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PREOPERATORIO INMEDIATO



e Preoperatorio completo:

* Antecedentes, ECG basal, analitica Pruebas de funcién respiratoria
e Técnicas de imagen Mallampati, Cormack previo

* Ayunas Alergias

e Comprobar cambios medicacién Asergurar sangre cruzada

.

* Dos vias de calibre => 18G

* Sp02

* ECG

e PN|

e BIS

® Sondaje vesical de temperatura

Monitorizacion
basica

J

Induccidn anestésica

e Canalizacion arteria radial
e Canalizacién via central (preferencia yugular externa derecha)

Posicionamiento del paciente anestesiado, relajado y ventilado



MANEJO VENTILATORIO

Cirugia de reseccion esofagica



INTRAOPERATORIO: INTUBACION

o SELECCION DISPOSITIVO: Tubo de doble luz (de preferencia izquierdo)
o SELECCION TAMANRNO en funcién de sexo y talla

Mujer <160 35
Mujer >160 37
Hombre <170 39
Hombre >170 41

o Tabla referencial diametros comparativos TDL y tubo simple

8 10,8 32 10,7 3,5 2,4

8,5 11,4 35 11,7 4,3 >=3,5
9 12,1 37 12,3 4,5 >=3,5
9,5 12,8 39 13 4,9 >=3,5

10 13,1 41 13,7 5,4 >=3,5




o Colocacién guidada bajo FIBROBRONCOSCOPIO:

Seleccionar

TAMARNO TDL tamafio FBC Celisgzan efo [FEe
POSICION Curvas de presion Auscultacion pulmonar
correcta
MOVILIZACION ez Curvas de presién
del paciente p05|C|onam|ento

COMPLICACIONES

/IMPOSIBILIDAD COLOCACION TDL - ALTERNATIVA BLOQUEADOR BRONQUIAL \

DESATURACION INTRAOPERATORIA: 1. Aumentar FIO2 1
2. Descartar causa no respiratoria (hemodindmica?)
3. MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO Y AJUSTE DE PEEP
4. Aplicar CPAP a pulmén no dependiente (Empezar con CPAP 3 hasta 5)

k 5. Ventilacién bipulmonar /




MODO VENTILATORIO: VENTILACION DE PROTECCION PULMONAR

(VPP)

a VT 5-6 mi/kg
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‘9 i Si mayor, disminuir VT de
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> Maniobra de reclutamiento y

ajuste de PEEP d6ptima




Tabla orientativa ventilacion bipulmonar

con 6ml/kg y 8 ml/kg de PBW:

6 ml/kg PBW hombres

6ml/kg PBW mujeres

Hombres:

PBW (kg) = 50 + 0.91 (altura en cm -152.4)
Mujeres:

PBW (kg) = 45.5 + 0.91 (altura en cm — 152.4)

162 cm 164 cm 166 cm
325 ml 335 ml 345 ml
168 cm 170 cm 171 cm
360 ml 370 ml 375 ml
172 cm 173 cm 174 cm
380 ml 385 ml 390 ml
175 cm 176 cm 177 cm
395 ml 400 ml 405 ml
178 cm 179 cm 180 cm
410 ml 415 ml 420 ml
182 cm 184 cm 186 cm
435 ml 445 ml| 455 ml|
188 cm 190 cm 192 cm
465 ml 480 ml 490 ml|

153 cm 155 cm 157 cm
275 ml 285 ml 300 ml
159 cm 160 cm 161 cm
310 ml 315 ml 320 ml
162 cm 163 cm 164 cm
325 ml 330 ml 335 ml
165 cm 166 cm 167 cm
340 ml 345 ml 350 ml
168 cm 169 cm 170 cm
360 ml 365 ml 370 ml
171 cm 172 cm 174 cm
375 ml 380 ml 390 ml
176 cm 178 cm 180 cm
400 ml 410 ml 420 ml

8 ml/kg PBW hombres

8ml/kg PBW mujeres

162 cm 164 cm 166 cm
470 ml 485 ml 500 ml
168 cm 170 cm 171 cm
515 ml 530 ml 535 ml
172 cm 173 cm 174 cm
540 ml 550 ml 560 ml
175 cm 176 cm 177 cm
565 ml 570 ml 580 ml
178 cm 179 cm 180 cm
585 ml 595 ml 600 ml
182 cm 184 cm 186 cm
615 ml 630 ml 645 ml
188 cm 190 cm 192 cm
660 ml 670 ml 685 ml

