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Neuroanestesia y neurocríticos

GENERALIDADES

• Presencia de sangre en el espacio subaracnoideo
• Incidencia  33.000/año EEUU
• Predominio mujer>>  hombre
• Joven ( 5ª década de la vida)
• Factores de riesgo:

• HTA
• Habito tabaquico
• Enolismo
• Antecedentes familiares
• Asociado a enfermedades del colageno; poliquistosis renal.

• Morbi-Mortalidad elevada
• Supervivencia a 30 días 40-50%
• 50% presentan déficit neurológico. Dependencia

ETIOLOGIA
• Rotura espontanea aneurisma 

intracraneal. 70‐90%

ETIOLOGIA
• Rotura espontanea aneurisma 

intracraneal. 70‐90%
OTRAS

•Malformaciones arteriovenosas

•Extensión de un sangrado 

Intraparenquimatoso

•Hemorragia tumoral

•Aneurismas micóticos

•Disección de arterias 

intracraneales

•Alteraciones de la coagulación

•Abuso de drogas (cocaina)

•Aneurismas y MAV medulares

•Vasculitis del sistema nervioso 

central.

En los últimos 20 años los avances tecnológicos en métodos 
diagnósticos, alternativas terapéuticas y mejora de los cuidados 
anestésicos y críticos han mejorado la supervivencia a los 12 

meses 50%. 
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CLINICA
•Cefalea intensa “ La peor de su vida”

•Nauseas y vómitos

•Rigidez nucal

•Alteraciones del nivel de conciencia

•Déficits neurológicos

•Convulsiones

Estratificación del riesgoEstratificación del riesgo

DIAGNÓSTICO
Clínica compatible + Pruebas de 

imagen
•TC 
•Puncion lumbar: xantocromia

•Gold estándar: arteriografia
•AngioTC
•RMN 
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HSA: Enfermedad 
sistémica

SHTIC

Hidrocefalia obstructiva

Riesgo compromiso PPC

VASOESPASMO, RESANGRADO

Activación SNS, estado 
catecolaminérgico

HTA

Disfuncion miocardica y 
pulmonar

ALTERACIONES 
ELECTROLÍTICAS

SIADH: Hiponatremia

Edema cerebral

FRACASO PULMONAR

Hipertension pulmonar

EAP (aumento mortalidad)

ALTERACIONES 
CARDIOVASCULARES

Hipo/Hipertensión refractaria

Alteraciones ECG

Disfunción miocárdica 
neurógena

OBJETIVO

oEvitar progresión lesión 
primaria 

oMinimizar lesión secundaria

oFacilitar el abordaje 
quirúrgico

oDisminuir riesgo de 
hemorragia durante el 
procedimiento de reparación 
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DISFUNCION MIOCÁRDICA 
NEURÓGENA

•Etiopatogenia

•Exceso catecolaminas denervación 
simpática funcional fracaso ventriculo 
Izquierdo ligera elevación de Troponinas 
en ausencia de coronariopatia

•Factores predictores

•Edema cerebral global
•Hemorragia intraventricular
•Perdida de consciencia

•Hipotensión refractaria; EAP…
•Alteraciones ECG: QT lago, alteraciones onda T…

•CORONARIOGRAFIA: SOLO INDICADA EN 
PACIENTES CON FFRR CARDIOVASCULAR

•Resolución 3‐10 días

•Alta mortalidad intrahospitalaria
•Déficits neurológicos
•Mayor estancia hospitalaria

Alteraciones ECG
•Muy frecuentes 60%
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COMPLICACIONES 
PULMONARES

•Muy frecuentes 80%

•Etiología
• Exceso catecolaminas
hipertensión pulmonar EAP
• Hipervolemia (tto
vasoespasmo) 
• Hiponatremia

•Tratamiento
•Diuréticos  con precaución

•Evitar hipovolemia
contribuye daño cerebral

ALTERACIONES 
ENDOCRINAS

Hiponatremia

SIADH
Hiponatremia 
euvolémica
Tratamiento restriccion 
fluidos

Peptido natriurético cerebral
Hiponatremia 
hipovolémica
Tratamiento: 
reposicion con fluidos 
isotónicos

Otras
Hipokaliemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia
Hipotiroidismo
Déficit cortisol
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ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS
Prevención y tratamiento del vasoespasmo

