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RESUMEN

El presente trabajo aborda la Efectividad de la anestesia total intravenosa
(TIVA), con propofol en la estabilidad hemodinamica y recuperacion post
anestésica en cirugias de corta duracion en el Hospital Nacional San Juan de

Dios de San Miguel, en el periodo de Julio a Septiembre de 2009.

Teniendo como objetivo principal, valorar la efectividad de la anestesia
total intravenosa con propofol, en la estabilidad hemodinamica y recuperacion
post anestésica en cirugia de corta duracion. Los objetivos especificos son;
determinar si esta técnica proporciona un plano anestésico adecuado, a la vez
si brinda una estabilidad hemodindmica en el mantenimiento de la anestesia, si
el tiempo de recuperacion es corto y comprobar si se presentan menos efectos

colaterales durante la recuperacion post anestésica.

Durante esta investigacion fue necesario evaluar la estabilidad
hemodinamica y la calidad de recuperacion anestésica en los tres momentos
fundamentales de la anestesia como lo son: preoperatorio, trans operatorio y
post operatorio, comparando los signos vitales en estas tres etapas evaluando

el despertar y el tiempo de alta.

La Metodologia de la investigacion tuvo un enfoque cuantitativo y fue de
corte transversal, siguiendo un modelo prospectivo de tipo exploratorio, siendo
considerada como investigacion de campo, debido a que se contesto de forma

l6gica y comprobable la efectividad de la técnica se considero analitica.

Resultados obtenidos son que en el periodo trans operatorio no se
presentaron complicaciones ya que la presién arterial se mantuvo en 81.59% en

los limites normales, ademas 82.69% tuvo un despertar tranquilo y el tiempo en
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gue se recupero la conciencia fue de tres a cuatro minutos y a la mayoria de las

pacientes se le dio el alta anestésica de 30 a 40 minutos.

Después de analizar e interpretar los datos obtenidos se pudo determinar
gue la anestesia total intravenosa con propofol proporciona una adecuada
estabilidad hemodinamica, pues no altero la frecuencia cardiaca, tension arterial

y saturacion de oxigeno.

Por lo tanto se puede considerar como una técnica segura y efectiva para
aplicar la anestesia general con menos toxicidad y teniendo en cuenta que su
despertar es rapido y agradable, por lo tanto se acepta la hipétesis de

investigacion de este estudio.

Palabras claves: Propofol, TIVA, Total intravenosa, Estabilidad

hemodindmica, Técnica anestésica.
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INTRODUCCION

Este documento contiene informacién sobre, la anestesia total intravenosa,
desde el punto de vista de la efectividad y estabilidad hemodinamica con el

propofol.

La anestesia general balanceada proporciona analgesia, amnesia,
Hipnosis, etc. Al igual que la anestesia total intravenosa, pero esta ultima ofrece
mejor estabilidad hemodinamica y una recuperacion post-anestésica de mejor
calidad; siendo lo anterior una de las principales causas que ha motivado a
realizar la investigacién, con el fin de aportar nuevos conocimientos a

estudiantes y profesionales de esta carrera.

Conforme ha pasado el tiempo a nivel mundial, la anestesia ha ido

evolucionando, pasando de técnicas rudimentarias e inseguras, a nivelarse dia

a dia con la tecnologia, evolucionando a la vez sus farmacos y técnicas de

administracion.

Identificando asi la necesidad de abordar esta problemética, por lo que
se realizo la investigacion en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel, en el periodo de julio a septiembre del presente afio. Debido a que, en
este centro existe una demanda numerosa de pacientes y en la mayoria de

ellos se aplica la anestesia general.
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Con este estudio se presenta la importancia de aplicar anestesia total
intravenosa; pues se beneficiard el paciente brindandole una mejor atencién
anestésica, tomando en cuenta que la técnica de administracion de farmacos
por perfusién continua; proporciona un mejor mantenimiento y estabilidad
hemodindmica sin incidencia de complicaciones post anestésica, rapida de
ambulacién; siendo los principales beneficios y ventajas que esta técnica

presenta.

Para analizar la problematica y facilitar la comprensién de si misma, se ha
dividido el presente trabajo en seis capitulos principales, desarrollandose de la

siguiente manera:

CAPITULO | denominado Planteamiento del Problema, describiendo los
antecedentes histéricos del problema, donde se hace una breve resefia

histérica del tema, y ademas se encuentra el enunciado.

Continuando con los objetivos, en donde se da a conocer las metas

generales y especificas del problema, del cual se proponen las bases tedricas.

CAPITULO II Marco tedrico: es donde se sustenta el valor teorico de la
problematica, abordando temas de mayor interés, y donde se enfatiza y se
desarrollan de manera mas profunda, para facilitar el entendimiento culmina con

la definiciéon de términos.
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Seguidamente se tiene el CAPITULO Il la base de la investigacion, las
hipotesis, es en esta parte donde se plantea la respuesta tentativa a la

investigacion, de aqui se genera la operacionalizacion de las variables.

Para darle forma se continua con el CAPITULO IV, la descripcion del
disefio metodoldgico; el cual se divide en el tipo de investigacion, universo, tipo
de muestreo, y se explican los métodos e instrumentos que se ocupan para

recolectar los datos y de esta manera se obtuvo la respuesta a la investigacion.

CAPITULO V; Presentacion de Resultados, se encuentra la tabulacion y
analisis de los datos obtenidos durante la ejecucion de la investigacion,
representado por tablas y graficas con sus respectivos analisis e interpretacion
para conocer de forma clara los resultados; ademas incluye el método

estadistico aplicado para la comprobacién de las hipotesis.

Posteriormente se presenta el CAPITULO VI donde se incluyen las

conclusiones y recomendaciones, propuestas por el equipo investigador.

Como Uultimo punto se encuentra la bibliografia consultada para la
realizacion de la investigacion y los anexos los cuales enriquecen el contenido

de este documento.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE ESTUDIO.

La anestesia general moderna se basa en dos pilares, uno es la
anestesia por inhalacion, el otro es la anestesia intravenosa, en este trabajo
solo se enfoca en la anestesia intravenosa, principalmente en la Anestesia total
intravenosa (TIVA), esto significa que en la parte intraoperatoria, solo se utilizan

farmacos que llegan directamente al torrente sanguineo.

A continuacion se presenta una breve resefa historica de la Anestesia

Total Intravenosa (TIVA):

En el decenio de 1,930 a 1,939 se utilizaron muchos ensayos erréneos
que llevaron a resultados no halaguefos; siendo esto lo que llevé a la utilizacion

del Tiopental Sédico, y marcé el inicio de la anestesia balanceada.

En los anos 40”s se asientan los comienzos de la anestesia en su forma
ideal, como secuela de la segunda guerra mundial, practicamente no se
conseguia protéxido de azoe (N20) que habia resultado un gran coadyuvante
de otros agentes, de esta manera a travées de la aplicacion paralela de
diferentes farmacos, dado por la exigencia de suficiente analgesia,
amortiguamiento del sistema neurovegetativo Yy relajacion muscular, el primero

en desarrollar este concepto es el cirujano Americano George Crile.
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En Argentina se desarrollo una técnica intravenosa muy ampliamente

usada que combinaba procaina en goteo, Tiopental y Galamina o Succinilcolina.

Europa se esfuerza al inicio de los 50”s primeramente los franceses con
el desarrollo del cocktail litico y de aqui se desarrolla el concepto “Tager
Controlled Infusién”, esto comprende factores individuales como la analgesia, la
hipnosis y el mantenimiento constante, procesando y dirigiendo el sistema de

bombas, controlando la aplicacion exacta del farmaco.

Es asi como la Anestesia Total Intravenosa (TIVA) surge en los afos
60”s, con una atractiva ventaja contundente, debido a que la anestesia total
intravenosa, ofrece los componentes necesarios como (analgesia, hipnosis,

amnesia, relajacion muscular y control neurovegetativo).

Lo anterior la convierte en una opcion fisiopatologicamente adecuada
para cualquier caso. Al principio de 1,970 se popularizaron las infusiones
continuas de Tiopental Sodico, Ketamina y Methoexital. Pero los farmacos se

acumulaban causando pacientes deprimidos que no convencian a nadie.

En 1,986 informan los trabajadores del grupo Boonn Jurgen, Schwiden y
Horst por primera vez del éxito obtenido con la Anestesia Total Intravenosa

(TIVA), bajo el auxilio de la farmacodinamia y farmacocinética haciendo célculos
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de la infusion- dosis, dirigidos por el encefalograma. En los dltimos afios los
agentes farmacolégicos obtienen popularidad debido a nuevos farmacos con

accion breve y predecible.

La anestesia total intravenosa, se comenz6 a utilizar en México hace 11
afos, al principio no era una técnica de amplio dominio, debido al miedo al
cambio, desconocimiento farmacologico, asi como distintas formas de
desconocimiento de la anestesia total Intravenosa; se comenzdé utilizando
Tiopental Sdédico, Ketamina. Actualmente el propofol es el prototipo ideal para la

técnica y se han obtenido resultados optimos y seguros.

En el aflo de 1997 se realiza en nuestro pais un estudio de anestesia
total intravenosa (TIVA), por el Dr. Mauricio Aparicio en el Hospital 1° de mayo

de la ciudad capital.

Pensando en el futuro, parecia que la anestesia ideal debia realizarse con
farmacos endovenosos, de accion corta, a modo de mantener a los pacientes
profundamente anestesiados, sin efectos cardiovasculares indeseables,
protegidos de reacciones de estrés, pero que se logra el despertar en escasos

minutos, dejando una analgesia duradera.
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En 1,999 Hernandez y Cols, realizaron un estudio en la Clinica Central
Cira Garcia utilizando la Ketamina como base analgésica en la Anestesia Total

Intravenosa (TIVA).

En la actualidad, en la zona oriental del pais no existen estudios de TIVA
(Anestesia Total Intravenosa); de la cual esta técnica se esta usando solo en
ciertas instituciones, tomando en cuenta que en la institucion seleccionada para
ejecutar este estudio, dicha técnica no se aplica a pacientes quirurgicos que
asisten a este centro de salud, aun asi teniendo el material y farmacos
disponibles; debido, a que los anestesistas aun no cuentan con la destreza
adecuada, y de esta manera se quiere llegar a obtenerla para poder

proporcionarla y beneficiar a la poblacion de esta institucion.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De la problematica antes descrita se deriva el problema, el cual se

enuncia de la siguiente manera:

¢Es efectiva la anestesia total intravenosa con propofol, para la estabilidad
hemodindmica y recuperacion post anestésica en procedimientos de corta
duracion, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, en el

periodo de Julio a Septiembre del afio 2009?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

> Valorar la efectividad de la anestesia total intravenosa con propofol, en
la estabilidad hemodindmica y recuperacidon post anestésica en cirugia
de corta duracién, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San

Miguel en el periodo comprendido de Julio a Septiembre de 2009.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar si la técnica de anestesia total intravenosa con propofal,
proporciona un plano anestésico adecuado en el mantenimiento de la

anestesia.