153 cm 155 cm 157 cm
370 ml 385 ml 400 ml
159 cm 160 cm 161 cm
415 ml 420 ml 425 ml
162 cm 163 cm 164 cm
435 ml 440 ml 450 ml
165 cm 166 cm 167 cm
455 ml 465 ml 470 ml
168 cm 169 cm 170 cm
475 ml 485 ml 490 ml
171 cm 172 cm 174 cm
500 ml 505 ml 520 ml
176 cm 178 cm 180 cm
530 ml 550 ml 565 ml




MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

TRAS 10'DE INTUBACION:

4 )
Requisitos MRA: 4 )

- PAM >70 mmHg y/o IC >2,5 ml/min/m2

- VVS < 10%/VPP13% durante al menos 5
“previos a la maniobra

Si aparece disminucion IC o de la PAM
>50%:

- Se abortara la maniobra se administraran
5-15 mg de Efedrina 0 0,05-0,15 mg de

- Adecuada relajacion neuromuscular Fenilefrina se realizara de nuevo la MRA.

con respuestas de 4 (TOF)
ﬁ

figure 2. Expenimental protocol of alveolar recrustment mansuver

Groups perioperative iIndividualized and mtraoperative individualised + postoperative CPAP
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MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO:

CALCULO PEEP OPTIMA
o Pasar PCV a CMV con VT 8 ml/kg, FR 15

rpm, FiO2 0.8, PEEP 20 cmH,0.

30 segundos hasta el mayor valor de Crs

observado
o Realizar nueva maniobra de
SI DESPRESURIZACION DE LA ViA AEREA: reclutamiento y ajuste de PEEP + 2 para la
- Realizar nueva MRA vy ajustar nivel de PEEP pautado mejor Crs observada.

previamente

SI DISMINUCION DE Crs:

- Realizar nueva MRA y ajustar OL-PEEP (empezar con una
PEEP 5 niveles superior)

Reevaluar cada 40" la necesidad de reajuste de PEEP




RESTAURACION VENTILACION BIPULMONAR

o RETIRAR AISLAMIENTO BRONQUIAL = VENTILACION BIPULMONAR A TRAVES DE TDL
o El modo no dista mucho del utilizado durante la ventilacién unipulmonar:

» VC puede elevarse hasta 8 mL/Kg

» Comprobar presiones meseta <= 25 cmH20

> FR para EtCO2 35-45

» Mantener Fi02 0.8

» PEEP 6ptima, titulandola mediante maniobras de
reclutamiento alveolar anteriormente descritas siempre
gue sea posible.




MANEJO POSTOPERATORIO



o Traslado a URPA o REANIMACION

EXTUBACION PRECOZ: PRIMERAS 12 HORAS

EN TODOS LOS CASOS OXIGENO SUPLEMENTARIO: VENTIMASK FiO2 0.5

o A los 15 min realizar AIR-TEST si:

* Presencia de una SpO, <96% tras la realizacion de una maniobra de capacidad vital forzada

después de 5" a FiO, 0.21

El paciente cumple los siguientes requisitos:
1. Capacidad colaborativa con GCS >13
2. Richmond entre -1/+1
3. Dolor EVA<4

|

Se le solicitara al paciente que realice una inspiracion lenta y profunda tras
lo cual debera retener el aire durante aproximadamente 3 segundos
previo a la espiracién

Air-test positivo: SpO2 < 96%
Air-test negativo: SpO2 > 96%




1. Si Air-test POSITIVO

CPAP 5 cmH,0 (0 10 cmH,0 si IMC > 30) con FiO2 0.5.

2. Si persiste hipoxemia y/o hipercapnia (paCO2 > 50, pH < 7.30), taquipnea (FR >25 rpm) o uso de musculatura accesoria

Iniciar VIVINI = Iniciar presién positiva con IPAP 5 cmH,0 sobre la EPAP, aumentando en pasos de 5 cmH,0 hasta IPAP de 15 cmH,0

3. 10T tras una hora de 2VMNI si el paciente presenta uno de los siguientes

> Hipoxemia severa (Sp0O2 < 92% con FiO2 prescrita)
» Acidosis respiratoria (pCO2 > 59 mmHg con pH < 7.30)
> Signos de distress, uso de musculatura accesoria 0 movimientos paraddjicos toraco-abdominales.

