuelas de las
complicaciones

Demoras en el diagndstico
Tratamiento inapropiado y/o inadecuado

Embolia gaseosa

33

Hipovolemia y presion venosa baja- Esfuerzos inspiratorios y taquipnea- Postu-
ra inapropiada del paciente - Desconexion accidental enftre el catéter y el equi-
po de infusidn

LUIS ALBERTO TAFUR 2008

Universidad del Valle
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LIDOCAINA PICO 10 min
BLOQUEO BUPIVACAINA PICO 20 min

1, ANESTESICO

HIPERBARICO
BUPIVACAINA 0,75% + 8,2 % DEXT

SENSITIVO BARICIDAD 1,0227
2 -3 NIVELES LIDOCAINA 5% + 7,5% DEXT ISOBARICO DURA +
DEL MOTOR 2, PACIENTE 1,0265
EDAD ISOBARICO [ADRENALINA 0,2 - 0,3 mg
BLOQUEO PESO BUPIVACAINA 0,75% + SSN
SIMPATICO GENERO 0,9988
3-6 NIVELES EMABRAZO BUPIVACAINA 0,5% + SSN
DEL MOTOR [poscon” | 0,998
3, TECNICA LIDOCAINA 2% + SSN LUIS A. TAFUR
SITIO 0,9986] 2006
VELOCIDAD DE INJECCION JHIPOBARICA
BARBOTAGE BUPIVACAINA 0,3% + AD
DIRECCION DEL BISEL 0,992
VASOCONSTRICTORES ~ |LIDOCAINA 0,5% + AD
0,9985

BLOQUEO
SENSITIVO Y

SIMPATICO [ANDRENALINA
SIMILAR AL RA 1:200,000 = 5 mcg / mL
BARICIDAD = DENSIDAD DEL ANESTESICO (MASA/VOLUMEN)/DENSIDAD LCR (1,0003 +/- 0,0003 g/mL-1)

O SIMPATICO EFECTO
“PERIFERICO” T10-1.2
DILATACION

ARTERIOLAR,A NTO DELA
C , EN

BLOQUEO DE FIBRAS
‘RICTORAS A

BARORECEPTORES:INCRE
M.REFLEJO DE
CONST. DE M.S.

T\}Ek\'l( AUM. F.C.; AUM
CARDIOACELERADOR depe s s
< PAD x < RETORNO

VENOSO

3LOQUEQO SIMPATICO
MEDULAR ADRENAL
T6-L1. (N. ESPLACNICOS)

EFECTO

FIBRAS
VASOCONSTRICTORAS A
VISCERAS ABDOMINALES

SECRECION DE
CATECOLAMINAS
MEDULARES ADRENALES

BLOQUEO SIMPATICO
“CENTRAL” (T1-T4)

B. SIMPATICO CARDIACO A LOS CENTROS
VASOMOTORES 7A QL AACQ
B. REFLEJOS CARDIACOS A NIVEL VASODIL. MS.
SEGMENTARIO SI -L1 BLOQ. NO HAY
B. FIBRAS VASOCONSTRICTORA CABEZA -

CUELLOY M.S. VC.DE MI

LUIS ALBERTO TAFUR 2008 34
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nto del
espinosa de la
4) punto de

Fig. 1—Bloqueo del
Referencia: e
41 3) espina ilia

psoas.

posterosupe:

puncicn.
Bloqueo de compartimiento del psoas
—Cadera y cara antero externa de muslo

Nv. obturador, Nv crural (femoral) y Nv cutaneo
femoral lateral

—Una sola inyeccion

—Combinar con B. de ciatico (Anest. de M.l.)
+Complicaciones

—bloqueo epidural, intradural, paravertebral o
—inyeccion intravascular (bloqueo a nivel lumbar)
*Técnica

—Parestesias. 20 — 40 ml (lidocaina 1% o bupivacaina

Bloqueo nervio tibial
Terminal al de Nv ciético

*Fosa poplitea, al lado de la arteria
*Técnica

—Intercondilea,

—Perpendicular

—Retirar 5 mm. si toca hueso

—10 — 15 ml (lidocaina 1% o
bupivacaina 0,25%)

*Técnica:
medial

contacto 6seo

Bloqueo de nervio peronéo comuin
«Terminal del Nv ciatico

Se divide en 2 ramas - Nv. Peroneo
superficial / Nv. Peroneo profundo
«—Perpendicular

—2 cm. Debajo de cabeza de peroné
—Posterior al hueso / —Evitar parestesias
-5 ml (lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%)

Bloqueo del nervio tibial
—Palpar arteria debajo de maléolo
—Introducir aguja detras de arteria y
-3 a5 ml (lidocaina 1% o

bupivacaina 0,25%)
—Detrés y debajo de maléolo medial

Fig. 3—Bloqueo del mervio femoral, Referencias: 1)
ligamento inguinal, 2) arteria femoral, 3) espina ilfaca
anterosuperior, 4) punto de puncion.