> ldentificar si la técnica de la anestesia total intravenosa, brinda

estabilidad hemodindamica en el mantenimiento de la anestesia.
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> Verificar si el tiempo de recuperacion post anestésica, es corto con el

uso de anestesia total intravenosa.

» Comprobar si en la anestesia total intravenosa con propofol, se

presentan menos efectos colaterales en la recuperaciéon post anestésica.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO



2.0 MARCO TEORICO

2.1 ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA.

La anestesia total intravenosa, también denominada TIVA, se define como
el mantenimiento del estado anestésico, mediante la administracion exclusiva
de farmacos por via intravenosa. Se puede considerar como una técnica
“‘emergente” ya que no supera el 25% de los procedimientos quirdrgicos con

anestesia general, cada vez adquiere mayor importancia para la investigacion.

De acuerdo al desarrollo de la anestesia intravenosa se puede definir en

tres fases:

e Lafase de los primeros intentos, esta se caracteriza por la aplicacién de
farmacos no apropiados.

e El periodo de la construccion, hace una clinica rutinaria, donde
dominaron los barbituricos.

e ElI momento actual, se caracteriza por la aplicacion de farmacos
potentes.

De acuerdo a los conceptos basicos de la anestesia general; el estado
anestésico es MULTIFACTORIAL, con mecanismos fundamentales y no

comunes en la estructura quimica del organismo, estos mecanismos no son
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especificos para que una anestesia llegue hacer optima, necesita bloqueo
neuro muscular, analgesia, hipnotico, sedantes, cuando se trata de una
anestesia total intravenosa o combinada con inhalatoria si fuese anestesia
balanceada.

Existen diferentes puntos de vista con relacion a los componentes de la
anestesia que pueden ser clasificados como: amnesia, analgesia,

inconciencia, relajacion muscular y estimulacion quirargica.

El estado de la anestesia puede ser el resultado de interacciones de
multiples mecanismos, que en combinacién provee efectos y caracteristicas

especificas.

“La practica de la anestesia total intravenosa (TIVA) ha sido popularizada
desde la introduccion de drogas intravenosas, con criterio de rapido inicio y el
acto anestésico. Y emergencia de la misma, ideales para la administracion de
infusion continua en comparacién a los agentes volatiles (ha habido grandes

avances tecnoldégicos).”/1

La meta de la anestesia total intravenosa es brindar inconciencia
rdpidamente, mantener un plan anestésico adecuado (intervencion quirdrgica) y
rapida recuperacion del estado despierto; para lo cual debe lograrse distribucion

sistematica efectiva.

Este tipo de anestesia ha venido evolucionando desde dosis Unicas; ha

multiples dosis intermitentes, hasta infusion continua, es obvio que la

1/A. José Ramirez. Anestesia Total Intravenosa. Practica y procedimiento, documento. Guanajuato nuevo
Ledn México 2007.
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administracion de dosis intermitentes via jeringas puede resultar una variacion

continua de la concentracién farmacolégica y el efecto terapéutico.

2.2 FARMACOCINETICA DE LA ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA.

Tomando en cuenta una determinada meta de analgesia o anestesia, la
respuesta depende de la actividad o concentracion de la droga, dosis y
distribucion en el cuerpo. Dependiendo de la velocidad en que las
concentraciones de los sitios de accidbn y en compartimiento centrales,
disminuyen por distribucion y eliminacion, es que los pacientes se van
recuperando. Pero esta claro que una dosis alta infundida rapidamente causara
una concentracion elevada en el compartimiento central con un gradiente

importante en el sitio de accién.

Esta meseta es innecesaria y puede generar un exceso de dosis en el
cerebro y aumentar las probabilidades de efectos colaterales. Inyectar los
agentes endovenosos en forma de bolo tanto en la induccién como el
mantenimiento, provoca cada vez aumento excesivo de concentracion y otros

periodos en que aquella es correcta o menor de lo indicado.

Conceptos recientes en farmacocinética y farmacodinamia en los

anestésicos intravenosos, la mayor parte de los farmacos utilizados en
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anestesiologia se comportan segun el modelo tricompartimental. “En el
comportamiento central (V1) estd integrado por los drganos con mayor
irrigacion (cerebro, corazoén, rifidn), recibe el 75% del gasto cardiaco’/2. Este
comportamiento esta integrado el compartimiento del efecto o biofase; en el
caso de los anestésicos generales y de hipnéticos es también donde ocurre el
aclaramiento central o metabdlico: biotransformacion hepatica y eliminacion
renal, también se desarrolla al aclaramiento intercompartimental por el paso del

farmaco a los otros compartimientos (ver anexo n° 3).

El compartimiento rapido (V2) constituido por masa muscular, y el
compartimiento periférico lento (V3) constituido por los tejidos mas pobremente
irrigados: piel, grasa entre otros, la importancia de la grasa deriva en que a
pesar de estar pobremente perfundida constituye un gran reservorio de los

farmacos lipo solubles.

El aclaramiento intercompartimental se produce tras la administracion en el

compartimiento central de la siguiente manera:

V1 hacia V2 y posteriormente V1 hacia V3. EIl equilibrio entre los tres

compartimientos se conoce como estado estacional. (Ver anexo 4).

Tras la administracion en el compartimiento central V1, comienza

inmediatamente tres fases de gran importancia:

1-Fase de distribucion rapida, hacia los tejidos peor irrigados.

2/ibidem
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2-Fase de distribucion lenta; se caracteriza por el traspaso del farmaco del
V1 al V3, y también por el retorno de V1 a V2.

3-Fase de eliminacién o terminal, en la cual se produce el retorno desde V2
y V3 hace el compartimiento central V1, y es en este retorno cuando puede

aparecer los procesos de remorfinizacion, recuperacion, etc.

Por otro lado es esta fase cuando se desarrolla la mayor parte del

aclaramiento metabdlico o central.

Si bien para los farmacos en general tienen gran importancia el tiempo de
vida media, en el caso de las perfusiones de farmacos utilizados anestésicos se
ha demostrado que este valor no corresponde con la recuperacion de efectos
clinicos; los pacientes después de suspender la perfusion se recuperaban

antes, en un tiempo que no concordaban con clasico citado anteriormente.

Para mantener una concentracion plasmatica estable, disminuye al 5%
después de la perfusion de la infusion, en el cual se establezca un equilibrio
entre el plasma (concentracién plasmatica) y la biofase a nivel cerebral

(concentracion efecto).

2.3 FORMAS DE ADMINISTRACION

Estos esquemas se realizan inyectando el farmaco en cuestion y

determinado su concentracidon en plasma e intervalo predeterminado, su
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concentracién permite definir el esquema mas apropiado sea este uni — bi — 6

tricompartimental 6 las ecuaciones bi 6 triexponenciales.

Las nuevas drogas de anestesia intravenosa potente y de corta accion
proporcionan un despertar rapido y tranquilo, estos aspectos esenciales pueden
proveer beneficios para un amplio rango de procedimientos quirtrgicos de

duracion variable, incluyendo pacientes ambulatorios.

La optima administracibn de nuevos hipndéticos sedantes, opiodes y
relajantes musculares pueden ser llevados a cabo con la administracion de
infusion continua, variable con bolos suplementarios si son requeridos y de

acuerdo a la estimulacion quirargica.

Estudios clinicos han demostrado que la anestesia intravenosa y la
administracion en infusion continua proporciona mejores resultados, esto ha
incrementado la popularidad del uso de bombas de infusion (ver anexos 5) las
cuales han sido especialmente modificadas para la administracién de la
anestesia total intravenosa, de tal manera que se puedan realizar calculos

exactos y rapidos de la cantidad de farmaco administrado.

2.4 VENTAJAS DE LA ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA.

Las ventajas incluyen:
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Estabilidad hemodinamica.

Reduce la necesidad de suplemento de droga vaso activa.

Réapido despertar.

Disminuye los requerimientos de antagonista o suplemento ventilatorio
en el post anestésico.

Disminuye la incidencia de efectos secundarios, porque es menor la
dosis total de la droga administrada.

Inyeccion suave.

Menos nauseas y vomitos.

Recuperacion rapida y agradable.

No se dafian 6rganos nobles.

Permite un control predecible de la profundidad de la anestesia.

Evita la polucion atmosférica dentro del quiréfano (teratogénesis,
mutagenisidad, carcinogénesis, toxicidad).

Minima depresion cardiovascular.

Menor respuesta neural.

Ausencia de desencadenar hipertermia maligna.

Evita efectos deletéreos de los agentes volatiles (hepatoxicidad)

2.5 DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA.
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Son necesarias mayores dosis de agentes intravenosos, respecto a la

técnica balanceada.

Errores en la administracién puede producir acumulacién significativa del

farmaco.

Debido a la variacion interindividual la respuesta a la dosificacion de los
intravenosos es variable de forma que la recuperacién anestésica es

facilmente predecible.

El despertar intraoperatorio es una de las mayores inquietudes de la

técnica.
Flebitis y trombosis venosa.

Concentraciones altas de triglicéridos en plasma.

2.6 INDICACIONES

Despertar rapido y necesario completo.
Ventilacién abierta.
Necesidades altas de concentraciones de oxigeno.

Indicaciones especiales.

2.7 DESARROLLO DE LA TECNICA DE LA ANESTESIA TOTAL

INTRAVENOSA.
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Cuando se tiene seleccionado el tipo de paciente, el que sera
intervenido quirargicamente y al cual se le aplico la anestesia total
intravenosa, inicialmente se pesa al paciente en kilogramos y se le midieron
los signos vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, saturaciéon de

oxigeno) previo a la cirugia.

Se le canalizaron dos venas con catéter N° 20 6 N° 18 (ver anexo 6) se
prepara el propofol se carga en una jeringa de 50ml, esta se conecta a la
bomba perfusora (ver anexo 5) desde la cual se conecta al catéter
intravenoso de mayor calibre. Se prehidrata al paciente arazén de 2ml por
kilogramo de peso y se multiplica de acuerdo al ayuno para reestablecer el
balance hidrico y llenar los compartimientos de una forma adecuada,

Posteriormente se saca la dosis de acuerdo al peso.

