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RESUMEN

El objetivo de la investigacion es comparar la estabilidad hemodinamica de la técnica
de anestesia raquidea vrs anestesia general en cirugia de colecistectomia en el periodo de
marzo a septiembre de 2010. En donde se sometieron 15 pacientes a cirugia de
colecistectomia bajo anestesia general y 15 pacientes sometidos a cirugia de
colecistectomia bajo anestesia raquidea sumando un total de 30 pacientes, los cuales se
observaron en el preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, monitorizando los
siguientes signos vitales, presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno
para cada momento, pudiendo determinar la estabilidad de estos asi como también la
presencia de complicaciones tales como nausea y vomito, dolor refractario en hombros y
epigastrio, logrando alcanzar de esta forma los objetivos especificos del estudio.
Metodologia: La investigacion es de tipo: Prospectiva, Transversal y Descriptiva. La
seleccion de los pacientes fue realizada mediante la determinacién de criterios de
inclusion los cuales fueron: Pacientes de ambos sexos, entre las edades de 20 a 60 afios,
clasificados como ASA | y ASA Il, con diagnostico de litiasis biliar, colelitiasis y
colecistitis calculosa, pacientes con indice de Masa Corporal menor de 30, pacientes
sometidos a cirugia de colecistectomia abierta bajo anestesia general, pacientes
sometidos a colecistectomia abierta bajo anestesia raquidea, pacientes conscientes,
pacientes intervenidos en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutdn y Hospital
Nacional de Nueva Guadalupe de San Miguel en el periodo antes mencionado, y que
acepten ser parte del estudio. En estos pacientes fueron observados los cambios en la
presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno, a través de esto fueron
presentadas las tablas y graficos que permitieron la formulacion de la siguiente
conclusién: que con la anestesia general se mantiene una mejor estabilidad
hemodinamica que con la anestesia raquidea en colecistectomia, por lo tanto se rechaza

la Hipotesis de Investigacion.

Palabras Claves: Estabilidad Hemodinamica, Anestesia raquidea, Anestesia general,

Colecistectomia. Xiv



INTRODUCCION

La colelitiasis es una enfermedad frecuente en nuestro pais, asi como también en
todo el mundo y cuyo tratamiento en su gran mayoria es el procedimiento quirargico
Ilamado colecistectomia el cual se realiza mediante una incision en el hemi-abdomen
superior y se hace indispensable ir precedido de una técnica anestésica con la finalidad
de proveer al paciente un estado ideal de relajacién, comodidad y menor traumatismo
durante y después de la cirugia, las técnicas anestésicas aplicadas en esta cirugia son la

técnica de anestesia general y la técnica de anestesia raquidea.

Durante mucho tiempo se ha usado la técnica de anestesia general la cual se
manifiesta como pérdida progresiva de la conciencia pero de forma reversible, que
brinda un estado de relajacién adecuado para la realizacion de la cirugia de
colecistectomia abierta siendo una indicacion de esta técnica anestesia las cirugias de

hemi-abdomen superior.

La anestesia raquidea ha sido usada para la realizacion de cirugias de abdomen
inferior y extremidades inferiores y es hasta pocos afios atrds que su aplicacion se
realiza en cirugia de hemi-abdomen superior como lo es el caso de la colecistectomia
abierta, la anestesia regional es la perdida de la sensacion sin pérdida de la conciencia ni
deterioro del control mental ni de las funciones vitales. Por tanto una ventaja importante
es que se evita la agresion fisiolégica de la anestesia general, sin embargo no se
encuentra desprovista de efectos indeseados. El responsable de elegir la técnica
anestésica es el anestesista, Este define su eleccidn basado en datos de la paciente tales
como la situacion actual del paciente, los antecedentes patologicos, las caracteristicas

anatomicas, los recursos con los que cuenta y hasta el perfil psicolégico.
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Conviene destacar que la decision acerca de la técnica anestésica a utilizar se
basa en mdultiples elementos y se define para cada caso, por lo que no pueden hacerse

generalizaciones.

En este estudio se pretende proporcionar datos que sean de utilidad a la hora de
elegir la técnica anestésica mas adecuada para cada paciente en cirugia de
colecistectomia abierta; para ello se realizd la investigacion sobre: La estabilidad
hemodinamica de la técnica de anestesia raquidea vrs. Anestesia general en cirugia de

colecistectomia.

En este documento se presentan los resultados del estudio, el cual se ha

estructurado en seis capitulos que se describen a continuacion:

En el capitulo uno se encuentra el planteamiento del problema en donde se
relatan los antecedentes de la problematica, los cuales hacen una resefia histérica del
estudio realizado, también se presenta el enunciado del problema a través de una
interrogante general, asi como los objetivos general y especificos los cuales expresan las

metas que se pretenden alcanzar

El capitulo dos consta del marco teérico donde se contempla la base del trabajo
realizado que sostienen argumentos tedricos dé cada procedimiento realizado durante la

investigacion.

El capitulo tres estd conformado por el sistema de hipotesis que son las posibles
respuestas a la investigacion y las definiciones operacionales y conceptuales de la

variable las cuales manifiestan las posibles variaciones del estudio.
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Posteriormente se da a conocer el capitulo cuatro La Metodologia de la
Investigacion, la cual incluye, el tipo de investigacion, la poblacién, la muestra, el tipo
de muestreo, método, tipo de muestreo, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.
Sin dejar de mencionar el equipo, material que se utilizo, asi mismo los procedimientos

que se realizaron en cada uno de los andlisis.

Dentro  del capitulo cinco se presentan los resultados obtenidos en la
determinacion de la estabilidad hemodinamica de la anestesia raquidea y anestesia
general en colecistectomia, asi como también las complicaciones que se presentaron
durante el transoperatorio y postoperatorio. Ademas se presentan cuadros y graficas con

sus respectivos analisis e interpretaciones.

En el capitulo seis se dan a conocer las conclusiones formuladas una vez se
analizaron los resultados, de igual forma las recomendaciones dirigidas a las diferentes

entidades.

Finalmente se presenta un ultimo apartado en el que se encuentra la bibliografia
consultada, que brinda informacion clara de las fuentes literales y los respectivos anexos

de la investigacion.

XVii



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE INVESTIGACION

Las practicas anestésicas proceden de tiempos remotos, pero la evolucion de la
especialidad se inici6 a mediados del siglo XIX y no se observé con firmeza hasta hace
menos de seis décadas. Las civilizaciones remotas emplearon amapola de opio, hojas de
coca y de mandragora, alcohol y aun flebotomia, para permitir al cirujano operar. ES
interesante sefialar que los antiguos egipcios usaban la combinacion de Amapola de

opio.

La anestesia regional en los tiempos remotos consistia en la compresion de
troncos nerviosos (isquemia nerviosa) o aplicacion de frio. Es posible que los cirujanos
masticaran hojas de coca y escupian saliva (supuestamente con cocaina) en la herida
operatoria.

Los procedimientos quirdrgicos en su mayor parte se limitaban al cuidado de
fracturas, heridas traumaticas, amputaciones y extraccion de calculos vesicales. Una de

las principales calificaciones para el éxito de un cirujano era su velocidad.

La evolucion de la cirugia moderna fue marcada no solo por la mala compresion
de los procesos patoldgicos, la anatomia y la asepsia quirdrgica, sino también por la
carencia de técnicas anestésicas confiables y seguras. Estas técnicas evolucionaron
primero con anestesia por inhalacion, seguida por anestesia local y regional y por Gltimo,

anestesia intravenosa.
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Debido a que la invencion de la aguja hipodérmica no sucedié sino hasta mucho
después, los primeros anestésicos generales fueron agentes por inhalacién: éter, oxido
nitroso, y cloroformo. El éter fue preparado originalmente por Valerius Cordus en 1,540,
pero no se usé como anestésico en el ser humano sino hasta 1842. Cuatro afios después
en Boston, en octubre 16 de 1,846, William Morton practicd la primera demostracion
publica de anestesia general con el uso del éter. El oxido nitroso fue el menos popular de
los anestésico iniciales por inhalacion debido a su potencia relativamente baja y a su
tendencia a causar asfixia cuando se usaba solo. El interés en el oxido nitroso no revivid

hasta que Edmun Andrews lo administré con oxigeno al 20% en 1868.

La anestesia intravenosa siguié a la invencién de la jeringa y la aguja
hipodérmica que realizo Alexander Wood en 1885. Los intentos iniciales de anestesia
intravenosa incluyeron el uso de hidrato de cloral, cloroformo y el éter, y la combinacion
de morfina y escopolamina. Los barbitdricos fueron sintetizados en 1908 por Fisher y
Von Mering. EIl primer barbitarico utilizado para induccién de anestesia fue el acido
dietilbarbiturico, pero no fue sino hasta la introduccion del hexobarbital, en 1927,
cuando la induccion con barbitdrico se convirtié en una técnica popular. En 1932,

Volwiler y Tabern sintetizaron el tiopental.

La canula de tapén de trendelemburg fue uno de los primeros intentos de
anestesia endotraqueal. No fue olvidada y pudo evolucionar hasta anestesia endotraqueal
y fue descubierta por Magill en 1,920. Sin embargo, cuando el método endotraqueal
comenz6 a ser de uso general en 1,909. La tecnica era por insuflacion: Se utilizo un

cateter de diametro pequefio y el suministro mediante presion positiva.
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La Ketamina fue sintetizada en 1,962 por Stevens, Corsen y Dominio la
utilizacion por primera vez en 1965 fue aprobada en 1970, fue el primer agente
intravenoso asociado con depresion cardiaca y respiratoria minima. El etomidato fue
sintetizado en 1964 y aprobado en 1,972 el entusiasmo sobre su falta relativa de efectos
circulatorios y respiratorios han sido moderados por comunicaciones sobre su presion
suprarrenal, aun después de una dosis simple. El agente de induccion presentado mas
recientemente, propofol, parece ser el adelanto mas importante en anestesia para

pacientes externos debido a su duracion corta de accion.

Agustin Bier tiene el crédito de la primera anestesia raquidea en 1898; uso 3 ml
de cocaina a 0.5% por via intratecal. Fue el primero en descubrir la anestesia regional
intravenosa (bloqueo de Bier) en 1908. La procaina fue sintetizada en 1904 por Alfred
Einhorn y en el transcurso de un afio, Heinrich Braun le dio uso clinico como anestésico
local. Braun también fue el primero en agregar adrenalina para prolongar la accion de
anestésicos locales. Anestésicos locales adicionales introducidos de manera subsecuente
en la clinica incluyen: tetracaina (1932), lidocaina (1947), cloroprocaina (1955),

mepivacaina (1957), prilocaina (1960), bupivacaina (1963), y etilocaina (1972).

Carl Johann August Langenbuch (1846-1901), el 15 de julio 1882 realiz6 la
primera colecistectomia, en el pequefio hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin, a través
de una incision en el cuadrante superior derecho, fue acreditado con la realizacion de la
primera colecistectomia abierta electiva en 1882. Esta técnica fue mantenida por mas de

110 afios como tratamiento de eleccién ante la litiasis vesicular.t

1 ALDRETE, J Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico- Practico, 22 Edicién, México, Editorial el Manual Moderno,
2004, 1668 Pags.
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En El Salvador a partir de la fundacion de los primeros hospitales en 1902,
siendo el hospital rosales uno de los principales, la colecistectomia bajo anestesia
general al igual que todos los paises fue la técnica utilizada para el manejo de esta
patologia, hasta hace unos pocos afios, sin fecha exacta encontrada, que se emplea la
anestesia raquidea para dicho procedimiento en algunos de los pacientes sometidos a
dicho procedimiento.

La estabilidad hemodindmica con anestesia general depende mucho de la
profundidad anestésica que se encuentre el paciente, de los farmacos utilizados durante
la cirugia a si como de la estimulacion producida por el acto quirdrgico, en contraste de
la anestesia raquidea que principalmente la dosis del anestésico y nivel del bloqueo que
se proporcione depende de este la respuesta hemodinamica de los pacientes con un

estado hemodinamico previamente estable.

En el Hospital Nacional San Pedro Usulutan se realizan colecistectomias desde el
afio 1973, cuando se edifico las instalaciones de dicha institucion. Siendo este un
hospital catalogado de segundo nivel, obteniendo mayor amplitud para realizar diversos
procedimientos quirdrgicos de gran magnitud. Mas sin embargo la realizacion de dicha
operacion se llevaba a cabo bajo la ejecucion de anestesia general desde sus inicios, y
para la realizaciébn de este procedimiento se utilizaban farmacos anestésicos de
induccién como el pentotal, curare para proporcionar relajacion y como agente de
inhalacion se utilizaba el Halotano o Ethrane. Fue hasta el afio 2007 que se empez6 a
emplear anestesia raquidea para la realizacion de colecistectomia con la llegada de
nuevo personal de anestesiologia quienes impulsaron el empleo de esta técnica

anestésica, administrando bupivacaina intratecal para la realizacion de dicha técnica.
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Actualmente en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan se realizan
aproximadamente 10 procedimientos quirdrgicos de colecistectomia en un periodo de 1
meses, estas intervenciones se realizan bajo la administracion de anestesia raquidea en
un 70% vy la anestesia general en un 30%.2, los farmacos empleados en anestesia
raquidea son: bupivacaina 0.5%, fentanyl intratecal y endovenoso, asi como también
farmacos coadyuvantes de ser necesarios como sulfato de efedrina, atropina,

metoclopramida, entre otros.

El Hospital Nacional de Nueva Guadalupe ubicado aproximadamente a un
kilometro de la carretera panamericana fue fundado el 1 de agosto de 1,988, pero fue
hasta el afio de 1,995 que el Centro de Salud cambia su estructura organizativa y pasa a
ser Hospital Nacional de Nueva Guadalupe de segundo nivel de la red nacional de Salud,
contando con las cuatro areas basicas Hospitalarias de atencion, como son Medicina,
Cirugia, Pediatria y Gineco-obstetricia. Con una capacidad instalada de 60 camas y el
primer nivel de Consulta Externa general y especializada, Odontologia y Consulta de

Emergencia.

En el area de cirugia inicialmente se realizaban procedimientos quirdrgicos
como: apendicetomias, cura de hernia, reducciones cerradas y colecistectomia, pero en
ese entonces estos procedimientos no se realizaban de manera regular ya que el hospital
no contaba con un cirujano a tiempo completo y fue hasta el afio 2,000 que se contrato
un cirujano de planta y desde entonces todos estos procedimientos se realizan
diariamente. En promedio se realizan 7 colecistectomias mensuales. En cuanto a la
técnica anestésica, el procedimiento de colecistectomia desde el inicio se ha realizado

bajo anestesia general balanceada.

2 José Oscar Benavides Gonzalez. Entrevista realiza el 25 de abril de 2,010
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Inicialmente la anestesia general se inducia con algunos farmacos que han salido
del mercado en la actualidad como por ejemplo: farmacos volatiles, entre ellos halotano
y ethrane, siempre se ha utilizado la atropina como anticolinérgicos, como analgésico se
utilizaba la meperidina, el farmaco inductor era el pentotal, los relajantes musculares con

que se contaba era pancuronio y succinilcolina.

Pero con el paso del tiempo y la introduccion de nuevos agentes al mercado, en
la actualidad en el Hospital de Nueva Guadalupe hoy se cuenta con agentes inhalados
como el sevoflurano y el isoflourano, el anticolinérgicos que se sigue utilizando es la
atropina, como analgésico se utiliza el fentanyl, los inductores anestésicos son: propofol

y ketamina, también se usan relajantes musculares como cisatracurio y succinilcolina®

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enuncia de la siguiente

manera:

¢Es mejor la estabilidad hemodinamica con la anestesia raquidea que con la anestesia

general para colecistectomia abierta?

% Rosa Milagro Hernandez Pérez. Entrevista realizada el 28 de abril de 2,010
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la estabilidad hemodinamica de la técnica de anestesia raquidea vrs

anestesia general en cirugia de colecistectomia.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los cambios en los signos vitales presentados durante el transoperatorio

bajo anestesia raquidea y anestesia general en cirugia de colecistectomia.

Determinar los cambios en los signos vitales presentados durante el posoperatorio

bajo anestesia general y anestesia raquidea en cirugia de colecistectomia.

Evaluar las complicaciones presentadas durante el transoperatorio en pacientes con

anestesia raquidea y anestesia general.

Conocer las complicaciones inmediatas presentadas durante el posoperatorio en

pacientes con anestesia raquidea y anestesia general.

Explicar las ventajas y desventajas observadas con anestesia raquidea y anestesia

general en cirugia de colecistectomia.

Establecer la frecuencia de edad y sexo presentada en pacientes sometidos a cirugia

de colecistectomia con anestesia raquidea y anestesia general.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE INVESTIGACION

Las practicas anestésicas proceden de tiempos remotos, pero la evolucion de la
especialidad se inici6 a mediados del siglo XIX y no se observé con firmeza hasta hace
menos de seis décadas. Las civilizaciones remotas emplearon amapola de opio, hojas de
coca y de mandragora, alcohol y aun flebotomia, para permitir al cirujano operar. ES
interesante sefialar que los antiguos egipcios usaban la combinacion de Amapola de

opio.

La anestesia regional en los tiempos remotos consistia en la compresion de
troncos nerviosos (isquemia nerviosa) o aplicacion de frio. Es posible que los cirujanos
masticaran hojas de coca y escupian saliva (supuestamente con cocaina) en la herida
operatoria.

Los procedimientos quirdrgicos en su mayor parte se limitaban al cuidado de
fracturas, heridas traumaticas, amputaciones y extraccion de calculos vesicales. Una de

las principales calificaciones para el éxito de un cirujano era su velocidad.

La evolucion de la cirugia moderna fue marcada no solo por la mala compresion
de los procesos patoldgicos, la anatomia y la asepsia quirdrgica, sino también por la
carencia de técnicas anestésicas confiables y seguras. Estas técnicas evolucionaron
primero con anestesia por inhalacion, seguida por anestesia local y regional y por Gltimo,

anestesia intravenosa.

19



Debido a que la invencion de la aguja hipodérmica no sucedié sino hasta mucho
después, los primeros anestésicos generales fueron agentes por inhalacién: éter, oxido
nitroso, y cloroformo. El éter fue preparado originalmente por Valerius Cordus en 1,540,
pero no se usé como anestésico en el ser humano sino hasta 1842. Cuatro afios después
en Boston, en octubre 16 de 1,846, William Morton practicd la primera demostracion
publica de anestesia general con el uso del éter. El oxido nitroso fue el menos popular de
los anestésico iniciales por inhalacion debido a su potencia relativamente baja y a su
tendencia a causar asfixia cuando se usaba solo. El interés en el oxido nitroso no revivid

hasta que Edmun Andrews lo administré con oxigeno al 20% en 1868.

La anestesia intravenosa siguié a la invencién de la jeringa y la aguja
hipodérmica que realizo Alexander Wood en 1885. Los intentos iniciales de anestesia
intravenosa incluyeron el uso de hidrato de cloral, cloroformo y el éter, y la combinacion
de morfina y escopolamina. Los barbitdricos fueron sintetizados en 1908 por Fisher y
Von Mering. EIl primer barbitarico utilizado para induccién de anestesia fue el acido
dietilbarbiturico, pero no fue sino hasta la introduccion del hexobarbital, en 1927,
cuando la induccion con barbitdrico se convirtié en una técnica popular. En 1932,

Volwiler y Tabern sintetizaron el tiopental.