Bloqueo del Nervio Femoral

Origina el nerivio Safeno***

Motor: iliaco, pectineo, sartorio, cuadriceps, art.
Caderay rodilla

Sensitivo: piel anterointerna muslo y pierna

—S6lo en reparacion de fracturas de diéfisis femoral o

Bloqueo del nervio cut a&neo femoral lateral
Da 2 ramas Anterior y posterior:

sensitivo de cara anteroexterna de muslo
—Extraccion de injerto de piel

—Combinarse con otros bloqueos

en artroscopias. LUIS A. TAFUR|  *Técnica
«Técnica: 2007 —Espina iliaca anterosuperior (adentro y detras)
-3enl —Par en abanico

—7 ml (lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%)
_Nn en iniertne vaseiilarae

*Técnica

0,25%)

Bloqueo de nervio safeno

-Rama del nv. Crural (femoral)
*Subcuténeo en cara medial de rodilla
«DecUbito supino, ligera flexion de rodilla

—Subcutaneo entre tuberosidad de tibia y
cabeza medial de gastrocnemio
—5 — 10 ml. (lidocaina 1% o bupivacaina

—10 ml. (lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%)

*Bloqueo Nervio safeno

—Va con vena safena mayor por cara
medial de tibia

—Pasa delante de maléolo medial
—Técnica:

vena safena mayor

Nervio peroneo profundo
*Técnica:

—Lateral a arteria y tendén del M.
extensor largo del pulgar

—Contacto 6seo

—3 a5 ml. (lidocaina 1% o bupivacaina
0,25%)

—Aguja a ambos lados de arteria tibial
anterior

5 ml (lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%) 1
cm encima de maléalo medial, alrededor de

Bloqueo del nervio ci atico

Penetra muslo detras de m. aductor mayor y da 2 ramas:
Tibial - Peronéo comtn***

—B. ciatico mas Bloqueo crural: cirugia de rodilla sin
bloqueo simpatico

« Técnica

—Generar parestesia o chocar hueso

—20 a 30 ml (lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%)

i

*Bloqueo Nervio sural

-N. Tibial -O*- N. Cutaneo sural medial

-N. Peroneo Co. -O*- R. Comunica/ Peroneo

- NSM + RCP = NS (Terminal del ciatico)

—Detras de maléalo lateral, por fuera del calcaneo

—En fascia superficial

—Técnica:

*5 ml (lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%) entre maléalo
lateral y tendon aquiles

Nervio peronéo superficial
-Tercio inferior de pierna

—Ramas anteriores de tobillo

—Inervan piel de dorso de pie (distinto a
peronéo profundo y sural)

—Técnica:

medio a cara lateral)
*5 a 10 ml (lidocaina 1% o bupivacaina
0,25%)

*5 cm. encima de maléalo lateral (de punto
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SPONTANEOU AWAKENT | ANALGESIA OR
SKIN INCISION MAFOR SURGERY | BMINOR SURGERY VENTILATION NG SEDATION
Alfentanil (ng/mL) 200-300 250-450 100-300 <200-250 -- 50-100
Fentanyl (ngfmL) 3-6 4-8 2-5 <1-2 = 1-2
Sufentanil (ngfmL) 1-3 2.5 1-3 <0.2 — 0.02-0.2
Remifentanil (ngfmL) 4-8 4-8 2-4 <1-3 - j-5,
2-6 2,5-7.5 2-6 -- 0.8-1.8 1.0-3.0
xital (mug/mL) 5-10 5-15 5-10 = 1-3 2-5
Thiopental {mug/mL) 7.5-12.5 (with N, O) 10-20 10-20 -- 4-8 7.5-15.0
35-45 (without
1, O)
Etomidate (ngfmL) 400-600 500-1000 300-600 . 200-350 100-300
Midazolam (ngfmL) - 50-250 (combined 50-250 (combined = 150-200 (reduced to | 40-100
with an opioid) with an opioid) 20- 70 in the
presence of an
opicid)
Ketamine (mug/mL) -- - 1-2 - - 0.1-1
Esqguerrnas Marnuales
ANESTHESILA SEDATION OR ANALGESIA
T O APDING NEATNTFENANCE T O ADING DEATNTENANCE
DOSE TNEF S TON DOSE INFOSTOMN
DRUG mu g%kg) (mu g hg - rreirz) (mu g%kg) fmu ghg rreire)
Alfentanil 50-150 0.5-3 10-25 0.25-1
Fentanyl 5-15 0.03-0.1 1-3 0.01-0.03
Sufentamnil 1-5 0.01-0.05 0.1-0.5 0.005-0.01
Remifentanil 0.5-1.0 0.1-0.4 4 0.025-0.1
Ketamine 1500-2500 25-75 500-1000 10-20
Propofol 1000-2000 50-150 250-1000 10-50
Midazolam 50-150 0.25-1.5 25-100 0.25-1
Methohexital 1500-2500 50-150 250-1000 10-50
E 150
E -E- LUIS TAFUR 2007
— E WK
E v Fantanyt
r LLs
oy
£ 100 <
= . L
- Thiopental o atmrmans
= o —
= o d
g =3 i
= 5 - " Bolamtdtni
E o Midazolarn é ) F —
W B2
% e {
£ = ¢ : ,
6 o = 1 x o8 o 4t = =
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 INFUSION DURATION {min)
infusion Duration (hours)