Complicación mas frecuente afecta 70%

Incrementa el riesgo de isquemia cerebral discapacidad;  déficit neurológicos

Incrementa riesgo morbimortalidad

Factores de riesgo

Edad

Escala fisher (TC)

Volumen de sangre dentro de cisternas 
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Exclusión 
aneurisma 

•Prevención resangrado y vasoespasmo •Tratamiento endovascular vs cirugía abierta

Terapia HHH 
(hipertension, 
hipervolemia, 
hemodilucion)

•Mejoría clínica (incremento 1 p SCG) en el 
70% de los pacientes con vasoespasmo.

•Si no mejora en 2h se debería considerar 
clipaje endovascular  urgente del aneurisma.

•NO como profilaxis

•Con precaución:
•Compromiso oxigenación cerebral
•Contribuye fracaso pulmonar EAP
•↓ capacidad transporte de O2

Calcioantagonistas
•Ha demostrado ↓ riesgo de muerte y 
discapacidad asociado al vasoespasmo
•Administración  iv = vo; 3 semanas

•Precaución si hipotension. Objetivo 
mantener adecuada PPC.
•En estudio otras vías de administración: 
Intraarterial; intratecal

Magnesio
•↓ al vasoespasmo y  por tanto las lesiones 
secundarias asociadas.
•Niveles plasmáticos 2-2.5 mmol/l 

•Controversia. Estudios a favor y en contra
•Faltan mas estudios para demostrar su 
beneficio

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS
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Estatinas
Multiples efectos beneficiosos: 
↓ microtrombos, antiexcitotoxicidad via
NMDA, inmunomodulación, fibrinolisis, 
↓vasoespasmo…

No existe evidencia sobre su beneficio 
real.

Corrección anemia
Hto >= 30%

Objetivo mejorar la oxigenación cerebral, 
disminuir stres metábolico, daño cerebral.

Valorar riesgo beneficio
Actualmente AHA/ASA no 
recomiendan ningun triguer 
transfusional

EPO
•Estimular hematopoyesis
•Neuroproteccion : precisa dosis 
superiores

•En estudio. No recomendado. 
•No exenta de riesgos como HTA, 
trombosis…

Anticonvulsivantes
•No recomendado
•La administración profiláctica no ha 
demostrado beneficios y parece que 
empeora los resultados

Antifibrinolíticos
•Eficaz prevención del resangrado a 
expensas del incremento del riesgo de 
deficits neurológicos por isquemia. TVP.

•No recomendado.
•Podría ser útil 1as 72h (mayor riesgo 
de resangrado)
•Se precisan mas estudios

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS
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CONCLUSIONES
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Anestesia loco‐regional y 
tratamiento del dolor
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Anestesia loco‐regional y 
tratamiento del dolor

Hipótesis: 

Variación en el lugar de inserción del 
catéter ( plexo lumbar → plexo femoral) 
no altera la calidad de la analgesia postqx
en PTC.

Hipótesis: 

Variación en el lugar de inserción del 
catéter ( plexo lumbar → plexo femoral) 
no altera la calidad de la analgesia postqx
en PTC.

¿Qué se sabe sobre el tema?
•Control del DAP en Qx de cadera requiere 
analgesia potente.

→ B.Epidural/B. plexo lumbar
•Guías ASRA  desaconsejan su uso en 
pacientes anticoagulados.

¿Qué se sabe sobre el tema?
•Control del DAP en Qx de cadera requiere 
analgesia potente.

→ B.Epidural/B. plexo lumbar
•Guías ASRA  desaconsejan su uso en 
pacientes anticoagulados.

Estudio randomizado y controlado 

→ B. femoral continuo vs b. plexo lumbar 
posterior para analgesia postqx de 
ATC. 