La canula de tapén de trendelemburg fue uno de los primeros intentos de
anestesia endotraqueal. No fue olvidada y pudo evolucionar hasta anestesia endotraqueal
y fue descubierta por Magill en 1,920. Sin embargo, cuando el método endotraqueal
comenz6 a ser de uso general en 1,909. La tecnica era por insuflacion: Se utilizo un

cateter de diametro pequefio y el suministro mediante presion positiva.
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La Ketamina fue sintetizada en 1,962 por Stevens, Corsen y Dominio la
utilizacion por primera vez en 1965 fue aprobada en 1970, fue el primer agente
intravenoso asociado con depresion cardiaca y respiratoria minima. El etomidato fue
sintetizado en 1964 y aprobado en 1,972 el entusiasmo sobre su falta relativa de efectos
circulatorios y respiratorios han sido moderados por comunicaciones sobre su presion
suprarrenal, aun después de una dosis simple. El agente de induccion presentado mas
recientemente, propofol, parece ser el adelanto mas importante en anestesia para

pacientes externos debido a su duracion corta de accion.

Agustin Bier tiene el crédito de la primera anestesia raquidea en 1898; uso 3 ml
de cocaina a 0.5% por via intratecal. Fue el primero en descubrir la anestesia regional
intravenosa (bloqueo de Bier) en 1908. La procaina fue sintetizada en 1904 por Alfred
Einhorn y en el transcurso de un afio, Heinrich Braun le dio uso clinico como anestésico
local. Braun también fue el primero en agregar adrenalina para prolongar la accion de
anestésicos locales. Anestésicos locales adicionales introducidos de manera subsecuente
en la clinica incluyen: tetracaina (1932), lidocaina (1947), cloroprocaina (1955),

mepivacaina (1957), prilocaina (1960), bupivacaina (1963), y etilocaina (1972).

Carl Johann August Langenbuch (1846-1901), el 15 de julio 1882 realiz6 la
primera colecistectomia, en el pequefio hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin, a través
de una incision en el cuadrante superior derecho, fue acreditado con la realizacion de la
primera colecistectomia abierta electiva en 1882. Esta técnica fue mantenida por mas de

110 afios como tratamiento de eleccién ante la litiasis vesicular.t

1 ALDRETE, J Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico- Practico, 22 Edicién, México, Editorial el Manual Moderno,
2004, 1668 Pags.
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En El Salvador a partir de la fundacion de los primeros hospitales en 1902,
siendo el hospital rosales uno de los principales, la colecistectomia bajo anestesia
general al igual que todos los paises fue la técnica utilizada para el manejo de esta
patologia, hasta hace unos pocos afios, sin fecha exacta encontrada, que se emplea la
anestesia raquidea para dicho procedimiento en algunos de los pacientes sometidos a
dicho procedimiento.

La estabilidad hemodindmica con anestesia general depende mucho de la
profundidad anestésica que se encuentre el paciente, de los farmacos utilizados durante
la cirugia a si como de la estimulacion producida por el acto quirdrgico, en contraste de
la anestesia raquidea que principalmente la dosis del anestésico y nivel del bloqueo que
se proporcione depende de este la respuesta hemodinamica de los pacientes con un

estado hemodinamico previamente estable.

En el Hospital Nacional San Pedro Usulutan se realizan colecistectomias desde el
afio 1973, cuando se edifico las instalaciones de dicha institucion. Siendo este un
hospital catalogado de segundo nivel, obteniendo mayor amplitud para realizar diversos
procedimientos quirdrgicos de gran magnitud. Mas sin embargo la realizacion de dicha
operacion se llevaba a cabo bajo la ejecucion de anestesia general desde sus inicios, y
para la realizaciébn de este procedimiento se utilizaban farmacos anestésicos de
induccién como el pentotal, curare para proporcionar relajacion y como agente de
inhalacion se utilizaba el Halotano o Ethrane. Fue hasta el afio 2007 que se empez6 a
emplear anestesia raquidea para la realizacion de colecistectomia con la llegada de
nuevo personal de anestesiologia quienes impulsaron el empleo de esta técnica

anestésica, administrando bupivacaina intratecal para la realizacion de dicha técnica.
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Actualmente en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan se realizan
aproximadamente 10 procedimientos quirdrgicos de colecistectomia en un periodo de 1
meses, estas intervenciones se realizan bajo la administracion de anestesia raquidea en
un 70% vy la anestesia general en un 30%.2, los farmacos empleados en anestesia
raquidea son: bupivacaina 0.5%, fentanyl intratecal y endovenoso, asi como también
farmacos coadyuvantes de ser necesarios como sulfato de efedrina, atropina,

metoclopramida, entre otros.

El Hospital Nacional de Nueva Guadalupe ubicado aproximadamente a un
kilometro de la carretera panamericana fue fundado el 1 de agosto de 1,988, pero fue
hasta el afio de 1,995 que el Centro de Salud cambia su estructura organizativa y pasa a
ser Hospital Nacional de Nueva Guadalupe de segundo nivel de la red nacional de Salud,
contando con las cuatro areas basicas Hospitalarias de atencion, como son Medicina,
Cirugia, Pediatria y Gineco-obstetricia. Con una capacidad instalada de 60 camas y el
primer nivel de Consulta Externa general y especializada, Odontologia y Consulta de

Emergencia.

En el area de cirugia inicialmente se realizaban procedimientos quirdrgicos
como: apendicetomias, cura de hernia, reducciones cerradas y colecistectomia, pero en
ese entonces estos procedimientos no se realizaban de manera regular ya que el hospital
no contaba con un cirujano a tiempo completo y fue hasta el afio 2,000 que se contrato
un cirujano de planta y desde entonces todos estos procedimientos se realizan
diariamente. En promedio se realizan 7 colecistectomias mensuales. En cuanto a la
técnica anestésica, el procedimiento de colecistectomia desde el inicio se ha realizado

bajo anestesia general balanceada.

2 José Oscar Benavides Gonzalez. Entrevista realiza el 25 de abril de 2,010
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Inicialmente la anestesia general se inducia con algunos farmacos que han salido
del mercado en la actualidad como por ejemplo: farmacos volatiles, entre ellos halotano
y ethrane, siempre se ha utilizado la atropina como anticolinérgicos, como analgésico se
utilizaba la meperidina, el farmaco inductor era el pentotal, los relajantes musculares con

que se contaba era pancuronio y succinilcolina.

Pero con el paso del tiempo y la introduccion de nuevos agentes al mercado, en
la actualidad en el Hospital de Nueva Guadalupe hoy se cuenta con agentes inhalados
como el sevoflurano y el isoflourano, el anticolinérgicos que se sigue utilizando es la
atropina, como analgésico se utiliza el fentanyl, los inductores anestésicos son: propofol

y ketamina, también se usan relajantes musculares como cisatracurio y succinilcolina®

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enuncia de la siguiente

manera:

¢Es mejor la estabilidad hemodinamica con la anestesia raquidea que con la anestesia

general para colecistectomia abierta?

% Rosa Milagro Hernandez Pérez. Entrevista realizada el 28 de abril de 2,010
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la estabilidad hemodinamica de la técnica de anestesia raquidea vrs

anestesia general en cirugia de colecistectomia.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los cambios en los signos vitales presentados durante el transoperatorio

bajo anestesia raquidea y anestesia general en cirugia de colecistectomia.

Determinar los cambios en los signos vitales presentados durante el posoperatorio

bajo anestesia general y anestesia raquidea en cirugia de colecistectomia.

Evaluar las complicaciones presentadas durante el transoperatorio en pacientes con

anestesia raquidea y anestesia general.

Conocer las complicaciones inmediatas presentadas durante el posoperatorio en

pacientes con anestesia raquidea y anestesia general.

Explicar las ventajas y desventajas observadas con anestesia raquidea y anestesia

general en cirugia de colecistectomia.

Establecer la frecuencia de edad y sexo presentada en pacientes sometidos a cirugia

de colecistectomia con anestesia raquidea y anestesia general.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO
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2.0 MARCO TEORICO

2.1 COLECISTECTOMIA

“La colecistectomia es la intervencion quirurgica que se realiza para quitar una
vesicula biliar enferma: vesicula que se infecta (colecistitis), que esta inflamada o que

esta bloqueada (obstruida) por estar llena de célculos biliares.

La cirugia de vesicula se realiza bajo anestesia general o anestesia raquidea.
Puede hacerse mediante una incision abdominal (técnica abierta), que se realiza si la
vesicula esta muy inflamada, infectada o tiene célculos biliares grandes y parece ser
complicada su extraccion, el acceso abdominal es lo mas recomendable o bien mediante

varias incisiones pequefias y la utilizacion de una herramienta de alcance especial

(técnica laparoscépica).”t

INDICACIONES

-Litiasis Biliar Simple

- Hidrops vesicular

- Colecistitis: aguda, esclero atrofica, vesicula en porcelana
- Coledocaolitiasis

- Colangitis agudas

-Fistula biliar

! http://html.rincondelvago.com/colecistectomia.html

27


http://html.rincondelvago.com/colecistectomia.html

RIESGOS

Los riesgos de la colecistectomia son los riesgos de cualquier intervencion bajo anestesia

general:

e Reacciones a la medicacion.
e Problemas respiratorios.
e Hemorragias.

e [nfecciones.
TIPOS

Colecistitis Aguda: Es una Inflamacion aguda de la pared vesicular manifestada por
dolor en hipocondrio derecho de mas de 24 horas de duracién y que se asocia con:
defensa abdominal y fiebre de mas de 37.5°C.

En el 90% al 95% de los casos aparece como complicacién de una colelitiasis
(colecistitis aguda litiasicas). En los restantes se produce en ausencia de céalculos

(colecistitis aguda alitiésicas).

Colecistitis Litiasicas: Se producen como consecuencia de la obstruccion del cistico por
un calculo en presencia de bilis sobresaturada.

CUADRO CLINICO
La colecistitis aguda se manifiesta por:

e Dolor constante, no colico de presentacion aguda localizado en epigastrio o
hipocondrio derecho que ocasionalmente se irradia hacia la espalda por mas de
24 horas de duracion.

e Nauseas, vomitos y fiebre (80%) de 37,5°C a 38,5°C.
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e La mayoria de los pacientes tiene historia de colicos hepaticos previos.

El cuadro clinico de las colecistitis agudas complicadas puede ser idéntico al que
originan las no complicadas, por lo que el diagnoéstico frecuentemente se hace durante la

cirugia o se sospecha por cambios descubiertos con alguna técnica de imagen.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Establecido el diagnostico de colecistitis aguda, esta indicada la colecistectomia,
si bien se debe decidir el momento y la forma. Debe ser realizada tan pronto como lo

permita la situacién hemodinamica del paciente.
Clinicos y analiticos:

e Evidencias de peritonitis generalizada o de empiema.
e Aumento del dolor.

e Fiebre superior a 39°C.

e Leucocitosis de 20.000/ml o mayor.

e Aparicion de una masa abdominal.

e Tension sistolica menor de 90 mm Hg.

e Obstruccion intestinal.

e Ictericia.
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2.2 ANESTESIA RAQUIDEA

“La anestesia raquidea es la anestesia regional lograda, bloqueando nervios
raquideos en el espacio subaracnoideo. Los anestésicos se depositan en este espacio y

actian sobre las raices nerviosas sin afectar las sustancias de la medula espinal”.

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Conocer la anatomia de la columna vertebral y de las vértebras lumbares es

indispensable para el anestesista.

En el ser humano las vertebras, que son 33 6 34 elementos déseos, discordes que

se superponen, distribuidas asi:

e 7 cervicales (la 1% Ilamada Atlas y la 28 Axis).

e 12 dorsales o toracicas.

e 5 lumbares.

e 5 sacras (sin articulacién entre ellas pues estan fundidas y componen el hueso
Ilamado Sacro).

e 405 coccigeas (sin articulacion entre ellas pues estan fundidas y componen el
hueso llamado céccix - tampoco existe articulacion entre el sacro y el coccix;
segun teorias evolutivas seria la reminiscencia del rabo o cola correspondiente

a otras especies animales).

La columna vertebral forma un conducto cuya funcion es proteger la medula

espinal. Una vértebra tipica consta de dos partes:
1. El cuerpo o base por delante, la parte pesada.

2. El arco que rodea los lados de la medula espinal y por detras consta de lamina y

pediculos. Ademas, tiene siete apofisis o prolongaciones. a) tres apofisis
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musculares, dos transversas y una espinosa b) Cuatro apofisis articulares, dos
superiores y dos inferiores estas vértebras van cambiando desde la vida fetal

hasta que ya estan bien formadas a los 16 afios de edad.

La columna vertebral posee diferentes tipos de curvaturas en un adulto normal las

cuales son:
1. Curvatura cervical: Convexa hacia delante.
2. Curvatura dorsal: Convexa hacia atras.
3. Curvatura lumbar: Convexa por adelante.

4. Sacrococcigea: Convexa hacia atras.

Las curvaturas anormales pueden clasificarse de la manera siguiente:

1. Cifosis: Curvatura dorsal antero posterior excesiva como resultado de lesién en

los cuerpos vertebrales.
2. Lordosis: Una curvatura lumbar excesiva
3. Escoliosis: Curvatura lateral como resultado de procesos patoldgicos.

Cuando se introduce una aguja en el espacio subaracnoideo se atraviesa las siguientes
estructuras:

1. Piel.

2. Tejido subcutaneo.

3. Ligamento supraespinoso.

4. Ligamento interespinoso.

5. Ligamento amarillo.
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6. Tejido areolar o espacio epidural.

7. Duramadre raquidea.

POSICIONES PARA EL PROCEDIMIENTO DE PUNCION RAQUIDEA

Se utilizan tres posiciones del paciente para efectuar la puncion subaracnoidea

raquidea. Estas son la posicion decubito lateral, posicion sentada y posicion prona.

POSICION DECUBITO LATERAL
El paciente se coloca sobre la mesa cerca del anestesista. La cadera y las rodillas se
flexionan al mé&ximo, y térax y cuello se flexionan hacia las rodillas. Esto facilita flexion

de la columna que es esencial para la abertura de los interespacios lumbares.

POSICION PRONA

El paciente se coloca en la posicién quirtrgica, se practica la puncion lumbar. La ventaja
es gue no es necesario virar al paciente, y con solucién hipobarica el desplazamiento
hacia arriba proporcionara la anestesia sacra necesaria. La desventaja es la dificultad de
verificar la puncion lumbar correcta porque el liquido cefalorraquideo (LCR) no gotea

del agua por gravedad, sino que es necesario aspirarlo.

POSICION SENTADO

La posicion sentado se recomienda para anestesia por bloqueo en silla de montar,
para paciente obeso y para paciente que encuentran dificil acostarse sobre un costado o
“Encorvarse” adecuadamente. (Ver anexo4). Los pacientes deben sentarse sobre un lado
de la mesa de operaciones con los pies firmemente plantados sobre un banquillo de
modo que sus rodillas se flexionen hacia arriba, las manos frente a sus rodillas e

inclinarse hacia delante de manera que flexione la cabeza hacia las rodillas.
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TECNICA DE PUNCION RAQUIDEA

Después de haber preparado el equipo de puncion lumbar, una buena asepsia de

manos y antebrazos, se procede a aplicar la técnica de la siguiente manera. (Ver anexob5)

1. Seleccionar el interespacio mé&s amplio, para Orientarse se deben palpar las

crestas iliacas y se traza una linea imaginaria entre los puntos mas elevados. Esta

cruza la apofisis espinosa de La Cuarta Vértebra Lumbar. El sitio para introducir

la aguja raquidea depende principalmente del tamafio del espacio entre las

veértebras y puede ser del primero al quinto interespacio lumbar y se sabe que el

espacio mas amplio normalmente es Lz — La.

2. Infiltrar una papula epidérmica con lidocaina al 1% contenida en una jeringa de

2 ml.

3. Seleccionar una aguja raquidea:

3.a

3.b.

La aguja se debe introducir en la linea media (Mediana o paramedial) en
direcciéon craneal en angulo menos de 50° relativamente inclinado hacia
el eje de la columna vertebral. Este &ngulo es paralelo vy
aproximadamente, al angulo hacia arriba de la apd&fisis de la vértebra.

El bisel de la aguja raquidea debe conservarse paralelo a las fibras largas
de la dura que corren longitudinalmente. Esto disminuye el tamarfio del
agujero de la hendidura. La aguja debe avanzar de manera continua y
regular. Cuando se atraviesa la dura se percibe un chasquido definido o

vacio brusco.

4. Retirar el estilete para observar el flujo sobre el liquido raquideo

5. Conectar la jeringa para retirar la cantidad de liquido adecuado.

6. Mezclar la solucion anestesia con exactitud.
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7. Conectar a la aguja raquidea una jeringa de 5ml conteniendo la mezcla

anestésica.

8. Estabilizar la aguja raquidea con la jeringa conectada, tomando el pabellon de la
aguja con los dedos se apoyan contra la espalda del paciente para suministrar

apoyo.
9. Inyectar la solucion anestésica preparada segun la velocidad apropiada.

10. Aspirar una pequefia cantidad de liquido cefalorraquideo para definir si la aguja

esta en el sitio correcto.

11. Retirar la aguja raquidea con rapidez.?

INDICACIONES

e Para cirugia abdominal y de miembros inferiores.
e Pacientes cooperadores.

e Pacientes con edades entre 15 y 70 afos.

e Pacientes con trastornos cardiovasculares.

e Pacientes ancianos.

e Para procedimientos obstétricos.

e Pacientes con insuficiencia renal croénica.

e Para procedimientos urologicos.

2 COLLINS, Vicente J. Anestesiologia, Volumen II, 32 Edicién, México D.F Nueva Editorial Interamericana Mc GRAW-
HILL México D.F, 1996, 1720 PAags.
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CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS

Rechazo del paciente, hemorragia severa, cuadros de hipovolemia, hipertension
endocraneana, coagulopatias, infeccion sistémica o localizada en area de insercién de la

aguja enfermedades del sistema nervioso central.
RELATIVAS

Hipersensibilidad al fa&rmaco anestésico, enfermedades del sistema cardiovascular,
pacientes con dolor crénico de espalda, cefalea crénica, artritis y espondilitis, paciente
pocos colaboradores, cirugias de duracién incierta, fiebre de origen no determinado,

inestabilidad psicoldgica o emocional, inexperiencia con la técnica.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

VENTAJAS

Empleo de dosis menores de anestésicos locales, con un minimo riesgo de toxicidad

sistémica.
e Proporciona una excelente relajacion muscular.
o El area de anestesia producida es mas predecible, controlada y menos segmentaria.
e Se acompafia de pocas alteraciones en los procesos metabdlicos.

e La utilidad en pacientes en edad avanzada, en gran variedad de intervenciones

quirurgicas.
e Evita la utilizacion de anestésicos inhalados.
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e Esecondmica en comparacion con otros tipos de anestesia.
e Técnica segura.

e Mantiene presente loa reflejos de proteccion como: Tos, Deglucién y Vomito, lo que

da un post-operatorio mas seguro.

DESVENTAJAS

e Integridad de varias sensaciones viscerales (mediadas por las fibras aferentes de los

nervios simpaticos).

e No evade la posibilidad de complicaciones que puedan atribuirse a esta técnica.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL

La anestesia espinal, al igual que otras técnicas anestésicas, no estd exenta de
complicaciones. Estas, desde un punto practico, pueden clasificarse de manera

arbitrariamente en inmediatas y tardias.