" La dosis inicial: 1.5 — 2.5 mg/kg de propofol en bolus, luego las de

mantenimiento; de la siguiente manera: 10mg/kg/min. En los primeros 10

minutos, luego a razon de 8mg/kg/min, en los siguientes 10 minutos, y

luego 6mg/kg/min, hasta el final.” /3

Luego se programa la bomba perfusora, ya con los materiales listos se
monitorizara (ver anexo 7) a la paciente en quiréfano (tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, electrocardiograma vy

capnografia). Midiéndolo cada 5 minutos durante todo el procedimiento. Se

3/José A: Aldrete.Texto de anestesiologia tedrico practico2? edicion, Colombia, Editorial el manual moderno Pag.315
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inducird la anestesia con atropina a dosis de 0.02 mg/kg, fentanyl a 2
mcg/kg, se le administrara el bolus de propofol con la dosis requerida, se
oxigenara durante todo el procedimiento anteriormente descrito, se
administrara un relajante muscular y se intubara orotraqueal (ver anexo 8),
se administrara el oxigeno y oxido nitroso después de la intubacién, luego
del mantenimiento de la anestesia, dandole marcha a la bomba perfusora
programada con la dosis correspondiente y oxigeno a2 litros por minuto y
oxido nitroso también a 2 litros por minuto ; siguiendo el tiempo
correspondiente del analgésico y relajante muscular cumpliendo el 50% de
la dosis inicial en el tiempo respectivamente, hasta el final de la cirugia. Y
en la sala de recuperaciéon se vuelven a medir los signos vitales, cada 5
minutos y se evalla el despertar y el tiempo de recuperacion segun la
escala de Aldrete, dandole el alta cuando alcance el puntaje de 8 a 10

puntos.

2.8 MECANISMO DE LA ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA CON
PROPOFOL EN LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA Y

RECUPERACION POST ANESTESICA.

Al administrar propofol directamente en la vena y por consiguiente al

aparato cardiovascular, hay una reduccién de 15 al 25% de las presiones
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arteriales sistdlica, diastélica y media, segun la dosis y rapidez de inyeccion

0 perfusion.

Estos cambios se explican por una depresion del miocardio relacionada
con la dosis y la vasodilataciéon. La frecuencia cardiaca suele permanecer
estable a pesar de la disminucién de la presion arterial, pero con mayor
frecuencia disminuye. Esto se debe al parecer, a que este agente no
deteriora la sensibilidad barroreceptora y probablemente a la contribucion

de mecanismos simpatoliticos y vago tonicos centrales.

En cuanto a la recuperacion, provee ausencia de nauseas y vomitos,
debido a que el propofol posee propiedades antiheméticas; el despertar es
agradable y el paciente no presenta agitacion ni delirios, en general los
pacientes despiertan en el transcurso de 12 minutos y las habilidades

motoras se recuperan.

2.9 CARACTERISTICA DEL FARMACO HIPNOTICO IDEAL.

— Corta vida media depende del contexto.
— Velocidad de acceso y salida de la biofase elevada (KEO) T Y2 (KEO)
minuto.

— Ausencia de metabolitos activos.
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— Eliminacioén érgano independiente

2.10 CARACTERISTICA DEL OPIACEO IDEAL

— Corta vida media dependiente del contexto.

— Velocidad de acceso y salida de biofase elevada (KEO) T Y (KEO)
minuto corto.

— Ausencia de metabolitos activos.

— Eliminacion de érgano independiente.

2.11 ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE FORMA CONTINUA

(BOMBA DE RESISTENCIA DE INFUSION)

La capacidad de alcanzar y mantener una concentracion terapéutica
determinada se adquiere con mayor facilidad utilizando dosis variables de
infusién continua en lugar de administracion de bolo intermitentes. Al mismo

tiempo tiene las siguientes ventajas:

— Mayor estabilidad hemodindmica

— Descenso en la incidencia de efectos secundarios o recuerdos al
despertar

— Dosis totales mas bajas de farmacos administrados

— Mayor rapidez en la recuperacion de funciones autonomicas
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Con la introduccion de los primeros sistemas se consideran dos aspectos

fundamentales:

1- El aclaramiento intercompartimental

2- Laduracion de la perfusion (contexto)

Légicamente cuando mayor sea la duracion de la perfusién de la vida

media sera mayor.

Estd demostrado que desde el punto de vista clinico interesa mas conocer
la biofase que la concentracion plasmatica. Los farmacos ejercen su efecto
clinico por que se unen a receptores alcanzando el efecto maximo a partir del
cual y por mucho que se incrementa a dosis no se obtiene una mayor
respuesta. La eficacia se relaciona con la capacidad del farmaco para activar el

sistema bioldgico.

2.12 SISTEMA DE INFUSION.

Durante mucho tiempo, los principales problemas de la anestesia total
intravenosa (TIVA), ha sido la falta de sistemas de infusion capaces de

modificar la profundizar la anestesia de manera flexible, simple y precisa. Como
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es sabido el propofol es uno de los farmacos usados ampliamente en la TIVA,

por ello se utilizara como farmaco base para explicar los modelos de infusion.

La forma mas clasica que se conoce para la administracion de anestésicos
endovenosos consiste en la utilizacion de una aguja conectada a una jeringa.
Mediante este método, la anestesia total intravenosa se consigue a partir de
bolos endovenosos Unico durante la induccion o bien en pequefias dosis en

forma de bolos.

Basandose en conceptos farmacocinéticos se ha de tener en cuenta que el
plasma no es lugar donde se produce el efecto del farmaco, si no en un

hipotético comportamiento biofase, o comportamiento efecto a nivel cerebral.

De este modo, la concentracion plasmatica de un farmaco no se considera
una medida efectiva de dicho farmaco, hasta que los sistemas manuales de
infusidn se mejoraron, los sistemas clinicos, todavia se consideraron imprecisos

por lo cual se optd por dos tipos de administracion.

a) Bolos intravenoso inicial, seguido de una infusion constante

b) Infusién constante desde el inicio sin administrar bolos adicionales

“Para la primera opcién, Pyrs — Roberts incorporo un esquema de infusion
conocida como: 10 — 8 — 6. Consistia en bolo inicial de un mg/kg de propofol
administrado en 20 segundos. Seguido una infusion de 10 mg/kg/hr durante 10

minutos, después 8 mg/kg/hr durante otros 10 minutos y finalmente 6 mg/kg/hr.
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Este esquema fue basado en un modelo farmacocinetico tricompartimental y
disefiado para alcanzar una concentracion plasmatica de propofol 3 — 4 mg/ml

en 5 minutos manteniéndose posteriormente, en un nivel constante” /4.

Se considerd que era una concentracion adecuada para alcanzar un nivel

anestésico optimo cuando se combinaba con N20O y opiodes.

El principal problema se presenta cuando es necesario modificar la
profundidad anestésica. Aun aumento en el ritmo de infusion significa un tiempo
variable en alcanzar la nueva concentracion plasmatica y el tiempo de equilibrio

plasma biofase; puede seleccionarse administrando un ritmo de infusion.

2.13 FARMACOS QUE SE UTILIZAN EN TIVA

Se pueden dividir entre los hipnoéticos, analgésicos y relajantes musculares.

Los opiaceos producen profunda analgesia, hipnosis leve y ninguna
relajacion o aun contractura toracoabdominal . Los hipnéticos no producen
analgesia ni relajacién. Los relajantes musculares pueden paralizar a un

paciente que este despierto o con dolor.

2.13.1 OPIOIDES

Dentro de este grupo de farmacos podemos usar: fentanyl, sufentanyl,

alfentanyl y remifentanyl.

4/ Antonio Parra. Antecedentes Histéricos de la TIVA, documento disponible en www.google.com consultado

el 10 de marzo2009
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FENTANYL (ver anexo 9)

La dosis varia mucho segun la indicacion, la estrategia, de la cirugia y la

posibilidad y necesidad de asistencia respiratoria en pos operatorio.

Para cirugias no cardiacas se usa entre 5 — 15 mcg/kg. Seguidos de 0.03 —
0.1 mcg/Kg./min. Con el objetivo de mantener niveles plasticos entre 3 y 10

mg/ml. Suelen ser suficientes.

SUFENTANYL

El mantenimiento se puede hacer con 0.008 — 0.025 mcg/Kg./min.

ALFENTANYL

Dosis es de 125 mcg/Kg. en bolo de 50 a lo largo de 20 -25 min.

REMIFENTANYL

La dosis es de 0.05 — 1.5 mcg/Kg./min.

2.13.2 HIPNOTICOS
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Se puede utilizar todos los hipnéticos existentes como los barbitlricos, las

benzodiacepinas, los no barbitaricos como la ketamina, etomidato, propofol.

En esta oportunidad se enfocara este estudio al propofol utilizado en

infusién continua en anestesia total intravenosa.

PROPOFOL (ver anexo 10)

Es un hipnético no barbitirico que ha ganado gran popularidad desde su
lanzamiento en 1977 debido a sus cualidades farmacocinéticas que permiten su
uso en gran variedad de pacientes y situaciones, dando buen resultado
especialmente en cuanto a la calidad del despertar; es de accion muy corta lo
gue hace apropiado para la administracion en infusién continua. La dosis de
induccion varia entre 1 — 2.5 mg/kg; mientras que las concentraciones es
plasma para la perdida de la conciencia esta entre 2.5 y 5.5 mcg/kg. Y para

pérdida de la respuesta de las ordenes verbales entre 2.5 y 3.5 mg/kg.

En general los esquemas manuales indican una infusién de dos o tres
etapas con dosis en disminucion después del bolo inicial para ser utilizado en
combinacion con N20O vy opiaceo. Se ha usado un esquema de 200
mcg/Kg./min. Que se va disminuyendo segun la respuesta clinica hasta 100
mcg/Kg./min. Y también otro esquema de 166 mcg/Kg./min. Durante 10 minutos
y luego a razén de 133 mcg/Kg./min. Por otros 10 minutos y después 100

mcg/Kg./min. Hasta terminar la cirugia. De esta forma se logran
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concentraciones en el plasma de 3.67 mcg/ml, Gtiles para combinarlos con N20

al 70% o fentanyl 1 — 2 ng/ml en el plasma.

TIOPENTAL SODICO (ver anexo 11)

Ha sido el inductor de hipétesis después de su aparicién en el mercado, en
el decenio de 1940 a1949. Muchos otros inductores se han desarrollados desde
entonces, como el etomidato, algunas benzodiacepinas (diacepam, midazolam)
y el propofol. Solo algunos son utiles para infusiones continuas. El tiopental no

es uno de ellos.

Se produce una acumulacién que posterga el despertar desmedidamente.
Cuando se da una solo dosis, en cambio, se produce una rapida redistribucion

hacia los tejidos no grasos y la conciencia se recupera rapidamente.

El volumen minimo cardiaco y la masa corporal magra son determinantes
importantes del destino del farmaco. Tiene indice terapéutico bajo que hace
una dosis “X” pueda producir depresion respiratoria y hemodinamica, y otra
ligeramente menor cause la desaparicion de la hipnosis. La dosis habitual de
induccion es de 2.5 a 3 mg/kg pero, generé estado del paciente y volumen

minuto cardiaco.