La Relacion Efecto-Concentracion

2 Steady-State Concentrations or Predefined Effects’
C, FOR C,FOR
o INCISION C4{ FOR SPONTANE | C,FOR 50%
g C4 FOREEG OR LOSS OF ous ISOFLURAN
o DEPRESSIO PAINFUL CONSCIOUS | VENTILATI E MAC
é o DRUG N STIMULUS NESS: ON: REDUCTION MEAC
=]
& Alfentanil 500-600 200-300 - 175-225 50 10-30
3 (ng/mL)
. (ng
g Fentanyl 6-10 4-6 - 23 1.67 0.5-1
] (ng/mL)
o Sufentanil 0.5-0.75 (0.3-0.4) - (0.15-0.2) 0.145 0.025-0.05
g (ng/mL)
Ao Remifentanil 10-15 4-6 - 2-3 1.23 0.5-1
(ng/mL)
’ Thiopental 15-20 35-40 8-16 - - -
[ 1 15 2 25 (mug/mL)
HORASDE ANESTESIA Midazolam 250-350 - 125-250 - - -
‘ — -Halotano —_— — -Sevofl — ‘ (ng/mL)
MEAC, minil effective plasma concentration providing postoperative analg

Universidad del Valle



|PrROPOFOL TARGET REMIFENTAMIL SOLO HIPNOTICO ||FARMACO KeO T1/2 KeO
mcg/mil TARGET ng/ml ng/mil Tiopental 0.6 1.01
EC50 LOC 3.3 No despierta 12.0 2.2 H"OpOfOl 0.2 2.67
EE:E Ll?-:(::lsmn i:z _\:e_r_ﬂ:la Bland =2 ;: Ketamina 1.3 0.67
a. e]1dos anaos - n
EC35 INCISION |27.4 |Osteocarticular 3.0 Mldaquan 0.14 4.8
Abd . - Fentanil 0.1 6.6
omen inferior 3.5 - =
Abdomen superiar 5.0 Remifentanil 0.6 0.9
Torax 6.0 Vecuronio 0.1 3.7
Infusion Propofol/Alfentanil Propofol/Fentanyl Propofol/Sufentanil Propofol/Remitentanil
(min) (pg/mi/ng/mil) (ug/ml/ng/mi) (ug/ml/ng/mi) (ug/mi/ng/mi)
15 Coptimal 3.25/99.3 3.46/1.45 3.57/017 2.57/4.70
Cawakening 1.69/65.0 1.70/0.83 1.70/0.10 1.83/103
Awake (min) 8.2 9.0 9.4 5.1
60 Coptimai 3.38/80.7 3.42/1.28 3.34/0.14 2.51/4.78
Cawakening 1.70/64.9 1.70/0.93 1.70/0.10 1.83/1.93
Awake (min) 12.2 12.4 1.9 6.1
300 Coptimal 3.40/88.9 3.72/1.11 3.37/0.14 2.51/4.78
Cawanening 1.70/64.9 1.68/0.94 1.70/0.10 1.86/1.88
Awake (min) 16.0 19.6 156 6.7
600 Coptimal 3.36/90.5 3.76/1.09 3.33/0.14 2.51/4.78
Cwahening 1.71/64.5 1.68/0.94 1.70/0.10 1.88/1.84
Awake (min) 18.1 24.6 17.8 7.0

The Optimal Effect Site Concentrations of Propofol and the Opioids (COptimal) Associated Intraoperatively with a 50% Probability of No
Response to Surgical Stimuli, Result in the Most Rapid Recovery after Termination of TCI.