INMEDIATAS
1. Hipotension Arterial.
2. Insuficiencia Respiratoria.
3. Disnea.
4. Nauseas y Vomito.

5. Aprehension.
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6. Signos de irritacion del SNC (Intranquilidad, letargo, boca, lengua y labios secos,
0jos hundidos).

7. Paro cardiaco subito.

8. Anestesia alta o totalizada: Al ascender el nivel de la anestesia sensitiva, aumenta
el grado de rebasamiento funcional. Se presenta probablemente hipotension
intensa, bradicardia profunda e insuficiencia respiratoria. De continuar estos
signos podria presentarse paro cardiorespiratorio y de no tratarse a tiempo podria

ocasionar la muerte.

TARDIAS

1. Cefalea Postpuncion Dural.

2. Dolor de Espalda.

3. Toxicidad sistémica.

4. Retencion Urinaria.

5. Bloqueo Espinal Total.

6. Afeccion del VI Nervio Craneal.

7. Disturbios motores y sensoriales de las extremidades pélvicas y tercio inferior del
tronco.

8. Meningitis séptica.
9. Meningitis aséptica.
10. Sindrome de cauda esquina.

11. Sindrome de cola de caballo o mielitis transversa.
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2.3 ANESTESICOS LOCALES

Muchos compuestos quimicos producen anestesia local, es decir insensibilidad
reversible en un area circunscrita del cuerpo sin alterar la conciencia, aunque solo son
clinicamente utiles los esteres (cocaina, clorhidrato de procaina, clorprocaina,
benzocaina, tetracaina) y los amidas (Lidocaina, mepivacaina, bupivacaina,

levobupivacaina, etidocaina y ropivacaina).

MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales actuan bloqueando de forma selectiva la generacion vy
propagacion del potencial de accion a través de una membrana excitable, en especial de
las fibras nerviosas. Actualmente se considera que los anestésicos locales ejercen su
accion a nivel de la membrana neuronal ocupando de manera especifica un sitio concreto
— receptor — del canal de sodio. ActGan en el interior del axén a nivel de la cara interna

de la membrana y que su forma cationica es la activa.

La difusion de un anestésico local es pasiva. Para poder actuar deben ponerse en
contacto con el axén y para ello deberan a atravesar el epineuro, perineuro y endoneuro

del nervio periférico, asi como la capa de mielina en la fibra mielinizadas.

FARMACOCINETICA

Absorcion

Depende, por un lado de la naturaleza del tejido; aumenta en territorios muy

vascularizado y disminuye en le tejido graso. La concentracion plasmatica en dosis
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dependiente, existiendo para la mayoria de los anestésicos locales una relacion lineal

dosis y circulacion sanguinea

Distribucion

A traviesa las barreras hematoencefalica y placentarias por difusion simple, siendo

esta més intensa, cuanto menos lo sea la capacidad de union a las proteinas plasmaticas.

METABOLISMO Y ELIMINACION

Los anestésicos locales con enlace tipo amida son metabolizados en el higado. Los
metabolitos y el farmaco no metabolizado son eliminados por la orina y una pequefia

cantidad por las heces. La eliminacion se ve favorecida por un PH urinario acido.

BUPIVACAINA

Es un derivado de la mepivacaina por sustitucion del radical metilo por un butilo en
el nacleo pipéridinico. Es cuatro veces mas potente y de duracion de accion cinco veces
mayor que la lidocaina. La Bupivacaina produce un bloqueo diferencial, con el bloqueo
sensitivo asociado o0 no a un bloqueo motor, debido fundamentalmente a la mayor
proporcion a PH fisioldgico, de la forma ionizada menos difusible en las fibras motoras.

(Ver anexo 6)
Indicaciones
e Infiltracion.

e Bloqueo de nervios periféricos

e Anestesia extradural y peridural.
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Dosis

0.25mg/Kg. Intratecal.

Tiempo de inicio:

5 a 7 minutos

Tiempo de duracion:

2 a 4 horas

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al acido para animo benzoico o a los parabenos.

Efectos deseados

Es un farmaco poderoso, habil para producir anestesia prolongada. Produce un bloqueo

mas sensitivo que motor.

Efectos adversos

La inyeccion directa de pequefias cantidades de bupivacaina en el bulbo raquideo puede
originar arritmias ventriculares malignas.

En el SNC la depresion puede producir hipotension, apnea e incluso la muerte.’

8 WHITE, Padl F. Manual de Farmacos en Anestesia, México D.F, Editorial Mc GRAW-HILL México D.F, 1998, 352
Pags.
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Precauciones

En la mujer embarazada debe administrarse bajo estricta vigilancia médica, debido que
frecuentemente su uso en el bloqueo paracervical es seguido de una bradicardia fetal y
acidosis. En aquellos pacientes que sufren de epilepsia, deficiencia en la conduccién
cardiaca, shock, miastenia gravis o dafio al higado. Se debera reducir la dosis en nifios y
pacientes debilitados, cefaleas, nauseas, taquipnea, hipotension arterial, bradicardia,

bloqueo sinusal, fibrilacion ventricular en paro cardiaco.

2.4 ANESTESIA GENERAL

La anestesia general consiste en proporcionar al paciente un estado reversible de
pérdida de la conciencia, de analgesia y relajacion muscular. Por ello, es preciso realizar
la puncién de una vena y la introduccion de un pequefio catéter por la que se
administraran sueros y los farmacos necesarios segun la situacion del paciente y del tipo

de cirugia previsto.

Durante la anestesia general, al estar dormido y relajado, es necesario mantener
la respiracién de forma artificial. Para ello, se necesita colocar dispositivos (tubo
traqueal, mascara laringea, otros) a traves de la boca o nariz, que llega a la faringe 0 a la
traquea. Este dispositivo se conecta a un aparato de respiracion artificial cuya funcion

sera la de mantener la respiracion.
El anestesista es el encargado de realizar y controlar todo el proceso de la
anestesia general de principio a fin, asi como tratar las posibles complicaciones que

pudieran surgir. Mediante diferentes métodos clinicos y aparatos, se controlan y vigilan
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las funciones vital, cardiaca, respiratoria, cerebral. Con ello se mantiene una vigilancia

permanente durante todo el acto anestésico y se consigue la méaxima seguridad.
Métodos anestésicos

Existen tres grandes métodos para producir anestesia:

1. Anestesia general

2. Anestesia locorregional (en expansion tltimamente)

3. Mixta

La eleccidn de la técnica anestésica depende de los antecedentes personales del
paciente, los deseos del paciente, las caracteristicas de la operacion y la experiencia del
cirujano. La decision ultima de las técnicas a utilizar depende del anestesista que es el
conocedor de las ventajas e inconvenientes. Independientemente de la técnica existen
algunos imperativos comunes como son la evaluacion preoperatoria, la vigilancia

intraoperatoria y la vigilancia postoperatoria.
Evaluacion preoperatoria

Debe realizarse una historia clinica simple pero encauzada hacia las posibles
complicaciones anestésicas, incidiendo en posibles alergias, terapéutica actual, ingesta
de toxicos, anestesias previas, cirugia y partos obstétricos, repaso de aparatos y sistemas
y Ultima ingestion. El examen fisico es el habitual, incidiendo en los signos vitales y el
estado cardiorespiratorio. La evaluacion de laboratorio es estandar, aunque es necesario
conocer la hemostasia, glucosa, creatinina, iones y colinesterasa. Un electrocardiograma
y una radiografia del térax completan el estudio. Segun los datos que obtengamos, se
procede a la clasificacion del estado fisico preoperatorio de los pacientes de acuerdo con
la American Society of Anesthesiologists ASA.
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I. Paciente normal sano

I1. Sujeto con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales

I11. Individuo con enfermedad sistémica de grado moderado a grave que origina cierta

limitacién funcional

IV. Enfermedad sistémica grave que es amenaza para la vida. Incapacitante a nivel

funcional

V. Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 h con o sin cirugia

V1. Un paciente con muerte cerebral, cuyos 6rganos se toman para trasplante

E. Si el caso es una urgencia, el estado fisico se sigue por letra "E".

Es posible que la evaluacion de enfermos complicados requiera consultas con
otros especialistas; ello, para ayudar a determinar si el paciente se encuentra
Optimamente listo para el procedimiento y para disponer su asistencia en caso necesario
en los cuidados preoperatorios. Después de la evaluacion, el anestesista debe exponer al
sujeto opciones realistas disponibles en relacion con el tratamiento anestésico. Con base
en esa conversacion y en los deseos del paciente (reflejados en un consentimiento con
informacion), se formula el plan anestésico final. Una vez completado el estudio
preoperatorio, se debe elaborar un plan anestésico para cada paciente, incidiendo en la
premedicacion, tipo de anestesia, tratamiento de las vias respiratorias, relajacion
muscular, vigilancia de los cuidados de la anestesia, tratamiento transoperatorio y

tratamiento postoperatorio.
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Premedicacion

Los pacientes que van a ser intervenidos, generalmente experimentan una gran
ansiedad. La enfermedad de las arterias coronarias o hipertension, pueden agravarse por
el estrés psicoldgico. La administracion de farmacos, previos a la intervencion, que
preparen al paciente, puede hacer disminuir esa ansiedad y los requerimientos de
anestésicos, también producen un alivio del dolor preoperatorio y fomentan la amnesia
preoperatoria. La profilaxis contra neumonitis por aspiracion es frecuente, asi como la
prevencion de reacciones alérgicas, disminucion de las secreciones de las vias
respiratorias superiores (anticolinérgicos) y de los reflejos neurovegetativos. Los
farmacos mas utilizados son las benzodiacepinas, antihistaminicos, antiacidos,
neurolépticos, parasimpaticoliticos, morficos en diferentes vias. Se debe valorar
cuidadosamente la premedicacién en la enfermedad pulmonar intensa, hipovolemia,
obstruccion inminente de vias respiratorias, aumento de la presion intracraneal y

depresion del estado mental basal.

Necesidades técnicas

Se debe de revisar el equipo y el material que se utilizaran para emplear la
técnica anestésica, debe permitir administrar el oxigeno adecuadamente del tubo
orotraqueal (TOT), controlar la ventilacién, vigilar las funciones vitales del paciente
(monitorizacion), mantener una via venosa adecuada, una aspiracion correcta y un
aparato de anestesia moderno que cuente con un sistema de alimentacion de oxigeno y
de gases anestésicos, circuito de anestesia (abierto, semicerrado o cerrado), respirador y
sistemas de vigilancia. El circuito puede ser con reinhalacion del gas espirado, que
economizan el gas fresco y mejoran la temperatura y humedad del gas inhalado
(sistemas circulares) y circuitos sin reinhalacion del gas espirado (circuitos de

Mapleson) que comprenden una valvula unidireccional que elimina la totalidad del aire
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expirado al exterior. Tienen poca tendencia a la obstruccion y son féciles de limpiar.
Hoy en dia se est4 avanzando en nuevos procedimientos ventilatorios. Hay que poseer
una farmacia adecuada para cada intervencion asi como un equipo para vias respiratorias
correcto con laringoscopio, canula traqueal e instrumentacion completa para el manejo

de la via aérea.

Fases de la anestesia general

La anestesia general, como se ha dicho previamente, es un estado funcional
alterado que se caracteriza por pérdida de la conciencia, analgesia de cuerpo completo,
amnesia y cierto grado de relajacion muscular. Para conseguir este estado se debe
proceder a una hipnosis del paciente con ciertos farmacos, denominados hipnéticos, que
pueden ser inhalados o intravenosos. La practica de una anestesia general se hace en
tres fases. Previa a la intervencién puede hacerse una preparacion del paciente o
premedicacion. La induccion es la primera fase, en la cual se administra un inductor o
hipnotico que provoca la desconexion del individuo con el medio que le rodea. En la
fase de mantenimiento, que suele coincidir con la intervencion, se administran
generalmente, una serie de farmacos hipndticos (intravenosos que mantienen al paciente
anestesiado). Si toda la intervencién se desarrolla con farmacos intravenosos se
considera que es una Anestesia Total Intravenosa (TIVA) mantenimiento consiste,
fundamentalmente, en la supresion de los farmacos anestésicos, recuperando la
consciencia el paciente. Esta recuperacion varia segun la eliminacion del farmaco por el

paciente.
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2.5 FARMACOLOGIA EN ANESTESIA GENERAL

Para que el paciente se duerma, son necesarios los hipnéticos, que como hemos
indicado previamente, pueden ser intravenosos o inhalados. A su vez, se debe proteger la
via aérea para evitar la aspiracion del contenido gastrico. En la mayoria de las ocasiones
se recurre a la intubacién orotraqueal (Ver anexo 9). Para que esto pueda hacerse son
necesarios los relajantes musculares. Los reversores de algunos de estos farmacos son
los inhibidores de la colinesterasa, que hay que suministrarlos al final de la intervencion.
La mayor parte de los hipnéticos no proporcionan analgesia al paciente. Hay diversos
analgeésicos, aunque los mas utilizados en el quir6fano son los derivados de la morfina.
También se deben evitar ciertos efectos vagales y para ello se cuenta con los

anticolinérgicos.

Anestésicos generales

Hipnoticos

La cantidad de sustancias que pueden producir anestesia general son notables:
elementos inertes (xenon), compuestos inorgdnicos simples (6xido nitroso),
hidrocarburos halogenados (halotano) y estructuras organicas complejas (barbitdricos).
Los distintos agentes probablemente generan anestesia por métodos muy diferentes. Se

les suele denominar hipnoéticos. Pueden ser volatiles o no.
Ketamina

Es un andlogo estructural de la fenciclidina (PCP). Produce disociacion
(estimula/inhibe). El paciente aparenta consciencia durante la induccion. Aumenta la
TA, la FC y el GC por estimulacién del sistema nervioso simpatico(Dosis: 1-2mg/kg).
Es broncodilatador. Mantiene los reflejos de las vias respiratorias. Favorece la salivacion

(hay que administrar anticolinérgicos). Se da en shock o en hipotensiones graves.
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Etomidato

Es un inhibidor carboxilado. Deprime el sistema reticular activador, simulando
los efectos del &cido gammaaminobutirico. Produce mioclonias. No afecta al aparato
cardiovascular. Ideal para cirugia cardiaca. Puede provocar supresion

corticosuprarrenal.

Propofol

El propofol es un agente sedante-hipnético, que se administra por inyeccion
intravenosa para la induccién y el mantenimiento de la anestesia o la sedacién. Como el
propofol es muy ligeramente soluble en agua, para su administracion intravenosa se
utilizan emulsiones al 1% aceite-en-agua conteniendo aceite de soya, glicerina y lecitina

de huevo.

La inyeccion intravenosa de una dosis terapéutica de propofol produce una hipnosis con
un minimo de excitacion en el plazo de unos 40 segundos desde el inicio de la inyeccion.
El equilibrio sangre-cerebro se establece en 1 a 3 minutos, por lo que la induccion de la
anestesia es sumamente rapida. La duracion de la accion de un bolos de 2-2.5 mg/kg es

de 3 a 5 minutos
Mecanismo de Accion:

El mecanismo de accion de sus efectos hipnéticos es desconocido. El propofol sigue la
correlacion entre potencia anestésica y liposolubilidad. Algunas evidencias sugieren que
el propofol puede aumentar la depresion del SNC mediada por el GABA.

Efectos sedantes: el propofol es un farmaco muy lipofilo que cruza muy facilmente la
barrera hematoencefalica, por lo que sus efectos hipnoticos son muy rapidos. Se estima

que los niveles plasmaticos necesarios para la induccion de la anestesia (grados 2 a 5 de
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la escala de Ramsay) oscilan entre 0.2 y 2.5 mg/ml, si bien existe una gran variacion
interindividual, lo que obliga a personalizar las dosis

Efectos hemodindmicos: el propofol ocasiona una reduccién dosis-dependiente de la
presion arterial, asi como una marcada disminucion de la frecuencia cardiaca. La
hipotensién mostrada por el propofol es mayor que la del midazolam, pero la bradicardia
es menor. El propofol reduce el consumo de oxigeno mejorando la fraccion de eyeccidn
del ventriculo derecho en los pacientes con insuficiencia respiratoria, aunque en general,

la sedacion con este farmaco induce una ligera depresion respiratoria.

En los pacientes con lesiones cerebrales el propofol mantiene o reduce ligeramente la
presion intracraneal, si bien se mantiene una presion de perfusion cerebral por encima de

los 60 mm de Hg.

Efectos metabdlicos: las infusiones de propofol durante mas de 7 dias producen un
aumento de las concentraciones séricas de triglicéridos debido a la naturaleza del
vehiculo utilizado para la administracion del farmaco (aceite de soja). Para infusiones de
larga duracion son preferibles las formulaciones de propofol al 2% ya que inducen una

menor hipertrigliceridemia.
Farmacocinética:

La farmacocinética del propofol se ajusta a un modelo lineal de tres compartimentos
constituidos por el plasma, los tejidos en los que se introduce con rapidez ocasionando
un equilibrio rapido y los tejidos en los que se introduce lentamente llegando mas tarde
al equilibrio. Después de la administracién de un bolo intravenoso, se llega rapidamente
al equilibrio entre el plasma y los tejidos cerebrales, muy perfundidos, explicandose de
esta manera el rapido comienzo de la anestesia. La fase de distribucion es también muy
rapida, representando el 50% de la reduccion de los niveles plasmaticos. Sin embargo, la

distribucion no es constante en el tiempo, si no que disminuye a medida que los tejidos
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se saturan. El otro 50% de reduccion de los niveles en sangre se debe a un aclaramiento
metabdlico, también muy réapido. EI propofol se une extensamente a las proteinas del
plasma (95-99%)

Si el propofol se administra por infusion intravenosa, bien para el mantenimiento de una
anestesia de una hora de duracion o para la sedacion en una UCI, la discontinuacion de
la infusion ocasiona una rapida reduccion de los niveles plasmaticos y un rapido
despertar. En el caso de infusiones mas prolongadas se ocasiona una acumulacién del
farmaco en los tejidos grasos de tal manera que el despertar una vez retirado el farmaco

es mas lento.

Adultos: el aclaramiento del propofol en los adultos oscila entre 23 a 50 mL/kg/min,
eliminandose por conjugacion hepética: los metabolitos inactivos son seguidamente
eliminados por via renal. El conjugado glucuronido representa aproximadamente el 50%
de la dosis. La semi-vida de eliminacion terminal después de 10 dias de infusion es de 1

a 3 dias.

La farmacocinética del propofol no muestra cambios significativos en los pacientes con
cirrosis, insuficiencia hepética crénica o insuficiencia renal cronica. No se han
determinado los pardmetros farmacocinéticos del propofol en las insuficiencias renal o

hepética agudas
Dosis:

e Adultos de < 50 afios: las dosis recomendadas son de 1.5-2.5 mg/kg administrada
en un bolo cada 10 segundos hasta la induccion de la anestesia.

e Adultos de > de 55 afios, pacientes debilitados o pacientes ASA 1I/IV:
administrar entre 1-1.5 mg/kg en un bolo cada 10 segundos hasta la induccion de

la anestesia.
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e Anestesia cardiaca: 20 mg en un bolo cada 10 segundos hasta la induccion de la
anestesia (1-1-5 mg/kg)

o Anestesia neuroquirdrgica: 20 mg en un bolo cada 10 segundos hasta la
induccion de la anestesia (1-1-5 mg/kg)

« Pacientes peditricos entre 3y 16 afios: 2.5 a 3.5 mg/kg administrados en un bolo
de 20-30 segundos.

