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Durante esta charla discutiremos protocolos ariests monitorizacion, opciones de
analgesia y cuidados postoperatorios en pacieriteos.

Aunque puede deberse a multitud de trastornosp giaciente critico requiere anestesia, a
menudo estara en shock, se espera que esté en ehbek sido tratado por shock
recientemente. Aun habiendo diferentes tipos deckshiipovolémico, distributivo y
cardiogénico), es una caracteristica comun de ttmogipos que se produzca perfusion
tisular inadecuada. Los pacientes en shock muereddficit de oxigeno, y las posibilidades
de recuperacidon son inversamente proporcionales madgnitud de ese déficit. Hay que
resucitar, cuanto menos, a la velocidad a la quess® produciendo el déficit. Con la
resucitacion, se produce un estado hipermetabdjieo puede durar de 7 a 10 dias. Una
resucitacion inadecuada, otro dafio significativoe&desia con o sin cirugia) o mdltiples
dafios menores en un plazo corto de tiempo puedssaick muerte en un gran porcentaje de
casos. Por tanto, el mejor plan es prevenir ellshekcmejor plan B es tratar y monitorizar
agresivamente.

Monitorizacion: el electrocardiograma deberia sertolado en todo momento, incluyendo
induccién y recuperacion. También es Gtil duram@uccion y recuperacion el uso de
pulsioximetria (los valores deberian ser mas d&b, Y%y problemas por debajo del 90%, y

por debajo del 80% hay hipoxemia muy severa).
La presion venosa central puede utilizarse parar gun la resucitacion con fluidos (o normal
es de 0 a 5 cm 10).

Si se dispone de los monitores adecuados, la premi®rial deberia medirse también,
idealmente de forma invasiva, lo que a su vez gerfaiobtencion de muestras para analisis
de gases arteriales.
También es util e importante determinar la produtale orina (debe ser mas de 1 ml/kg/h),
especialmente en pacientes con hipotension. El Hemi@, proteinas totales, glucosa vy
electrolitos se deberian monitorizar en funcion ehdo del paciente y la disponibilidad.
Las pruebas de coagulacion pueden ser Gtiles pécardente si se llevan a cabo horas antes
de la cirugia, ya que sus valores pueden cambiar pazos muy cortos.

Fluidoterapia de soporte: colocar uno o dos caséten las venas cefalicas. El fluido inicial

de eleccion suele ser un cristaloide, aunque Bemlatocrito es menor del 20% se deberia
considerar una transfusion, y si las proteinas lsmjas se deberian utilizar coloides. La

formula general para calcular el volumen de sangoesario en una transfusion es:

ml donor blood=FRecipient wt (kg) X blood wvolume® ¥ desired PCV-recipient PCV
PCV donor

"Volumen sanguineo: 90 ml perro o 70 ml gato

Regla general: 2.2 ml de sangre/kg aumenta el Hemiat del recipiente en 1%.



Si PT < 4.0 g/dl o Albimina < 1.5 administrar cdles (dosis total diaria en perros no mayor
de 20 mlkg, en gatos algo menor y a una Vvelocidadenor).
Episodios de hipotension en quir6fano se manejajormeon bolos de cristaloides.
Si se utiliza hipertonico salino, administrar 4 kgl/en un periodo de 10-15 minutos.
Monitorizar y tratar la hipoglucemia (1-2 ml/kg dedextrosa al 50%).

El potasio se suele administrar incluido en ladfitérapia. Si se requiere Calcio, éste se
puede administrar en forma de gluconato al 10%lgsss de 0.5 a 1.5 ml/kg.

Mantener la temperatura corporal. Utilizando manméasiicas, colchones de agua caliente,
Bair Hugger§, etc. Es mucho més sencillo preveer la hipotenmia tratarla. Ademas del
riesgo de infeccidon en pacientes hipotérmicos, i@mihay mas riesgo de arritmias con
hipotermia. La bradicardia secundaria a hipotemiaesponde bien a los anticolinérgicos.