La combinacion con midazolam 0.02 mg/kg permite reducir la del

barbitarico en un 30% para obtener el mismo grado de hipnosis.
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ETOMIDATO (ver anexo 12)

Es un compuesto imidazdlico, carboxilado que viene a solucién al 2% con
caracteristicas farmacocinéticas que lo hacen apto para el uso de infusién
continua. Su velocidad de depuracién casi es igual al flujo hepatico que se
metaboliza, trasformandolo en compuestos inactivos que se eliminan por el
rifion. La dosis oscila entre 0.2 a 0.6 mg/kg. El efecto hipnético aparece en el
tiempo circulatorio vaso-cerebro. Su principal ventaja reside en la ausencia de
efectos sobre la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Ademas, se ha
descrito, por la capacidad de dilatar las arterias coronarias, lo que lo hace ideal

para la induccion del paciente con enfermedad coronaria obstructiva.

Tampoco es depresor respiratorio, ni tiene efecto sobre la musculatura lisa
bronquial. Sin embargo, su uso se vio parcialmente restringido por la mioclonias
gue aparecian en la induccion, probablemente debida a la liberacién de centros
medulares y a la irritacion dolorosa de la vena donde se aplicaba la induccion,
seguida de tromboflebitis, a causa del propilenglicol al 35%. Actualmente este
inconveniente ha sido superado al cambiar el diluyente por otro basado lecitina

y aceite de soya semejante al del propofol.

Se ha usado en infusion continua utilizando esquemas de dos o tres
etapas: una dosis de carga de 100 mcg/Kg./min. En 10 minutos seguidos de la

infusion de 10 mcg/Kg./min.
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El otro esquema indica la carga de 100 mcg/Kg./min. En 10 minutos,
seguidos de 20 mcg/Kg./min. Por 27 minutos y luego 10 mcg/Kg./min. Hasta el
final, ambos planes proveen una concentracion de 500 ng/Kg. para mantener la

hipnosis. Por debajo de 300 ng/Kg. los pacientes despiertan.

KETAMINA (ver anexo 13)

Es un derivado de la fenciclina disuelta en agua, se presenta
comercialmente como una mezcla racémica, aunque en los ultimos afios se ha
visto que la ketamina destrogira es de 3 — 4 veces mas potente que la levégira,
y dos veces mas potente que la levoria, y dos veces mas que la mezcla para el
control del dolor, el Unico anestésico endovenosos capaz de proporcionar
hipnosis y analgesia quirdrgica, que puede usarse como Unico farmaco,
apropiado para la anestesia en guerra o transporte, donde otras técnicas no se
pueden aplicar, es un buen analgésico soméatico pero no visceral, mantiene
abierta la via aérea, es bronco dilatador y no deprime la respiracion
manteniendo reflejos laringeos vy faringeos. Es Util para pacientes quemados,

especialmente cuando se debe trabajar en cara y cuello.

Se ha desaconsejado su uso en cirugias oftdlmica y cerebral. Sin embargo
cuando se infunde en combinacion con propofol no se observa dicho efecto. Se

puede usar en pacientes con porfiria e hipertermia maligna.
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Se han descrito varios esquemas de administracion, induccién de 1 — 5
mg/kg en 3 minutos, y luego diacepam 5 mg cada minuto hasta 15 mg; a los 2
minutos, curare 0.6 mg, luego a los 2 minutos “spray” de lidocaina en la laringe,
en intubacion 1 minuto después; se inicia una infusién de ketamina a 3.3
mcg/Kg./min. Con N20 al 66% durante una hora; se agrega 5 mg de diacepam
cada 30 minutos durante las siguientes horas, la ketamina se infunde a 1.6

mcg/Kg./min. Y diacepam a razon de 2.5 mg cada 30 minutos.

Otros esquemas mas modernos indica la inyeccion de fentanyl de 150 —
200 mg, 2 a 3 minutos antes de iniciar la infusion de ketamina (sin bolo previo) a
16 mcg/Kg./min. Durante la primera hora; 10 mcg/Kg./min., durante las

siguientes 3 horas y 6 mcg/Kg./min. hasta el final.

BENZODIACEPINAS

Forman un grupo muy amplio de agentes, muy usados clinicamente en
medicina general. Solo unos pocos tienen utilidad en anestesiologia:
Diacepam, Flunitracepam, Loracepam y Midazolam, son los Unicos que se
suelen usar como parte de la anestesia balanceada; como inductores o en el

mantenimiento.

Dada la vida media del Midazolam (ver anexo 14) este resulta mas

aceptable, se puede usar para la premedicacion via oral o via intramuscular, en
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infusién continua como sedante, como inductor en el mantenimiento de la
anestesia. Una infusion de 5 mg/hr. (0.083 mcg/kg/min) produce amnesia pero

no inconciencia.

La dosis de induccién esta entre 0.1 — 0.2 mg/kg. Dependiendo de la edad
y el estado del paciente. No es analgésico, por lo que en anestesia solo se usa
como hipnético en combinacion con otros farmacos (N20, opiaceos y relajantes

musculares)

No bloguea la reaccion adrenérgica a la laringoscopia o intubacion. Para

producir inconciencia se requiere de 100 ng/ml de Midazolam en plasma.

2.14 FARMACOLOGIA DEL PROPOFOL PROPIEDADDES QUIMICAS Y

PRESENTACION.

En conjunto con el tiopental, el propofol (Diprivan), es un anestésico
parenteral utilizado con mas frecuencia. El propofol, 2.6 de diisopropilfenol, es
esencialmente insoluble en soluciones acuosas y se prepara solo para
administracion intravenosa al 1% (10 mg/ml), como una emulsién en 10% de
aceite de soya, 2.25% de glicerol y 1.2% fosfolipido purificado de huevo. En
Estados Unidos, el EDIA di sédico (0.05 mg/ml) 6 metabisulfito de sodio (0.25

mg/ml) se agrega para inhibir el crecimiento bacteriano. De todos modos se ha
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comunicado una significativa contaminaciéon bacteriana en contenedores

abiertos y se ha relacionado con infecciones graves.

2.14.1 FARMACOCINETICA DEL PROPOFOL.

El comienzo y la duracién de la anestesia, después de una carga rapida
simple son similares al del tiopental. Sin embargo la recuperacion intravenosa
por goteo prolongado ha sido mas rapida después del propofol que del

tiopental, e incluso el methoxital.

El rapido indice de recuperacion luego de aplicar propofol por via
intravenosa lenta puede explicarse por su muy alta depuracion vinculada con
una lenta difusion de la sustancia desde el compartimiento periférico hasta el
central. La rapida depuracion del propofol explica una menor intensidad de la
resaca comparada con los barbituricos, lo cual puede permitir una salida mas
rapida de la sala de recuperacion. EI propofol se metaboliza en el higado a
metabolitos menos activos que se eliminan por el rifién; sin embargo, su
depuracion excede el flujo sanguineo hepatico, y se ha encontrado metabolismo

extrahepatico.

El propofol se une en alto grado a las proteinas.
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2.14.2 APLICACIONES CLINICAS

La dosis de induccion del propofol en un adulto sano es de 1.5 — 2.5 mg/kg.
El propofol tiene un comienzo de duracion de las anestesias similares a la del

tiopental (mas 6 menos 30 segundos).

El propofol se utiliza a menudo tanto para conservacién de la anestesia
como para la induccién. En procedimientos cortos, son eficaces las cargas
rapidas y pequeias (10 — 50% de la dosis de induccién) cada 5 minutos o
cuando sea necesario, debido a que producen concentraciones del farmaco
mas estables, las aplicaciones intravenosas lentas del propofol (100 — 300
mcg/kg/min) son mas adecuados en el sostén anestésico a largo plazo. El ritmo
del goteo debe ajustarse a la reaccion del paciente y a los valores de otros
hipnéticos. Las dosis sedantes de propofol son de 20 — 50% de las requeridas
para la anestesia general. Sin embargo, aun con estas dosis pequefas, se
debe estar alerta y preparado para los efectos adversos del propofol, en

particular la obstruccién de las vias respiratorias y la apnea.

“El propofol causa dolor al ser inyectado, el cual es sensible de reducirse
con lidocaina al 2% y la administraciébn en grandes venas del brazo y ante

cubitales”/s

2.14.3 EFECTOS ADVERSOS EN EL SISTEMA NERVIOSO

5/ Alferd Gilman Goodman. Bases farmacoldgicas de la terapéutica .102 edicidn, cedro numero 512 col. Atlampa,
Delegacidén cuahtemoc, pag 1153.




Los efectos del propofol en el sistema nervioso central son similares a los
de barbitaricos. El propofol disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion
intracraneal e intra ocular en caso del mismo grado del tiopental; el propofol se

ha utilizado en pacientes con riesgo de isquemia cerebral.

2.14.4EFECTOS EN EL APARATO CARDIOVASCULAR (ver Anexo
n°15) El propofol produce una disminucion de la presion arterial depende de dos
La merma subita de la presion arterial quizd sea la explicacion de la

contractilidad miocardica.

Este farmaco amortigua el reflejo barroreceptor 6 directamente vago
tonicos, 6 ambos efectos, por que solo se observan pequefios incrementos de
la frecuencia cardiaca ante cualquier disminucion de la presion arterial inducida
por el propofol, por tanto debe utilizarse con cuidado en pacientes de riesgo 6

con intolerancia a las disminuciones de la presion arterial

2.14.5 EFECTOS RESPIRATORIOS Y OTROS EFECTOS ADVERSOS.

El propofol produce un grado de depresion respiratoria minima, en
comparacion al tiopental; los pacientes y a los que se le ha suministrado
propofol deben ser vigilados y oxigenados adecuadamente. Es menos probable
el broncoespasmo con propofol que con barbitiricos, carece de efectos

clinicamente significativos en higado, rifién y drganos endocrinos, tienen accion
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antiemética importante, puede producir reacciones anafilactoides y liberacion de

histamina en baja frecuencia.

2.14.6 VENTAJAS DEL PROPOFOL

- Tiene propiedades antiheméticas.

- No libera histamina.

- El suefio que produce es parecido al normal.

- Despertar Rapido.

2.14.7 DESVENTAJAS DEL PROPOFOL
-No tiene propiedades analgésicas.
-Es de corta duracion.
- Produce hipo.
- Dolor en sitio de inyeccion.
- Produce depresion respiratoria.

- Disminuye la frecuencia cardiaca y la presién arterial.

58



2.15 ESTABILIDAD HEMODINAMICA Y FACTORES QUE INFLUYEN

PARA SU CONSERVACION.

La estabilidad hemodinamica tiene diversos factores que la regulan y que

influye en ella entre estos estan:

CICLO CARDIACO:

La funcién mecanica del corazon reflejado en las presiones, volimenes y

cambios del flujo que ocurre durante el ciclo cardiaco.