Contraindicaciones y Precauciones:

En los pacientes geriatricos, debilitados o en los de grado HI/IV de la Sociedad
Americana de Cirugia (ASA 111/1V) las dosis de induccion y de mantenimiento deben ser
reducidas y los signos vitales de los pacientes deben ser monitorizados para detectar
hipotensién y/o bradicardia. A menudo se produce una apnea durante la induccion que
puede persistir durante mas de 60 segundos, pudiendo ser necesario asistencia
ventilatoria. EI propofol carece de actividad vagolitica; no obstante, ha sido asociado
con informes de bradicardia (ocasionalmente profunda) y asistolia. Debera ser
considerada la administracion intravenosa de un agente anticolinérgico antes de la
induccion o durante el mantenimiento de la anestesia, en especial en situaciones en las
que es probable que predomine el tono vagal o cuando el propofol es utilizado

conjuntamente con otros agentes que habitualmente producen bradicardia.

o Cuando se utiliza el propofol en la anestesia general o la sedacion anestésica, el
farmaco debe ser administrado por un profesional no implicado en la cirugia o
procedimiento, manteniendo continuamente al paciente monitorizado y con
acceso a equipos de respiracion asistida, oxigeno y reanimacion. Para la sedacion
de pacientes intubados, se requiere la asistencia de personal entrenado en

reanimacion y cuidados intensivos
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Debido a la naturaleza lipidica de la formulaciéon del propofol deben tomarse
precauciones en pacientes con alteraciones del metabolismo de los lipidos tales
como hipertrigliceridemia, hiperlipidemia diabética y pancreatitis.

Cuando el propofol se administra a un paciente epiléptico pueden desarrollarse
convulsiones al finalizar la anestesia.

El propofol estd contraindicado en pacientes alérgicos al farmaco o a sus
componentes. Se han descrito algunos casos de anafilaxia caracterizados por
angioedema, broncoespasmos, eritema e hipotension después de la inyeccion de
propofol, aunque no siempre esta reaccion se ha podido atribuir al farmaco
debido a la administracién concomitante de otras medicaciones.

Los pacientes que reciban el propofol como sedacién para un procedimiento,
deberan ser advertidos de que no podran conducir vehiculos o llevar a cabo
actividades que requieran un estado de alerta durante varias horas después de la

administracion del farmaco.

No se han realizado estudios clinicos controlados en el hombre por lo que no se
recomienda el uso del propofol durante el embarazo a menos de que sea

estrictamente necesario.

El uso del propofol en obstetricia, incluyendo las ceséreas, es objeto de
controversia: algunos autores se oponen a su empleo debido a que el farmaco
atraviesa facilmente la barrera placentaria pudiendo ocasionar una depresion
respiratoria en el neonato. Otros, en cambio sefialan que no produce en el
neonato afectacion sobre el test de Apgar ya que las concentraciones en el cordén
umbilical son débiles y no tienen trascendencia clinica. Por otra parte, el
propofol no afecta a la contractilidad uterina y las pérdidas sanguineas.

El propofol se excreta en la leche materna y, por lo tanto no se debe utilizar

durante la lactancia al desconocerse sus posibles efectos sobre el lactante.
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Reacciones Adversas:

Debido a la multiplicidad de las condiciones de empleo del propofol, utilizacion
conjunta de otros farmacos, caracteristicas de los pacientes, etc., son dificiles de
evaluar las reacciones adversas realmente producidas por este farmaco y la
incidencia de las mismas.

Efectos cardiovasculares: como regla general se manifiestan por hipotension y
disminucion de la frecuencia cardiaca que suelen tener lugar hasta un 26% de los
pacientes sedados en la UCI. Sin embargo estos efectos son similares a los
producidos por el midazolam y raras veces obligan a la discontinuacion de la
infusion.

En los nifios se ha reportado el llamado sindrome de la infusién de propofol,
caracterizado por una intensa y subita bradicardia, resistente a los tratamientos y
progresando a la asistolia, hepatomegalia como consecuencia de infiltraciones
grasas, lipemia, acidosis metabdlica y mioglobinuria y rabdomidlisis. Estos
sintomas, que veces han producido una insuficiencia cardiovascular y la muerte,
siempre han sido asociados a dosis muy altas de propofol (> 4 mg/kg/h). Por
estos motivos no se recomienda la administracion del propofol en pediatria.
Recientemente se han descrito en adultos seriamente enfermos este mismo
sindrome con dosis de propofol de >5 mg/kg/hora. En la mayor parte de los
casos, los pacientes recibieron una infusion de propofol al 2% (la infusion al 1%
es la mas usual).

Efectos neuroldgicos: se han descrito movimientos incontrolados de las
extremidades en los pacientes pediatricos y mas raramente parestesias e
hipertonia/distonia.

Dolor: la inyeccidn intravenosa de propofol puede producir dolor local que puede
ser minimizado utilizando para la inyeccion las venas de mayor calibre el brazo o

de la fosa antecubital. También se puede minimizar el dolor mediante la
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administracion de lidocaina al 1% (1 ml i.v.), se puede utilizar un bolos de 0.5
mg/kg o una dosis de 20 a 40 mg con oclusion venosa durante 20 segundos.

o En raras ocasiones pueden desarrollarse flebitis o trombosis (< 1%). La
inyeccion subcutanea accidental no produce secuelas u otros efectos adversos
con la excepcion de un dolor moderado en el lugar de la inyeccion.

« Se han descrito algunos casos, raros, de edema pulmonar, si bien no siempre ha
sido posible establecer una relacion causal.

o Durante la fase de recuperacion, pueden presentarse nauseas, vomitos y cefalea
en una pequefia proporcion de pacientes. Muy raramente se ha informado de
rabdomidlisis, acidosis metabdlica, hiperkalemia o insuficiencia cardiaca, en
ocasiones mortales, cuando se han administrado dosis de propofol superiores a 4
mg/kg/h para sedacion en cuidados intensivos.

« Durante la induccidén, mantenimiento y recuperacion, raramente se han producido
movimientos epileptiformes, incluyendo opistétonos y convulsiones.

« Otros efectos secundarios poco frecuentes o cuya relacion causal no ha sido bien
establecida son hipersalivacion, mialgia, jadeos, sofocos, prurito y orina lechosa
0 de color verde.

o En el caso de sobredosis, la administracién del propofol debe ser inmediatamente
discontinuada. Las dosis elevadas del farmaco ocasionan una depresion
respiratoria que debera ser tratada mediante ventilacion asistida con oxigeno. La
depresion cardiovascular puede hacer necesario el reposicionamiento del
paciente (elevandole las piernas), la administracion de fluidos intravenosos y de

un agente anticolinérgico.

Barbituricos

Disminuyen la transmision de la acetilcolina y aumentan la transmision de
neurotransmisores inhibidores. Acttan a nivel del sistema reticular activador. Derivan

del acido barbiturico. Son hipnoticos y anticonvulsivantes.
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Su administracion es intravenosa. Son protectores cerebrales. Inducen enzimas hepaticas
pudiendo producir porfiria aguda intermitente. El tiopental es el farmaco maés clasico.

Otros barbituricos son el metohexital y el pentobarbital.

Benzodiacepinas

Mantienen receptores especificos en la corteza cerebral facilitando la
conductancia en la membrana neuronal de los iones cloruro. Constan de un anillo
bencénico y de otro diacepina. Su administracion puedes ser via oral, intramuscular o
intravenosa para sedacion o induccidn de la anestesia general. Son anticonvulsivantes y
ansioliticos. Pueden producir apnea Los mas conocidos son el diacepam y midazolam.
El flumacenil es un antagonista especifico, lo cual les ha dado, a estos farmacos, una

especial ventaja en los ultimos afios.

Midazolam

El midazolam es una benzodiazepina que se utiliza normalmente por via
intravenosa para la sedacion. EI nombre quimico es la 8-cloro-6-(2- fluorofenil)-1 metil-
4H- imidizo [1,5- a] [1,4] hidrocloridrato benzodiazepina; la formula en la ampolla con
un Ph de 3 tiene el anillo de la benzodiazepina abierto y la molécula es soluble en agua.
Al alcanzar en la sangre un pH de 7.4 el anillo se cierra y es entonces liposoluble.

Mecanismo de Accidén

Las benzodiazepinas potencian el efecto inhibitorio del acido aminobutirico
(GABA) en las neuronas del SNC en los receptores benzodiazepina. Estos receptores
estan localizados cerca de los receptores del GABA dentro de la membrana neuronal. La
combinacion del GABA ligando/receptor mantiene un canal del cloro abierto

54



ocasionando hiperpolarizacién de la membrana que haciendo a la neurona resistente a la

excitacion.

Farmacodinamia

El midazolam es una droga con una duracion de accion depresora corta sobre el
sistema nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas, amnésicas,

anticonvulsivantes y relajantes musculares.

Sistema Nervioso Central- EI midazolam reduce el metabolismo cerebral (CMRO2) por
disminucion del consumo de oxigeno y flujo sanguineo cerebral (FSC) de una forma
dosis dependiente mientras mantiene una relacion FSC/CMRO2 normal. También

aumenta el umbral de excitacion para las convulsiones.

Sistema Pulmonar: ElI midazolam produce depresién del centro respiratorio relacionada,
utilizando dosis de induccion y deprime la respuesta al didxido de carbono,

especialmente en pacientes con enfermedad obstructiva crénica.

Sistema Cardiovascular: Los efectos hemodinamicos del midazolam incluyen un
moderado descenso de la presién arterial media (15 al 20 % con grandes dosis), gasto

cardiaco y volumen sistolico.
Farmacocinética y Metabolismo

Después de la administracion intravenosa, la sedacién aparece en 3 - 5 minutos
(la iniciacion es menor de 3 minutos con dosis altas o con la coadministracién de
narcoticos). La recuperacion total es en menos de 2 horas. Después de la administracion
intramuscular, al iniciacion se produce en aproximadamente 15 minutos con un efecto
pico en 30-60 minutos. La biodisponibilidad es aproximadamente del 90% después de la

administracion intramuscular. La vida media de eliminacion es de 1-12 horas, y el
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volumen de distribucién grande (.95-6.6 L/kg). El midazolam es rapidamente

metabolizado en el higado a 1-hidroxiacetil midazolam y excretado por la orina.

Indicaciones y uso:

El midazolam es efectivo para la sedacién preoperatoria, sedacién consciente y
amnesia (anterdgrada) en procedimientos diagnosticos, induccion de la anestesia general

y sedacién en UCI.
Contraindicaciones:

Las contraindicaciones para el uso del midazolam incluyen hipersensibilidad y

glaucoma agudo del angulo.

El midazolam nunca deberia utilizarse sin tener disponible un equipo de monitorizacion,
oxigeno y equipo de resucitacién por la potencial depresidn respiratoria, apnea, paro
respiratorio y paro cardiaco. EI midazolam debe ser utilizado con cuidado y a dosis bajas
cuando se asocia fallo cardiaco agudo congestivo y/o fallo real, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en pacientes ancianos debilitados. Asimismo, es necesario bajar las
dosis cuando se administra con otros depresores del SNC como narcoéticos, barbituricos,

anticolinérgicos y alcohol.

La sobredosis de benzodiacepinas se manifiestan por excesiva somnolencia,
confusion, coma hipotension y depresion respiratoria que puede ser tratada con
flumazenil. El flumazenil es un antagonista competitivo de los receptores de las
benzodiacepinas de accion corta administrado a dosis de .2 mg IV en 15 segundos cada

60 segundos hasta conseguir el nivel deseado de consciencia.
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Dosis y Administracion

El midazolam es administrado por via intramuscular, intravenosa, oral, o
intranasal. Es de 3 a 4 veces mas potente que el diazepam y la forma recomendada de
administracion es de 0.15 mg/kg IV. La dosis recomendada intramuscular para la
sedacion preoperatoria es de 0.07 a 0.08 mg/kg IM 1 hora antes de la cirugia. El
midazolam por via oral puede usarse en nifios pero debe enmascararse el sabor amargo.
La dosis oral es de 0.5-0.75 mg/kg. El midazolam intranasal puede utilizarse en nifios
pequefios incapaces de tomar estos agentes por via oral. EI pH de la férmula le hace

desagradable, la dosis intranasal es de 0.2-0.3 mg/kg.

Opiaceos

Se fijan a receptores especificos. Se han descubierto cuatro tipos de receptores
especificos de opiaceos. Producen sedacion analgesia (es lo que hace que sean tan
usados) e hipnosis. Disminuyen el impulso hipoxico. Producen rigidez de la pared
toracica. Pueden producir espasmo biliar. También tienen un antagonista, que es la
naloxona. La morfina es un farmaco lento para la induccién y no se suele utilizar. La
meperidina, el fentanilo, el sufentanilo, el alfentanilo y el remifentanilo son farmacos

mas rapidos, sobre todo el ultimo.

Fentanil

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas
con el nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una
formula quimica de C22H28N20 C6H807 y un peso molecular de 528.60. El citrato de
fentanil es un potente narcético analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina.
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El citrato de fentanil es un polvo blanco poco soluble en agua con la siguiente formula

estructural:
Mecanismos de Accion

El preciso mecanismo de accion del fentanil y otros opioides no es conocido,
aunque se relaciona con la existencia de receptores opioides estéreo especificos
presinapticos y postsindpticos en el SNC y otros tejidos. Los opioides imitan la accién
de las endorfinas por unién a los receptores opioides resultando en la inhibicion de la
actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizacion de la neurona
resultando en la supresion de la descarga espontanea y las respuestas evocadas. Los
opioides también pueden interferir con el transporte de los iones calcio y actuar en la

membrana presinaptica interfiriendo con la liberacion de los neurotransmisores.
Farmacodinamia

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos que
contienen masculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacion, disminuye la
capacidad de concentracion, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las
extremidades y sequedad de boca. El fentanil produce depresion ventilatoria dosis
dependiente principalmente por un efecto directo depresor sobre el centro de la
ventilacién en el SNC. Esto se caracteriza por una disminucion de la respuesta al dioxido
de carbono manifestandose en un aumento en la PaCO; de reposo y desplazamiento de
la curva de respuesta del CO; a la derecha. El fentanil en ausencia de hipoventilacion
disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal. Puede causar rigidez del
musculo esquelético, especialmente en los musculos tordcicos y abdominales, en
grandes dosis por via parenteral y administrada rapidamente. El fentanil puede causar
espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones del conducto biliar comun, esto puede
asociarse con angustia epigastrica o colico biliar. El estrefiimiento puede acompafiar a la

terapia con fentanil secundario a la reduccién de las contracciones peristalticas
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propulsivas de los intestinos y aumento del tono del esfinter pilérico, valvula ileocecal, y
esfinter anal. El fentanil puede causar nauseas y vomitos por estimulacién directa de de
la zona trigger de los quimioreceptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por aumento

de las secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del transito intestinal.

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo tanto, la
hipotensiéon secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es improbable. El
fentanil administrado a neonatos muestra marcada depresion del control de la frecuencia
cardiaca por los receptores del seno carotideo. La Bradicardia es mas pronunciada con el
fentanil comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y
el gasto cardiaco. Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la
depresion de las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en

ausencia de cambios en el EEG.
Farmacocinética y Metabolismo

En comparacién con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas réapida
iniciacion de accidn (menos de 30 seg), y una mas corta duracion de accion. El fentanil
tiene una mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina siendo mas facil el
paso a través de la barrera hematoencefélica resultando en una mayor potencia y una
mas rapida iniciacién de accion. La réapida redistribucién por los tejidos produce una

mas corta duracién de accion.

El fentanil se metaboliza por dealquilacion, hidroxilacion, e hidrdlisis amida a
metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de
eliminacion del fentanil es de 185 a 219 minutos refleja del gran volumen de

distribucién.
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Indicaciones y Uso

El fentanil se usa por su corta duracion de accion en el periodo preoperatorio y
premedicacion, induccion y mantenimiento y para el control del dolor postoperatorio. El
fentanil es también usado como suplemento analgésico en la anestesia general o
regional. El fentanil puede ser también usado como agente anestésico con oxigeno en
pacientes seleccionados de alto riesgo. Puede usarse intratecal o epidural para el control

del dolor postoperatorio.

Puede aparecer depresion neonatal debido a que la placenta no es una verdadera
barrera al paso de los opioides. El uso materno crénico de un opioide puede producir
adicién intrauterina. El fentanil debe ser utilizado con precaucion en pacientes con
traumatismos cerebrales o patologia intracraneal. El fentanil puede perjudicar el curso

clinico de estos pacientes.
Contraindicaciones

El fentanil estd contraindicado en pacientes con intolerancia conocida a esta

droga.
Reacciones Adversas

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotension, hipertension y
bradicardia. Las reacciones pulmonares incluyen depresion respiratoria y apnea. Las
reacciones del SNC incluyen visién borrosa, vértigo, convulsiones y miosis. Las
reacciones gastrointestinales incluyen espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nauseas y
vomitos, retraso del vaciado gastrico. Las reacciones musculoesqueléticas incluyen

rigidez muscular.
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Dosis

e Intravenosol-2 mcg/kg.

e Induccion: Bolos IV 5-40 mcg/kg o infusion de 0.25-2 mcg/kg/min. para menos
de 20 minutos.

e Mantenimiento: 1V, 2-20 mcg/kg; Infusion, 0.025-0.25 mcg/kg/min.

e Anestésico solo: 50-100 mcg/kg (dosis total), o infusion, 0.25-0.5 mcg/kg/min.

e Transmucosa oral: 200-400 mcg (5-15 mcg/kg) cada 4-6 horas.

e Transdérmico: 25-50 mcg/hr inicialmente; 25-100 mcg/hr mantenimiento.

e Intratecal: 10-20 mcg.

e Epidural: 50-100 mcg.

Vias de Administracion

El fentanil puede ser administrado intravenosa, intramuscular transmucosa,
transdérmicamente o como analgésico epidural o intratecal. La dosis debe ser
individualizada teniendo en cuenta la edad, peso, estado fisico, medicaciones, tipo de
anestesia a utilizar y procedimiento quirdrgico. La dosificacion debe ser reducida en

pacientes ancianos o debilitados.

