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Casos seleccionados por el Tribunal de la Especialidad:

20 de enero de 2008

CASO A: Incidente perioperatorio tras ALR.

CASO B: Incidente durante cesarea.

26 de enero de 2008

CASO A: Incidente durante cesarea. (v2)

CASO B: Incidente perioperatorio durante cirugia ortopédica.

27 de enero de 2008

CASO A: Incidente perioperatorio durante cirugia ortopédica.

CASO B: Incidente durante cesarea. (v2)

Criterios de discriminacion:

La prueba de esta especialidad contempla dos casos clinicos y su evaluacién esta compuesta por 12 indicadores de
observacién que el evaluador (tribunal) chequeara durante la actuacién del/la candidato/a.

=

Se establecen 12 indicadores con valores ponderados.

Para el proceso de seleccidn esta prueba representa 25 puntos.

3. La realizacion de los 12 indicadores de observacion supone la totalidad de los puntos en la
prueba.
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Caso: Incidente perioperatorio tras ALR.

I.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Il.- CHECK LIST DE EVALUACION

|.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente de 65 afios de edad, varon sin sensacion de enfermedad, sin referentes de patologia social o adictiva.
ASA 1l por HTA controlada con farmacos. No alergias medicamentosas conocidas.
No otros ingresos hospitalarios.

ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

Paciente sometido a artroscopia de rodilla, bajo anestesia loco-regional (intradural, puncién Unica con g22 bisel
punta de lapiz, en primer intento no hematico. Farmaco bupivacaina hiperbara Dosis 15 mg. (0,5%). monitorizacién
basica: ECG, PANI cada 10 minutos y Pletismografia con pulsioximetria.

Isquemia, tras exsanguino local, en muslo derecho hasta 350 mm Hg.

Cirugia sin incidencias. Se retira isquemia tras vendaje compresivo.

Poco antes de retirar la isquema esta nervioso y dolorido, prescribiéndose midazolan 4 mg. iv y fentanilo 0,10
mgrs. iv.

Tras retirada de isquemia sobreviene cuadro de pérdida de conocimiento y fracaso circulatorio, con ritmo lento
observable en monitor electrocardiografico.

ANTECEDENTES

HTA ESENCIAL EN TRATAMIENTO CON ATENOLOL (50 MGS/24H Y VALSARTAN 80 MGRS/24H)
ESTENOSIS AORTICA SIN CLINICA ) )
NO REFIERE ANTECEDENTES DE INTERES ANESTESICO FAMILIAR.

ANAMNESIS POR APARATOS

Preguntas clave del facultativo:
El facultativo debe comprobar los antecedentes personales del paciente recogidos en la historia preanestésica.
El facultativo debe recabar informacion de la técnica anestésica, dosis, farmaco e incidencias previas.
Preguntas clave:

- ¢Refiere antecedentes cardio-circulatorios?

- ¢Qué medicacién toma habitualmente?

- ¢Qué farmaco se le ha puesto? ;Qué dosis?

- ¢Sehaasociado el incidente a dosis de farmaco, a retirada de isquemia?

Respuestas del equipo anestésico:
- Todo bien hasta quitar la isquemia.
- Le habiamos administrado midazolan porque estaba nervioso un “momento antes” y fentanilo.
- Ha comenzado con bostezos, sudoracién y nauseas.

EXPORACION FISICA



OMO 3. Pupilas medias e hiporeactivas. Leve anisocoria d>l.

Palpa pulsos distales y centrales. No se captan pulsos.

Auscultacion toracica: evaluacion de tonos cardiacos y de dindmica respiratoria. No ausculta ruidos cardiacos
minima auscultacion de ventilatorios.

Maniobras clave del facultativo

Pulsos distales y centrales: observar ausencia de pulsos.
Comprobar ECG y observar ritmo lento no desfibrilable.
Comprobar pletismografia y observar ausencia de pulso.
Observar movimientos respiratorios poco efectivos y lentos (8 rx")

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

ECG, Rx torax, analitica en estudio preoperatorio.
Capnografia y capnometria tras intubacion laringea y conexién a respiracion mecanica.
No precisa otro tipo de pruebas complementarias.