Enriquecer el ambiente de oxigeno. El oxigeno sel@administrar por via nasal, mascara, o
jaula de oxigeno tanto pre como post-operatoria. sualementacion de oxigeno es

especialmente importante para pacientes con demametabdlica incrementada (por

ejemplo, sepsis) y capacidad de oxigeno reducimagjpmplo, anemia).

Otros farmacos que se pueden usar durante ladasrsgn lidocaina (perro: 2 mg/kg, IV;
gato: 0.5 mg/kg, 1V), un anti arritmico, y esmdlb00 ng/kg, 1V), ap-bloqueante con tiempo
de vida media muy corto. La Lidocaina se puede pasax arritmias ventriculares (tras el bolo
IV se puede usar una infusion a 301&Pkg/min); el esmolol se puede usar para arritmias
supraventriculares o arritmias ventriculares refiags. Entre sus efectos, decrecera
draméaticamente la contractilidad. Si el gasto emaliestda siendo sostenido por una
frecuencia elevada, al reducir esa frecuencia padeletarse el aporte de oxigeno. Otros
farmacos vendran determinados por el estado del iemac

Protocolos anestésicos: no usar anticolinérgicom aer que haya bradicardia severa. El
glicopirrolato (0.005 to 0.11 mg/kg, IV, IM, SQ) ass seguro que la atropina (0.02 mg/kg,
IV); la atropina por el contrario es una mejor elén en caso de paro cardiaco. Inducir por
via intravenosa para permitir un control rapiddadevias aéreas. Hay muchos farmacos que
pueden ser de utilidad al disefiar un protocolo tésE® para pacientes criticos, lo
fundamental es familiarizarse con un grupo redudeldarmacos en lugar de disponer de un
gran armamentario pero sin experiencia en su uso.

Los opiaceos tienen efectos cardiovasculares m@itadbradicardia es el mas importante y
si es necesario responde bien a anticolinérgicasddpresion respiratoria no suele ser un
problema importante, pero hay que controlar queeatilacion sea adecuada durante la
anestesia. El diazepam o el midazolam tienen maggefectos cardiopulmonares. Morfina
o oximorfona (0.1 mg/kg) con diazepam (0.2 mg/kggge ser un protocolo suficiente para
inducir a un paciente critico. Butorfanol (0.2 4 éng/kg, IV, SQ, IM) con diazepam (0.2

mg/kg, IV) o midazolam (0.2 mg/kg, 1V) también peedisarse para la induccion en gatos.

Los barbitdricos de accién corta como el tiopent@berian evitarse ya que son
arritmogénicos y causan depresion cardiovasculaoitante. Si tienes que usar tiopental,
hacerlo en combinacién con otras drogas para mankeosis por debajo de 6 mg/kg.

El Propofol (4-6 mg/kg, IV) es un no-barbitaricophbtico no acumulativo. Dado que la
recuperacion es rapida, goza de gran popularidadmBortante recordar que los efectos



depresores cardiovasculares son practicamenteiddérda los barbitdricos, Unicamente su
duracién es menor.

Un protocolo muy seguro y Gtil para induccién ogparocedimientos cortos es ketamina
intravenosa (5.5 mg/kg, 1V) combinada con diazeg@r7 mg/kg, 1V) y administrar hasta
efecto.

Idealmente la anestesia se mantiene con isofluayes®evofluorano en oxigeno. El halotano
es mas arritmogénico. Otra opcion es usar dosistidgs o en infusibn constante de
anestésicos inyectables como el propofol.

Otros dos protocolos standard para induccion eropearonsiste en oxymorfona, morfina o
metadona (0.1 mg/kg IV) y diazepam (0.2 mg/kg IMentanilo (5 pg/kg, IV) y diazepam o
midazolam (0.2 mg/kg, IV). Administrar la mitad depiaceo, luego la mitad de la
benzodiazepina, y re-evaluar al paciente. Generdémeecesitaras administrar las otras
mitades. Los pacientes mas graves pueden ser dusilzesi. Otros necesitaran un barbiturico
o propofol. Evitar la induccién con mascara, ya lqag que administrar concentraciones muy
elevadas.