Anestésicos volatiles o inhalados

Tienen propiedades farmacoldgicas unicas La captacion del anestésico depende
de su solubilidad en la sangre, flujo sanguineo alveolar y diferencia de presion parcial
entre el gas alveolar y la sangre venosa. Mientras mas elevado sea el cociente
sangre/gas, mayor resultara la solubilidad del anestésico y més grande sera su captacion
por la circulacién pulmonar. Como consecuencia de esta solubilidad, la presion parcial
alveolar se eleva mas despacio y la induccion se prolonga. Los agentes mas insolubles

en sangre adquieren una concentracion alveolar elevada mas répidamente que los
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solubles y por consiguiente, producen una induccion mas rapida. A mayor ventilacion y
concentracion se produce una induccion méas rapida. La eliminacion es alveolar y
también esta influida por los factores precedentes. El coeficiente de particion es la
relacién de la concentracién de anestésico en dos fases de equilibrio y expresa la
solubilidad relativa entre dos fases. Por ejemplo: sangre/gas. La concentracion alveolar
minima (CAM) es aquella que evita el movimiento en el 50% de los pacientes como

respuesta a un estimulo estandarizado
Protéxido

El protoxido (Oxido nitroso, N20, gas hilarante) es un gas inorganico que se
mezcla con el oxigeno. La CAM es relativamente alta (poco potente). Combinandose
con oxigeno y con otros agentes volatiles mas potentes disminuyendo sus
requerimientos. Es 35 veces méas soluble que el nitr6geno y tiende a difundir en
cavidades rapidamente. No se utiliza en el neumotorax, obstruccién intestinal aguda,
neumocefalia, burbujas intraoculares e injertos timpanicos. Es analgésico. Tiene

propiedades hipnoticas. Es el gas anestésico mas utilizado.
Halotano

Es un alcano halogenado. Produce hipotension por depresion miocéardica directa
e inhibicion de los barorreceptores. La CAM es menor que el protoxido. Mayor
potencia. Prolonga el intervalo QT. Debe evitarse la administracion de adrenalina por
arritmias. Produce respiraciones rapidas. Aumenta el umbral apneico y la PCO2. Es un
broncodilatador potente y atenta los reflejos de las vias respiratorias. Produce
hipoxemia y atelectasias postoperatorias. Altera la autorregulacion cerebral, aumentando
la PIC Disminuye el metabolismo cerebral. Disminuye la perfusion hepatorrenal. Se
metaboliza en higado, pudiendo producir hepatitis por halotano (1:35.000 casos). Debe

usarse con precaucion en hepatopatas, adultos postpuberales y en lesiones intracraneales.
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Enflurano

Es un eéter halogenado: Deprime la contractilidad miocardica. Aumenta la
secrecion de liquido cefalorraquideo. Puede originar convulsiones a concentraciones

elevadas e hipocapnia.

Isoflorano

Es un isdbmero quimico del enflurano. Deprime levemente la funcion cardiaca por
preservacion de los reflejos carotideos. Dilata arterias coronarias, pudiendo producir un
sindrome de robo coronario, e isquemia miocardica regional. Tiene escasos efectos
cerebrales, llegando a proteger el encéfalo de episodios de isquemia cerebral. Poca

afectacion hepética y renal. Es un gas muy utilizado hoy en dia.

Desflurano

Similar al isoflurano. Hierve a 20 grados, necesitando vaporizadores especiales.
Poco soluble, muy rapido. Potencia cuatro veces inferior a otros volatiles, aunque es 17
veces mas potente que el dxido nitroso. Es similar al isoflurano sin incrementar el flujo
de sangre de la arteria coronaria. Irrita las vias aéreas. Puede reducir la presion

intracraneal con la hiperventilacion. Es un protector cerebral.

Sevoflurano

Se introdujo por primera vez en la practica clinica en el afio 1990 en Japon y desde
entonces es ampliamente utilizado de forma satisfactoria en el resto de los paises

desarrollados.
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Propiedades fisicas y farmacocinética

El sevoflurano, es un liquido volatil, derivado fluorado del metil-isopropil-éter que
contiene un hal6geno, el fluor, en una cantidad de siete &tomos. Es incoloro, tiene un
olor agradable y no es irritante, por lo que se puede administrar con mascarilla como

inductor anestésico especialmente en nifios.

Su solubilidad no se modifica con la edad. Al igual que los deméas anestésicos
inhalatorios es muy poco soluble en agua y muy soluble en grasa. Su coeficiente de
particion sangre/gas es de 0,62. El Sevoflurano tiene una solubilidad muy baja en
sangre, lo que sugiere que la relacion de la concentracion alveolar inspirada debe
aumentar rapidamente con la induccion (captacion) y también disminuir rapidamente al
cesar la administracion del agente (eliminacién). Su coeficiente de particion aceite/gas
es de 53.

La CAM del sevoflurano es la que mas varia con la edad (disminuye con la edad y es
mayor en nifios). El valor de la CAM es de 2%, que se reduce a la mitad si se asocia con
ON al 60%.

El punto de ebullicion del sevofluorano es de 58.5 y su presion de vapor es de 157, por

lo que se puede administrar con vaporizadores convencionales.

El sevoflurano se degrada con los absorbentes de CO2 altamente alcalinos, la cal sodada
y el Baralyme, dependiendo de la temperatura, en cinco productos denominados
compuestos A,B,C ;D y E. A temperatura normal sélo se produce el compuesto Ay B,
siendo B un compuesto de degradacién del A. Aunque el compuesto A es nefrotoxico en
experimentacion animal (ratas) ocasionando lesion del tibulo proximal, en humanos no

se han comprobado ningudn tipo de lesion.
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Se elimina por via pulmonar y a través del rifion en forma de metabolitos en un 2-3%. Se
metaboliza en el higado a través del citocromo p-4502E1, siendo los productos

metabolicos mas importantes el ion fluor y el hexafluoroisopropanolol.
Farmacodinamia.

Los efectos hemodindmicos y cardiovasculares del sevoflurano son muy parecidos a los
del isoflurano. Ejerce un efecto inotropo negativo, que es el resultado de la inhibicion de
la actividad simpética, sin que se modifique la parasimpéatica. No modifica la frecuencia
cardiaca, mientras que la presion arterial disminuye dependiendo de la CAM. Asimismo,
reduce el gasto cardiaco pero no modifica las resistencias vasculares sistémicas. Por

ultimo, no sensibiliza el miocardio al efecto de las catecolaminas.

A nivel del aparato respiratorio, sevoflurano deprime la respiracion de forma dosis
dependiente. Sin embargo, la principal caracteristica de los efectos respiratorios del
sevoflurano es que produce una buena tolerancia a la induccion inhalatoria, tanto en
nifios como en adultos, que se debe sobre todo a su olor agradable y a que practicamente
no produce efectos irritativos de las vias aéreas. No obstante, un estudio reciente ha
demostrado que sevoflurano reduce mas el aumento de la resistencia de vias aéreas

provocado por la intubacion endotraqueal que el halotano y el isoflurano.

A nivel del sistema nervioso central deprime la actividad electroencefalografica de
forma dosis dependiente y no provoca actividad convulsiva. Los cambios en el flujo
sanguineo cerebral y de la presion intracraneal son similares a los que produce el
isoflurano. No maodifica los mecanismos de autorregulacion cerebral, pero produce

depresion de la funcion cortical y un aumento discreto de la PIC.

En cuanto a los efectos neuromusculares se ha observado que potencia el efecto de los

relajantes musculares de forma similar a los demas anestésicos halogenados.
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A nivel hepatico reduce muy poco el flujo hepético total y, al menos tedricamente, es
menos hepatotdxico que el halotano.

A nivel renal se ha comprobado que no modifica el flujo sanguineo renal, siempre y
cuando la tension arterial media se mantenga por encima de 70mmHg. Existe
controversia sobre la potencial nefrotoxicidad del sevoflurano, que se ha observado en
animales de experimentacion. Aunque se han detectado niveles elevados de fluor en
algunos pacientes anestesiados, se sabe que la nefrotoxicidad del flior no se relaciona
con los valores pico sino con la superficie de la curva de los niveles plaméticos de fltor.
El sevoflurane se elimina rapidamente por via respiratoria, la metabolizacion es menor y

por tanto, la superficie de dicha curva es méas pequeria.

En conclusion, sevoflurano es un anestésico halogenado con un coeficiente de
solubilidad bajo en sangre, lo que le confiere rapidez en la induccién anestésica y en el
mantenimiento. Sin embargo, su solubilidad en tejidos, y especialmente en las grasas,
explica su retraso en el despertar. EI hecho de que produzca una induccion inhalatoria
muy agradable explica su amplio uso en pediatria. Tiene escasos efectos
hemodinamicos, por lo que es muy 0til en pacientes con cardiopatia y no se ha mostrado

nefrotdxico en humanos.
Relajantes musculares

La relajacion del musculo esquelético se produce por medio de anestesia por
inhalacion profunda, bloqueo nervioso regional o agentes bloqueadores de la unién
neuromuscular. Los relajantes modernos son el resultado del estudio del curare. No
producen anestesia, amnesia ni analgesia, sino s6lo paralisis. Los relajantes actGan a
nivel de la placa motora de la membrana muscular, donde estan los receptores
colinérgicos (acetilcolina) nicotinicos, activando una serie de canales que permiten el
paso de iones que generan un potencial de placa terminal despolarizante, activando la

contraccion del musculo. La acetilcolina restante se hidroliza en la membrana de la placa
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terminal por una enzima llamada acetilcolinesterasa y asi disminuye su concentracion.
Se dividen en dos clases: relajantes musculares despolarizantes (RMD) y relajantes
musculares no despolarizantes (RMND). Los RMD tienen una estructura similar a la de
la acetilcolina, aunque no se metabolizan por la acetilcolinesterasa, desencadenando una
despolarizacion prolongada, continua que origina, paraddjicamente, relajacion por
agotamiento. Se hidrolizan en el plasma e higado por una enzima, la seudocolinesterasa.
Los RMND se fijan a los receptores de acetilcolina sin permitir la apertura de los canales
ionicos, evitando el desarrollo de potenciales de accion. No se metabolizan por la
colinesterasa ni por la pseudocolinesterasa. La reversion del bloqueo no despolarizante
depende del metabolismo gradual de la sustancia o de la administracién de reversores

como los inhibidores de la colinesterasa.

Relajantes despolarizantes

Succinilcolina: Denominado también cloruro de suxametonio. Es similar a la
acetilcolina. Es de accion rapida. Su duracion se prolonga si el metabolismo esta
alterado, como en la hipotermia, alteraciones genéticas y enfermedades que produzcan
niveles bajos de pseudocolinesterasa, como el embarazo y las enfermedades hepéticas,
insuficiencia renal y ciertas terapias medicamentosas. Los pacientes homozigotos sufren
un blogueo muy prolongado. Este farmaco tiene interacciones medicamentosas con
inhibidores de la colinesterasa como los insecticidas organofosforados y con relajantes
no despolarizantes excepto el pancuronio. Es el farmaco preferido para la intubacion de
rutina en los adultos, aunque el mivacurio, por su rapido comienzo de accién es otra
opcién. Puede producir rabdomiolisis, hiperpotasemia y paro cardiaco en nifios. Suele
utilizarse menos en nifios y adolescentes. Puede causar bradicardia en una segunda
administracion. Suele originar fasciculaciones visibles. Eleva el potasio sérico en 0,5
meqg/L siendo de riesgo su administracion en quemados, traumatismos y trastornos

neuroldgicos. No se puede prevenir con relajantes no despolarizantes. Puede producir
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mialgia postoperatoria, elevacion de la presion intraocular. Es un desencadenante, en las

personas susceptibles, de hipertermia maligna.

Relajantes no despolarizantes

Generalmente, su inicio de accion es mas lento que el producido por la
succinilcolina. Son los farmacos de eleccion para el mantenimiento de la relajacion del

paciente. Los mas conocidos son:

Tubocuranina: Es un compuesto monocuaternario. Se elimina por el rifion y por la

bilis. Es de accion lenta, liberando histamina. Puede producir broncoespasmo

Metocuranina: (dimetiltubocuranina) es dos veces mas potente que la tubocuranina. Es

de efectos similares.

Atracurio: es una bencilisoquinolina. Se metaboliza por hidrolisis de esterasas
inespecificas y por la via de Hoffmann (no enzimatica). Produce broncoespasmo,

hipotensién y taquicardia a dosis elevadas por la histamina.

Mivacurio: es una bencilisoquinolina. Se metaboliza por la seudocolinesterasa. El
antagonismo de los inhibidores de la colinesterasa acelera la reversion del mivacurio. Se
elimina por el rifidn y por via biliar. Libera histamina, produciendo hipotensiéon y

taquicardia. Es una droga de accién rapida.

Doxacurio: es una bencilisoquinolina. Tiene una duracion de accion prolongada y

potente. Eliminacién renal.

Pancuronio: es un esteroide bicuaternario. Los RMND esteroides tienden a ser
vagoliticos (sobre todo al administrarlos junto al halotano). Se metaboliza en higado y se

excreta en rifion. Es un farmaco lento, con la mitad de potencia que el doxacurio.
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Vecuronio: es un esteroide monocuaternario. Depende de la excrecion biliar y, en
menor cuantia, de la renal. Su administracion crénica puede originar pardlisis de larga

duracion. Se presenta liofilizado.

Pipecuronio: es un esteroide bicuaternario. De accion prolongada, similar al

pancuronio.

Rocuronio: es un esteroide monocuaternario, de estructura similar al vecuronio. Inicio
de accion rapida muy parecida a la succinilcolina, lo cual le hace indicado para las

inducciones de secuencia rapida.

Cisatracurio: Se utiliza en anestesia general como adyuvante para la intubacion y la
relajacion muscular, en todo tipo de procedimientos quirdrgicos, incluyendo cirugia
cardiaca. También se utiliza en la UCI como coadyuvante de la ventilacién mecanica,

invariablemente asociado a sedantes y/o anestésicos generales.
Farmacocinética y Farmacodinamia:

Luego de una dosis de 0.1 y 0.2 mg/kg, cisatracurio tiene un volumen de distribucion en
el adulto sano de 121 a 161 ml/kg y una vida media de eliminacién en un rango de 22 a
29 minutos. Cisatracurio es degradado a través del proceso de Hoffman, que da lugar a
laudanosina y a un metabolito acrilato monocuaternario; este tltimo, es hidrolizado por
esterasas plasmaticas inespecificas a un alcohol monocuaternario. Estos metabolitos no
poseen actividad relajante neuromuscular. Aunque la biotransformacion de cisatracurio
es independiente de la funcién hepatica o renal, la eliminacidn ocurre a través de éstas.
La tasa de depuracion de cisatracurio es de 4.7 a 5.7 ml/min/kg y su volumen de

distribucion en estado de equilibrio es de 121 a 161 ml/Kkg.

La farmacocinética de cisatracurio en el adulto joven es similar a la de pacientes

ancianos o con insuficiencia renal o hepética. De igual manera, la farmacocinética de
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cisatracurio es similar al administrarse por infusion o en bolo Unico. El perfil de
recuperacion posterior a la infusion de cisatracurio, es independiente de la duracion de la

infusion, aun en pacientes en la unidad de cuidados intensivos.

El cisatracurio es wuna bencilisoquinolina no despolarizante, relajante del
musculoesquelético, de duracion intermedia. La molécula de cisatracurio se une a los
receptores de la acetilcolina en la placa neuromuscular y antagoniza la accion de ésta, lo
que produce un bloqueo competitivo de la transmision neuromuscular. Esta accion es -

revertida por agentes anticolinesterasa, como son neostigmina y edrofonio.

Los estudios clinicos realizados indican que la administracion de cisatracurio no se
asocia con liberacion de histamina dependiente de la dosis, ain a dosis 8 veces
superiores a la dosis de cisatracurio requerida para producir un 95% de depresion de la

respuesta del musculo (ED95).

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en aquellos pacientes alérgicos o hipersensibles al cisatracurio, al

atracurio o al &cido bencensulfénico.
Reacciones Adversas:

No se observaron experiencias adversas durante el desarrollo clinico, que pudieran ser
atribuidas razonablemente al medicamento. Algunas reacciones adversas, como:
erupcion cutanea, rubor, bradicardia, hipotensién y broncospasmo, se consideraron

posiblemente atribuibles al medicamento; sin embargo, su frecuencia fue menor al 0.5%.

Se han observado reacciones anafilacticas de distintos grados de severidad después de la

administracion de agentes bloqueadores neuromusculares y se han reportado
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aisladamente reacciones anafilacticas en pacientes que recibieron cisatracurio junto con
uno o mas agentes anestésicos. También en forma aislada se ha observado debilidad
muscular prolongada en pacientes de la UCI en estado critico y que concomitantemente

recibieron corticosteroides.

Via de Administracion: Intravenosa en bolo.

Dosis:

La ED95, es de 0.05 mg/kg en la anestesia con opioides y de 0.04 mg/kg, en nifios bajo
anestesia con halotano.

Intubacion endotraqueal: La dosis recomendada es de 0.15 mg/kg, administrados
rapidamente durante un periodo de 5 a 10 segundos. Esta dosis produce de buenas a
excelentes condiciones para la intubacién traqueal 120 segundos despues de la
inyeccién. Dosis mas altas producen un acortamiento del tiempo de inicio del bloqueo

neuromuscular.
Inhibidores de la colinesterasa

El uso clinico de los inhibidores de la colinesterasa consiste en la reversion del
bloqueo neuromuscular no despolarizante, aumentando la cantidad de acetilcolina y
restableciendo la transmision neuromuscular al competir con los relajantes no
despolarizantes. Estos farmacos tienen un efecto muscarinico, bradicardizante que debe
ser minimizado con un anticolinérgico, como la atropina. Los mas conocidos son la
neostigmina, piridostigmina, edrofonio, fisostigmina: es eficaz en el tratamiento de la

toxicidad anticolinérgica central por sobredosificacion de atropina.
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Anticolinérgicos

Asi como los RMND actian como antagonistas colinérgicos nicotinicos, los
receptores muscarinicos se bloquean por los anticolinérgicos que actian a nivel del

masculo liso bronquial, glandulas salivales, nodo sinoauricular, etc.

Atropina: La atropina es una droga anticolinérgica natural compuesta por &cido tropico
y tropina, una base organica compleja con un enlace ester. Es el anticolinérgico mas
eficaz en el tratamiento de las bradiarritmias. Se administra con precaucion en el
glaucoma de angulo cerrado, en la hipertrofia prostatica y en la obstruccion del cuello
vesical. Se administra en anestesia general y también se emplea en anestesia regional.

(Ver anexo 8)
Mecanismo de Accién:

Las drogas anticolinérgicas actian como antagonistas competitivos en los receptores
colinérgicos muscarinicos, previniendo el acceso de la acetilcolina. Esta interaccion no
produce los normales cambios en la membrana celular que son vistos con la acetilcolina.
Los efectos de las drogas anticolinérgicas pueden ser superados por el aumento de la

concentracion local de acetilcolina en el receptor muscarinico.
Farmacodinamia, Farmacocinética y Metabolismo:

La atropina, es una amina terciaria lipido soluble capaz de atravesar la barrera
hematoencefalica y ejercer algunos efectos sobre el SNC. La vida media de eliminacion
de la atropina es de 2.3 horas, con solo el 18% de la atropina excretada sin cambios. La
atropina parece que experimenta hidrolisis en plasma con la formacion de metabolitos
inactivos de acido tropico y tropina. La duracion de accion es de 45 minutos a 1 hora

cuando es dada por via intramuscular o SC, y menos cuando es dada por via IV.
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Indicaciones:

Las medicaciones anticolinérgicas tienen multiples usos, sin embargo su uso primario es
frecuentemente en el periodo preoperatorio. Los mayores usos clinicos de las drogas
anticolinérgicas son: 1) medicacion preoperatoria; 2) tratamiento de reflejos que median
bradicardia; y 3) en combinacion con drogas anticolinérgicas durante la reversion de los
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes, para prevenir los efectos colinérgicos

muscarinicos.