Estudio randomizado y controlado 

→ B. femoral continuo vs b. plexo lumbar 
posterior para analgesia postqx de 
ATC. 
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Metodolgía: 
• N=47  (25: Catéter femoral/22:  

catéter plexo lumbar posterior)

• Localización  del área 
/colocación catéter ecoguiada + 
neuroestimulador

• AL:  20 ml mepivacaína 1.5% 
preQX,  infusión contínua 
postQX ropivacaína 0.2% (6ml/h, 
bolos 4ml, tiempo de cierre 
30min)

• Analgesia complementaria:
paracetamol+celecoxib+oxicodona

Conclusiones:
• BF continuo y b. Del plexo lumbar posterior: analgesia 
similar tras ATC.
•BF  produce> debilidad del cuadriceps que BPL 
→retraso en deambulación precoz

Conclusiones:
• BF continuo y b. Del plexo lumbar posterior: analgesia 
similar tras ATC.
•BF  produce> debilidad del cuadriceps que BPL 
→retraso en deambulación precoz

Anestesia loco‐regional y 
tratamiento del dolor
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• Impt  control del DAP para promover 
deambulación precoz, inicio de la fisioterapia.

• Reto del anestesiólogo: 

– control el dolor

– minimizar  riesgos, efectos 2º, coste.

• ¿BF continuo es la solución definitiva al 
problema del control de dolor en ATC en 
pacientes anticoagulados?

Anestesia loco‐regional y 
tratamiento del dolor

Plantean: 
• ASRA desaconseja A.continua por vía epidural/técnica 
de bloqueo profundo en pac. con HBPM/agentes 
anticoagulantes. Se acepta el BF en estos casos.

•BF: menos disconfort en el posicionamiento del paciente 
que para el BPL.

•BF: SAOS, anormalidades en la coagulación.

•BF produce > debilidad del cuádriceps ( riesgo de caídas) 
que BPL.  Se negarían a que se les realizase dicha técnica.

• Ninguna de las técnicas propuestas (BF/PL) se adecua  a 
un modelo de fast track para ATC (estancia de 48h). 

→ T intradural/epidural con dosis única de opiode. 

correcta anestesia, analgesia postqx, deambulación 
precoz.

Plantean: 
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•BF produce > debilidad del cuádriceps ( riesgo de caídas) 
que BPL.  Se negarían a que se les realizase dicha técnica.

• Ninguna de las técnicas propuestas (BF/PL) se adecua  a 
un modelo de fast track para ATC (estancia de 48h). 

→ T intradural/epidural con dosis única de opiode. 

correcta anestesia, analgesia postqx, deambulación 
precoz.
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• Eco: ↓del vol. de AL necesario 
en A.de n. periféricos.

• Estudio investiga el mínimo vol
para b. interescalénico .

Anestesia loco‐regional y 
tratamiento del dolor

Conclusión: 
b.interescalénico eficaz con 5 ml 
de ropivacaína 0.75% (1.7 ml por 
tronco)
→ posibilidad de 25% de errores 
(estrecho margen del intervalo de 
confinza).

Conclusión: 
b.interescalénico eficaz con 5 ml 
de ropivacaína 0.75% (1.7 ml por 
tronco)
→ posibilidad de 25% de errores 
(estrecho margen del intervalo de 
confinza).

Metodología: 
•N: 20, ASA I‐III, 18‐75 a. C. De 
hombro
•AL: repivacaina 0.75%
•Volumen de inicio: 15 ml

–Si bloqueo eficaz: ↓ 1ml
–Si bloqueo ineficaz: ↑1ml



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 25 de Octubre de 2011

Anestesia Obstétrica
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Anestesia obstétrica

Resultados: 
No diferencias en GC , necesidades de 

vasopresor o estabilidad hemodinámica.

Conclusión:  no existe ventajas de los coloides 
frente a los cristaloides cuando  administra 
conjuntamente una pciv de fenilefrina

Estudio randomizado doble ciego

Hipótesis : coloides producen mayor y mantenido 
incremento en el GC y < necesidad de vasopresor.

Estudio randomizado doble ciego

Hipótesis : coloides producen mayor y mantenido 
incremento en el GC y < necesidad de vasopresor.

Methodología: 
–N:60 mujeres programadas xa cesárea 

electiva con A.espinal.
•Monitorización: 

–PA, FC, GC (VS, contractilidad, tmpo de 
flujo corregido)  a 5’ 10’ 15’ 20’

•Dos grupos:
–A. Espinal + coloide + pciv de fenilefrina.
–A. Espinal + cristaloide + pciv de fenilefrina.

