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VISTOS

: El Memorando N° 202: 2022 HNDAC/DACQ emltldo por el jefe del Departamento de
Anestesmlogna el Memorando N° 07-2022-HNDAC-EMATERGT emitido por.el Coordinador General Comité de -
~-Gestion de Guias — EMATERGT; el Informe N° 791-2022-OEPE-HNDAC/UQ emitido por la Oficina Ejecutiva

de: Planeamlento Estrateglco yel lnforme N° 380-2023 HNDAC- OAJ de'la-Oficina de Asesorla Juridica, y; :

N CONSIDERANDO

el Que numerales ly. II del Tltulo Prellmmar de la Ley N® 26842 Ley General de Salud sefialan’ que
U a salud es condIClon mdlspensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar _
"‘individual y colectivo, por lo que la- -proteccion de la salud es de interés publlco snendo responsablhdad del
Estado regularla V|gllarla y- promoverla :

. Que, "articulo 57° del Decreto Supremo N° 013-2006- SA, ‘que aprueba el Reglamento de "
EstableCImlentos de-Salud y Servicios Médicos de Apoyo, dispone -que para desarrollar sus .actividades los -

establemmlentos de salud con mternamlento deben contar: con Ios documentos técnicos normativos y 'guias de
practica clinica;- -

Que numeral 5.1 del articulo V de las “Normas para la Elaboracién de ‘Documentos Normatnvos
del Ministerio de Salud” sefiala que, un documento normativo es .aquel documento aprobado por el Ministerio
de Salud y que tiene por finalidad transmitir informacién estandarizada y aprobada sobre aspectos ‘técnicos,
sean estos asistenciales, ‘sanitarios 'y/o .administrativos, relacionados al. &mbito-del Sector Salud,..en
cumphmlento de sus objetivos; asi como facilitarel- adecuado y correcto desarrollo de competencias, funcnones :

_procesos, procedlmlentos ylo actividades, en los dlferentes niveles de atenmon de salud niveles de goblerno y. o
"""subsectores de salud, segun corresponda : '

. Que, numeral 5.4. del artlculo V- de las “Normas para Ia EIaboracnon de Documentos Normativos
del Mlnlsteno de Salud” sefala que, existen diferentes tipos de documentos normativos: Norma Tecnlca de
/Salud D|rect|va Guia Tecmua y Documento Tecmco . :
,.‘\IIJ MO H .
Que Norma Te :nica. de Salud es el. documento normatlvo de mayor jerarquia que emite el
Mlnlsteno de-Salud, para-regular. los diferentes ambitos de la. Salud Publica, incluyendo la promocion dela salud. -
prevéncion de enfermedades, recuperacion,. rehabilitacion en salud- y buenas practicas en salud, entre otros
spectos sanitarios, en el marco de.las funciones"y - -competencias rectoras. de la ANS Tamblen pueden
edecer a lo dlspuesto en una norma Iegal o reglamentana de caracter general : '

Que Norma Tecmca de- Salud establecen dlsposmlones sobre, mtervencnones estrateglas "
’ ObjethOS procesos tecnologlcos procedimientos ylo-acciones, etc., que contribuyan a la mayor prestacion de -
- servicios en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS (los establecimientos de salud y -
sdarvicios médicos de apoyo,:segun corresponda) asi como a mejorar la calidad'y seguridad de las atenciones




. brindadas, en cumphmlento de las dlsposmones Iegales vngentes Tamblen establecen regulacnones referldas L
a otros aspectos sanltanos en eI émblto del sector salud ‘en salvaguardla de la: Salud Publlca ; S

En usor de Ias facultades y atrlbumones confendas a. Ia Dlrectora General en el Ilteral j) del artlculo .. ; o

8° del. I?eglamento de ‘Organizacion: y Funmones del" Hospltal Nacnonal Damel AIC|des Carrlon aprobado :
: _medlante Ordenanza Reglonal N° 000006 : e

_ Con las v15a0|ones de la: Oflcma EJecutlva de Admmnstracnon Ia Oﬂcma de Asesorla Jurldlca y la
Oflcma Ejecutlva de Planeamlento Estrateglco : gt S, gt ;

I B De conformldad con'lo. dlspuesto por Ia Ley N° 26842 Ley General de Salud y modlflcatonas
-Resolucnon Ministerial N® 821-2021/MINSA;-que aprueba las “Normas para la Elaboracion. de Guias de. Préctica