La atropina se usa frecuentemente para el tratamiento de los reflejos que producen
bradicardia intraoperatoria. La atropina a dosis de 15 a 70 mcg/kg IV, produce un
aumento de la frecuencia cardiaca, por antagonizar los efectos de la acetilcolina en el
nodo sinusal. Los efectos de la atropina son visualizados en el ECG por el acortamiento
del intervalo PR. El grado de control que el nervio vago tiene sobre el nodo sinusal
puede ser estimado por el maximo aumento de la frecuencia cardiaca producido por la
administracion de atropina. La atropina es usada también como antiespasmodico para

aliviar la hipertonicidad del intestino delgado, la hipermotilidad del colon.
Contraindicaciones:

La atropina se contraindica en las siguientes situaciones clinicas: glaucoma, adhesiones

(sinequias) entre iris y lente, estenosis pildrica, e hipersensibilidad a la atropina.

Reacciones Adversas:

La atropina puede causar un sindrome central anticolinérgico, que se caracteriza por una
progresion de sintomas desde la desazon y alucinaciones hasta la sedacion e

inconsciencia.
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Dosis y Via de Administracion:

El sulfato de atropina puede darse SC, IM e IV. En nifios 0.01 mg/kg (méaximo 0.4 mg).
Esta dosis puede repetirse cada 4-6 horas si es necesario. En el adulto la dosis promedio
para la bradicardia por reflejo es de 0.4-1.0 mg, con un intervalo 1-2 horas. En nifios las
dosis IV oscilan entre 0.01 a 0.03 mg/kg.

Cuidados postanestésicos

Después de una anestesia general se debe llevar al paciente a una Unidad de
cuidados postanestésicos (Despertar o0 Reanimacion) para observarle. El periodo
postoperatorio inmediato se caracteriza por una incidencia elevada de complicaciones
que ponen en peligro la vida. La causa mas frecuente de despertar tardio es la anestesia
residual, la administracion de sedantes y los efectos de agentes anestésicos. Se debe
controlar el dolor administrando analgésicos (metimazol, cloruro mérfico). Si no se
consigue un control adecuado, el paciente deberd ser observado mas tiempo o ser
derivado a una unidad de cuidados intensivos. Durante la recuperacion de rutina se
produce, con cierta frecuencia, agitacion, nauseas y vomitos y estremecimientos. Las
complicaciones postanestésicas mas frecuentes suelen ser las respiratorias, seguidas por
obstruccion de las vias aéreas, hipoventilacién, hipoxemia, circulatorias, hipotension

(hipovolemia), hipertermia, arritmia. *

4 http://anestesiaweb.ens.uabc.mx/articulos/residentes/anestesia_general.htm
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DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Abdomen agudo Dolor abdominal de comienzo subito, en pocas horas. Suele asociarse
a enfermedades de resolucion quirurgica. Requiere evaluacién médica urgente. Algunas

causas de abdomen agudo son apendicitis, colecistitis, pancreatitis, etc.

Acidosis Desequilibrio del medio interno caracterizado por una mayor concentracion de
iones de hidrégeno en el liquido considerado. Puede producirse por ganancia de acidos o

pérdida de bases.

Alcalosis Desequilibrio del medio interno, producido por una disminucion en la
concentracion de iones Hidrogeno o a un aumento en la concentracion de bases

organicas en los liquidos corporales.

Alucinacion Percepcion visual de una imagen en ausencia de la misma. Suele
presentarse en ciertas intoxicaciones, drogas (alucin6genos), enfermedades psiquiatricas,

etc.
Analgésico es un medicamento que calma o elimina el dolor.

Anestesia Disminucion parcial o total de la sensibilidad dolorosa. Puede ser inducida

por distintos farmacos o ser parte de una enfermedad neurolégica.
Apnea Ausencia de ciclos respiratorios.

Arritmia Anomalia en la produccion o conduccion de los impulsos eléctricos generados

a través del tejido nervioso especializado del corazén.

Benzodiacepinas son medicamentos psicotropicos que acttan sobre el SNC, con efectos

sedantes e hipndticos, ansioliticos.
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Bradicardia Disminucion de la frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos por minuto.
Puede asociarse a trastornos en la conduccion, al efecto de algunos farmacos o a causas

fisioldgicas (bradicardia del deportista).

Célculo Formacion sélida, producto de la precipitacion de distintas sustancias disueltas
en liquidos corporales, pudiendo variar en su composicion segun distintas condiciones
bioldgicas. Suelen producirse en la bilis (calculos biliares) y en el rifién (célculos
renales) y estar formados por colesterol, &cido Urico, oxalato de calcio, pigmentos

biliares, etc.

Cianosis Coloracion azulada de piel y mucosas. Suele significar un defecto en la

oxigenacion normal de los tejidos.

Colecistitis Inflamacién de la aguda vesicula biliar. Los sintomas mas frecuentes son
fiebre, dolor en la region abdominal superior o superior derecha (hipocondrio derecho),

nauseas, vomitos, etc. Su tratamiento es quirdrgico.

Colecistografia Estudio radioldgico de la vesicula biliar, que mediante un contraste

administrado por via oral, 0 endovenosa, permite apreciar su anatomia.
Colelitiasis Formacion de célculos, en el interior de la vesicula biliar.
Diaforesis: Sudor, liquido que segregan las glandulas sudoriparas de la piel
Diastrofia: Dislocacién de un hueso, musculo, tendon o nervio.

Disnea Sensacion subjetiva de falta de aire.

Disuria Dificultad para orinar. Puede producir ardor, dolor, miccion entrecortada, etc.

En general corresponde a una infeccion urinaria.

Diuresis Secrecion de la orina
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Electrocardiograma Registro de la actividad eléctrica producida por el corazén,
mediante el sensado y amplificacion de los pequefios potenciales generados por este

durante el ciclo cardiaco.

Espasmo Contraccién subita e involuntaria de un muasculo o un grupo muscular. Este

puede situarse en cualquier region del organismo y producir alteraciones diferentes.

Flebitis Inflamacion de la pared interna de una vena. Puede acompariarse o no de la

trombosis de la misma

Hemiplejia Paralisis de la mitad del cuerpo. Compromete la mitad de la cara, brazo y
piernas de un mismo lado. Se relaciona con infartos, hemorragias o tumores del sistema

nervioso central.

Hipertension arterial Aumento de las cifras la tension arterial por encima de los
valores considerados normales, que en adulto son 140 milimetros de mercurio de tension

sistdlica y 85 milimetros de tension diastolica.

Hipotension arterial Disminucion de la presion arterial sanguinea por debajo de los
valores normales. Estos son 90 milimetros de mercurio de tension diastélica y 50 de

tension diastolica.

Hipovolemia Disminucién en el volumen de sangre, secundario a hemorragias,

deshidratacion, o desplazamiento hacia un tercer espacio.

Hipoxia Disminucion de la concentracion de oxigeno en los tejidos. Puede producirse
por insuficiencia respiratoria 0 un defecto en la circulacion general o en ciertas zonas
delimitadas del territorio vascular. Dependiendo del 6rgano comprometido, se producen

distintas manifestaciones.

Ictericia Pigmentacion amarillenta de piel y mucosas debida al aumento de la
concentracion de bilirrubina en sangre. Puede acompafarse de otros sintomas como

coluria, prurito, etc. Se asocia a enfermedades del higado y la vesicula biliar o hemolisis.
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Inconsciencia Trastorno en el estado de alerta, en el cual existe una incapacidad para
reconocer y reaccionar ante estimulos externos. Suele presentarse en tumores,
infecciones e infartos del sistema nervioso central, asi como también en intoxicaciones

por compuestos enddgenos 0 exdgenos.

Isquemia Insuficiencia absoluta o relativa del aporte sanguineo a uno o varios tejidos.
Sus manifestaciones dependen del tejido comprometido, siendo los més frecuentes la
isquemia cardiaca, capaz de producir infartos, isquemia cerebral, productora de

accidentes cerebrovasculares, etc.

Laparoscopia Procedimiento quirargico mediante el cual se introduce a través de una
pequefia incision en la pared abdominal, toracica o pelviana, un instrumento de fibra

Optica que permite realizar procedimientos diagndsticos y tratamientos.
Laringoespasmo Espasmo de la laringe que cierra la luz de ésta.

Liquido cefalorraquideo Liquido cristalino, con bajo nivel de proteinas, que circula
continuamente a través de un sistema de conductos y cavidades en el sistema nervioso
central. Sus caracteristicas y la presion con la que circula pueden alterarse en distintas
enfermedades (meningitis, hemorragia cerebral, hidrocefalia), motivo por la cual se

realizan punciones para examinar las caracteristicas del mismo.

Litiasis Estado caracterizado por la formacion de formaciones calculos (ver), en
distintas regiones del organismo. La composicion de los mismos y los sintomas que

producen varian segun su localizacion (vesicula biliar, uréter, etc.)

Meninges Conjunto de membranas que rodean al sistema nervioso central. Cumplen
funciones de proteccion, aislamiento y nutricién. Son tres y se denominan duramadre,

piamadre y aracnoides.

78



Meningitis Inflamacion de las meninges. Su causa més frecuente es la infeccion viral o
bacteriana. Suelen producir cuadros graves caracterizados por dolor de cabeza, fiebre,

vomitos y fotofobia

Metabolismo Nombre utilizado en forma genérica para referirse al conjunto de procesos
enzimaticos, plasticos y de transformacion energeética que se produce en cada una de las

células del organismo.

Miastenia Pérdida de fuerzas ocasionada por enfermedades musculares inflamatorias.
Ej. Miastenia Gravis. La debilidad puede predominar en distintos grupos musculares
segun el tipo de afeccion. (Debilidad en los musculos extrinsecos del ojo, de la pelvis o

los hombros, etc.)

Nauseas Deseo de vomitar. Forman parte del complejo mecanismo del vomito y suele

acompariarse de sudoracién, sialorrea, mareos, etc.

Necrosis Conjunto de procesos irreversibles, mediante el cual se produce la

degeneracion celular luego de la muerte.

Neumoperitoneo Presencia de gas en la cavidad peritoneal. Suele producirse por la
perforacion de una viscera hueca (herida de bala o de arma blanca, apendicitis perforada,
etc.). En ocasiones es producida en forma intencional con el fin de permitir una mejor

visualizacion de las visceras abdominales (en la cirugia laparoscépica).

Obesidad Acumulacion excesiva de grasa corporal, acompafiada por un peso excesivo.
Esta enfermedad es cada vez mas frecuente, y se produce por la ingesta
desproporcionada de calorias, en personas que no tienen una actividad fisica que

justifique este consumo.

Paralisis Pérdida total de la fuerza muscular que produce incapacidad para realizar
movimientos en los sectores afectados. Puede producirse por enfermedad neurologica,

muscular, toxica, metabdlica o ser una combinacion de las mismas.
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Peritoneo Membrana serosa que recubre internamente la cavidad abdominal y a la

mayoria de las visceras contenidas en la misma.

Pulso arterial Propagacion del latido cardiaco a través del resto de las arterias, en virtud
de la elasticidad que éstas poseen. Puede obtenerse por medio de la palpacion de
cualquier arteria superficial (arteria radial, cubital, poplitea, carétida, etc.) De su forma,
ritmo, simetria, intensidad, etc. puede deducirse la presencia de numerosas

enfermedades.

Regurgitacion Presencia del contenido géstrico en la cavidad oral, en ausencia del

reflejo del vomito. Es muy frecuente en lactantes.

Saturacion de oxigeno grado de saturacion de la hemoglobina con el oxigeno. Medida

del oxigeno en la sangre.

Shock Estado de insuficiencia circulatoria a nivel celular, producido por hemorragias
graves, sepsis, reacciones alérgicas severas, etc. Puede ocasionar lesion celular

irreversible si la hipoxia (ver) persiste durante el tiempo suficiente.

Signos vitales Conjunto de variables fisiol6gicas que son la presion arterial, la

frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura corporal.

Sindrome Conjunto de signos y sintomas que se encuentran asociados a una entidad

conocida o no.

Taquicardia Aumento de la frecuencia cardiaca. Puede deberse a causas fisiologicas
(durante el ejercicio fisico o el embarazo) o por distintas enfermedades como sepsis,

hipertiroidismo, y anemia. Puede ser asintomatica o provocar palpitaciones.

Tubo endotraqueal Es un dispositivo se conecta a un aparato de respiracion artificial

cuya funcion sera la de mantener la respiracion.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia.
CAM: Concentracion Alveolar Minima.
ED95: Dosis que produce el 95% del blogueo.
FC: Frecuencia Cardiaca.

GC: Gasto Cardiaco.

IM: Intramuscular.

IV: Intravenosa.

LCR: Liquido Cefalorraquideo.

N20: Oxido Nitroso.

Min: Minutos.

Mg: Miligramos.

MI: Mililitros.

Mmhg: Milimetros de mercurio.

PaOz2: Presion Arterial de Oxigeno.

PCO2: Presion de Dioxido de Carbono

PIC: Presion Intraocular.

RM: Relajante Muscular.
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RMD: Relajante Muscular Despolarizante.

RMND: Relajante Muscular No Despolarizante.

SCV: Sistema Cardiovascular.
SNC: Sistema Nervioso Central.
SO2: Saturacion de Oxigeno.

VO: Via Oral.

VM: Vida Media.

TA: Tension Arterial.

TIVA: Anestesia Total Intravenosa

TOT: Tubo orotraqueal.
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CAPITULO IlI

SISTEMA DE HIPOTESIS
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3.0 SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Hi: La estabilidad hemodindmica es mayor con la anestesia raquidea que con la

anestesia general para cirugia de colecistectomia.

3.1.2 HIPOTESIS NULA.

Ho: La estabilidad hemodinamica es igual o menor con la anestesia raquidea que con la

anestesia general para cirugia de colecistectomia.
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3.2 OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

Definicion Definicion
Hipotesis Variables Conceptual Dimensiones Operacional Indicadores
Sistema Se tomaran - Presion
Cardiovascular los signos con Acrterial
un monitor - Frecuencia
Cardiaca
L Es la facultad de los Sistema Respiratorio : 4 S g
hemodinamica es . axiometro de - Saturacion
- sistemas del cuerpo .
_ Estabilidad pulso de Oxigeno
mayor con anestesia | Hemodinamica. | Para@ mantenerse en
] ilibrio.
raquidea que con equilibrio o
) Sistema Se utilizara - Nauseas
anestesia general para Gastrointestinal una guia de - Vomito
colecistectomia. observacion
Sist Nervi Se utilizara - Somnolencia
IStéma INervioso una guia de - Cefalea

Central

Observacion
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DISENO METODOLOGICO
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y los registros de la investigacion a

estudiar fue:

PROSPECTIVO: Ya que se observo y registrd la informacion segun la
ocurrencia de los hechos del fenébmeno, tomando en cuenta un grupo con
anestesia raquidea en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan y otro grupo con

anestesia general, en el Hospital Nacional de Nueva Guadalupe, San Miguel.

Segun el analisis y el alcance de los resultados el estudio es:

DESCRIPTIVO: Debido a que se describieron los hechos segin se iban
observando porque se selecciono informacién bibliografica y de campo que
permitio describir caracteristicas del estudio de la estabilidad hemodinamica de

la anestesia raquidea y anestesia general en colecistectomia.

COMPARATIVO: Se formaron dos grupos de pacientes con las mismas
caracteristicas pero con diferente técnica anestésica y se comparé la estabilidad
hemodinamica proporcionada por cada una de ellas en el procedimiento de

colecistectomia.

ANALITICA: Debido a que se establecen la comparacion de variables entre grupos
de estudio y de control sin aplicar o0 manipular las variables, estudiando éstas segln se
dan naturalmente en los grupos. Ademas, se refiere a la proposicién de hipdtesis que el

investigador trata de probar o negar.
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Segun el periodo y secuencia del estudio fue:

- TRANSVERSAL.: Porque se realizd en un periodo de tiempo corto el cual
comprende desde julio a octubre de 2010.

Segun las fuentes de informacion la investigacion es:

- DE CAMPO: Porque se realizo recoleccion de informacion del estudio en el

Hospital Nacional San Pedro y Hospital Nacional De Nueva Guadalupe

- DOCUMENTAL BIBLIOGRAFICA: Ya que se basé en fuentes secundarias
de informacion ya procesada contenida en libros y documentos los cuales se
recopilaron para elaborar el marco teérico y de esta manera orientar al problema

de investigacion.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Debido a que el tamafio minimo de una muestra es de 30, fueron 30 los pacientes
que se tomaron en cuenta para este estudio, tomando 15 para anestesia raquidea y 15

para anestesia general.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes entre las edades de 20 a 60 afos.
e Pacientes asa | y asa Il.

e Pacientes sometidos a cirugia de colecistectomia abierta bajo anestesia general

en el periodo de julio a septiembre de 2010.

88



e Pacientes sometidos a colecistectomia abierta bajo anestesia raquidea en el

periodo de julio a septiembre de 2010.
e Pacientes con diagnostico de litiasis biliar, colelitiasis, colecistitis calculosa.
e Pacientes con indice de Masa Corporal menor de 30.
e Pacientes consientes.

e Pacientes intervenidos en el Hospital Nacional San Pedro y Hospital Nacional de

Nueva Guadalupe en el periodo de julio a septiembre de 2010.

¢ Pacientes que acepten ser parte del estudio..

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 60 afios de edad.
e Pacientes asa lll, 1V, V.

e Pacientes con obesidad morbida.

e Pacientes con trastornos mentales.

e Pacientes con contraindicaciones de medicamentos a usar

e Pacientes cardiopatas.

e Pacientes convulsivos.

e Pacientes hipertensos.

e Pacientes que no quieran formar parte de la investigacion.
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4.3 TIPO DE MUESTREO

NO PROBABILISTICO: Se realizé el tipo de muestreo por conveniencia en los que se
incluyen 30 pacientes que llegaron para ser sometidos a colecistectomia en los hospitales
donde se realizara el estudio, los cuales cumpliran con los criterios previamente

establecidos.

4.4 METODOS

- METODO CIENTIFICO: vya que esta destinado a explicar los fenémenos y
establecer relaciones entre los hechos y de esta forma permite obtener los

resultados los cuales se convierten en aplicaciones Uutiles.

- METODO DEDUCTIVO: ya que atreves de la teoria general previamente

conocida se formularon las hipotesis orientando de forma Idgica la investigacion.

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA DOCUMENTAL: ya que esta dirigida a elaborar un marco tedrico
conceptual atreves de las fuentes de informacion formando de esta manera un cuerpo de

ideas sobre el objeto de estudio.

LA ENTREVISTA: ya que esta técnica esta dirigida a obtener datos de interés para la
investigacion y asi poder determinar que los pacientes cumplan con los criterios para la

realizacion del estudio.
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LA OBSERVACION: Para obtener la informacion de los pacientes sometidos al

estudio se utilizd la guia de observacion conteniendo, datos generales del pacientes,

signos vitales y sintomatologia.

4.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos la cual conforma una parte importante en la

investigacion es necesario hacer uso de instrumentos basicos, entre los cuales se

encuentran

Una guia de entrevista dirigida al personal de anestesiologia.(ver anexo 8)
Una guia de observacién dirigida a los pacientes.(ver anexo 1y 2)
Tensiometro. El cual se utilizé para medir la presion arterial.

Oximetro de pulso. este se utiliz6 para medir la saturacion parcial de oxigeno y

frecuencia cardiaca

Estetoscopio. Este sirve de complemento para los dos instrumentos anteriores

para verificar los signos vitales

4.7 MATERIALES.

Entre los materiales que se utilizaran para llevar a cabo el estudio tenemos:

Jeringas: 3cc, 5cc, 10cc, 20cc.
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Aguja de puncién lumbar.