Infusion Propofol/Alfentanil Propofol/Fentanyl Propofol/Sufentanil Propofol/Remifentanil
(min) (ug/ml/ng/mi) {ug/ml/ng/mi) (ug/ml/ng/mi) (pg/ml/ng/mi)
15 Coptimal 4.18/131 4.51/1.89 4.52/0.23 2.81/7.61

Cawakenng 1.57/73.0 1.58/1.03 1.58/0.11 1.59/2.39

Awake (min) 123 133 13.3 75
60 Coptimal 4.49/114 4.48/1.64 4.14/0.20 2.70/7.71
Chawarenng 1.58/71.9 1.58/1.03 1.57/0.12 1.59/2.39

Awake (min) 20.0 208 188 9.4
300 Coptmai 4.40/118 5.30/1.29 4.18/0.20 2.63/8.01
Cawakenng 1.58/72.1 1.62/0.99 1.57/0.12 1.60/2.37

Awake (min) 31.2 413 285 10.8
600 Coptimal 4.211125 5.411.25 4.10/0.20 2.57/8.27
Cawakenng 1.57/72.7 1.63/0.98 1.57/0.12 1.60/2.37

Awake (min) 36.8 55.7 348 113

The Optimal Effect Site Concentrations of Propofol and the Opioids (COptimal) Associated Intraoperatively with a 95% Probability of No
Response to Surgical Stimuli, Result in the Most Rapid Recovery after Termination of TCI.

145 g
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TAS <90
FC > 130

MANEJO EMPIRICO DE LIQUIDOS

LIQUIDOS ADMINISTRADOS ——

LIQUIDOS ELIMINADOS

ANESTESIOLOGIA PARA RESIDENTES

[REANIMACION INICIAL ]

SIGNOS VITALES
ATLS EKG
CONTROL DE LA HEMORRAGIA |Sa02
GASES A. TEMPERATURA

y ESTABILIZADO

TAS > 90

TX TORAX MAYOR
REANIMACION CONTINUA
TAS < 90

BD > 6

v

~|caTETER VENOSO CENTRAL |

PVC < 10 / /

COLOQUE BOLOS DE LIQUIDOS
LACTACTO RINGER

SILACTA R. ADMINISTRADO

O SHOCK EN ANCIANOS

v

2-4UGR

INICIE TRANSFUSION

SANGRADO

AGUDO INTERROGUE

CONTINUO SHOCK CARDIOGENICO?

‘ NEUMO A TENSION
CONTUSION MIOCARDICA
ES >DE 30 CC/Kg O > 3000 CC CIRUGIA TAPONAMIENTO CARDIACO

IMAGENOLOGIA EMBOLISMO AREO
MANEJO
ATLS

v

SI SHOCK SEVERO

X SANGRADO INTRACAVITARIO
X FX INTESTABLE DE PLEVIS

v

INICIE

PLAQUETAS 6-10 U
PLASMA FRESCO 2-6 U

ESTABILIZADO

UCl

UCI

CAP

LUIS A. TAFUR 2006
J. of Trauma 2006
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LUIS A. TAFUR
2006

LEVE

1

META META META
PREVENIR MANEJO MANEJO
COMPLICACIONES VIA AEREA RCP

A A 4

MONITORIZAR DISNEA ABC

RIESGO DE OBSTRUCCION

OXIGENO EDEMA LINGUAL, ESTRIDOR,

EDEMA OROFARINGEO

EPINEFRINA IM
(1:1000) 0,3 - 0,5 mg
cada 15- 20 mtos

v o 1
A 4

1

II

LIQUIDOS
DE MANTENIMIENTO * MANEJE DE ACUERDO AL ACLS
SSN LEVE LOS RITMOS DE PARO
2 |loxieeno <PEA
ANTIH1 IM 0 IV *ASITOLIA
25-50 mg |osservacion | l
Difenhidramina
| EPINEFRINA IV 20% RECURRE ABDRENALINAESCALONADA
CORTICOSTEROIDES 1 - 4 mcg/K/mto 1-8HORAS 1 -3 mg por 3 min
ORAL ' 3 -5 mg por 3 min
v |ssn 2-4aL | 4 - 10 meg / min
SIBILANCIAS? | Z
B-ADRENERGICOS ANTI H1 IV

INHALADOS 25-50mg ANTI H1 - H2
Difenhidramina 1

ANTI H2 CORTICOSTEROIDES IV
Ranitidina HIDROCORTISONA
300 mg IV 7 - 10 mg /K Dosis de carga
' 5mg /K cada 6 Horas

** PACIENTE QUE RECIBEN CORTICOSTEROIDES IV

B BLOQUEADORES HIDROCORTISONA

*ADRENALINA X GLUCAGON 7 - 10 mg /K Dosis de carga

1-2mgcada5miniMo IV 5 mg /K cada 6 Horas

*AGONISTAS B INHLADOS X *

BROMURO DE IPRATROPPIUM SIBILANCIAS?

B-ADRENERGICOS

INHALADOS VOLUMEN INOTROPICOS

41 LUIS ALBERTO TAFUR 2008
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