' "‘Clmlca" ‘Decreto- -Supremo N° 013-2006-SA, que .aprueba el Reglamento de Establemmlentos de Salud y- I
.. Servicios - Medlcos de Apoyo, Resolucién Ministerial N°.302-2015/MINSA; .que aprueba la. NTS N°® 417-7 - -7
- MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para-la- Elaboracnon y Uso de Gmas de Practlcas Clmlca del‘_: T

e _Mlmsterlo de- Salud" y la Ordenanza Reglonal N° 000006
R sE'RE_SUELVE:_'-{:_'--"5 '

Artmulo 1°.- APROBAR la “Guia de- Practlca Clinica. para- el Manejo del ‘Dolor- Agudo ‘
Postoperatorlo por las razones expue tas en la parte conS|derat|va de la presente Resolucton '

_ Artlculo 2°, — NOTIFICAR lav presente Resolur‘lon ‘a las Oﬁcmas y Depau*tamentos del Hnspuﬂl R
Nacnonal Damel AIcndes Carrlon - . ,

. Registrese, comuniquese y archivese. -
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Artlculo 3° 5 PUBLICAR la, presente Resolucmn en el Por’tal lnstntucnonal (www hndac qob pe) i
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5. CANCINO 1

| | GUIA_PRACTUCA CLINICA | o oic.
O3 HOSPITAL NACIONAL DEL CUIDADO DEL I ——
DANIEL ALCIDES CARRIGN PACIENTE __CON __ DOLOR —Pa—ma-—
; e AGUDO POSTOPERATORIQ | —obiifies

Guia de préctica clinica para el manejo del dolor agudq postoperatorio

5.1 DEFINICION

FINALIDAD.

A |
la finalidad de esta Guia de Practica -Clinica, ‘es unificar criterios de evaluacién y generar

recomendaciones acttializadas para el manejo del dolor agudo postoperatorio en el Centro Quirdrgico
del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

OBIETIVO. .

El Objetivo General de esta guia es facilitar a los Médicos Anestesidlogos del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién el conocimiento y las herramientas necesarias para el manejo integral de los pacientes
que han sido intervenidos quirtrgicamente y. que presentan dolor postoperatorio, de acuerdo con la
evidencia cientifica disponible hasta la actualidad. Ya sea esta cirugia de manera electiva o como
emergencia.

AMBITO DE APLICACION.

) . i | )
El proceso de atencién anestesioldgica de los pacientes con dolor agudo postoperatorio que han sido

intervenidos quirdrgicamente sera de aplicacién por los Médicos especialistas entrenados y capacitados
que laboran en el Departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién
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W HOSPITALNACIGNAL DANIEL ALCINS SARRION

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO NO|
Dolor agudo. Cdédigo CIE-10: R52.0

CONSIDERACIONES GENERALES.

El dolor agudo postoperatorio fue sefialado por la American Association of Anesthesiologists (ASA) en B
1995 como el dolor presente en un paciente quirdrgico a causa de la enfermedad previa, del
procedimiento quirtrgico, o a una combinacion de ambos.

La mayoria de las guias de manejo del dolor postoperatorio han surgido gracias a la evidencia de mdltiples

procedimientos quirdrgicos con diferentes caracteristicas de dolor que requieren un tratamiento con un
enfoque diferente.

5.2 ETIOLOGIA.:

se puede determinar rapidamente por lo que su tratamiento, en general, lo reduce o lo alivia. La
duracién del dolor agudo es de segundos, minutos, dias o, a lo sumo, algunas semanas
desapareciendo cuando la afeccidn que lo originé cumple su periodo normal de sanacién.

5.3 FISIOPATOLOGIA.

Existen dos mecanismos implicados en la produccién del dolor postoperatorio, el primero por una
lesién directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes estructuras afectadas por la técnica