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

Bradicardia sinusal (no desfibrilable) en el curso de bloqueo simpatico secundario a anestesia locoregional intradural
en paciente con tratamiento previo con betabloqueantes y ARA, y descompensado por retirada brusca de isquemia
de miembro inferior derecho.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anestesia espinal total.
Error en seleccidn o dosis de farmaco (RNM, anticolinesterasicos).
Cardiopatia isquémica aguda. Disfuncién miocéardica.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

Mientras capta informacion se inicia las maniobras de RCP.

Independiente de la causa primaria, el proceso que amenaza a la vida, es el fracaso circulatorio por existencia de
ritmo lento no desfibrilable.

Se aplica el protocolo de SVA.



I.- CHECK LIST DE EVALUACION

ETAPA 1: ANALISIS GLOBAL.

1. Solicita informacidn de la historia. Solicita grafica.

2. Valoracion respiratoria: aporta 02.

3. Valoracién ECG: ritmo lento con fracaso circulatorio.

4. Valora estado hemodinamico. Cualquiera de las siguientes acciones:
- Sudoracién en la piel.

- Pulso carotideo.

- Consultar la monitorizacién de tension arterial.

5. Hace diagnostico diferencial.

6. Valora y expresa el nivel de conciencia.

ETAPA 2: TRATAMIENTO.

7. FARMACOS (ATROPINA/dva). (Imprescindibles ambos farmacos).

8. Carga de volumen. Coloides.

9. Solicita monitorizacién frecuente.

ETAPA 3: RESOLUCION.

10. Estabiliza parametros hemodinamicas.

11. Diagnéstico definitivo.

12. Valoracion global. Recapitulacion de tratamiento.
Valoracion final: (expresion de la estabilidad del paciente o de los pardmetros
hemodinamicos finales).




Caso: Incidente durante cesarea.

I.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Il.- CHECK LIST DE EVALUACION

|.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente de 25 afios de edad, porta catéter epidural, situado para analgesia del parto.
ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

Tras la administracion de dosis-test de anestesia loco-regional se observa paulatina caida de oximetria con
dificultad ventilatoria increscendo junto a pérdida de nivel de PANI y bradicardia.
Se sigue de disminucion de vida de relacién con pupilas normoreactivas.

ANTECEDENTES

NIEGA AP DE INTERES ANESTESICO.
NO ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS.
HTA EN EL EMBARAZO EN TRATAMEINTO CON VALSARTAN.

ANAMNESIS POR APARATOS

Preguntas clave del facultativo:
El facultativo debe comprobar los antecedentes personales del paciente recogidos en la historia preanestésica.
El facultativo debe recabar informacion de farmacos administrados y tecnica anestésica realizada).
Preguntas clave:
- ¢Refiere antecedentes cardio-circulatorios?
- ¢Qué medicacién toma habitualmente?
- ¢Qué farmaco se le ha puesto? ;Qué dosis?
- ¢Se haasociado el incidente a dosis de farmaco, técnica , etc?

Respuestas del equipo anestésico:
- Se hainfundido 7.5 cc de bupi 0.25 % por catéter epidural.
- Lahemos sondado.

EXPORACION FISICA

Anestesiada vs coma. Pupilas medias y normoreacticas.

Palpa pulsos distales y centrales. Pulsos lentos y pobres.

Auscultacion toracica: evaluacion de tonos cardiacos y de dinamica respiratoria. ausculta ruidos cardiacos sin soplos
y netos.

Ruidos ventilatorios lentos y de excursién pobre. Boquea. Aleteo nasal.

Monitorizacion:
ECG: bradicardia sinusal.
PANI: 65/30 mm hg



Sthb=2: 92%
Prva: 4/24/40 cm h20.
Capnometria y capnografia: caida ETCO2. Aplanamiento de curva de capnografia.