Methodología: 
–N:60 mujeres programadas xa cesárea 

electiva con A.espinal.
•Monitorización: 

–PA, FC, GC (VS, contractilidad, tmpo de 
flujo corregido)  a 5’ 10’ 15’ 20’

•Dos grupos:
–A. Espinal + coloide + pciv de fenilefrina.
–A. Espinal + cristaloide + pciv de fenilefrina.
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Anestesia obstétrica

• Cesárea programada:  A.espinal técnica de elección.

• E 2º : hipotensión materna → efectos indeseados en madre/feto a pesar de posición 
DLI 

– N/V, alteración del nivel de conciencia, colapso CV, ↓ flujo útero placentario

• Objetivo: 

– tto rápido y eficaz

Prevención: 
– Vasopresores

– Posicionamiento en DLI para <compresión aortocava

– Precarga de fluidos
– Combinación de precarga+vasopresor: ↓ dosis de vasopresor

(altas dosis de fenilefrina: ↓ GC y bradicardia).

Prevención: 
– Vasopresores

– Posicionamiento en DLI para <compresión aortocava

– Precarga de fluidos
– Combinación de precarga+vasopresor: ↓ dosis de vasopresor

(altas dosis de fenilefrina: ↓ GC y bradicardia).
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Anestesia obstétrica

Administración de fluidos: 
Tipo y momento de administración:  4 tipos de  carga  de fluidos

Precarga / carga coloide: igual de eficaces
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Anestesia obstétrica

Administración de fluidos: 
Tipo y momento de administración:  4 tipos de  carga  de fluidos
Conclusiones:

• importancia combinar fluidoterapia + vasopresores en la anestesia  ID para 
cesárea programada.

• Ineficacia de precargas con cristaloides. 
• Riesgo de sobrecarga (preeclampsia, gemelares, pb csardiovasculares) → evitar 

cargas de fluidos.
• Inestabilidad hemodinámica (poco tmpo para precargas )→ utilizar coloides. 
• Alto riesgo de hipotensión: precarga con coloide y carga con cristaloide durante 

la técnica anestésica (pero necesidad de estudios).

Conclusiones:

• importancia combinar fluidoterapia + vasopresores en la anestesia  ID para 
cesárea programada.

• Ineficacia de precargas con cristaloides. 
• Riesgo de sobrecarga (preeclampsia, gemelares, pb csardiovasculares) → evitar 

cargas de fluidos.
• Inestabilidad hemodinámica (poco tmpo para precargas )→ utilizar coloides. 
• Alto riesgo de hipotensión: precarga con coloide y carga con cristaloide durante 

la técnica anestésica (pero necesidad de estudios).
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Anestesia obstétrica

Methodología: 

• N:145  (PIEB=75, CEI=70)
• epidural L3‐L4, L4‐L5, DLI, Tuohy, 

4cm de catéter dentro de espacio 
epidural. No dosis test. 

• Dosis inicial 20ml de LB 
0.0625%+10mcg/ml de sufentanilo

• 2 grupos recibieron dos bombas:

Incidencia de bloqueo motor + resultado final del 
parto en mujeres con analgesia epidural 
continua (CEI) vs bolos intermitentes 
programados por vía epidural (PIEB).

Incidencia de bloqueo motor + resultado final del 
parto en mujeres con analgesia epidural 
continua (CEI) vs bolos intermitentes 
programados por vía epidural (PIEB).

a. PCA (LB 0.125% bolos de 5ml 
máximo 15ml/h)

b. PIEB/CIE (LB 
0.0625%+sufentanilo
0.5mcg/ml)

a. PCA (LB 0.125% bolos de 5ml 
máximo 15ml/h)

b. PIEB/CIE (LB 
0.0625%+sufentanilo
0.5mcg/ml)
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Anestesia obstétrica

• A los 60’: 

– PIEB: bolos de 10 ml /h

– CEI: 10ml/h

• Medición de dolor: VAS
• Grado de Bloqueo motor: Breen modified 

Bromage score.

• Resultados:  PIEB

– < BM 

– < incidencia de  p. instrumentados

– < consumo general de AL

– < bolos de PCA
– > tiempo de espera para 1º bolo 

requerido.