quirtrgica, y la segunda, por la liberacion de sustancias algégenas capaces de activary sensibilizar los
nociceptores. Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres - de dos tipos, los
mecanorreceptores A6 (mielinicos) y los receptores C (polimodales amielinicos). Ambos tienen un
umbral alto de activacién. La sensacién de dolor- se produce por la estimulacién directa de estas
terminaciones nerviosas, pero también la inflamacién producida por el procedimiento quirurgico
producird una sensibilizacién periférica que aumenta la sensibilidad de estos nociceptores, o lo que
es lo mismo, disminuye su umbral de activacién. En este fenémeno de sensibilizacion periférica
participan diversas sustancias como las prostaglandinas, potasio, bradicinina, sustancia P, péptido
asoclado con el gen de la calcitonina, histamina, etc. Estas sustancias aumentan la sensibilidad del
"nociceptor al aumentar la permeabilidad de canales idnicos por accién de segundos mensajeros,
dando lugar a la expresion de nuevas proteinas o induccidn de nuevas enzimas que afectan a las
propiedades del nociceptor y a su habilidad para transmitir la sefal dolorosa(2). Junto con el
fenémeno de sensibilizacién periférica, existe también un fenémeno de sensibilizacidn central, que
se produce en las neuronas del asta posterior de la médula espinal, y es a lo que se denomina
fenémeno de wind-up. Esta sensibilizacion central se producirfa por la estimulacién nociceptiva
mantenida sobre las neuronas del asta posterior, dando lugar a la liberacidn, en la sinapsis del asta
posterior, de neurotransmisores, fundamentalmente sustancia P y glutamato, gue actuarian
respectivamente sobre receptores lentos NK1y rd pidos AMPA, dando lugar a una despolarizacion de
la neurona, y por el flujo mantenido de neurotransmisores, el receptor NMDA, que se encontraba
bloqueado por una molécula de magnesio, se desbloguea permitiendo que el glutamato se pueda
unir a él. Esta unién hace que la membrana neuronal disminuya de manera importante su umbral de .
excitacién, de forma que minimos estimulos producen grandes descargas en las neuronas de la asta
posterior. En este proceso interviene también el 6xido nitrico y prostaglandinas sintetizadas a este
nivel

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

£l manejo inadecuado del dolor postoperatorio es un problema internacional y la necesidad de
mejorar su manejo estd bien documentada; éste debe ser individualizado y segun la necesidad de
cada paciente (10). Si el dolor es tratado adecuadamente, contribuye al bienestar fisico y emocional
del paciente con su recuperacion rapida y estancia hospitalaria corta; : j
La existencia de dolor sigue siendo una preocupacion en el dmbito asistencial y sobre todo en el
ambito quirurgico, diferentes estudios de investigacién, reportan que el 80% de pacientes sometidos
a procedimientos quirtirgicos, experimentan dolor postoperatorio y mas del 75%, informan un nivel
de dolor entre moderado a severo, dentro de las primeras 24 horas.
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5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

Existen multiples factores por los cuales la intensidad del dolor en un paciente puede variary por o
cual su tratamiento puede llegar a ser dificil
5.5.1 MEDIO AMBIENTE

Va a depender del tipo de cirugia que se lleve a cabo, las cuales pueden ser leves como las cirugias
menores o dolores mds intensos como las de cirugia mayores '

CIRUGIAS ASOCIADAS A DOLOR SEVERO:

a) -SERVICIO ONCOLOGIA:
e LAPAROTOMIA EXPLORATORIA ( HISTERECTOMIA, NEFRECTOMIA,,
HEMICOLECTOMIA, SIGMOIDECTOMIA) ‘ {

b) SERVICIO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA: ‘
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o  HISTERECTOMIA, MIOMECTOMIA, LAPAROTOMIA EXPLORATORIA, CESAREAS.
c) SERVICIO UROLOGIA:

o NEFRECTOMIA, PROSTATECTOMIA TRANSVESICAL.
d) SERVICIO CARDIOVASCULAR Y TORAX:

o LOBECTOMIA, NEUMONECTOMIA.
e) SERVICIO TRAUMATOLOGIA:

e FRACTURAS DE CADERA, FRACTURA DE FEMUR, FRACTURA DE TIBIA' Y PERONE.
f)  SERVICIO CIRUGIA GENERAL:

e LAPAROTOMIA, COLECISTECTOMIA ABIERTA.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA. -

Paclentes que estdn acostumbrado al consumo de medicamentos analgésicos (alnes, paracetamol)
ya sea por un dolor crénico o tratamiento por otras patologfas (aspirina). Pacientes polifarmacias es
bueno ver sl alguno de los medicamentos hace Interacciones con medicamentos opioides, alnes u
otro analgésico que se pueda ']utilizar

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS

Esta mas asociado al nivel o iniensidad del dolor, cada paciente es independiente en el nivel de dolor,
algunos tienen umbral alto y otros umbral bajo, por lo cual la necesidad de analgésicos va a depende
de cada paciente y su individualidad.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1 CUADRO CLINICO.

6.1.1 Signos y Sintomas. i

e Sufrimiento fisico y emocional del paciente

e FEfectos cardiovasculares adversos como hipertensidn y taquicardia.

e Disturbios del suefio con un impacto negativo en el humor y la movilizacién.

e Incremento del consumo de oxigeno con impacto negativo en pacientes con
enfermedad arterial coronaria.

e Efecto negativo sobre la funcién respiratoria favoreciendo atelectasias, retencion de
secreciones y neumonia.

e Retrasa la movilizacién y promueve el trombo embolismo.