Maniobras clave del facultativo

Pulsos distales y centrales: observar bradicardia y pulso pobre.

Comprobar ECG y observar ritmo lento (bradicardia sinusal).

Comprobar pletismografia y observar pobreza de pulso.

Observar movimientos respiratorios: indicar control de via aérea y soporte ventilatorio.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Capnografia y capnometria tras intubacion laringea y conexion a respiracion mecanica.
No precisa otro tipo de pruebas complementarias en fase aguda.
Puede solicitar: BIS y monitor de mioresolucion.

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

Anestesia espinal total.
Embolismo de liquido amnidtico.
Hipotension hipovolémica
SHOCK anafilactico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Error en seleccion o dosis de farmaco

Embolismo liquido amnidtico.

Reaccion anafilactica con desencadenante en latex o antibioterapia.
Anestesia espinal total.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

Mientras capta informacidn se inicia las maniobras de RCP.
Independiente de la causa primaria, el proceso que amenaza a la vida, es el fracaso circulatorio y respiratorio. Se
aplica el protocolo de SVA.



I1.- CHECK LIST DE EVALUACION

ETAPA 1: ANALISIS GLOBAL

1. Solicita informacion de la historia preanestésica y de actuaciones previas

2. Valoracion hemodinamica. Cualquiera de las siguientes acciones:
- Sudoracion en la piel.

- Pulso carotideo.

- Consultar la monitorizacién de tension arterial.

3. Valora dificultad respiratoria y controla via aérea.

4. >Fi02. Inicia soporte ventilatorio.

5. Hace diagnostico diferencial.

6. Valoracion neuroldgica. Pupilas. Reactividad.

ETAPA 2: TRATAMIENTO

7. Farmacos (atropina/drogas vasoactivas).

8. Carga de volumen. Coloides.

ETAPA 3: RESOLUCION

9. Programa pardmetros respirador adecuado a situacion.

10. Seda-analgesia.

11. Diagnostico de sospecha.

12. Estabiliza pardmetros hemodinamicos.




Caso: Incidente perioperatorio durante cirugia
ortopeédica.

I.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Il.- CHECK LIST DE EVALUACION

|.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente de 65 afios de edad, vardn sin sensacion de enfermedad, sin referentes de patologia social o adictiva.
ASA 11 por HTA controlada con farmacos. No alergias medicamentosas conocidas.
No otros ingresos hospitalarios.

ANTECEDENTES

HTA ESENCIAL EN TRATAMIENTO CON ATENOLOL (50 MGS/24H)
ESTENOSIS AORTICA SIN CLINICA

NO REFIERE ANTECEDENTES DE INTERES ANESTESICO FAMILIAR.
FUMADOR 2 PAQUETES AL DIA

Se niega a cualquier tipo de anestesia locoregional, por cefalea post puncion dural en una cirugia previa.

Se aporta estudio preanestesico y pruebas complementarias, coincidentes con el caso “Incidente perioperatorio tras
ALR”.

Incidente:

Tras induccion anestesica general acaece cuadro de SIBILANTES, PAULATINA DESATURACION E
INCRMENTO DE FCC.Y LENTO INCREMENTO DE PRESION EN VIAS AEREAS S| EL PACIENTE ESTA
INTUBADO Y EN V.M.C.

Diagnostico diferencial:

neumoaspiracion silente.

Hiperreactividad bronquial con desencadenante en farmacos ( morficos, RNM,etc)
Broncoespasmo secundario a estimulo mecanico ( sonda orotraqueal) en fumador.
Broncopatia obstructiva no detectada en fumador con hiperreactividad bronquial.
Disfuncion de ventriculo izquierdo.

PoooTw

Resolucion: si opta por corticoides mas broncodilatadores.

Y ademas incrementa Fi02 y modifica parametros de respirador con incremento de StHb02 mayor de 91% y
asistencia ventilatoria a frecuencia lenta.

De forma automatica corrige arritmias con uso de antiarritmicos a dosis adecuadas.