• No diferencia en estudios previos: 
explicación: tmpo de observación 
insuficiente (BM a partir de +‐4h)
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Introducción
• Hemorragias periparto: 150000 muertes materna (MM).
• Riesgo de MM decae, aumento global de la incidencia de hemorragia (edad materna, gestaciones múltiples, 

nº de cesáreas).

• Causa + frec de H. Postparto: atonía uterina y retención de placenta.

• Alteraciones de la Placenta: DCO antes del parto

Presentación  de caso
• Mujer de 32ª. 34s de G ( 3er embarazo)

• Dco prenatal de p.previa, varios episodios de sangrado vaginal. 

• ECO:  múltiples espacios lacunares: sospecha de  p.acreta.

• Sin ap, estable HDM, no sangrado activo, frecuencia fetal normal, mallampati 1, Hcto 30%→se decide RMN
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Revisión
• Causas de crecimiento placentario anormal: edad materna, cesárea 

anterior o  procedimiento invasivo en  endometrio.

• Diferentes  gº : p. Acreta, increta, percreta

• Dco : Eco 2º trimestre 

Manejo obstétrico
• Cesárea programada +/‐ histerectomía.

• E. multidisciplinar: ginecólogos, cirujanos, urólogos..
• Histerectomía inmediata tras extracción fetal → evitar sangrado 

masivo.
• Embolización arterial: ↓ el sangrado, preservar endometrio (Pb: 

riesgo de  lesión vascular).

• T. conservadoras para preservar endometrio: 

– Placenta in situ → reabsorción espontánea
– Riesgos : sepsis, CID, hemorragia severa, histerectomías de 

emergencia.
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Manejo  Anestésico
• Cesárea programada: T. neuroaxial→ ventaja de manejo de vía aérea, asistencia al recién nacido.
• Placenta ácreta: A. general → inestabilidad hemodinámica, necesidad de trasfusión masiva.
• Elección tipo anestesia: valorar Riesgo/beneficio (R.de sangrado) 

– P.acreta: 4‐6  CH.
– Placenta pércreta:  >requerimientos.

• Si A. regional:  
– vía aérea favorable 
– Informar a la  paciente /sus familiares   posible reconversión a  A. General

Recomendaciones para trasfusión
• Pérdida sanguínea masiva:  ½ del volumen sanguíneo en 3h o 150ml/min.
• ¿Cómo trasfundir? En trauma experiencia exitosa  trasfusión masiva con ratios de 1:1:1 CH, PFC, Plaquetas.
• F. procoagulantes: Nunca substituir ni retrasar acto quirúrgico. 

– Ac Tranexámico: profilaxis . Administración tras clampado del cordón.
– Factor  VIIa recombinado pancoagulante universal (recomendación IV‐V). Posibles beneficios en 

hemorragia postparto. 
• Importancia de normotermia: calentador de fluidos y derivados sanguíneos
• Tto hipocalcemia  para correcta hemostasia
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Caso
• Anestesia regional combinada 12mg de bupivacaina, 20mcg de fenanyl, 

200mcg de morfina intratecal.

• Catéter epidural no testado antes de QX, 45’ después:5 ml de lidocaína 2%.

• Niño extraído 34 minutos de la incisión (Apgar 8‐9).

• Confirmación de invasión placentaria, se realiza histerectomía.

• HTO baja 22%: inicio de la trasfusión: 3CH,2L de cristaloides.

• Alta a los 4 días.
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Conclusiones: 
• Cesárea + histerectomia: tto definitivo para hemorragia incontrolable.

• Desarrollo de medidas + conservadoras (embolización de arterias pélvicas, 
taponamiento local..).

• Anestesia general/regional aceptables dependiendo del riesgo de sangrado masivo.

• Hemorragia masiva: trasfusión de  CH, PFC, Pla (1:1:1).

• Factores procoagulantes muy efectivos pero valorar riesgo/beneficio (trombosis 
vascular sistémica).

• Falta de conocimientos:
– Desarrollar herramientas de diagnóstico más efectivas para evitar falsos positivos

– Desarrollar guías consensuadas de trasfusión en  gestantes.
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• U. Endoscopia digestiva→ creciente presión asistencial (nº/tipo de paciente, 
procedimiento)→ nuevos esquemas de trabajo en S. anestesiología.