4. 10T sin VMNI si el paciente presenta uno o mas de los siguientes

> Inestabilidad hemodinamica (PAS < 80 mmHg o < 40% valor basal o requerimiento de drogas vasoactivas >2 h para
mantenera PAS > 80 mmHg)

> Arritmias ventriculares con repercusion hemodinamica o signos de isquemia en ECG

> GCS<9

> Necesidad de sedacion por agitacion

5. Pacientes con score ARISCAT > a 26 deben utilizar CPAP de manera profilactica




- En el caso de que el paciente llegara bajo VM a la URPA/UCI, el manejo descrito se
realizara tras la extubacion.

- Camblar TDL por tubo de una luz (intercambiador) y usar estrategias de proteccion
pulmonar.




ESCALA ARISCAT

Predictores

Edad
51-80
>80

SatO2 preoperatoria
91-95%
<90%

Infeccion respiratoria en el
ultimo mes

Anemia preoperatoria
Hb < 10g/dlI

Insicidn quirdrgica
Abdominal alta
Intratordcica

Duracion de la cirugia
De2a3h
>a3h

Cirugia urgente

OR (95% IC)
N=1,624

1,4 (0,6 - 3,3)
5,1 (1,9 - 13,3)
2,2 (1,2 - 4,2)

10,7 (4,1-28,1)

5,5(2,6 - 11,5)

3,0(1,4-6,5)

4,4 (2,3 - 8,5)
11,4 (4,9 - 26,0)

4,9(2,4-10,1)
9,7 (4,7 - 19,9)

2,2 (1,0 - 4,5)

Score

16

24

17

11

15
24

16
23
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MANEJO HEMODINAMICO

Cirugia de reseccion esofagica



Gasometrias

Monitorizacion avanzada de la PA .
seriadas

o OXIGENACION TISULAR ADEGUADA = EVITAR - pH, pC0O2, p0O2
HIPOPERFUSION - Lactato <2.2 mmol/I

i - Sv02 - saturacion venosa mixta > 65 %

- Svc02 — saturacion venosa central >70%
o VIGILAR MANIPULACIONES MEDIASTINICAS =

REPERCUSION HEMODINAMICA - Sv02/Svc02 < 5%
- GAV C02 < 6 mmHg

o FLUIDOTERAPIA GUIADA POR OBIJETIVOS - Hb >7.9 g/dI’




Onda de pulso/Termodilucion
- proAQT/PICCO

Monitorizacion hemodinamica avanzada




FLUIDOTERAPIA GUIADA POR OBIJETIVOS

COLOIDES/CRISTALOIDES
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Hemodynamic treatment algorithes: a) Algorithm for initial assessment and freatment. b) Algorithm
for further intraoperative optimization.

Dobutamina —dosis inicial-: 2 mcg/Kg/min
Noradrenalina —dosis inicial-: 0,1 mcg/Kg/min
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MANEJO POSTOPERATORIO



CONTINUAR TERAPIA GUIADA POR OBIJETIVOS

A tener en cuenta:
o Paciente extubado (V. Espontanea) = Monitorizacion arterial/Termodilucion

o Paciente intubado/traqueostomia (VM) 2 Onda de pulso/Termodilucion



HIPNOSIS

o Induccidn anestésica: Fentanilo (1 a 3 mcg/kg), Propofol (1 a 2,5 mg/kg).

o Mantenimiento: Se recomienda la utilizacion anestésicos halogenados durante el
intraoperatorio.

o Niveles de profundidad anestésica mediante el analisis biespectral (BIS) de entre 40-60.

A pesar de que no existe literatura que demuestre diferencias en la aparicion de las CPP, recientes
estudios sugieren un mayor efecto antiinflamatorio del SEVOFLURANO con respecto al propofol.
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- Schilling T, Kozian A, Senturk M, et al. Effects of volatile and intravenous & anesthesia on the alveolar and systemic inflammatory
response in thoracic surgical patients. Anesthesiology 2011; 115:65 — 74.

- De Conno E, Steurer MP, Wittlinger M, et al. Anesthetic-induced improvement of the inflammatory response to one-lung ventilation.
Anesthesiology 2009; 110:1316 — 1326.
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Card Anaesth 2009; 12:4 — 9.