6.1.2 Interaccién Cronoldgica

Efectos negativos del dolor’ agudo a largo plazo
El dolor agudo severo prolongado es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico y propicia
hiperalgesia. Varias investigaciones de dolor crénico llegan a la conclusién de que del 20% al 50% de
paclentes con sindrome de dcloricrénico debutan con un dolor agudo prolongado. El rol preventivo de un
buen tratamiento del dolor agudo no esta demostrado.
Hay rlesgo de.cambios del comportamiento en los nifios al permanecer por un periodo prolongado con
dolor después de un tratamiento quirtrgico.

6.1.3 Graficos, diagramas, fptograffas.
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Madrid; 2010. | '

5 6.2 DIAGNOSTICO.

) 6.2.1 Criterios de Diagndstico
' generalmente responde a las caracteristicas del dolor nociceptivo somatlco postquirirgico.

N
4.2 CANCING ¥ ‘ o .
En la cuantificaclon del dolor siempre hay que intentar utilizar escalas de medida. Estas nos permiten

hacer una valoracién inleial y comprobar el efecto de los tratamientos administrados.

Métodos observacionales ¢ Escala de Andersen. '

Métodos subjetivos ¢ Multidimensionales: cuestionario de McGlll cuestionario de Darmouth, test de
Latineen, test de Nottingham y el inventario breve de dolor. Unidimensionales o escalas
cuantitativas:

En este sentido, existe un sinnimero de escalas que han sido utilizadas en la estimacion de la
intensidad del dolor, Sin embargo, las escalas recomendadas en el dolor agudo postoperatorio, son
las sigulentes: (2) la escala visual anéloga (EVA, consiste en una linea horizonta! de 10 centimetros de
largo, donde el cero representa la ausencia de dolory 10 el peor dolor poslble) (b) la escala numérica
analoga (ENA, es una escala verbal en la cual se le solicita al enfermo que caracterice su dolor en
escala del 0 al 10, el valor de cero corresponde a la ausencla de dolor y el 10 el peor dolor posuble),

(c) la escala verbal anéloga (EVERA, consiste en una escala categdrica que ag 3\!af§mansﬁd e ;11 l}téL ﬁ,"‘ N
i .
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En el caso de pacientes pediatricos existen multiples escalas entre ellas estan :

Escala de los «jAy!» (Oucher Scale).- Esta escala fue desarrollada por Judy Beyer y colegas. Emplea
fotografias de rostros de nifios y se utiliza para medir la intensidad del dolor en nifios de 3 a 12 afios.
Los nifios son capaces de clasificar las fotografias y sus correspondientes escalas.

Escala del dolor CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale).- Utilizada para valorar el
dolor postoperatorio. Evalia 6. componentes del comportamiento: respuesta facial, llanto,
movimiento del torso, tocamiento de la herida, movimiento de las piernas y lenguaje del nifio.

Sistema de codificacién facial neonatal.- El Neonatal Facial Coding System es un método de medicion
.que tiene en cuenta 9-elementos _para la puntuacién del dolor en los recién nacidos: cerrar los ojos
con fuerza, abombamiento de las cejas, hacer «pucheros» con la boca, estiramiento vertical y
horizontal con la boca, abertura delos lablos, contracciénde la lengua, temblores del mentdny pliegue

nasolabial. Existe un sistema andlogo disefiado para nifios de mds de dos afios, denominado Children's
Facial Actino Coding System.
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6.2.2 Diagnéstico Diferencial.
Siempre hay que hacer diagnostico diferencial cuando se presentan elementos de dolor neuropatico,

sobre todo en enfermos vasculares y neuroquirtrgicos. Cuando esto ocurre, estos signos suelen estar
ya presentes antes de la intervencion.

También con dolor oncoldgico o traumaticos prequirdrgicos.

6.3 EXAMENES AUXILIARES.

Por lo general estan asociados al tipo de cirugia que se va a realizar, exdmenes prequirlrgicos,
resaltando exdmenes de algunos érganos debido ‘al tratamiento que se'va a realizar

6.3.1 De Patologia Clinica

Exdamenes de laboratorio

Hemograma, hemoglobina, hematocrito, glucosa, urea, creatinina, pruebas de coagulacién,
Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.

- Creatinina, ver estado del rifién para valorar el uso de aines.

- Pruebas de coagulacién para valorar el uso de catéter epidural

6.3.2 De Imdgenes. . i

Radiografia de Torax, para diagndsticos dlferenc1ales (dolor por atelectasia, pleuritico)
Ecografia uso de diagndstico y para tratamiento con el uso de bloqueos regionales.
Tomografia Axial computarizada y/o resonancia Ayuda a detectar complicaciones.