• Experiencia de dos años en implantación y consolidación  de un modelo 
asistencial basado en un equipo de anestesia (enfermeras especializadas y 
anestesiólogos) 

Participación del Anestesiólogo:
• Sistema de elección y  requerimientos formación (básica y especializada) de DUE
• Establece ratio anestesiólogo/DUE ( tipo de exploración y paciente)
• Regular la aparición de cubículos en fx de los resultados (e. adversos, complicaciones, 
satisfacción de  pacientes, personal).

Participación del Anestesiólogo:
• Sistema de elección y  requerimientos formación (básica y especializada) de DUE
• Establece ratio anestesiólogo/DUE ( tipo de exploración y paciente)
• Regular la aparición de cubículos en fx de los resultados (e. adversos, complicaciones, 
satisfacción de  pacientes, personal).
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Modelo de trabajo: 
• DUE: revisión de Hª clínica+llamada telefónica día anterior
• Día de exploración: Anestesiólogo revisa hª, paciente firma CI
• Monitorización del paciente +canalización de vía+ administración de sedación 
según protocolo ( Propofol+remi con sistema TCI ).
Anestesiólogo: Supervisión permanente mediante sistema de audio escucha.
• Fin procedimiento: traslado a sala de recuperación (misma unidad)

Modelo de trabajo: 
• DUE: revisión de Hª clínica+llamada telefónica día anterior
• Día de exploración: Anestesiólogo revisa hª, paciente firma CI
• Monitorización del paciente +canalización de vía+ administración de sedación 
según protocolo ( Propofol+remi con sistema TCI ).
Anestesiólogo: Supervisión permanente mediante sistema de audio escucha.
• Fin procedimiento: traslado a sala de recuperación (misma unidad)

Resultados:
• + de 12000 exploraciones
• Pocas complicaciones (ninguna grave)
→Modelo asistencial permite responder a las demanda asistencial 
de anestesia en óptimas condiciones de seguridad y calidad.

Resultados:
• + de 12000 exploraciones
• Pocas complicaciones (ninguna grave)
→Modelo asistencial permite responder a las demanda asistencial 
de anestesia en óptimas condiciones de seguridad y calidad.
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¿Quién realiza la sedación?
• Anestesiólogo: responsabilidad y ejecución → ambiente hostil, pº
asistencial, poco apoyo institucional, dificultad en valoración 
preanestésica→ Rechazo
•Gastroenterólogo mínima formación: administra o supervisa 
administración de sedación→mala adaptación de otros modelos ( EEUU‐
NAPS).
• Guías recomiendan responsabilidad de sedación en un profesional que 
realice un sola tarea.

¿Quién realiza la sedación?
• Anestesiólogo: responsabilidad y ejecución → ambiente hostil, pº
asistencial, poco apoyo institucional, dificultad en valoración 
preanestésica→ Rechazo
•Gastroenterólogo mínima formación: administra o supervisa 
administración de sedación→mala adaptación de otros modelos ( EEUU‐
NAPS).
• Guías recomiendan responsabilidad de sedación en un profesional que 
realice un sola tarea.

Discusión: 
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Discusión: 

• Formación acreditada por parte de escuelas universitarias de enfermería
• Anestesiólogo de presencia y libre para atención inmediata y adecuada
•Ratio anestesista: DUE  

• NºDUE= Nº de pacientes
• NºAnestesistas: según el procedimiento y tipo de paciente

• Modelo donde las funciones  están bien diferenciadas no desprestigia al anestesiólogo.
• Modelo propuesto sujeto a mejoras: formación, acreditación de enfermería, 
monitorización, CI con firma dentro del plazo que marca la ley.

• Formación acreditada por parte de escuelas universitarias de enfermería
• Anestesiólogo de presencia y libre para atención inmediata y adecuada
•Ratio anestesista: DUE  

• NºDUE= Nº de pacientes
• NºAnestesistas: según el procedimiento y tipo de paciente

• Modelo donde las funciones  están bien diferenciadas no desprestigia al anestesiólogo.
• Modelo propuesto sujeto a mejoras: formación, acreditación de enfermería, 
monitorización, CI con firma dentro del plazo que marca la ley.

Modelo de sedación  por NO‐anestesiólogos ( enfermera de anestesia acreditadas + 
anestesiólogo  que supervise de presencia): 
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