RELAJACION NEUROMUSCULAR

o De vital importancia una relajacion neuromuscular adecuada

o DE ELECCION: RELAJANTE NO DESPOLARIZANTE

Cisatracurio :
» Induccién: 0.15 a 0.20 mg/kg (IOT EN 3-
4min)
» Mantenimiento: 0.03 mg/Kg/20min o 0.06
a0.12 mg/Kg/h
» Perfusién:

Rocuronio :
>

induccién: 0.6 mg/kg (IOT en 90-
120seg/duracion 20-25min)/ 0.9 mg/Kg (IOT
en 60seg/duracion 30-40min)

Mantenimiento: 0.15 mg/Kg/h

Perfusion: 0.3 a 0.5 mg/Kg

o Si 10T dificil/fistula broncopleural: relajante despolarizante de rapido inicio de accién y

corta duracién = Succinilcolina: 1Img/kg (10T en 1min/duracién 5-10min)

o Reversion del bloqueo neuromuscular previo a la extubacidn si necesario (TOF < 0,9).

Sugammadex (reversor especifico Rocuronio): 2-4 mg/kg
Neostigmina: 0'05-0,08 mg/kg + atropina: 0,007-0,014 mg/ kg
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ANALGESIA INTRAOPERATORIA



O Pregabalina 150 mg/vo noche previa a la intervencién o dia de la intervencion.

o Se recomienda la administracion de 4-5 mg intravenosos de dexametasona tras la induccion mas 4 mg
intravenosos de Ondansetréon al final de la cirugia como medida de prevencion de las PONV a aquellos

pacientes con una puntuacion Apfel 22 puntos.

o INTRAOPERATORIO:

EPIDURAL TORACICA

bolos de 5 ml de LBP al 0,25% + 25 mcg > +/-Fentanilo 0,35 a 1,5 mcg/kg cada 30 — 60 min
de fentanilo cada 60 - 90 min

Si imposibilidad epidural

Remifentanilo en perfusion 0,6 — 15 mcg/kg/h, transicion
con 0,15mg de Morfina IV 40 antes de fin cirugia



ANALGESIA POSTOPERATORIA



Mayor control del dolor

Permite extubacidon mas precoz
Mejora funcion pulmonar

Reduce complicaciones pulmonares
Mejor manejo hemodinamico
Repercute positivamente en la
microcirculacién (suturas anastomosis)

EPIDURAL TORACICA
Elastomero de LBP al 0,125% a 7 mi/h ﬁ

DN NI N NN

Si imposibilidad epidural

ANADIR:
Paracetamol 1gr + Dexketoprofeno 50mg/ev/8h
alternos

ESTABILIDAD HD: PCA EV DE MORFINA 1mg/ml (pc a 1ml/h)

RESCATE:
* Si EVA >3 con cateter epidural o PCA:
autoadministrar bolo
* SiEVA >3 tras retirada cateter o PCA:
Tramadol 100 mg/ev
» Si persiste dolor : Morfina 5 mg/sc/6h.
Valorar PCA ev




MANEJO CATETER EPIDURAL

Duracion: 72h

EPIDURAL TORACICA

PC de LBP 0,125% + opioide a 7 ml/h ﬁ Si > 72h INDIVIDUALIZAR:

- nivel de dolor,

- bolos de rescate

- control diario zona de puncion
- control temperatura

Morfina: Conc.0,1 mg/ml. D méx. 0,015 mg/Kg/h. - Si fiebre/elevacion marcadores
Fentanest:Conc. 5 mcg/ml. D méx. 1,5 mcg/Kg/h. infecciosos/inflamatorios = retirar

- HBPM a dosis profilactica: Comprobar la no administracion en las 12h previas a la
manipulacién, ni en las 8h siguientes.

- HBPM a dosis terapeutica: Suspender 24h previas a la manipulacién, reintroducir
12h después.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA



PROFILAXIS INTRAOPERATORIA

- La primera dosis de antibidtico debera administrarse estrictamente dentro de los 60 minutos previos a la incision de la piel.

- Se recomienda iniciar esta primera dosis inmediatamente tras la induccion anestésica.

- Cefalosporina de primera o segunda generacidn (Cefazolina o Cefuroxima 2g IV)

» Alérgicos a betalactamicos: Clindamicina 600 mg IV + Gentamicina 1.5 mg/kg IV en monodosis preoperatoria.

- Cirugias con duracién superior a 4 horas o con pérdidas sanguineas muy importantes, seria aconsejable la

administracidon de una nueva dosis intraoperatoria.