6.3.3 De exdmenes especializados complenientarios.

- Ecocardiograma.

- De acuerdo al riesgo y patologfa asociada.

- Riesgo quirtrgico cardlovascular - electrocard»ograma.
- Dosaje de opioides en sangre u orina.




6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLENDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas.

De acuerdo al tipo de intervencién quirtrgica que se le va a reahzar el pamente recibira distintas
terapias para prevenir el dolor. ’

Medicacién preoperatorio: paracetamol 1gr via oral 1 hora antes de la intervencién quirdrgica y/o
ibuprofeno 400mg via oral lhora antes de la intervencién quirdrgica. Agentes ansialiticos
(benzodiacepinas) '
Medicacién intraoperatoria: AINES endovenosos, opioides endovenosos, uso de lidocaina bolo de
1.5mg/ke seguido de infusién de 1mg/kg/h , uso de ketamina endovenosa bolo de 0.15mg/kg seguido
de infusién 0.1 mg/kg/h, uso de sulfato de magnesio 30mg/kg seguido de una infusién de 8mg/kg/h.
Colocacién de catéter epidural previo a la incisién operatoria.

Medicacién postoperatoria: catalogar la escala de dolor y brindar tratamiento segin la escala
analgésica de la OMS, uso de catéter si no lo tuviera colocarlo.

6.4.2 Terapéutica.

Los planes, las modzlidades de técnicas analgésicas, los farmacos y las dosis, las eleglremos segun el
;caso a tratar, se debe de disponer de los tres grandes grupos de farmacos

> LOS OPIOIDES

Siendo los mas utilizados la morfina y el fentanyl (opioides mayores), el tramadol y la petidina (opioides
menores), todos con buenos efectos analgésicos pero con gran niimero de efectos adversos.

> LOS AINE

o Analgésicos anti inflamatorios no esteroideos asi como los antipiréticos, disminuyen la sintesis de
: prostaglandinas y la inflamacién periférica al inhibir en forma especifica la COX-1y la COX-2. Son de gran

utilidad y sin riesgo de dafio renal cuando son usados en dosis adecuadas en pacientes adultos con funcién
renal normal.

\ oy g}‘/

G caneinor”  Los selectivos inhibidores de la COX-2, que son menos gastro lesivos y de menor riesgo de sangrado
digestivo, disminuiria el consumo de opioides.

El grupo de estudio del dolor post operatorio, recomienda el uso de la asociacién de opioides y Aine
inhibidores de la COX-2 al inicio y luego asociarlos con acetaminofén sélo o asociado a opioides suaves.

» LOS ANESTESICOS LOCALES:

Impiden la transmisién de la conduccién nerviosa, siendo los més utilizados la bupivacaina para el uso de
blogueos regionales y la lidocaina para uso de infusién endovenosa

»> LA ANALGESIA CON OPIOIDES SUBCUTANEA -

La infusion continua a través de catéteres colocados penferlcamente a la zona de lesidn, es otra
modalidad a considerar. Indicaciones * Dolor agudo trauma. * Pauentes post quirdrgicos (de cirugia
intermedia o cirugia menor donde la analgesia controlada por el paciente (PCA) no estd indicada). *
Pacientes confusos. * Los pacientes con acceso venoso pobre. * Cualqmer pauente donde la via
intramuscular (IM) de la analgesia no es conveniente (fobla alas agUJas, porejem of
que este requiriendo analgesia IM frecuente. * Pacientes con coa_gu.lopatias

ACIENTBeL caLLAO
: HAGIIEAL mJ';sL ALEINES CARRION
%/ CERTIEIC aue al ofesente 8s coola flel del orlginal

i
|
|
F

I
MmmnoesREGcUIUIa000ers00NTReboodcoacannaD




» LA ANALGESIA EPIDURAL CONTINUA
Indicaciones
Pacientes sometidos a cirugfa mayor.

a) Bioseguridad

o La colocacidn del catéter se debe realizar con guantes estériles previo lavado de manos de
manera quirtrgica (10 min), campos estériles, antisepsia del lugar de puncidn, y con el
método que mejor se maneje, el catéter debe ser fijado con Tegaderm estéril, con monitoreo
de funclones vitales, por lo cual se realizara dentro de sala de operaciones o en sala de
recuperacién postanestesica. i

o Elretiro del catéter se puede realizar con guantes no estériles, sino de seguridad, retirar el
catéter hasta observar la punta radiopaca, colocar gasas en el lugar donde se realizé la
punclén y cubrir, el cual se podrd retirar en 4 horas