DIASTOLE VENTRICULAR:

La fase diastélica del ciclo cardiaco comienza con la apertura de las
valvulas auriculo ventricular (AV), cuando la presién ventricular cae debajo de

la auricula y comienza el periodo de llenado ventricular.

El llenado ventricular ocurre en dos fases: fase de llenado rapido, donde la
sangre acumulada en la auricula fluye rapidamente dentro del ventriculo
regalado, produciendo un rapido aumento del volumen con un minimo cambio
de presion intra ventricular, a esta le sigue una fase de llenado lenta, en ambas

camaras, mientras el ventriculo continua su llenado.
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2.15.1 SISTOLE AURICULAR

Se inicia cerca del final de la diastole ventricular por despolarizacion de la
célula del musculo auricular (onda P), produciéndose la contraccion del musculo

auricular que vacia la sangre de las auriculas a los ventriculos.

2.15.2 SISTOLE VENTRICULAR

Comienza cuando el potencial de accidon actua atreves del modo auriculo
ventricular. La concentracion de las células del musculo ventricular causa
elevacion de la presion interventricular sobre la auricula lo cual causa el cierre

brusco de las valvulas auriculo ventricular.

2.15.3 GASTO CARDIACO.

Es una variable cardiovascular que se define como: la cantidad de sangre
bombeada por cada ventriculo en un minuto. EIl volumen total de sangre que
entra en circulacion es cerca de 70 ml/kg/min. Y este volumen circula alrededor
del cuerpo una vez cada minuto, el gasto cardiaco normal en un adulto joven y

saludable de 70 kg es de 5 — 6 a 1 min.
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El gasto cardiaco es de 7 — 10% menor en la mujer y disminuye con la edad

a 2.5 litrs/min en personas mayores de 60 afos.

2.16 FACTORES QUE CONTROLAN EL GASTO CARDIACO

FACTORES SISTEMATICOS:

— Vasoconstriccion periférica que aumenta el retorno venoso.

— Incremento en la fuerza contractil del corazoén.

El volumen sanguineo total, también influye sobre el gasto cardiaco.

FACTORES CARDIACOS:

— Cambios en los requerimientos metabdlicos, del cuerpo.

— Cambio subito circulatorio que requieren cambios rapidos en el gasto

cardiaco.

2.17 FRECUENCIA CARDIACA

A una constante depresion de llenado auricular izquierdo, un incremento
de la frecuencia cardiaca puede disminuir el tiempo de llenado diastolico a

través de la autorregulacion heterometrica disminuira el volumen sistalico.
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2.17.1 CONTROL DE LA FRECUENCIA CARDIACA.

a) Balance autonomo entre los impulsos vagales y simpaticos al nodo,

representa la influencia extrema mas importante sobre la frecuencia cardiaca.

b) La temperatura y la actividad metabdlica del tejido de marca paso que

incrementa la temperatura y el metabolismo y la frecuencia.

c) Cambios ionicos y PH sanguineo.

2.18 REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL

Desde el punto de vista hemodinamica, se ha derivado el sistema vascular

del organismo en dos partes:

a) El sistema de alta presion que comprende de izquierdo y el conjunto del
sistema arterial hasta esfinteres precapilares.
b) El sistema de baja presion que comprende el hecho capilar, las venas, la

circulacion pulmonar y el ventriculo izquierdo en diastole.

2.19 CIRUGIAS DE CORTA DURACION
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Las intervenciones quirargicas subsidiarias de realizarse en régimen de
Cirugia de Corta Duracion son aquellas con una duracion menor de 90 minutos,
con una pérdida sanguinea muy escasa 0 inexistente, unas complicaciones

postoperatorias muy escasas Y faciles de resolver.

Segun la clasificacion de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA.), los pacientes sanos (grado 1) y aquellos con
enfermedad sistémica leve (grado Il) no tendrian problemas para formar parte
de un régimen de cirugia ambulatoria. En los pacientes pediatricos y en
pacientes grado Ill, aquellos con una enfermedad sistémica grave no
incapacitante, hay que valorar el control de la enfermedad previa, el tipo de

cirugia y la disponibilidad de cuidados postoperatorios domiciliarios.

La intervencién, podra realizarse una anestesia general o técnicas de
anestesia regional. Si se realiza anestesia general se emplearan farmacos de
corta duracion y pocos efectos adversos; a la vez, se instaurara tratamiento

analgésico preventivo y para las nduseas y vomitos postoperatorios.

Existen diversas técnicas de anestesia general: general balanceada,
general endovenosa y total intravenosa, etc. La ventaja de las técnicas es la
buena analgesia postoperatoria que proporcionan. Adn asi, no estan exentas de
complicaciones y no hay que menospreciarlas a la hora de dar el alta

domiciliaria.

Se entiende por cirugia de corta duracién aquellas intervenciones que
requieren un tiempo maximo de hospitalizacion de 24 horas, aunque la mayor

parte de ellas no supondran ingresos de mas de 10 horas.
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2.20 DEFINICION DE TERMINOS

ANALGESIA: carencia de dolor sin pérdida de la conciencia.

AMNESIA: Pérdida de la memoria por lesion cerebral o traumatismo
cerebral intenso, o por reaccién farmacoldgica.

AURICULA: Atrio derecho o izquierdo del corazén, denominada asi por
su forma de oreja.

BIOPSIA: Extirpacién de un pequeiio fragmento de tejido vivo de un
organo u otra parte del cuerpo para su examen microscépico a fin de
confirmar o establecer un diagnostico.

BOLO: administracion de una carga de farmaco en una jeringa via
intravenosa.

BRONCOESPASMO: Contraccion reversible de las paredes
bronquiales.

CARCINOGENESIS: Proceso de incision e induccién de la formacion de
un céncer.

DIASTOLE: Periodo de tiempo cardiaco entre las contracciones
ventriculares durante la cual entra sangre en las camaras ventriculares
relajadas, procedentes de las auriculas.

EMERGENTE: Brotar, salir del agua u otro liquido o emerger.

GASTO CARDIACO: Es la cantidad de sangre bombeada por cada

ventriculo en un minuto.
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HEPATOTOXICIDAD: Capacidad potencialmente destructiva del higado
por parte de un determinado agente, por lo general un farmaco o alcohol.
HIPNOTICOS: Significa perteneciente a la hipnosis, provocado por
farmacos de uso anestésico.

HIPERTERMIA MALIGNA: Es una caracteristica de la hipertermia, que
suele ser fatal, con rigidez muscular que se produce en las personas
afectadas cuando se exponen a determinados anestésicos.
INCONCIENCIA: Estado de ausencia total o parcial de contacto con el
mundo exterior en que no existe respuesta a estimulos sensoriales.
INFUSION: Introduccién de una sustancia liquido electrdlito, nutrientes o
droga directamente de una vena o espacio intersticial.
INTERVENTRICULAR: Tipo de relacion entre los dos ventriculos del
corazon.

MERMA: Cese a la administracion de un agente.

PORFIRIA: Grupo de enfermedades hereditarias que se caracteriza por
la produccién anormalmente elevada de sustancia nominada porfiria.
SISTOLE: Contraccibn normal del corazon, especialmente los
ventriculos, en virtud de la cual pasa sangre de las arterias aorta y
pulmonar.

TERATOGENESIS: Desarrollo de defectos fisicos en el embrion.

TIVA: Es el mantenimiento del estado anestésico, mediante la

administracion exclusiva de farmacos por via intravenosa.
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TROMBOSIS VENOSA: Trastornos caracterizado por la presencia de un
coagulo de una vena sin que la pared de esta se encuentre inflamada.
TROMBOFLEBITIS: Inflamacién de una vena acompafado a menudo de
un trombo.

VAGOTONIA: Aumento anormal de la actividad y los efectos de la
estimulacién del nervio vago que se caracteriza sobre todo por la
bradicardia con la disminucién del gasto cardiaco, esto ocurre en algunas
mujeres por tratamiento quirargico o manipulacion del cuello uterino.
VENTRICULO: Cavidad pequeiia como los ventriculos cerebrales, llenos
de liquido cefalorraquideo o ventriculos derechos o izquierdos del

corazon.

2.20.1 ABREVIATURAS

- ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia.

- CO2: Bi6xido de carbono.

- EKG: Electrocardiograma.

- FC: frecuencia cardiaca.

- MG: Miligramos
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ML: mililitros

MCG: Microgramos.

NG: Nanogramos

N20O: Oxido Nitroso.

O2: oxigeno.

Sat de O2: Saturacion de oxigeno.

T/A: Tension arterial.
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CAPITULO Il

SISTEMA DE HIPOTESIS



3.0 SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

La anestesia total intravenosa con propofol, es efectiva para la
estabilidad hemodinamica y recuperacion post anestésica, en cirugia de

corta duracion

3.2 HIPOTESIS NULA

La anestesia total intravenosa con propofol, no es efectiva para la

estabilidad hemodinamica y recuperacion post operatoria.

3.3 HIPOTESIS ALTERNATIVA

La anestesia total intravenosa con propofol, proporciona un buen plano

anestésico y disminuye las complicaciones en el post operatorio.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE

HIPOTESIS VARIABLES | DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
HI: | Variable El Con las venas | Farmacoldgico | -Dosis
La anestesia | Independien- | mantenimient | permeables, se
fﬁ:f;venosa o del estado | cajcularon las administrativa
con propofol Te anestesico, dosis del -Tiempo de
e mediante la ; s
es efectiva 2 .. | propofol, de induccion
arala administracion f
gstabilidad exclusiva de | acuerdo al peso -Efectos
L tesi P ; i
hemodinamic to;? nestesia _farmacos del paciente, y secundarios
ay it intravenosos. | se programo la ) o
recuperacion | nravenosa bomba de Complicacione
ost- con propofol . . s -Sistema de
gnestésica Infusion, infusion
en cirugias induciendo a la _Plano
de corta anestesia con Lo -
) _ 3y Cirugia anestesico
duracion. la inyeccion g
intravenosa de ~Tipo de
esta farmaco y cirugia
se le dio -Tiempo de
marcha a la Cirugia
bomba de -Estimulo
infusién y se le quirargico
administro Estado fisico -Organos
oxigeno durante | del paciente implicados
todo este
procedimiento y -Edad
se le midieron -Sexo
los signos -Peso
vitales cada 5 -Estado
minutos hasta Psicol6ai nutricional
el final de la sicologico fSA
cirugia variando ~Ayuno
la dosis de “Ansiedad
acuertjo alas “Temor
necesidades _Estress
del paciente.
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HIPOTESIS VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
HI: Variable El Se tomaron Fisiolégico. -.Presién
_ Dependiente | mantenimiento | signos vitales arterial
La anestesia de los signos | gn gl -Frecuencia
total Estabilidad vitales €N | breoperatorio y cardiaca
intravenosa hemodinamica | limites tara -Presion
con propofal, y normales, a | S€ anotaran, arterial media.
es efectiva CecUperacion través de una Iuggo se - Saturacion de
para la p, _ adecuada midieron antes oxigeno.
estabilidad anestesica. perfusion y | de iniciar el -Electro-
hemodinadmica oxigenacion  a | procedimiento Recuperacion | Cardiograma.
y - Io§ _ 6rganos quirdrgico y anestésica.
recuperacion principales; -Despertar
. : durante este -

post-anestesia para evitar , rapido
en cirugia de complicaciones. | ¢@da 5 minutos -Presencia de
corta hasta el final y nauseas y
duracion. en la vomito.

recuperacion
post anestésica
dénde se evalud
mediante la
escala de
Aldrete.