POSTOPERATORIO:
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MONITORIZACION TEMPERATURA Y DIURESIS



TEMPERATURA VESICAL - | Sitivo: T certral =362

(S




T | v ozoamianon

Descartar falsa oliguria (obstruccion sonda) !

ﬁ

Si no responde

Monitorizacién avanzada para manejo de volumen intravascular
(terapia guiada por objetivos)

|

Si estas medidas no funcionan > Valorar Técnicas de depuracion extrarrenal (UFVVC/HDVVC)




Criterios AKIN para la definicion del fallo renal agudo:

Table 1| The initial diagnosis (detection) and staging of acute kidney injury in adults according to KDIGO?

Stage Creatinine Urine output

1 Rise of =26 umol/F* or 0.3 mg/dl within 48 h <0.5 ml/kg/h for more than 6 h
Or 50-99% Cr rise from baseline within 7 daysb (1.50-1.99x baseline) —
100-199% Cr rise from baseline within 7 days® (2.00-2.99x baseline) <0.5 ml/kg/h for more than 12h
>200% Cr rise from baseline within 7 days® (= 3.00xbaseline) <03 ml/kg/h for 24 h or anuria for 12h

Or (current) Cr =354 umol/l, with either: rise of =26 umol/I* or 0.3 mg/dl within -
48h or =50% Cr rise from baseline within 7 days®
Or any requirement for renal replacement therapy —

Abbreviations: Cr, creatinine; KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes.

The initial diagnosis or detection of acute kidney injury is based on a patient meeting any of the criteria for stage 1. Staging is carried out retrospectively when the episode
is complete. Patients are classified according to the highest possible stage where the criterion is met, either by creatinine rise or by urine output.

“SI units rounded down to the nearest integer.

®Where the rise is known (based on a prior blood test) or presumed (based on the patient history) to have occurred within 7 days.
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NUTRICION Y SNG



Necesidades caléricas: unas 30-35 Kcal/Kg de peso/dia

MANEJO NUTRICIONAL Necesidades proteicas: entre 1’2y 2 g/prot/Kg peso/dia.

- Optimizacion preoperatoria del estado nutricional del paciente (colocar sonda de yeyunostomia en estados de
malnutricidn severa)

- SNG: Mantener aspiracion suave a través de SNG para evitar distension de la plastia

Retirar SNG a los 2-3 dias si el transito faringoesofagico de

@ control no muestra la existencia de fugas.

Inicio de NUTRICION ENTERAL PRECOZ

(primeras 24-48 h del postoperatorio) a Si no se dispone de acceso enteral o la nutricion enteral
través de sonda de yeyunostomia :> no es posible, utilizar NUTRICION PARENTERAL

@ Inicio de DIETA ORAL progresiva segun tolerancia:

- Asegurar peristaltismo adecuado: Bajo residuo gastrico,
ausencia de reflujo y/o vomitos y presencia de ruidos
hidroaereos.

- Estimulo motilidad intestinal: Eritromicina: 200-250mg/iv/6h
Metoclopramida: 10mg/iv



Preparados de nutricion enteral (calcular volumen en funcién de las necesidades
caldricas y proteicas del paciente):

* ATEMPERO enteral, 500mL: 626Kcal (1.25Kcal/mL), 36g de proteinas

* |SOSOURCE Standard, 500mL: 500Kcal (1.0Kcal/mL), 19.5g de proteinas

* NOVASOURCE Gl Protein, 500mL: 600Kcal (1.2Kcal/mL), 30.5g de proteinas
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CRITERIOS DE TRANSFUSION Y TROMBOPROFILAXIS
POSTOPERATORIA



CRITERIOS TRANSFUSIONALES

Adecuar eficacia y momento
dptimo de la transfusion

SvO2 < 70% como indicador
fisiologico de déficit de aporte
tisular de oxigeno

Buena correlacién con hipoxia tisular (Alta Sy E)




ESTRATEGIA RESTRICTIVA

Aplicar medidas de control del sangrado:

- Control de la hemorragia postoperatoria y minimizacion de la hemorragia secundaria
- Recalentamiento del paciente

- Métodos de recuperacion de sangre a través de drenajes

- Administracion de farmacos de profilaxis frente a la hemorragia digestiva alta.

- Control del uso de AINEs por el eventual incremento de riesgo de sangrado.

