&
&
| 2
2
<
$

l-EO_S' P,.r_;:q(
m,nﬂfg*
30 o™

&
-
2
&l

o

CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA

5
T
P

//.-

@«

8)

."‘g) e gn‘
r)
|

Servicio de Anestesia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
Fundamentos de Anestesia. Protocolo manejo Tabaquismo.
Dr. Jose Tatay Vivé ; Dr2 Alicia del Moral

PREOPERATORIO:

0 Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias (Pruebas funcionales
respiratorias en los casos indicados).

[0 Estudiar y/o estabilizar patologias asociadas al tabaquismo: enfermedades
respiratorias, enfermedades CV, infecciones.

[0 Asesoramiento para abandono del habito (preanestesia es el momento ideal para
asesorar sobre el abandono del habito tabaquico).

0 ¢Por qué abandonar el habito? El abandono del hébito tabaquico, aunque sea por un
breve periodo de tiempo, disminuye el riesgo de sufrir complicaciones
perioperatorias.

[0 Tiempo de abandono.
O No se ha establecido el tiempo minimo de cese.
O Cualquier momento es bueno para dejar de fumar, incluso la noche anterior:

B Horas: aumenta la capacidad maxima al ejercicio y mejora la capacidad
vasodilatadora. La nicotinay el CO ( tiene una vida media 1hy 4h
respectivamente), por lo que el beneficio CV es rapido. La abstinencia
postoperatoria disminuye la incidencia de eventos cardivasculares.

O A mayor tiempo abstinencia, menor riesgo de complicaciones
postquirdrgicas. Pacientes pendientes de cirugia la abstinecia de:

B 4 semanas: Disminuye el riesgo de complicaciones de herida
quirdrgica.

B > 8 semanas de abstinencia: Reduccion complicaciones respiratorias

B >12 semanas: Disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias, que
se iguala al de no fumadores.
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Figura n®1

PROTOCOLO DE ATENCION AL TABAQUISMO

Departamento 9 de Salud (Comunidad Valenciana)

|NTERVENCEON BREVE (estrategia 5 A)
veriguar si fur en la historia A realizar por cualquier profesional
‘ sanitario en cualquier CONSULTA A
DEMANDA

menos de 1 m

Criterios de derivacidn:
- presencia de otras adicciones activas

3 g - presencia de trastorno psiquiatrico
iExisten criterios de derivacion a grave estabilizado'
Intervencion intervencién especializada? - 3 intentos pravios de abandono
supervisados por algn sanitario?®y?

motivacional \

NO
| OFRECER AYUDA INTENSIVA |

Mo la acepta Sila acepta
el paciente el paciente

Cr timuar ._un} tervencion Breve:

Incluir en-el programa de tabaquismo del
centro de salud
Derivar a consulta de enfermeria ara

INTERVENCION INTENSIVA

T La estabilided del trastorne psiquidtrico debe ser confirmada por el Equipo de Salud Mental de referencia. La presencia de un
trastorne peiquidtrice ne estabilizado contraindica el abandene del tabaquismo

2 La presencia de 3 intentos previos de abandono supervisados por algan sanitarie pueds hacer recomendable la oferta de una nueva
intervencian intensiva o breve

3 Enembarazadas ofrecer la intervencion especializada si no deja de fumar con lns intervenciones desarrelladas en el programa del embarazo
< Entregando al paciente: “informacién que tiene que conocer el paciente antes de ecudir a la consulta programada de tabaquismo”

5 En determinadas situaciones podrdn ser otros profesionales sanitarios los encargados de este tipe de intervencidn

INTRAOPERATORIO
1.- GENERALIDADES.

e Evitar la Anestesia General.
e Anestesia Locorregional: Técnica mas segura en pacientes con hiperreactividad
bronquial.

e Evita instrumentacion aérea.
¢ Reduce complicaciones pulmonares postoperatorias.
¢ Disminuye hiperreactividad bronquial por el efecto sistémico de los AL.



CONSORCI

HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI

VALENCIA

2.- PREMEDICACION.

;
E.
¢

WESTE,
£ U!sq"’
/ A
= &/
N
30 o™

Uso de parasimpaticoliticos: Glycopirrolato, atropina para disminuir secreciones.
Uso agente ansiolitico, como midazolam para disminuir sintomas psicol6gicos
secundarios a la abastinencia tabaquica previa a la cirugia.

Utilizar lidocaina inhalada asociada a salbutamol para la prevencion broncospasmo
inicial provocado por lidocaina.

3.- MONITORIZACION.