Complicaciones

-Estabilidad de
signos vitales.
-Tiempo de de
ambulacion.

- Acumulacién
significativa del
farmaco.

-Tipo de
despertar.
-Uso de
antagonistas.
-Flebitis.
-Trombosis
venosa.

- Letargo.
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4.0 DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

En dicho estudio se emplearon diferentes tipos de investigacion entre los

cuales se destacan:

Investigacion cuantitativa: debido a que se utilizaron variables y para
representar los resultados de una forma simbdlica se utilizaron ndameros,
ademas se utilizaron formulas mateméticas y estadisticas para comprobar los

resultados de la investigacion.

Segun el periodo y secuencia de los hechos, el estudio fue de corte
transversal, por que se midieron las variables haciendo un corte en el tiempo

del periodo comprendido de Julio a Septiembre del afio 2009.

Considerando la investigacion fue de caracter prospectivo, debido a que
se registro la informacién a medida ocurrieron los fendmenos ( signos vitales,

técnica de anestesia total intravenosa y la recuperacion anestésica).

Ademas el estudio fue de tipo exploratorio, debido a que este tema de
investigacion ha sido poco estudiado, la anestesia total intravenosa no se
practica en el oriente de El Salvador, y debido a ello se tienen muchas dudas,
tomando como objetivo despejarlas y demostrar que es efectiva para la
estabilidad hemodinamica, el mantenimiento de la anestesia y proporciona una

recuperacion anestésica agradable.
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Debido al ambiente en el cual se desarrollé6 también se consider6 como
investigacion de campo. Pues se fue al lugar donde ocurrieron los hechos

para recolectar la informacion y obtener los resultados.

También fué de caracter analitico debido a que se contest6 de una forma
l6gica y comprobable la efectividad de la anestesia total intravenosa, analizando

e interpretando los resultados obtenidos.

4.2 POBLACION O UNIVERSO

La poblacion de este estudio se refirié a todos las pacientes que llegaron al
centro hospitalario (410 anuales), que cumplian con los requisitos para la
investigacion. Se tomo el 50% de dicha cifra como poblacion debido a que el

universo es muy grande para realizar el estudio, por lo cual la poblacién fue

de 205 pacientes.

4.3 MUESTRA

Debido a que el promedio de pacientes que llegan para procedimientos

cortos en el centro hospitalario mencionado, son 2 pacientes al dia, teniendo
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como universo anual 410 pacientes, para el desarrollo del estudio, se tomo el
50% quedando 205 pacientes. Se consider6 conveniente utilizar una férmula

matematica para calcular la muestra de este estudio, la cual es la siguiente:

X=Ax B

Donde A es = el numero de pacientes al aflo. (205 pacientes)

B es = el numero de meses en los cuales se realizara el estudio

(3 meses).

C es = el numero de meses del afio (12 meses).

Quedando planteado de la siguiente manera:

X=205x3 = 51.25

12

Entonces la muestra de este estudio fue de 52 pacientes a las cuales se les
aplico la técnica de la anestesia total intravenosa en los meses de Julio a

Septiembre del afio 2009.
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4.4 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA MUESTRA.

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios que se incluyeron en estudio son los siguientes:

— Pacientes ASA 1y ASA .

— Cirugias de corta duracion (1 hora maximo).

— Laanestesia requerida debe ser anestesia general.

— Pacientes mayores de 25 afos de edad.

— Pacientes menores de 35 afos de edad.

— Que sean intervenidos quirargicamente en el periodo y lugar establecido.
— Estar dispuestos a colaborar con la investigacion.

— Pacientes de sexo femenino.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

— Pacientes clasificados arriba de ASA III.

— Cirugias intermedias o prolongadas.

— Anestesia local o regional.

— Pacientes menores de 25 afos y mayores de 35 afios.
— No querer participar con la investigacion.

— Pacientes masculinos
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4.5 TIPO DE MUESTREO

Se utiliz6 un tipo de muestreo no probabilistico, especificamente el
muestreo por conveniencia, debido a que el investigador seleccioné la muestra
de acuerdo a los criterios (edad, Asa, cirugia, tiempo de cirugia, lugar) ya
identificados para los fines del estudio, por que se seleccion6é la muestra

considerando los criterios o variables a estudiar.

4.6 TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION.

Se utilizd la observacién debido a que era una investigacion de campo, en

la cual se hizo un registro visual de los fendbmenos a medida estos ocurrian.

4.7 INSTRUMENTO

El instrumento fue la guia de observacion (ver anexo 16)
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4.8 PROCEDIMIENTO

Para entender mejor la estructura de este estudio, el proceso se dividié en

dos momentos que se explican a continuacion.

PRIMER MOMENTO

Se identificd el problema de estudio, luego se estructuré y se delimit6 el
tema, posteriormente se recolecto la informacion de libros, internet, documentos
y otras fuentes; después se realizo el planteamiento del problema, con sus
respectivos objetivos, la justificacion encontrando la relevancia del por qué se
selecciond este tema, continuando con la redaccion de los antecedentes
histéricos y bases tedricas, seguidamente se formularon las respuestas
tentativas a la investigacion donde se encuentran las variables, después se
describi6 el disefio metodoldgico, donde se detalla el tipo de investigacion, los

meétodos y técnicas que se utilizaran.

SEGUNDO MOMENTO

Previo al permiso autorizado por la jefatura del departamento de anestesia
de la institucion, se le canalizaron dos venas a las pacientes con catéter n° 20 o
18 (ver anexo 6) y se preparo el propofol cargadndose en una jeringa de 50
mililitros, esta se conecto a la bomba perfusora (ver anexo 5), desde la cual se

conecto al catéter intravenosa de mayor calibre. Se prehidrato a la paciente a
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razon de 2 mililitros por kilo de peso y se multiplico de acuerdo al ayuno para
establecer el balance hidrico. Posteriormente se saco la dosis de acuerdo al
peso. La dosis inicial de 1.5 a2.5 mg/Kg. De propofol en bolus, luego las de
mantenimiento de la siguiente manera: 10mg/Kg./ min. En los primeros 20
minutos, luego a razén de 8mg/Kg./min. En los siguientes 10 minutos y luego 6

mg/Kg./min. Hasta terminar la cirugia.

Luego se programo la bomba perfusora, ya con los materiales listos se
monitorizo (ver anexo 7) a la paciente en quirdfano (tension arterial, frecuencia
cardiaca, saturacién de oxigeno y electrocardiograma). Midiendo cada 5
minutos durante todo el procedimiento, se indujo la anestesia con atropina a
dosis de 0.02mg/Kg. Fentanyl a 2.5 mcg/Kg. Se le administro un bolus de
propofol con la dosis requerida, se oxigeno durante todo el procedimiento
anteriormente descrito, se administro un relajante muscular y se intubo
orotraguealmente (ver anexo8), se administro el oxigeno y oxido nitroso
después de la intubacion, luego se le dio mantenimiento a la anestesia
poniendo en marcha la bomba perfusora. Programada con la dosis
correspondiente y oxigeno a 2 litros por minuto y oxido nitroso a 2 litros por
minuto; siguiendo el tiempo correspondiente de analgésico y relajante muscular,
cumpliendo el 50% de la dosis inicial en el tiempo correspondiente
respectivamente hasta el final de la cirugia. Y en la recuperacion se volvieron a

medir los signos vitales cada 5 minutos y se evalu6 el despertar y tiempo de

79



ambulacién utilizando la escala de Aldrete, dandole el alta cuando alcanzo el

porcentaje de 8 a 10 puntos.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

En este Capitulo se muestran los resultados de la investigacion sobre la
Efectividad de la Anestesia Total Intravenosa con Propofol en la estabilidad
hemodindmica y recuperacion post anestésicas en procedimientos de corta
duracion, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel en el Periodo

de Julio a Septiembre de 2009.

Inicialmente se encuentra los datos personales de los pacientes, como
edad, peso, altura, cirugia que se realizd, estado nutricional, estado psicologico
pre operatorio, asi mismo los criterios de la recuperacién anestésica como: el
tiempo y tipo de despertar evaluados a través de la escala de Aldrete;
posteriormente los signos vitales (tension arterial. Frecuencia cardiaca y

saturacion de oxigeno).en las etapas pre, trans y post operatorias.

Estos se representan organizados en cuadros de frecuencia, porcentaje y
gréficas de barra para mostrar con claridad los elementos de la muestra de

formo parte del estudio.

Continuando con descripcion de la prueba de hipétesis, la cual fue
‘posible realizar por medio de la prueba de “F”, permiti6 comprobar los
resultados obtenidos pre, trans y postoperatorios, a través de la comparacion de
“F’calculado, con “F” tabla, para aceptar o rechazar la hipétesis de investigacion

propuesta.
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CUADRO N° 1

RANGO DE EDADES

Edades Frecuencia Porcentaje
25-28 21 40.38%
29-32 16 30.76%
33-35 15 28.84%
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion.

ANALISIS:

En el cuadro anterior, se observa que el rango de pacientes con mayor
frecuencia y porcentaje, fueron las pacientes cuyas edades oscilaban entre los
25 a 28 afos de edad ya que se refleja un porcentaje del 40.38% de la muestra
obtenida, seguidos por las pacientes que tenian entre 29 a 32 afios de edad,

con un 30.76%, en tercer lugar se puede observar a las pacientes con 33 a 35

afios de edad ya que la muestra de ellas representan un 28.84%.
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INTERPRETACION:

En la grafica numero 1 se presentan los resultados obtenidos de los
diferentes rangos de edad de las pacientes, La mayoria de ellas tenian edades
entre 25 - 28 afos y 29 a 32 afnos. Y fueron las que mas se incluyeron en el
estudio debido a que la mayoria cumplieron con los criterios de inclusion (asa ,
edad y tiempo de cirugia), de la investigacion, es por ello que ocupan un mayor

porcentaje las pacientes jévenes.
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CUADRO N° 2
PESOS DE LAS PACIENTES

Pesos en Kgr. Frecuencia Porcentaje
30-40 1 1.92%
41-50 3 5.76%
51-60 13 25%
61-70 16 30.76%
71-80 17 32.69%
81-90 2 3.84%
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

En este cuadro se reflejan los pesos corporales representados en Kgr por
las pacientes que se tomaron como muestra del estudio, donde se observa que
la mayoria de ellas tenia un peso corporal entre los 71-80 kgr con un 32.69%
del porcentaje total, a la vez se refleja un 30.76% de las pacientes que tenian
un peso entre los 61-70 kgr; en tercera posicion se encuentra las pacientes
gue pesaban entre los 51 y 60 kgr ; representando un 25%, en cuarto lugar se

tiene a las pacientes con un peso de 41 a 50 kgr.