Guantes estériles.

Equipo estéril de anestesia raquidea.

Almohada.

Maquina de anestesia.(ver anexo 8)
Cilindros de oxigeno.

Cénula nasal.

Set de laringoscopio.

Tubos orotraqueales.

Sonda de aspirar.

Aspirador.

Circuito respiratorio.

FARMACOS:

Bupivacaina al 0.5%.
Atropina.
Metoclopramida
Sulfato de efedrina

Fentanyl.
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o Midazolam.

o Cisatracurio.

o Succinilcolina.

o Propofol.

o Atropina.

o Bromazepam

o Ranitidina

e Soluciones electroliticas:

o Solucion Hartmann(ver anexo 9)
o Solucién Salina 0.9%

o Solucién Mixta: Dextrosa 5% + Solucion Salina 0.9%

4.8 PROCEDIMIENTO

El procedimiento de la investigacion se llevara a cabo en dos momentos: la primera

etapa de planificacion y la segunda de ejecucion.

Primer momento: planificacion.

Antes de ser elegido el tema del presente estudio se presentaron una serie de
contenidos que después de estudiarlos detalladamente se decidio aprobar el actual, ya

que es un estudio interesante, novedoso y que sirvid de aprendizaje para nuestra carrera.
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El lugar donde se realiz6 la investigacion fue en el Hospital Nacional de Nueva
Guadalupe y Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

Se realiz6 la recopilacion de la informacion a través de fuentes secundarias.
Elaboracion de fichas bibliograficas. Se recolecta informacion secundaria de libros de
anestesiologia, de los cuales se extrae el contenido necesario para la realizacion de la
investigacion, asi como también de fuentes electronicas para fortalecer la investigacion.
Con lo que se lleva a cabo la realizacion del perfil de investigacion que contenia, tema,
antecedentes del problema, justificacion, objetivos y posteriormente el protocolo de
investigacion el cual estaba formado por planteamiento del problema, objetivos, marco
tedrico, sistema de hipotesis disefio metodoldgico e informe final que contenia la
presentacion de los resultados, asi como también las conclusiones y recomendaciones de

la investigacion.

Segundo momento: la ejecucion

Al programarse la cirugia del paciente, se realiz6 la visita pre anestésica un dia
antes del procedimiento en la cual se procedié a revisar el historial clinico del paciente
verificando el cumplimiento de los criterios de inclusion del estudio, se le explico el
motivo del estudio y la importancia de su participacion para realizarlo y asi contar con

su consentimiento.
Se formaron dos grupos de control se determind como Grupo de Control A

cuando se trato de anestesia general se procedid a indicar los farmacos pre anestésico:

bromacepam 3mg vo a las 9:00pm, la noche anterior a la cirugia.
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El dia de la cirugia, una vez que el paciente llegue al quiréfano se le tomaron los
signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacién parcial de oxigeno)
haciendo uso de monitor de signos vitales. Una vez que se tengan listos los materiales a
utilizar como: medicamentos cargados en jeringas con sus respectivas dosis segin peso
de paciente, numero de tubo orotraqueal, laringoscopio y sonda de aspirar. Se procedié a
inducir bajo anestesia general Balanceada, para lo que se cumplieron los siguientes
farmacos: atropina(0.01mg/kg),para inhibir las secreciones del paciente, midazolam
(0.15mg/kg),que es un sedante que produce una amnesia anterograda luego se esperaran
3 minutos para administrar  fentanyl (2mcg/kg), se le administrara
cisatracurio(0.1mg/kg), para evitar las fasciculaciones de la succinilcolina, seguidamente
se utilizara el propofol(1.5mg/kg) y se le brind6 al paciente ventilacion a presion
positiva con mascara facial con oxigeno a 6 litros por minuto luego se cumplio la
succinilcolina(lmg/kg) para obtener una adecuada relajacion muscular, se continué
ventilando con mascara facial durante 30 segundos y llevandose a cabo la laringoscopia
seguido de la intubacién orotraqueal. Una vez que se haya fijado y corroborado la
posicién del tubo orotraqueal, se administrara sevoflurano al 2% y oxigeno a 3 litros por
minuto y se tomaran signos vitales 3 minutos después de la intubacion. Durante el trans
operatorio se dard mantenimiento con fentanyl y cisatracurio, se vigil6 el estado
hemodinamico del paciente y las alteraciones que presentaron, al terminar la cirugia se
realizd la aspiracion de secreciones y extubacion del paciente observando que no hubiera

ninguna complicacién, todo esto se registrd en la guia de observacion.

Lugo se traslado al paciente a recuperacion anestésica donde se vigilaron sus

signos vitales y complicaciones que podian presentar.
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Grupo de control B para anestesia raquidea, se premedicé con ranitidina 50mg y
metoclopramida 10mg iv una hora antes de la cirugia y bromazepam 3 mg via oral a las

8:00 pm la noche antes de la cirugia.

El dia de la cirugia, una hora previo al procedimiento, se administré un bolo de
Solucion Hartman de 500 ml antes de iniciar la técnica de anestesia raquidea, luego se
tomaron signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion parcial de
oxigeno) con monitor de signos vitales, se corrobor6 con el cuadro clinico el peso del
paciente para obtener la dosis por kilogramo para administrar bupivacaina al 0.5% a
dosis de 0.25 mg/kg de peso.

Luego se procedid a realizar la técnica de anestesia raquidea colocando al paciente en
posicién sentado. se realizd previa asepsia con jabén yodado en region lumbar,
seguidamente se realiz6 la puncion con aguja de puncién lumbar numero 25, verificando
la salida del liquido céfalo raquideo se administrara Bupivacaina al 0.5% segun dosis
correspondiente, a una velocidad de inyeccion de 1ml por minuto, se coloco el paciente
en decubito dorsal con leve tren de lemburg aproximadamente de 30 grados, se
administré oxigenacion por bigotera 3 litros por minuto, se tomaron signos vitales 3
minutos después de la puncién lumbar, (presion arterial frecuencia cardiaca, saturacion
parcial de oxigeno) posteriormente se tomaron los signos vitales cada 5 minutos hasta
que finalice la cirugia, estando pendiente de cualquier complicacion que pudieron

presentar los pacientes.

Lugo se trasladd al paciente a recuperacion anestésica donde se vigilaron los

signos vitales y complicaciones que se podian presentar.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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5.0 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

5.1 ANALISIS, INTERPRETACION Y PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS

En este capitulo se muestran de forma detallada, los resultados de la
investigacion sobre la Estabilidad hemodindmica de la anestesia raquidea vs anestesia
general en colecistectomia en el Hospital Nacional San Pedro, departamento de Usulutan
y Hospital Nacional de Nueva Guadalupe, departamento de San miguel, en el periodo de

Junio a Septiembre de 2,010.

Para la tabulacion de datos se uso el software estadistico spss. Inicialmente se
encuentran planteados la distribucion de la poblacion segun edad, sexo, complicaciones
presentadas en el transoperatorio y postoperatorio. Los resultados obtenidos se presentan
organizados en cuadros de frecuencias y representados en graficas de barras, para

mostrar de manera clara las caracteristicas de la poblacion que formé parte del estudio.
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CUADRO N°1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO

Tipo de Sexo del paciente Total
Anestesia Total %
Femenino % Masculino %
General 13 87% 2 13% 15| 100%
Raquidea 14 | 93.33% 1| 6.67% 15| 100%

Fuente: Guia de observacion.

ANALISIS

En el cuadro anterior se detalla el sexo de los pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia bajo anestesia general y anestesia raquidea donde el resultado muestra
un total de 27 pacientes femeninas y solamente 3 pacientes del sexo masculino, de los

cuales dos de estos fueron sometidos a anestesia general y uno a anestesia raquidea

INTERPRETACION:

El alto nimero de pacientes femenino es debido a que es uno de los factores de
riesgo para el desarrollo de litiasis ya que existe un incremento en la saturacion biliar

atribuida al efecto de los estrogenos sobre el metabolismo hepético.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO.
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CUADRO N° 2

PRESENCIA DE NAUSEAS EN LOS PACIENTES DURANTE EL
TRASOPERATORIO Y POSTOPERATORIO.

) Tipo de Anestesia

Tlempo_ Presencia General Raquidea

Operatorio General % Raquidea %
Si 0 0% 8 53.33%
Transoperatorio No 15 100% 7 46.67%
Total 15 100% 15 100%
Si 1 6.67% 0 0%
Postoperatorio No 14 93.33% 15 100%
Total 15 100% 15 100%

Fuente: Guia de Observacion

ANALISIS

En la tabla anterior se muestran los resultados de los pacientes que presentaron
nauseas en el transoperatorio y postoperatorio, en la técnica de anestesia raquidea y
anestesia general. Con la técnica de anestesia raquidea se observé que durante el
transoperatorio fueron 8 los pacientes que presentaron nauseas y con anestesia general
ningln paciente presento nauseas. El postoperatorio ningln paciente presentd nauseas,

mas sin embargo con anestesia general solamente un paciente presentd nauseas.
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INTERPRETACION:

Debido a que en la anestesia general las nauseas son una complicacion que no
se puede presentar en el transoperatorio ya que el paciente se encuentra en un estado de
inconsciencia, por lo tanto ningin paciente presentd esta complicacion durante la
anestesia general, pero si se presento con un paciente en el posoperatorio debido a
efectos residuales de los farmacos utilizados, y al estimulo de la extubacion, con la
anestesia raquidea el alto numero de pacientes que presentaron nauseas en el
transoperatorio pudo deberse a estimulacion vagal o hipotension y en el postoperatorio
inmediato no se observo esta complicacion y esto por hipotension corregid a y ausencia

de estimulo vagal.
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GRAFICO N° 2

PRESENCIA DE NAUSEAS EN LOS PACIENTES DURANTE EL
TRASOPERATORIO Y POSTOPERATORIO.
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CUADRO N°3

PRESENCIA DE VOMITOS EN LOS PACIENTES DURANTE EL
TRASOPERATORIO Y POSTOPERATORIO.

Tiempo Tipo de Anestesia
Operatorio | Presencia General | Raquidea | Raquidea
General % %
Si 0 0% 2 13%
Transoperatorio
No 15 | 100% 13 87%
Total 15 100% 15 100%
. Si 1 6.67% 0 0%
Postoperatorio
0,
No 14| 93.33% 15 100%
Total 15 100% 15 100%

Fuente: Guia de Observacién

ANALISIS

En la presente tabla se muestran los resultados de los pacientes que presentaron
vomito durante y después de la cirugia tanto en anestesia general y en anestesia raquidea
dando como resultado para anestesia general en el transoperatorio ningin paciente
presento vomito, en el postoperatorio inmediato con anestesia general 1 paciente
presentd vémito. Con anestesia raquidea en el transoperatorio 2 pacientes presentaron

vomito en el post operatorio ningun paciente presento vomito.
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INTERPRETACION:

Se observa que la frecuencia de vomito es mayor en anestesia raquidea que en
anestesia general. Esto es explicable dado a la profundidad de la anestesia y que el
paciente esti con via aérea controlada ademéas de tener abolido el estimulo vagal. Sin
embargo en el posoperatorio hay presencia de vomito en un paciente para anestesia
general esto posiblemente debido al dolor, manipuleo de via aérea durante la
laringoscopia 0 a la extubacién con anestesia raquidea se observo mayor nimero de
pacientes que presentaron vomito esto por estimulacion vagal o hipotension no

controlada a tiempo.
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GRAFICO N° 3

PRESENCIA DE VOMITOS EN LOS PACIENTES DURANTE EL
TRASOPERATORIO Y POSTOPERATORIO.
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CUADRO N° 4

PRESENCIA DE DOLOR EN HOMBROS Y EPIGASTRIO QUE PRESENTO EL
PACIENTE DURANTE EL TRANSOPERATORIO.

Dolor en . :
hombros y Tipo de Anestesia
epigastrio | General | General % | Raquidea | Raquidea %
Si 0 0% 6 40%
No 15 100% 9 60%
Total 15 100% 15 100%

Fuente: Guia de Observacion

ANALISIS

En la tabla anterior se muestran los resultados obtenidos del dolor en hombros y
epigastrio que presentaron los pacientes en el transoperatorio con anestesia general y
anestesia raquidea con anestesia general no hubo pacientes que presentaran estas
complicaciones, con anestesia raquidea 6 de los pacientes presentaron estas

complicaciones.

E INTERPRETACION:

La falta de dolor refractario con anestesia general se explica puesto que estan en
un estado de conciencia abolido en contraste con la raquidea la presencia de esta
complicacion es producida por posible compresion al introducir compresas y el
manipuleo quirdrgico.
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GRAFICO N° 4

DOLOR EN HOMBROS Y EPIGASTRIO QUE PRESENTO EL PACIENTE
DURANTE EL TRANSOPERATORIO.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS DE LOS RESULTADOS

La comprobacion de hipotesis se realizé con la aplicacion del estadistico chi-
cuadrado, cuando se comparan dos situaciones se puede esperar que sean ya bien
dependientes o independientes esto quiere decir que pueden o no estar relacionados sus
datos debido a muchos factores que pueden influir en ellos o bien, un problema no tenga

relacion con otro.

La prueba de independencia trata sobre esto, ya que su objetivo es determinar si
alguna situacion es afectada por otra, basandose en datos estadisticos y valores
probabilisticos obtenidos de la tabulacion de datos o de pronosticos por medio de
férmulas y tablas, para esto se basa en un nivel de significancia en un caso y en el otro a
comparar, valiéndonos de tablas de contingencia para obtener frecuencias esperadas y
poder aplicarlas, para asi obtener datos comparativos que son determinantes en la

decision de independencia.

Los valores de chi cuadrado se obtienen con la siguiente formula:

X2 =X ‘fo — fe!2
fe

Donde f, = frecuencia observada

fe = frecuencia esperada

Se utiliz6 una tabla de contingencia en la que contenian una disposicion de datos
en una clasificacion de doble entrada. Los datos se ordenaron en celdas y se reportaron
él numero de datos en cada una. Para determinar el valor critico de la chi cuadrada debe
conocerse los grados de libertad, implicado. En el caso de tablas de contingencia, este
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namero es exactamente el nimero de celdas en la tabla que puede ser llenadas

libremente cuando se conocen los totales.

Se utilizo la tabla de chi cuadrada, para encontrar el valor critico de esta. El valor
critico para la distribucion chi cuadrada con un grado de libertad al nivel de significancia
de 0.5 es 3.841. La regla de decision del chi cuadrada es: Si el estadistico chi cuadrado
es mayor que el grado critico de ji cuadrado se rechaza la hipétesis nula; de lo contrario,

no se rechaza (se rechaza Ho si X >valor critico de X?).

Para medir la estabilidad hemodinamica de la anestesia raquidea vrs anestesia
general, se realiz6 la medicion de tres signos vitales: Presion arterial media, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno, estas se midieron en tres momentos: preoperatorio,
transoperatorio y posoperatorio, a través de tablas de contingencia se comprueban las
tres variables en cada momento operatorio mediante la prueba chi-cuadrada con
hipotesis especificas donde Ho: Hipdtesis Nula, Ha: Hip6tesis Alterna para cada tiempo
operatorio, para comprobar el rechazo o no rechazo de la hipétesis de la hipotesis de
investigacion se tomaron los resultados por cada periodo operatorio y se determiné lo
siguiente: Se establecid que si de las tres hipdtesis especificas para cada momento
(preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio) dos de ellas obtuvieron iguales
resultados se determinaria si se rechaza o no se rechaza la hipdtesis de la investigacion.
Porque en comparacion con las otras dos, la restante es minoria y por ende se toman las

que obtuvieron mayor resultado.
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HIPOTESIS ESPECIFICA N°1 PARA EL PERIODO PREOPERATORIO

Ho 1: La estabilidad hemodindmica en el preoperatorio no difiere con la técnica

anestésica aplicada.

Ha 1: La estabilidad hemodinamica en el preoperatorio difiere con la técnica

anestésica aplicada.

SIGNOS VITALES EN EL PREOPERATORIO CON
ANESTESIA RAQUIDEA'Y ANESTESIA GENERAL

Signos Vitales en el Preoperatorio Tipo de Anestesia
General | Raquidea

Presion Arterial Media 0 0

previo a la cirugia Hipotenso 15 15
Normotenso 0 0
Hipertenso

Frecuencia Cardiaca

del paciente previo a Bradicardia 0 0

cirugia Normal 13 14
Taquicardia 2 1

Saturacion de Oxigeno

del Paciente previo a Normal 15 15

cirugia Hipoxia leve 0 0

Durante el periodo preoperatorio no se observaron cambios en la presion
arterial asi como también en la saturacién de oxigeno, manteniéndose estos signos entre
los rangos normales tanto en la técnica de anestesia raquidea como en la técnica de

anestesia general. Unicamente se observé un leve ascenso en la frecuencia cardiaca ya
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que Unicamente en dos pacientes que se sometieron a la anestesia general hubo aumento
de frecuencia cardiaca y solamente un paciente previo a la aplicacion de anestesia
raquidea. Esto puede manifestarse como resultado de una ansiedad por parte del paciente

ante la realizacion del acto quirdrgico.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADA

Signos Vitales en el Preoperatorio | Tipo de Anestesia

Presion Arterial Chi-cuadrada
Media previo a la Gl
cirugia
Sig.
Frecuencia Cardiaca Chi-cuadrada 0.370
del paciente previoa Gl 1
cirugia
Sig.
Saturacion de _
Oxigeno del Chi-cuadrada
Paciente previo a gl
cirugia ]
Sig.

En el cuadro anterior se muestras los resultados obtenidos de las tres variables en
el momento preoperatorio aplicando el estadistico chi-cuadrada, en donde se nota una
un resultado en la variable latidos por minuto dando como resultado 0.370 con un grado
de libertad siendo el valor de 3.841, por lo tanto la Ho 1 no se rechaza para el momento

preoperatorio.
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TABLA N° 1 DE VALOR CRITICO DE CHI-CUADRADA

0.370 3.841

La hipotesis nula especifica 1, no se rechaza en el momento preoperatorio, ya que el

valor obtenido es menor de 3.841.
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HIPOTESIS ESPECIFICA N° 2 PARA EL PERIODO TRANSOPERATORIO

Ho 2: La estabilidad hemodindmica en el transoperatorio no difiere con la

técnica anestésica aplicada.

Ha 2: La estabilidad hemodinamica en el transoperatorio difiere con la técnica

anestésica aplicada.