b) Colocacidn, Fijacién y manipulacidn del catéter
o EL catéter se colocard a través de la aguja tohuy con la técnica de Diglioty o perdida de
la resistencia o gota pendiente de Gutierrez . el catéter serd fijado con una distancia
interna del espacio epidural entre 3 y 5 cm, externamente sera fijado a una altura de 12
y 15 em, segun el lugar de puncién y de la cirugia llevada a cabo
o La manipulacién del catéter es exclusivamente del personal de anesteslologia, el cual deberd
verificar que el catéter este en el espaclo epidural y que sea utilizable, el cual se realizard a través
de dosis de prueba, absorcidn y colocacién de medicamentos. De la misma manera la sensacién
de frio a nivel de la espalda en el paciente, la colaclén de la dosis debe ser realizada de manera
lenta y progresiva verificando si el paciente presenta o no alguna molestia, Esto se debe realizar
con cada dosis que se coloque en el catéter.
c) Colocacidn de catéter epidural segin nivel quirtrgico

De acuerdo a la incisién quirdrgica el catéter peridural deberd ubicarse en el espacio indicado segin
el cuadro:

Sitio quirirgico Nivel del catéter

Toraclea T4-T8

Abdomen alto T6-T8

Abdomen medio T7-11

Abdomen bajo T8-T11 P
Extremlidades inferlores L1-L4 RN qualf';mglfﬁ?ﬁmg A(L)CEI(IJERNARR

RS CERTIFICO: qua allpresants »/~nnia fiat 4al arigins

d) PREPARACION DE LA SOLUCION ANALGESICA
e  Fdérmula para calcular dilucién de anestésico local:

~walin

ml anestésico = ([concentracién] Deseada) (Vol. Deseado) /[concentracién] delanestesico——"

1. BUPIVACAINA 0.125% 10 CC C/4 - 6 H volumen total 10cc
2. BUPIVACAINA 0.125% + FENTANILO 100 UG C/ 6— 8 HORAS, volumen total 12¢c
CONDICIONAL CON SONDA FOLEY



3. BUPIVACAINA 0.125% + MORFINA 2-3 MG C/12 HORAS, CONDICIONAL A
SONDA FOLEY volumen total 12.3ce

e) TIEMPO DE PERMANENCIA DEL CATETER

° OBSTETRICA Y TRAUMATOLOGICA: 12- 24 HORAS
® ONCOLOGICAS: 24 - 48 HORAS
o OTRAS CIRUGIAS : 12 horas

f) CONTRAINDICACIONES:

o Absolutas:

o Negativa del paciente

Alteraciones de coagulacion

Tratamiento anticoagulante {no profilactico)

Lesiones dérmicas en el sitio de puncién
Alergia a anestésico local

o 0 0 0O O

Shock hipovolémico

e Relativas:

o Post operado de columna vertebral
Sepsis o infeccidn activa
Lesiones desmielinizantes

Deformidades graves de la columna
Paclentes pediatrices o no colaboradores
Paclentes con patoclogia cardlaca

0 0 O O O O

Deshidratacién o hipotensién que no responde a liquidos

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento.

5 A) Con respecto 2l uso de opioides ' ‘ |
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Tomado y modificado del Manua! de dolor agudo postoperatorio. Hospltal Universitario La Paz, Madrid;
2010.

B) Con respecto al uso de catéter epidural

B.1-Ante la presencla de una punclén DURAL advertida, seré evaluacién del anestesldlogo sl se
coloca el catéter epidural en otro lugar de puncién, o lo deja solo con manejo endovenoso, el tratamiento
es el mismo para prevenir una cefalea postpuncion.
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B.2-Ante la presencia de cefalea por puncién DURAL inadvertida, se llevard a cabo el tratamiento
para una cefalea postpuncidn y no se usara el catéter.

B.3- Ante la presencia de sangre en la linea del catéter, no se hara uso de este y se procederd a
retirarlo.

B.4- Ante la colocacién de dosis analgésica en espacio raquideo, evaluar el al paciente
inmediatamente, pedir ayuda y brindar soporte vital bdsico. Ante paro respiratorio, brindar soporte
ventilatorio, evaluar posibilidad de entubacién para manejo y seguridad de via aérea, ante presencia de

paro cardiaco, iniciar RCP bdsico y avanzado segtn sea el caso

B.5- Ante la colocacidn de dosis analgésica a nivel vascular, evaluar al paciente inmediatamente,
pedir ayuda vy brindar soporte vital, si se verifica intoxicacion anestésico local, brindar el manejo para
intoxicacién por analgésico local, y ante la presencia de paro cardiaco realizar maniobras de RCP basico y
avanzado segun sea el caso.