Seguidamente, se encuentra un 5.76% correspondiente a las pacientes

qgue pesan entre los 30-40 kgr con un 1.92% de la muestra total.
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Grafica n°2 Fuente cuadron®2

INTERPRETACION:

La grafica n°® 2, presenta el peso en kilogramos de las pacientes que se
tomaron como muestra, representando que la mayoria tenia un peso corporal
de 61-70 Kg. Y de 71-80 en relacion a la altura, observando sobre peso. El peso
corporal se utilizo para determinar la dosis correspondiente de la inducciény la

perfusion continua, del cual resultaron mayores requerimientos del farmaco en

relacion con el peso ideal de las pacientes.

-40

50
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CUADRO N° 3
ALTURA DE LAS PACIENTES

Alturaen cm Frecuencia Porcentaje
150-155 5 9.61%
156-160 18 34.61%
161-165 15 28.84%
166-170 14 26.92

Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

Segun lo encontrado en este cuadro, se describe que

encontrada con mayor porcentaje a las pacientes que median entre 156 a 160
cm, representado por un 34.61%, en segundo lugar observamos un 28.84% de
las pacientes cuya altura era de 161 a 165 cm, luego tenemos un 26.92% de las
pacientes que median entre las 166 a 170 cm, y en cuarto lugar se observan las

pacientes que median entre 150-155 cm, con un 9.61% de las muestras total de

la investigacion.

la altura
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INTERPRETACION

El grafico anterior representa la altura obtenida en la muestra de la
investigacion, demostrandose que la altura del sexo femenino del pais no es
muy favorable por las caracteristicas de la raza, el cual es de importancia para

la distribucién y eliminacién del farmaco utilizado en la técnica del estudio
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CUADRO N° 4
TIPOS DE CIRUGIAS MAS FRECUENTES

Tipos de cirugias Frecuencia Porcentaje
Biopsia de mama 20 38.46%
Esterilizaciéon pos-parto 12 23.07%
Esterilizacién minilap 16 30.76%
Quiste sinovial 3 5.76%
Colgajo 1 1.92%
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

Como lo muestra el cuadro numero 4, todos los tipos de cirugia dentro de
el estudio, siendo; toma de biopsia de mama, cirugia con mayor porcentaje
qgue se realizo con un 38.46%, siguiendo esterilizacion por minilap con un
30.76% obteniendo el segundo lugar. Luego se tiene el tercer lugar con un
23.07% que corresponde a esterilizacion post-parto, y la menos frecuente es la
reseccion de quiste sinovial con un 5.76% y el colgajo con un 1.92% del total de

la muestra.
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INTERPRETACION

La grafica N° 4; demuestra que la cirugia que se realizé con mayor frecuencia,
durante la ejecucion del estudio es la biopsia de Mama al igual que las
esterilizaciones por minilap, las cuales ameritaban anestesia general y son

cirugias de corta duracion.
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CUADRO N°5
ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES
VALOR DE LA HEMOGLOBINA

Hemoglobina Frecuencia Porcentaje
10-11 14 26.92%
12 - 13 33 63.46%
14 - 15 5 9.61%
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

El cuadro N° 5 presenta los rangos del estado nutricional de las
pacientes del estudio; ya que la mayoria andaban en los rangos de
hemoglobina de 12 — 13 con un 63.46%; en segundo lugar tenemos a las
pacientes un poco descompensadas nutricionalmente, con hemoglobina de 10 -
11 pacientes con un 26.92% y por ultimo tenemos a las pacientes con una

hemoglobina bastante aceptable de 14 — 15 con un 9.61%
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INTERPRETACION:

medido a través de la hemoglobina en le preoperatorio, comprobado que su
nivel nutricional se considera en promedio bueno, lo cual proporciona un

adecuado estado nutricional para realizar la investigacion y se previene de

12-13

Fuente cuadro n® 5

14-15

m10-11
mi1z2-13

14 -15

Valor de
hemoglobina

Este grafico nos muestra el estado nutricional de las pacientes el cual fue

complicaciones (hipoxemia, hipoxia, predistribucion del farmaco.)
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CUADRO N° 6
TIEMPO EN QUE SE REALIZAN LAS CIRUGIAS

Tiempo de cirugias Frecuencia Porcentaje
10-20 3 5.76
21-30 9 17.30%
31-40 20 38.46%
41 - 50 16 30.76%
51-60 4 7.69%

Total 52 99.98%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

Como se muestra en el cuadro anterior, el tiempo con el que se realizan
las cirugias con mayor frecuencia es de 31 a 40 minutos que representa el
38.46%, continuando las cirugias que duran entre los 41 — 50 minutos los
cuales representan el 30.76% en tercer lugar se observa las cirugias cuya
duracion oscila entre los 21 — 30 minutos con un 17.30% en cuarto lugar
observamos a un 7.69% que corresponde a la cirugia que duran entre 51 a 60

minutos, y por ultimo los que duran de 10 a 20 minutos con un 5.76%.
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INTERPRETACION

El grafico n°6, muestra el tiempo promedio en el cual se realizaron las
cirugias, obteniéndose que la gran mayoria de ellas se realiza en un tiempo
promedio de 31 — 50 minutos y de 41 — 50 minutos lo cual cumple con los
reglamentos de nuestro estudio y se comprueba que la técnica es efectiva en

este tipo de procedimientos de corta duracion, por lo cual se acepta este

parametro de estudio
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CUADRO N° 7
TIEMPO QUE TARDA LAS PACIENTES EN RECOBRAR LA CONCIENCIA

Tiempo en recobrar la Frecuencia Porcentaje

conciencia (Minutos)
1-2 3 5.76%
3-4 25 48.07%
5-6 14 26.92%
7-8 8 15.38%
9-10 2 3.84%
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

Segun muestra el cuadro N° 7; el tiempo mas frecuente en el cual las
pacientes recobraron la conciencia es de 3 a 4 minutos después de haber
suspendido la infusion, el cual estd representado por el 48.07%; luego
observamos a las pacientes que recobraron conciencia entre los 5 a 6 minutos
con un 26.92%; en tercer lugar tenemos a las pacientes de entre 7 — 8 minutos
en un 15.08%; y el 5.76% representa las pacientes que se despiertan entre 1 a
2 minutos y el 3.84% representa a las pacientes que se despiertan a los 9 a 10

minutos.
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INTEPRETACION

La grafica N° 7 muestra el tiempo después del acto quirargico —
anestésico, la mayoria de pacientes recobran la conciencia en un periodo de
corto, cuando se suspendi6 la bomba de perfusion con el propofol se observo
una rapida respuesta verbal, moviéntos de extremidades, estabilidad de signos

vitales aun asi antes de llegar al area de recuperacion anestésica.



CUADRO N° 8

TIPO DE DESPERTAR

Tipo de despertar Frecuencia Porcentaje
Agitada 5 9.61%
Confusa 4 7.69%
Tranquila 43 82.69%

Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

El cuadro anterior representa el tipo de despertar que se obtuvo al emplear
esta técnica, teniendo como resultado que la mayoria despertaron de una
forma tranquila con un 82.69%; luego el 9.61% despert6 de una manera agitada

y por ultimo el 7.69% se desperté de una manera confusa.
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INTERPRETACION

En la grafica anterior muestra el tipo de despertar de las pacientes después
del acto quirargico; sefialando que su comportamiento fue tranquilo, sin
presencia de complicaciones y estabilidad de los signos vitales, mostrando que
la técnica anestésica es efectiva con respecto a la hip6tesis de investigacion
pues la anestesia total intravenosa fue efectiva para la estabilidad

hemodinadmicay la recuperacién post- anestésica.
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CUADRO N° 9
RECUPERACION POST ANESTESICO SEGUN LA ESCALA DE ALDRETE

PUNTAJE DE LA ESCALA DE ALDRETE CON EL QUE SE RECIBE AL
PACIENTE EN SALA DE RECUPERACION.

puntaje Frecuencia Porcentaje
8 20 38.46%
9 24 46.15%
10 8 15.38
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

El cuadro N° 9 se presenta el puntaje con el cual se recibieron a los
pacientes en sala de recuperacion obteniendo que el 46.15% llegd con un
porcentaje de 9, el 38.46% se recibié con un puntaje de 8 y se recibié con

puntaje de 10 el 15.38% de la muestra.
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INTERPRETACION

Esta grafica muestra la evaluacion posoperatoria en puntaje de Alderete,
al momento de llegar el paciente a sala de recuperacion — anestésica
mostrando que el mayor nimero de pacientes obtuvieron el puntaje de (9)
demostrando la efectividad de |la anestesia total intravenosa con propofol, en la
recuperacion pos-anestesia con la técnica recortando el tiempo de estadia

después del acto quirdrgico.
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CUADRO N° 10

TIEMPO EN QUE SE LE DA EL ALTA

Tiempo (minutos) Frecuencia Porcentaje
30 minutos 18 34.61%
40 minutos 17 32.69%
50 minutos 5 9.61%
60 minutos 9 17.30%
>60 minutos 3 5.76%
Total 52 100%

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS:

La mayoria de los pacientes obtuvo el alta anestésica de los 30 a 40
minutos con el 34.61% y 32.69% respectivamente, seguido por los pacientes
gue se despertaron a los 60 minutos con un 17.30%; posteriormente se
encuentra a un 9.61% que corresponde a los pacientes que se les dio el alta a

los 50 minutos, y el 5.76% se dio el alta después de los 60 minutos.