En gatos criticos, al margen de la combinacion riketa-diazepam se puede utilizar

butorfanol (0.2 a 0.4 mg/kg, 1V, SQ, IM) seguidodiazepam (0.2 mg/kg, IV) o midazolam

(0.2 mg/kg, 1IV) y propofol (4 a 6 mg/kg, 1V). Si seefiere, se puede usar un opiaceo u
agonista en lugar de butorfanol.

Con respecto a la analgesia, hay multiples opcipaes manejar dolor moderado a severo.
Morfina o Metadona (0.4-1.0 mg/kg, IM, SQ, IV lera el perro; 0.1 a 0.2 mg/kg, IM, SQ,

IV lenta en el gato) se pueden usar para analdessabolos IV deben ser muy lentos para
evitar la liberacion masiva de histamina. Ambasgdso se pueden dar como infusion
constante, calculando la dosis necesaria para@bigralgesia (dar en dosis de 0.1mg/kg, IV
cada 3 a 5 minutos hasta obtener el efecto desgad@dir esa dosis a 4 horas de fluidos.

En animales con dolor leve a moderado hay otra®oes. El butorfanol (0.2 a 0.4 mg/kg,
IV, SQ, IM) ofrece analgesia durante unas 4 hoyda, buprenorfina (0.007 a 0.015 mg/kg,
IV, SQ, IM, IV) ofrece analgesia durante 6 a 8 lsora

Cualquier opiaceo se puede revertir con Naloxoam po esta exento de riesgos. Hay casos
descritos de arritmias e incluso muerte tras laimidtmacion de Naloxona. No olvidar que
revierte la analgesia al igual que los efectosicaadculares y la sedacion lo que puede
resultar en una esimulaciébn masiva del sistemaiomrvsimpético. La naloxona debe
administrarse diluida y hasta obtener el efectea@s, no a una dosis pre-establecida.

La analgesia epidural y técnicas locales como ldogwen linea, intercostales, interpleurales,
y del plexo braquial pueden usarse para proporci@realgesia y para reducir los
requerimientos de anestesia. La bupivacaina edeaites opciones mas usadas, con una dosis
no superior a 2 mg/kg en perro y 1 mg/kg en gatwdd de 20 a 30 minutos en actuar y su
efecto se mantiene por 6-8 horas. El uso de téshizales en pacientes criticos no deberia
nunca ser subestimado.

Hay medicamentos a evitar en pacientes criticosadegporomazina es urantagonista,.y
aunqgue puede ofrecer alguna proteccion frente artémias inducidas por epinefrina, suele



ser mejor tratar las arritmias si y cuando ocumeer administrar un farmaco que puede
causar hipotension severa, bajar el umbral parautgiones, e interferir con la funcion
plaquetar, entre otros efectos indeseados. Laradgda acepromazina, ademas, puede ser
muy prolongada, especialmente en pacientes muyledébAdemas, no puede ser
antagonizada. Por todo ello, su uso deberia sdctastente evitado. Los Alfsagonistas
como xilazina y medetomidina tampoco son seguropexuefios animales. Los efectos
cardiopulmonares de lag-agonistas pueden ser devastadores. Pueden capezerhia,
hipoventilacion, bradiarritmias, disritmias, e Hhpasion.Los efectos sedantes son mucho
mas duraderos que los analgésicos. Hay antagof(ystaisnbina, tolazolina, atipamezol) que
pueden administrarse, pero el antagonism no esté@xe riesgos.

Antiinflamatrios no esteroideos (por ejemplo, cafeno, deracoxib, tepoxalin, etodolac,
ketoprofeno) sélo se deberian usar en animales ngdye sanos, normotensos,
normovolémicos y sin evidencia de Ulcereas gastridiatesis hemorragica o funcién renal
comprometida.

Los cuidados postoperatorios en general incluyegeowterapia, soporte de la temperature,
analgesia y monitorizacion. Los pacientes debemesamaluados de forma casi continua. Un
buen manejo de enfermeria puede marcar la diferemcia recuperacion del paciente y en
todo caso hace una gran diferencia en calidadd#e vi