- Iniciar tromboprofilaxis

- La reintroduccion de los antiagregantes plaquetarios se hard cuando el paciente haya
alcanzado la competencia hemostdtica (habitualmente al dia siguiente a la cirugia).




TROMBOPROFILAXIS POSTOPERATORIA

ﬁ Prolongar la profilaxis durante cuatro semanas

Manejo del catéter epidural y la tromboprofilaxis:

- Para la retirada del catéter, deben haber transcurrido al menos 10-12 horas desde la ultima
administracién de HBPM a dosis profilactica.

- La siguiente dosis de HBPM puede administrarse a partir de las 6 horas tras la retirada.
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CONTROL GLUCEMIA INTRA Y POSTOPERATORIO



OBIJETIVOS:

- Mantener normoglucemia
- Evitar hipoglucemia

- Tratamiento intensivo hiperglucemia

— Objetivo paciente critico:
Glucemia 100-120 mg/dL

Al inicio de la cirugia: Glucemia capilary
ajuste (sobretodo en paciente DM)

(Tiras reactivas)

KAYUNO PREOPERATORIO = HIPOGLUCEMIA \

(S. glucosado 5%)
- TRAUMA QUIRURGICO - HIPERGLUCEMIA
- En paciente DM, comprobar:
- suspension Biguanidas 48h antes
- suspension Sulfonilureas 24h antes
- mantener tiazolidindionas hasta cirugia

Control Glucemia al inicio de cirugiay cada 2-3 h

\9 si > 120 mg/dL corregir mediante Insulina iv /

IIT= Intensive Insuline

l

Reduce morbimortalidad: \
- sepsis

- fallo renal agudo

- polineuropatia del paciente critico
- infeccidn de la herida

-

v




POSTOPERATORIO

En paciente diabético: Asegurar aporte de glucosa adecuado
(100 a 150g/dia) = S glucosado 10% hasta tolerancia.

(Cada glucosado 10% + 15 mEq Clk a 500ml/8h)




Farmacocinética de las Insulinas mas usadas

Accion Duracion del
Tipos Inicio
maxima Efecto
|Lispro* (Humalog®) aah
Ultrarrapida |Aspart* (Novorapid®)]  5-15min 30-90 min 46h
|IGlulisina
3-6h
Rapida IRegular (Actrapid®) 30-60 min 1-3h 6.5h
Insulina NPH 2-4h 4-10 h 8-18h
lIntermedia
Detemir (Levemir®) 1-2h 6-8h 12-24h
Prolongada |Glargina (Lantus®) 1-2h 4-5h 20-24h

* Bifasicas: contienen un analogo de insulina rapida y una insulina de accion mas lenta




COMPLICACIONES AGUDAS ASOCIADAS A LADM

CETOACIDOSIS DIABETICA

COMA HIPEROSMOLAR

- Glucemia >300mg/dlI

- Cuerpos cetonicos en plasma

- ACIDOSIS METABOLICA

- Glucemia >600mg/dI

- Hiperosmolaridad >320 mOsm/L

. Monitorizacion hemodinamica

. CORREGIR LA CAUSA

S fisioldgico 0°'9% 500ml/30minutos 2h = 500 ml/h 2h \
siguientes.
Cuando Glu < 250mg/dL = S glucosado 5% 100-200 ml/h
Potasio: 4y 5: administrar 20mEq/h.
3 -4: administrar 30 - 40 mEg/h

<3: administrar 40 — 60 mEq/h

10 Ul rapdida iv + Perfusion 6Ul/h y ajustar.
a. Sibicarbonato 15-20 mEq/L, bajar perfusién a
4U/h...Retirar la bomba

Bicarbonato: si pH < 7, hiperpotasemia grave o arritmia

grave

4

. Monitorizacion hemodinamica
. 1-3 L Sfisiolégico 0°9% en 2-3h

. Bolo inicial insulina: 0.15 Ul/kg + perfusién a 0’1

. CORREGIR LA CAUSA

~

a. siNa> 150 mEqg/L: SS 0.45%
Cuando Glu < 300 mg/dL - S glucosado 5% 100-200
ml/h
Potasio misma pauta que CAD

Ul/kg/h y ajustar.
Una vez Glu alcance 300 mg/dl agregar Dextrosa 5% a
soluciones parenterales y ajustar Insulina

Control BUN, creatinina cada 2 horas
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