B.6- Ante la presencia de migracién de catéter, verificar la situacion en la cual se encuentra,
catéter migro a regidn espinal, continua con el manejo de colocacidn dosis analgésica en espacio raquideo
(B.4). Ante la migracién de catéter a nivel sanguineo se continua con el manejo de colocacién de dosis
analgésica en regién vascular (B.Sj.

B.7- Ante la colocacién de dosis analgésica por catéter y paciente refiere dolor, detener la
colocacién de dosis, proceder a retiro de catéter, monitorizar al paciente 20 min, si no presenta ninguna

molestia o alteracion, evaluar la posibilidad de volver a colocar catéter para manejo del dolor si este fuera
necesario

B.8- Ante la presencia de dificultad en colocar dosis analgésica por el catéter epidural, verificar si
este no se encuentra acodado o doblado que imposibilite el uso del mismo, ante solucionar el
inconveniente, verificar si el catéter se encuentra en el espacio con las maniobras antes descritas, si
catéter es viable volver a fijar el catéter con tegaderm y asegurar el mismo con esparadrapo.

6.4.4 Signos de Alarma.

VG CENCINT

Intoxicacién o sobredosis por opioides

dificultad para respirar, confusidn, estado de alerta disminuido y pérdida de la conciencia.
La sobredosis de opidceos es una emergencia médica y necesita atencién inmediata. El tratamiento
incluye medicamentos que revierten los efectos de los opidceos, como la naloxona. Un respirador puede

ayudar en caso de insuficiencia respiratoria.

Intoxicacién por anestésico local
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.00 CANCING

Cuadro 1.

Concenuacian del AL tiantestacidon SNC Manifestacion CV

Baja Vertigd
Samnociencia
Sabor matalico
Tinnntus
Intranguilidad
Enturmecimiento penasal

Mediana a alia Datos de estimulacitn del SNC Taqmcatma
Caonjusidn Cambios segmento ST
Agitacian Hipertension
Dizartia y disfona Arritrnias (FV y/o TV)

Conuacclones musculates inwolunianas
Comvulsiones tbnico-cloncas

Alta Datos de deprasion dal SNC | Hipotensitn artenal
Pérdita de la conciencia Complejos anchos
Coma Bradicacdia
Pare respiratona Asistoha/paro cardiaco

v Manejo pronto y efectivo de la via aérea.
v’ Siaparecen convulsiones manejo inmediato con benzodlacepmas si no estd disponible pequenas
dosis de propofol o tiopental pueden ser utilizadas. PENSAR en iniciar la terapia con lipidos.
v Si no hay control de las convulsiones, dosis bajas de succinilcolina o de otro blogueador
neuromuscular puede utilizarse con el objetivo de minimizar la acidosis v !a hipoxemia.
v Sise presenta paro cardiaco, iniciar la reanimacién cardiaca.,
a. Si se decide usar epinefrina, iniciar con dosis bajas (10-100 mg en bolo en adultos).
b. No se recomienda el uso de vasopresina.
c. Si aparecen arritmias ventriculares, amiodarona es preferible, la administracion de lidocaina..
v Emulsién de lipidos: Consideraria a los primeros datos de LAST.
a. 1.5 mL/kg en bolo '
b. 0.25 mL/kg/min en infusién, por lo menos 10 minutos mas, después de estabilizar al
paciente.
c. Si la circulacién no se restablece satisfactoriamente dar un nuevo bolo e incrementar
la infusién a 0.5 mL/kg/min.
d. Aproximadamente 10 mL/kg de la emulsién de |lp|dOS es recomendada como llmlte
superior de |a dosis inicial.
v" Propofol no es un sustituto de la emul5|on de lipidos.

v Siesto falla habra que considerar un bypass cardiopulmonar

6.4.5 Criterios de Alta.

Paciente sera dado de alta, cuando el dolor pueda ser manejado con dosis bajas de opioides menores
y/o aines via oral, sin cateter epidural, sin signos de alarma, sin nduseasy con buena diuresis.

6.4.6 Prondstico.

Desde el punto de vista anestesiolégico un paciente que presenta dolor minimo o inexistente
postoperatorio, el pronéstico es bueno y se evita complicaciones antes descritas y disminuye la
estancia hospitalaria.

Sin embargo, paciente con dolor no tratado adecuadamente puede evolucionar a dolor crénico o

hiperalgesia, lo cual aumentaria el costo de estancia hospitalaria y medicarpertos—— —— e e,
ﬂ” " 16 ”..vaML D&L M,.a 40
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6.5 COMPLICACIONES.