Monitorizacion Standard habitual:
Aspectos especificos del paciente fumador:
0 Sobreestimacion de la Sat O2 con los pulsioximetros actuales.
o Empleo de oximetria de CO para medir la Sat O2.
o Valorar empleo de monitorizacién invasiva.Mayor riesgo de arritmias
ventriculares .
o Monitorizacion del bloqueo neuromuscular. Por el efecto del tabaco sobre los
relajantes neuromusculares.
0 BIS, los fumadores requieren un valor de BIS mas bajo para alcanzar un nivel
de sedacion clinica.
o En largos procedimientos anestésicos, determinaciones gasométricas seriadas
para examinar la PaCO2. La PaCO2-Et CO2 es mayor gque en no fumadores.

4.- INDUCCION.

Preoxigenacion para disminuir el CO.

En induccidn anestésica cualquier agente iv es valido.

En la induccion con halogenados, evitar el Desfluorano tiene propiedades irritantes de
la via aérea.

En el momento de la intubacion orotraqueal, en caso de no haber nebulizado con
lidocaina rociar con spray de lidocaina para anestesiar la laringe y suprimir la
hiperreactividad laringea.

Evitar manipulacion de la via aérea bajo anestesia superficial (tos, laringoespasmo o
broncoespasmo).

Durante la induccion-intubacién, FC y PA presentan mas fluctuaciones que en no
fumadores (p<0.05).

5.- MANTENIMIENTO ANESTESICO.

Anestesicos intravenosos: Fumadores requieren dosis mas elevadas de propofol para
lograr determinado grado de sedacion.
Halogenados: Utilizar preferentemente Sevofluorano.
Farmacos analgésicos: Fumadores crénicos presentar un descenso de la tolerancia al
dolor, por lo que necesitan mayor dosis de analgesia para control del dolor. Esto es
independiente de la accién del tabaco sobre los analgésicos

o Fentanilo y Pentazocina: metabolizados mas rapidamente en fumadores.
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o Morfinay Meperidina: metabolizada mas rapidamente.
0 Codeinay Paracetamol: no hay diferencias.
o Fenilbutazona: metabolismo aumentado.

e Relajantes Neuromusculares: La nicotina en pequefias dosis (<100ng/ml), estimula
los receptores de la acetilcolina, requiriendo mayor dosis de relajantes musculares para
bloquear los receptores. Dosis superiores a 10 pg/ml bloguea los receptores. En
fumadores la concentracion de nicotina no supera los 75 ng/ml, por lo que la nicotina
estimula los receptores. De este modo loa pacientes fumadores en general necesitan
mayores dosis de relajantes neuromusculares.

o Vecuronio:
e DE95% para vecuronio mas alta en fumadores.
¢ Necesitan dosis mas frecuentes de relajantes para mantener el bloqueo.
Posiblemente, debido a un incremento del metabolismo.
o Rocuronio:
¢ No hay diferencias en DE95%.
¢ No hay diferencias en el inicio del blogueo y el tiempo de recuperacion.
¢ Si dosis mas alta para el mantenimiento del bloqueo por aumento del
metabolismo. Lo que indica, un aumento del metabolismo del rocuronio
en fumadores.
o Atracurio:
e Fumar no tiene efecto sobre el bloqueo neuromuscular.
e La abstinencia durante mas de 10 horas, el tiempo de recuperacion
fue mayor y dosis de mantenimiento fueron menores.

6.- EXTUBACION.

¢ No extubar bajo anestesia superficial: Mayor riesgo de broncoespasmo.
e Cuidado con el empleo de los Inhibidores de la acetilcolinesterasa (Neostigmia), por
incremento de secreciones bronquiales y mayor riesgo broncoespasmo.

POSTOPERATORIO

e Hipoxemia postoperatoria, en las primeras horas suplemento adicional de O2.
e Insistir en la fisioterapia respiratoria precoz.
e Necesidad de administrar mas analgésicos:
o0 Mayor ansiedad por abstinencia tabaquica.
0 Descenso del umbral al dolor.
o0 Incremento en el metabolismo de determinados analgésicos.
e Fumar factor de proteccion contra la aparicion de nauseas y vomitos postoperatorios.
Mecanismo desconocido.
e Control de las compliaciones postanestesicas. La mayoria desaparecen en las primeras
24 horas.
0 Retraso en la recuperacion.
Broncoespasmos refractarios.

o]
0 Atelectasias postoperatorias
o Abotargamiento, mareo, cefalea secundario al lavado de CO2.