SIGNOS VITALES EN EL TRANSOPERATORIO CON
ANESTESIA RAQUIDEA'Y ANESTESIA GENERAL

Tipo de Anestesia

Signos Vitales en el Transoperatorio General | Raquidea
Presion Arterial Media Hipotenso 0 11
durante la cirugia Normotenso 10 4

Hipertenso 5 0
Frecuencia Cardiaca del Bradicardia 1 8
paciente durante la cirugia ~ Normal 9 6

Taquicardia 5 1
Saturacion de Oxigeno del  Normal 15 15
Paciente durante la cirugia  Hipoxia leve 0 0

En el cuadro anterior se presentan los signos vitales tomados en el periodo
transoperatorio donde se observa que se obtuvo mayor estabilidad hemodinadmica con la
anestesia general que con la anestesia raquidea ya que con la anestesia general la presion
arterial media se mantuvo normal en 10 pacientes y solo 5 estuvieron hipertensos, con
la anestesia raquidea fueron 4 los estables y 11 pacientes presentaron hipotension, de
igual manera la frecuencia cardiaca se mantuvo mas estable con la anestesia general que
con la anestesia raquidea ya que 9 pacientes se mantuvieron estables y 5 pacientes
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presentaron taquicardia, con la anestesia raquidea hubieron 6 pacientes con frecuencia
cardiaca normal y 9 pacientes presentaron bradicardia, no asi la saturacion de oxigeno se
mantuvo normal durante las dos técnicas anestésicas. Las alteraciones en la presion
arterial media y frecuencia cardiaca durante la técnica de anestesia raquidea pudo
deberse a que el bloqueo de la anestesia raquidea para colecistectomia es mas alto y por
lo tanto la hipotension y la bradicardia son mas profundas, en el caso de la anestesia
general la hipertension y la taquicardia presentadas pudieron deberse a la estimulacion
vagal durante la laringoscopia o también a un plano anestésico superficial en el

transoperatorio.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADA

Tipo de
Signos Vitales en el Transoperatorio Anestesia

Presion Arterial Media  Chi-cuadrado 18.571
durante la cirugia Gl 2

Sig.
Latidos por minuto del  Chi-cuadrado 8.711
paciente durante la Gl 2
cirugia Sig.
Saturacion de Oxigeno  Chi-cuadrado
del Paciente durante la Gl
cirugia Sig.

En el cuadro anterior se muestran los resultados obtenidos de las tres variables en
el momento transoperatorio aplicando el valor chi-cuadrada, en la que se encontrd
resultados en la variable presion arterial media y latidos por minuto con los resultados
siguientes, para la presion arterial media una chi-cuadrada de 18.571 y para latidos por
minutos un valor de 8.711 ambas con dos grados de libertad equivalente a 5.991, por lo
que se rechaza la Ho 2 y no se rechaza la Ha 2. Para el momento transoperatorio.
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TABLA N° 2 DE VALOR CRITICO DE CHI-CUADRADA

5.991 8.711 18.571

La hipotesis nula especifica 2 se rechaza y no se rechaza la Ha 2. Para el

momento transoperatorio.
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HIPOTESIS ESPECIFICA N° 3 PARA EL PERIODO POSTOPERATORIO

Ho 3: La estabilidad hemodinamica en el postoperatorio no difiere con la

técnica anestésica aplicada.

Ha 3: La estabilidad hemodindmica en el postoperatorio difiere con la técnica

anestésica aplicada.

SIGNOS VITALES EN EL POSTOPERATORIO CON
ANESTESIA RAQUIDEA'Y ANESTESIA GENERAL

Signos Vitales en el Postoperatorio

Tipo de Anestesia

cirugia

General Raquidea

Presion Arterial Media Hipotenso 0 7
después de la cirugia Normotenso 10 8
Hipertenso 5 0

Frecuencia Cardiaca del Bradicardia 0 6
paciente después de la Normal 10 7
cirugia Taquicardia 5 2
Saturacion de Oxigeno del ~ Normal 15 15
Paciente después de la Hipoxia leve 0 0

En el cuadro anterior se detallan los variaciones obtenidas en los signos vitales

en el postoperatorio con la técnica de anestesia raquidea y anestesia general donde se

observa que con la anestesia general la presion arterial media se mantuvo estable ya que

10 pacientes estuvieron normotensos y 5 presentaron hipertension,

al igual con la
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frecuencia cardiaca hubieron 10 estables y 5 taquicérdicos, esto probablemente debido a
dolor postoperatorio no controlado. Con la anestesia raquidea la presion arterial media
se mantuvo estable en 8 pacientes y fueron 7 pacientes los que se mantuvieron
hipotensos, la frecuencia cardiaca se mantuvo normal en 7 pacientes, 6 estuvieron

bradicardicos y 2 taquicérdicos.

PRUEBAS DE CHI-CUADRADA

Signos Vitales en el Postoperatorio Tipo de
Anestesia

Presion Arterial Media  Chi-cuadrado 12.222

después de la cirugia Gl 2
Sig.

Frecuencia Cardiaca del Chi-cuadrado 7.815

paciente despuésde la Gl 2

cirugia Sig.

Saturacion de Oxigeno  Chi-cuadrado

del Paciente después de Gl

la cirugia Sig.

En el cuadro anterior se muestran los resultados obtenidos de las tres variables en
el momento posoperatorio aplicando el valor ji-cuadrada, en la que se encontrd
resultados en la variable presion arterial media y latidos por minuto con los resultados
siguientes, para la presion arterial media un valor ji-cuadrado de 12.222 y para latidos
por minutos un valor de 7.815 ambas con dos grados de libertad equivalente a 5.991, por

lo cual se rechaza la Ho 3; y no se rechaza la Ha 3 para el momento posoperatorio.
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TABLA N° 3 DE VALOR CRITICO DE CHI-CUADRADA

5.991 7.815 12.222

Se rechaza la hipdtesis nula especifica 3; y no se rechaza la Ha 3 para el

momento postoperatorio.
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CUADRO GENERAL DE LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN LOS SIGNOS VITALES

Tipo de Anestesia General Anestesia Raquidea
anestesia
Signos Preoperatorio | Transoperatorio | Postoperatorio | Preoperatorio | Transoperatorio | Postoperatorio
Vitales
Hipotenso 0 0 0 0 11 7
Presién
Arterial | Normotensos 15 10 10 15 4 8
Hipertenso 0 > 5 0 0 0
Bradicardia 0 1 0 0 3 6
Frecuencia
Cardiaca |Normal 13 9 10 14 6 7
Taquicardia 2 5 5 1 1 2
Saturacion | Normal 15 15 15 15 15 15
de
Oxigeno | Hipoxia 0 0 0 0 0 0
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INTERPRETACION DEL CUADRO GENERAL DE LA ESTABILIDAD
HEMODINAMICA EN LOS SIGNOS VITALES:

En la tabla anterior se muestra todos los resultados obtenidos para la
estabilidad hemodinamica que presentaron los pacientes en el preoperatorio
transoperatorio y postoperatorio en la anestesia raquidea y anestesia general medidos
atreves de la PAM, FC, STO2. Con la prueba de independencia ji-cuadrada para esta
investigacion. variacion con el tipo de anestesia, la frecuencia cardiaca con anestesia
general 2 pacientes presentaron taquicardia y con anestesia raquidea 1 presento
taquicardia, esto debido a que estos pacientes estaban ansiosos y esto provocaria el
aumento de la frecuencia cardiaca, con relacion a la saturacion de oxigeno todos los
pacientes se presentaron normales por lo que para el momento preoperatorio se acepta
la Ho 1, observando que no hay diferencia por la técnica anestésica aplicada para esta

muestra.

En el momento transoperatorio con relacion a la PAM se observo que 10 los
pacientes inducidos con anestesia general se mantuvieron estables, el resto de los
pacientes se mantuvieron hipertensos, esto probablemente por la falta de analgesia o
plano anestésico poco profundo, con anestesia raquidea 4 de los pacientes estan estables
y el resto de los pacientes estuvieron hipotensos, esto dado que la anestesia raquidea
para colecistectomia se da un blogqueo mas alto y por lo tanto mayor blogueo simpatico
produciendo mayor hipotension, la frecuencia cardiaca con anestesia general 9
pacientes se mantuvieron estable 1 con bradicardia y 5 taquicardicos, con anestesia
raquidea 6 pacientes se mantuvieron normales, 8 con bradicardia y 1 con taquicardia, la
saturacion de oxigeno se mantuvo estable con ambas técnicas anestésicas, por lo que
para el momento transoperatorio se rechaza la Ho 2, y se acepta la Ha 2 ya que se

observa diferencia con relacion a la técnica anestésica aplicada, dada esta diferencia se

121



observa una estabilidad hemodinamica més alta con anestesia general que con anestesia
raquidea.

En el momento posoperatorio con relacién a la PAM se observo que 10
pacientes se mantuvieron normales 5 pacientes hipertensos para anestesia general esto
por el inicio lento de los analgésicos posoperatorio o por el uso de analgésico no
adecuado, para la anestesia raquidea 8 pacientes se mantuvieron normales y 7 hipotensos
esto por la persistencia del bloqueo simpatico aun en el postoperatorio inmediato, para la
frecuencia cardiaca 10 pacientes se mantuvieron normales 5 pacientes con taquicardia,
para la anestesia raquidea 7 pacientes normales, 6 pacientes bradicardia y 2 con
taquicardia, la saturacion de oxigeno todos los 30 pacientes se mantuvieron estables, por
lo que para el momento posoperatorio se rechaza la Ho 3, y no se rechaza la Ha 3, ya
que se observa diferencia con relacién a la técnica anestésica aplicada, dada esta
diferencia se observa una estabilidad hemodinamica mas alta con anestesia general que
con anestesia raquidea, ya que hay un nimero mas alto de pacientes que se mantuvieron

estables con la general para esta muestra.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

Partiendo de la tabulacion, analisis e interpretacion de los resultados de la
investigacion sobre la estabilidad hemodindmica en la técnica anestesia raquidea vs
anestesia general en colecistectomia abierta en el Hospital Nacional San Pedro Usulutan
y Hospital Nacional de Nueva Guadalupe San Miguel en el periodo de Julio a

Septiembre 2010. El grupo investigador concluye con lo siguiente:

En el transoperatorio la estabilidad hemodinamica con anestesia raquideas vrs
anestesia general, fue mejor con la anestesia general que con la anestesia raquidea dado
a un nivel mas alto de la anestesia raquidea la hipotensién es inminente, asi como
también la bradicardia estos factores representa un riesgo debido a que si no se
mantiene una presion normal se corre el riesgo de dafiar algunos érganos debido a la

hipoperfusion.

En el posoperatorio la estabilidad hemodinadmica con anestesia raquidea vrs anestesia
general fue mejor con anestesia general que con anestesia raquidea, esto debido a que la
persistencia del bloqueo simpatico al terminar la cirugia mantiene los niveles bajos de

presion arterial y bradicardia

Las complicaciones observadas en el transoperatorio fueron: Dolor irradiado en el
hombro y epigastrio, nauseas y vomitos; tales complicaciones Unicamente se presentaron

con anestesia raquidea lo que resulta ser molesto y traumatico para el paciente.
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Las complicaciones observadas en el posoperatorio fueron: nauseas y vomito estas
se presentaron Unicamente con anestesia general por posible estimulacion de dolor,
efectos residuales de los farmacos utilizados y por estimulo de extubacion, con anestesia

raquidea no se presentaron estas complicaciones

Las ventajas de la anestesia general observadas son: mas control hemodinamico del
paciente, mejor relajacién del paciente, mejor permeabilidad de via aérea, entre las
desventajas se encuentra, mayor intoxicacion por farmacos, mayor gasto hospitalario.
Las ventajas de la anestesia raquidea: paciente consiente, menos gastos hospitalarios,
menos toxicidad para el paciente, entre las desventajas estan no se asegura la via aérea,
incomodidad del paciente por complicaciones presentadas, menor control hemodinamico

del paciente, menor control de la relajacion del paciente.

En general se concluye que con la anestesia general se mantiene una mejor
estabilidad hemodinamica que con la anestesia raquidea en colecistectomia, por lo tanto

se rechaza la Hipdtesis de Investigacion y no se rechaza la Hipdtesis Nula.
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6.2 RECOMENDACIONES

Segun las conclusiones anteriores se recomienda lo siguiente:

Al personal de Anestesiologia:

Que la eleccién de la técnica anestésica se realice de acuerdo al estado fisico y

clinico de cada paciente.

Se recomienda la premedicacion con un ansiolitico y un antiemético, asimismo

contar con uno durante la cirugia cuando se elija dar anestesia raquidea.

Se recomienda tener a la mano un analgésico opioide como fentanyl para el
momento transoperatorio para contrarrestar los dolores irradiados que presentan

los pacientes bajo anestesia raquidea.

Se recomienda una buena prehidratacion de 500 - 1000 ml de solucién
cristaloide previo a anestesia raquidea asi como contar con un vasopresor como

la efedrina para contrarrestar el efecto hipotensor de la anestesia raquidea.

Se recomienda usar una buena relajacion para facilitar el campo quirargico al

cirujano.
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Al personal médico:

e Que durante la cirugia, sobre todo con anestesia raquidea evitar sobrecargar sus

antebrazos sobre el torax del paciente.

e Se recomienda la aplicacion de una analgesia postoperatoria adecuada e

inmediata en anestesia general.

e Al momento de solicitar el tipo de anestesia tener en cuenta el estado fisico y
clinico del paciente antes que su propia comodidad.

Al Ministerio de Salud Publica:

e Promover estudios de investigacion sobre procedimientos, técnicas de las cuales

no se cuenta con mucha informacion bibliogréfica.
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ANEXO N° 1
GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.

]

GUIA DE OBSERVACION
ANESTESIA GENERAL

OBJETIVO: Observar la estabilidad hemodinamica proporcionada con la técnica de
anestesia general para colecistectomia abierta.

INDICACION: Llenar la guia segun los datos observados.

Nombre: Edad:
Sexo: ASA: Fecha: Registro:
Peso: Talla: IMC: [ ] Diagnéstico:

Técnica Anestésica:

Observador:

PREMEDICACION ANESTESICA

FARMACO DOSIS HORA
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ETAPA PREOPERATORIA:

SIGNOS VITALES PREVIO A LA INTUBACION

PA: PAM: HORA:

SAPO2: HORA:

FC: HORA:

INICIO DE ANESTESIA: INICIO DE CIRUGIA:
TOTH: LONGITUD:
ANESTESICOS UTILIZADOS: DOSIS:

SIGNOS VITALES 3 MINUTOS POSTERIOR A LA INTUBACION:

PA: PAM: HORA:
SAPO2: HORA:
FC: HORA:

ETAPA TRANSOPERATORIA

SIGNOS VITALES:

PA

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
PAM

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
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FC:

5 minutos:

20minutos:

35 minutos:

FR:

5 minutos:

20minutos:

35 minutos:

SPO2

5 minutos:

20minutos:

35 minutos:

COMPLICACIONES PRESENTADAS

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

ETAPA DEL POSTOPERATORIO

SIGNOS VITALES

PA

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

FC:

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

HORA

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:
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FR:

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

PAM

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

STO2

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

COMPLICACIONES PRESENTADAS

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

OBSERVACIONES:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

HORA

Nombre del Observador:
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ANEXO N° 2
GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.

]

GUIA DE OBSERVACION
ANESTESIA RAQUIDEA

OBJETIVO: Observar la estabilidad hemodinamica proporcionada con la técnica de
anestesia raquidea para colecistectomia abierta.

INDICACION: Llenar la guia segun los datos observados.

Nombre: Edad: Sexo:
ASA: Fecha: Registro:

Peso: Talla: Diagnostico:

Técnica Anestésica:

Observador:

PREMEDICACION ANESTESICA

FARMACO DOSIS HORA
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ETAPA PREOPERATORIA

SIGNOS VITALES PREVIO A PUNCION LUMBAR:

PA: PAM: HORA:

SAPO2: HORA:

FC: HORA:

INICIO DE ANESTESIA: INICIO DE CIRUGIA:
APL #: SITIO DE PUNCION:

VELOCIDAD DE ADMINISTRACION:

ANESTESICOS UTILIZADOQOS: DOSIS:

SIGNOS VITALES 3 MINUTOS POSTERIOR A PUNCION LUMBAR

PA: PAM: HORA:
SAPO2: HORA:
FC: HORA:

ETAPA TRANSOPERATORIA

SIGNOS VITALES:

PA
5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:

35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
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PAM

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
FC:

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
FR:

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
SPO2

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
COMPLICACIONES PRESENTADAS HORA
ETAPA DEL POSTOPERATORIO

SIGNOS VITALES

PA

5 minutos: 10 minutos: 15 minutos:
20minutos: 25 minutos: 30 minutos:
35 minutos: 40 minutos: 45 minutos:
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FC:

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

FR:

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

PAM

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

STO2

5 minutos:
20minutos:

35 minutos:

COMPLICACIONES PRESENTADAS

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

10 minutos:
25 minutos:
40 minutos:

OBSERVACIONES:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

15 minutos:
30 minutos:
45 minutos:

HORA

Nombre del Observador:
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ANEXO N° 3
GUIA DE ENTREVISTA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE ENTREVISTA

Entrevista dirigida a:

1. ¢Desde hace cuanto tiempo labora en este Hospital?

2. ¢Qué tipos de cirugias se realizaban?

3. ¢Cuanto tiempo tienen de realizar colecistectomias?

4. ¢Inicialmente, que técnica anestésica se empleaba en este procedimiento?
5. ¢Se sigue realizando esa misma técnica anestésica?

6. ¢Cuales son los farmacos anestesicos que se utilizaban del anteriormente
y cuales utilizan en la realidad?
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ANEXO N° 4

PUNCION LUMBAR EN POSICION SENTADO.
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ANEXO N°5

EQUIPO DE ANESTESIA RAQUIDEA.
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ANEXO N° 6

BUPIVACAINA PESADA
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ANEXO N°7

SULFATO DE ATROPINA
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ANEXO N° 8

MAQUINA DE ANESTESIA

ufq
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1
,
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ANEXO N°9
SOLUCION HARTAMANN CON LACTATO DE RINGER
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION

ANEXO N° 10

CICLO I Y Il ANO ACADEMICO 2010

NO

ACTIVIDADES

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOST

SEPT

OCTUB

NOVIE

DICIE

Reunion general con
la coordinacidn del
proceso de
graduacion

Inscripcion del
proceso

Elaboracion del
perfil de
investigacion

Entrega del perfil de
investigacion

Elaboracion del
protocolo de
investigacion

Entrega del
protocolo de
investigacion

Ejecucion de la
investigacion

Tabulacion, analisis
e interpretacion de
datos

Redaccion del
informe final

10

Entrega del informe
final

11

Exposicion oral de
los resultados
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ANEXO N° 11

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

NOMBRE JULIO AGOST SEPT OCTuB NOVIE DICIE

Diana Raquel
Hernandez Arteaga

Emilio Eliseo
Hernandez Medrano

Roberta Marina
Machuca Martinez

CLAVE:

D: Diana -
E: Emilio -
R: Roberta |:|

147



ANEXO N° 12

TECNICA DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Los labios se separan durante la introduccion de la hoja del laringoscopio para evitar
que puedan lesionarse.

Se introduce la hoja del laringoscopio en el lado derecho de la boca y la lengua se
rechaza hacia la izquierda. Se deben reconocer las siguientes estructuras, hasta llegar
a la zona donde se coloca la punta de la pala: La valécula, si es una pala curva o
pisando el epiglotis, si es una pala recta.

Una vez colocado en posicién, y para poder ver las cuerdas vocales, se tracciona del
mango hacia arriba y adelante, con el fin de no apoyar la pala sobre los dientes del
paciente.

El tubo endotraqueal previamente lubricado y tras comprobacion del baldn se desliza
hacia la parte derecha de la boca introduciéndolo, siguiendo el mismo trayecto que
llevo la pala, entre las cuerdas vocales con suavidad hasta dejar de ver el balén de
fijacién del extremo distal.

Cuando el tubo esta en la traquea, es preciso insuflar el balén.

Verificar que el tubo endotraqueal no se halle en el bronquio derecho con la
auscultacion de ambos campos pulmonares.

Se fija el tubo con una venda o esparadrapo.
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