Tanto la intensidad como la duracién del dolor agudo son predictores para desarrollar dolor crénico
postoperatorio (DCPO). Este se define como el dolor que aparece o aumenta de intensidad después
de un procedimiento quirtirgico o una lesién tisular y persiste 3 meses después de la cirugia o trauma.
Aungue la incidencia exacta es desconocida, el dolor crénico postoperatorio ocurre en
aproximadamente un 40 % de los procedimientos y cursa con intensidad moderada a intensa en el
10 %. Las cirugias con mayor incidencia de DCPO son: tordcica, mamaria, hernia inguinal, columna
lumbar y artroplastia de cadera y rodilla

Su mal control afecta negativamente a la calidad de vida, a la recuperacién funcional y aumenta el
riesgo de complicaciones postquirdrgicas, y se asocia a un aumento de la morbilidad y de los costes,
aumentando el riesgo de desarrollar dolor crénico persistente.

P. CASTILLO

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad resolutiva del problema
cuando no se esté en posibilidad de establecer un manejo y diagnéstico adecuados o cuando se
presente una complicacién. Sea este un instituto de dolor intervencionista, u otras especialidades
para hacer diagndsticos diferenciales. ‘

6.7 FLUXOGRAMA

Posibilidad de comunicacion
{verbal o no verbal}

o 9

¢Tiene dolor? : Escala de Campbell

pregunta directa Valor < 3

— T

0 Y
No i,Tr;lamiento
analgésico adecuado?
Evaluar el dolor Reevaluar
y respuesta al cada 4 horas
- tratamiento con respetando ¢Falta
EVA 0 EVN el suefio sedacion? |W
| o EN
Inicie tratamiento .
,/ 7 | adecvado @
Tratamiento
I EVAOEVN =<3 analgésico P S— + //
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l ¢Existe dolor a los 10 minutos de! tratamienio analgésico? l—> Si
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ANEXOS.

a.- REGISTRO DE EVALUACION EN HISTORIA CLINICA

‘ ANESTESIOLOG(A

PACIENTE DE....c.ce.. ANOS, SEXO: F/M, PORTADOR DE CATETER PERIDURAL PARA MANEJO DE DOLOR
AGUDO POST-OPERATORIO.

CONTROL DE FUNCIONES VITALES.

EVALUACION DE CATETER: LUGAR DE COLOCACION, ERITEMA, SANGRE, COLORACION DE GASAS,
PERMEABILIDAD

EVALUACION DE DOLOR, ESCALA DE EVA Y/O ENA INICIAL Y POST TRATAMIENTO

COLOCACION DE BOLO EPIDURAL DE ANALGESIA: LUEGO DE EVALUACION DE CATETER Y EVA, CONTROL
POSTERIO DE FUNCIONES VITALES

EVALUACION DE DIURESIS 12 HORAS Y 24 HORAS, S} PACIENTE NO CUENTA CON CATETER VESICAL NO
USO DE OPIQIDE POR CATETER EPIDURAL

EVALUAR RETIRO DE CATETER

AL RETIRO DE CATETER DEJAR INDICACION DE ANALGESICO ENDOVENOSO Y/O VIA CRAL,

PESSE
<

iGHAL QE’I.CALL{af:‘-
Xod GANIEL AL IS CARRI
\;}') s 2noln flel (il ciiginal

FIRMA DEL EVALUADOR.

REGISTRO DE PACIENTES ATENDIDOS:

---u'-uurcubu----
°

Whlfredo F7
d

e  Se registraran los pacientes atendidos en hoja de formato Excel.

e  Seregistraran los pacientes atendidos en fisico en cuaderno de mangj
o Se realizara el registro el mismo dia de atendido el paciente.

c.- RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO DE DOLOR:

¢.1 REGISTRO DE PACIENTES ATENDIDOS: Médico anestesidlogo enéargado del paciente atendido
y/o residente bajo supervisidon de médico asistente. ‘

¢.2.-COLOCACION DE LOS, CATERERES EN SALA DE OPERACIONES O RECUPERACION: Médico
anestesidlogo encargado del paciente atendido y/o residente bajo supervision de médico asistente.

c.3.- APLICACION DE LOS BOLOS (exclusividad de personal de ane§tesia): Médico anestesidlogo
encargado del paciente atendido y/o residente bajo supervision de médico asistente. No se permitira
manejo de catéter por personal ajeno al servicio.

c.4.- RETIRO DE CATETER: Médico anestesidlogo encargado del paciente atendido y/o residente
bajo supervision de médico asistente.

¢.5. REGISTRTO EN HC: Médico anestesidlogo encargado del paciente atendido y/o residente bajo
supervision de médico asistente, FIRMA Y SELLO del anestesidlogo a cargo
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