I1.- CHECK LIST DE EVALUACION

INDICADORES

Realizado

No
realizado

Comentarios

. Solicita informacién de la historia preanestesica

. No atracurium ni mivacurium

. Auscultacion c-r.

. Enriquece Fi02

Expresa la sospecha etiolégica/diagnéstica.

. Hace diagnéstico diferencial.

. Solicita gasometria.

. Aspiracion a través de 10T

©|0 N[O~ W N|E=

. Valora el estado hemodinamico: cualquiera de las
siguientes acciones:

- Sudoracién en la piel.

- Pulso carotideo.

- Consultar la monitorizacion de tension arterial.

10. Adecua patrén ventilatorio

11. Uso de Broncodilatadores y/o corticoides.

12. Estabiliza parametros c-r

Caso: Incidente durante cesarea (v2).

I.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Il.- CHECK LIST DE EVALUACION
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|.- DESARROLLO DEL CASO CLINICO

DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente de 25 afios de edad, porta catéter epidural, situado para analgesia del parto.
ANTECEDENTES

NIEGA AP DE INTERES ANESTESICO.
NO ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS, PERO Si A ALGUNAS FRUTAS Y COSMETICOS.
HTA EN EL EMBARAZO EN TRATAMEINTO CON VALSARTAN.

Resto similar a paciente del caso “Incidente durante cesarea”.

INCIDENTE ACTUAL

Paciente adulta con antecedentes personales HTA en tratamiento con atenolol y alergias no farmacologicas varias.
Se somete a cesarea, debiendo inducir el anestesiologo anestesia general o instaurar anestesia locoregional.

Se aporta estudio preanestesico y pruebas complementarias.

Escenificacion:
Quirdfano estandar. Sistema de trabajo Draguer.
Paciente es espera de ser anestesiada.

Incidente:

Tras induccion anestesica general o locoregional acaece tras la PERFUSION DE ANTIBIOTICO ( la enfermera
dira: Doctor/a le ha pasado ya el antibiotico que ha dicho el cirujano ) un cuadro de SIBILANTES, PAULATINA
DESATURACION E INCREMENTO DE FCC.Y LENTO INCREMENTO DE PRESION EN VIAS AEREAS SI
EL PACIENTE ESTA INTUBADO Y EN V.M.C. Debuta tendencia a hipotension hasta franca inestabilidad
hemodinamica.

Diagnostico diferencial:
f.  neumoaspiracion silente.
g. Hiperreactividad bronquial con desencadenante en farmacos ( morficos, RNM,etc)
h. Broncoespasmo secundario a estimulo mecanico ( sonda orotraqueal) en fumador.
i. Reaccion anafilactico, cuadro anafilactoide.
j- Embolismo amniotico.

Listado de chequeo: el adjunto, modificado para el caso por el tribunal ( se levanta acta).
Resolucion: si opta por CORTICOIDES MAS BRONCODILATACION.
DVA corrije alteracion hemodinamica automatica a dosis correctas.

Y ademas incrementa Fi02 y modifica parametros de respirador con incremento de StHb02 mayor de 91% y soporte
ventilatorio con frecuencias bajas.

I1.- CHECK LIST DE EVALUACION
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INDICADORES

Realizado

No
realizado

Comentarios

. Solicita informacién de la historia preanestesica

. Solicita informacién de hechos coincidentes (atb, sonda)

. Auscultacion c-r.

. Enriguece Fi02

Expresa la sospecha etioldégica/diagndstica.

. Hace diagndstico diferencial.

. Solicita muestra de sangre

. Estabiliza parametros c-r
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. Valora el estado hemodinamica: cualquiera de las
siguientes acciones:

- Sudoracion en la piel.

- Pulso carotideo.

- Consultar la monitorizacién de tension arterial.

10. Adecua patrén ventilatorio

11. Uso de Broncodilatadores.

12. Indica tratamiento farmacoldgico (corticoides y/o
adrenalina).
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