101



Porcentaie

34.61%

32.69%
35.00% -+
30.00% A
25.00% -
B 30 minutos
20.00% - 17.30% B 40 minutos
50 minutos
15.00% B 60 minutos
9.61% W =50 minutos
10.00% -
5.00% A
0.00% T T T T 1
30 minutos 40 minutos 50 minutos 60 minutos =60 minut Tlempo de alta
Grafican® 10 Fuente cuadro n° 10

INTERPRETACION

Esta grafica se observa el tiempo que se le da de alta a los pacientes en
la recuperacion anestésica. Con la anestesia convencional el tiempo de
recuperacion y el alta anestésica es en un periodo mas prolongado, logrando

de esta manera corroborar los objetivos de este estudio.
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CUADRO N° 11 TENSION ARTFRIAI MFEDIA (T/A/M)

Fuente Guia de observacion

103

1] 2 3 4 6|7 |89 10| 11 1213|1214 | 15 |16|17 18|19 |20
Pre operatorio |77 |78 | 71 |84 | 80 [ 88|79 |79|87|83|106|99|85|87|108 |79 |77 |71|90 |79
Transoperatorio | 68 | 77 | 101 |79 | 119 |78 | 74|93 |79 /88| 95 (82|81 |85 84 [81|89 |77 |78|90
Posto peratorio |91 (81| 72 |75 82 |91 7885|7882 | 98 93|79 |73|101|82|71|72|88|80
21122123124 |25|26|27| 28 {29|30(31|32|33|34(35|36|37| 38 39|40 41
Pre operatorio | 76 |79 |88 |68 |73|82|78| 84 [88|89 758079 |79|90|76|75| 90 |81|87| 92
Transoperatorio |84 |77 |76 |70 | 74|85 |70| 8 |87 |71|80|91 |77 8283|8174 80 |78|81| 78
Posto peratorio |82 | 75|82 |71 |/83|90|90|100 |90 |78 |80 |93 |100|73|74|72|88|100 |75 77| 83
42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48 | 49 | 50 | 51 | 52 r SX X2 X
Pre operatorio 84 | 75 | 82 |80 | 79|76 |8 |83 81| 74| 74| 52 4,266 353,134 82.03
Transoperatorio | 80 | 76 | 73 | 82 | 80 | 83 | 85 | 85 | 82 | 78 | 89 52 4,243 349,695 81.59
Posto peratorio 81 | 78|91 | 75|77 | 78 |8 | 8 |79 | 78 | 78 52 4,296 358,444 82.61
Total 156 12,808 1,061273




ANALISIS DEL CUADRO N° 11

En el presente cuadro se ordenaron los resultados obtenidos de la
tension arterial media; bajo el disefio completamente al azar (por que los
pacientes se ordenaron al azar para la tabulacion de los resultados). De
manera de dar respuesta a los signos tomados en el pre — operatorio, trans
operatorio y post — operatorio, se les ha calculado una sumatoria de X( > X)
4,266, 4,243, 4,296 y una media aritmética (X) 82.03, 81.59, 82.6, todos
ordenados respectivamente, de manera de ser utilizados en la suma de
cuadrados para la prueba de “F” o de hipodtesis, la cual se detalla a

continuacion.
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Disefio completamente al azar (prueba de “f”)

Célculo de suma del cuadro

P2

yi 2

_ vyt _y?
sctr = )’ e
4,266%+4,243°+4,2962 - 12, 8052
Sctr 52 3 x52
18,198,756+ 18,003,049 + 18,455,616 — 163,968,025
Sctr = 52 156
54,657,421 - 163, 968, 025
Sctr = 52 156

Sctr = 1,051,104.25 - 1,051,077.083

Sctr = 27.17

Sctotal =¥ ¥ ¥ yijk?

Tr
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Sc total = 1,061,273 — 12, 8052

3x52

Sc total = 1,061,273 — 12, 8052

3 x52

Sc total = 1,061,273 — 163,968,025

156

Sc total = 1,061, 273 - 1,051 1 077.083

Sctotal = 10,195.92

SCEE

SCEE = SCTr - SCt
27.17 —10,195.95

10,168.75
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CUADRO N°12

ANALISIS DE VARIANZA DE PRUEBA DE “F”

FdeV o] Sc Cm Fc FO
Tratamiento t—-1=3-1 27.17 13.59 0.20 NS 3.08
=2
Error Exp. 155-2 =153 10168.75 66.46
Total (tr—1) (3 x52) 10195.92

156 -1 =155

Fuente cuadro N°11

ANALISIS DEL CUADRO N° 12

En el cuadro numero 12, muestra el analisis de varianza o prueba de “F”
de los resultados obtenidos a través de la suma de cuadrados en el cual se
describen las fuentes de variacion, esta constituida por los tratamientos (pre —
trans y post — operatorio), error experimental y suma totales). Posteriormente se
sigue con grados de libertad, suma de cuadrados, cuadrado medio y

Fcalculado, comparandose este ultimo, con el

establecidos del 0.05% de probabilidad estadistica.

F tabla en

rangos
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Sctr 27.17
CMtr = =

gltr 2

SCEE 10168.75
CMTR =

GLEE 153

CMtra 13.59
Fc = =

CMEE 66.46

13.59

0.20

REGLA DE DECISION

Fc > F & existe significancia estadistica

Fc < F @ no existe significancia estadistica

<3.08=0.20 ns

No significativo

66.46
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Porcentaje

B2.80% - B2.61%
82.60% -

82.40%

§2.20% - 82.03%

M Pre

B2.00% 1
M Trans.

81.80% 81.59% Post
81.60%
81.40%

B1.20%

B1.00%
Pre Trans. Paost

Tension arterial media en el pre
Gréfica 11 Fuente cuadro 11 trans y post anestesia

INTERPRETACION DEL GRAFICO N° 11

En la reciente gréfica refleja los resultados, obtenidos del analisis de varianza o
prueba de “F” la cual resulté que al comparar F calculado (0.20) con los rangos
establecidos de F tabla (3.08) al 0.05por ciento de probabilidad estadistica este
ultimo fuera mayor y de acuerdo a laregla de de decisién el cual indica que i Fc
< F &, no existe significancia estadistica, por lo tanto sefiala que no existe
variacion en los signos de la tension arterial de los pacientes involucrados en el
estudio, manteniéndose estables tanto en el preoperatorio, trans operatorio y

post operatorio
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CUADRO N° 13 FRECUENCIA CARDIACA

1] 2 3 4 | 5 6 7 8| 9|10|11| 12 | 13 |14 | 15 |16 |17 (18|19 | 20
Pre operatorio | 85|72 | 107 98|90 |68 | 90 |60 | 70|80 |83 | 79 | 97 |86 102 | 72|70 | 78|84 |83
Transoperatorio | 84 |99 | 110 |99 | 92 |85 | 104 |69 |66 |88 | 72 | 73 | 106 |80 |102 |91 |65 91|79 82
Posto peratorio | 90 | 88 | 108 |84 | 94 |65 | 98 |87 |79 (89| 79 |100| 70 |90 | 96 |87 | 70|87 |85 |92
21122123124 25 |26|27|28(29|30(31|32|33(34|35|36|37|38|39|40 41|42
Pre operatorio {88 92|89 | 78| 100 |69 |77|74|81|68|88|71|70|78|72|88|80|72|68 |84 80|86
Transoperatorio | 78 |87 | 79 |68 | 118 |81 |77 |89 |87 |75 |77 |69 |65 /80 |78|80|86|69 68 64| 72|85
Posto peratorio | 80 |90 (91 | 77| 120 |80 |70 |75 |67 |65 |77 |64 |70|78|75|85|80|76|63|63|70]80
43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48| 49|50 | 51 | 52 r > X > X2 X
Pre operatorio | 78 | 66 | 91 | 82 | 68 | 97 | 82 | 69 | 87 | 88 52 4,212 346,728 81
Transoperatorio | 82 | 70 | 82 | 83 | 78 | 92 | 72 | 70 | 64 | 83 52 4,255 355,835 81.82
Posto peratorio | 86 | 70 | 80 | 82 | 70 | 91 | 70 | 77 | 69 | 72 52 4,199 346,209 80.75
Total 156 12,666 1,048,772

Fuente Guia de Observacién




ANALISIS DEL CUADRO N° 13

En el reciente cuadro se ordenaron los resultados obtenidos de la
frecuencia cardiaca, bajo el disefio completamente al azar. De manera de dar
respuesta a los signos tornados en el pre — trans y post — operatorio, se les ha
calculado una sumatoria de X (3> X) 4,212, 4,255, 4,199 y una media aritmética
de (X) 81,81.82, 80.75; todos ordenados respectivamente de manera de ser
utilizados en la suma de cuadrados para la prueba de “F”, la cual se detalla a

continuacion.
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Disefio completamente al azar (Prueba de “F”)
Célculo suma de cuadro

Y = 12,666

Tr = tratamiento

Yi=3X

r = N° de pruebas

2 2
Y Y

sctr =) — ——
2 r tr

4,212°+ 4, 2552 + 4, 1992 — 12, 6662

Sctr =

52 3 x52

17,740,944+ 17,631,601 + 18,105,025 — 160,427,556

sctr =

52 156

sctr =1,028,414,414 -1,028,381,769

sctr = 33.04
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Sctotal =¥ ¥ ¥ yijk?

tr

Sc total = 1,048,772 — 12, 6667

3 x52

Sc total = 1,048,772 — 160427556

156

Sc total = 1,048,772 — 1, 028, 38, 769

Sc total = 20,390.23

Sc Error Experimental = SCEE
SCEE = SCT - SCTr

20,390.23 — 33.04 = 20, 357.19
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CUADRO N° 14

ANALISIS DE VARIANZA DE PRUEBA DE “F”

FdeV gl Sc Cm Fc FO
Tratamiento t—-1=3-1=2 33.04 16.52 0.124 NS 3.08
Error Exp. 155-2 =153 20,357.19 | 133.05
Total (tr—1) (3 x52) |20,390.23

156 - 1 =155

ANALISIS DEL CUADRO n° 14

En el cuadro n® 14, muestra el analisis de varianza o prueba de F, de los
resultados obtenidos a través de la suma de cuadrados en las cual se describen
las fuentes de variacion, esta constituida por los tratamientos pre — trans y pos —
operatorio, error experimental y suma de totales. Posteriormente se sigue con

grados de libertad, suma de cuadrados, cuadrado medio y F tabla en los rangos

establecidos del 0.05% de probabilidad estadistica.
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F de V = Fuente de variacion

Gl = Grados de libertad

Sc= Suma de cuadros

Sc
CM = Cuadros medios = —
Gl
Sctr 33.04
Cmtr= — = — =16.52
Gltr 2
SCEE 20,357.19
CMEE= ——— = — =133.05
GLEE 153
Fc = F calculado
CMtr 16.52
Fc = = -  =0.124
CMEE 133.05
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REGLA DE DECISION

FC > F& existe significancia estadistica (*)
FC< F & no existe significancia estadistica (ns)
0.124 < 3.08 = NS

(No significativo)
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Porcentaje

B1.82%

B2.00% -

B1.80%

B1.60% A

81.40% -

B Pre Operatorio
81.20% - 81.00%
B Trans Operatorio
81.00% A Past Operatorio
B80.75%

B0.80% 1
B0.60%

B80.40%

80.20% . : ./

Pre Operstorio Trans Oparztorio Post Operstorio

Frecuencia cardiaca pre trans y

] post anestesica
Grafico n® 12 fuente cuadro n®13

INTERPRETACION DE GRAFICO N°12

En este grafico, se muestran los resultados alcanzados de la varianza o
prueba de “F” la cual resulté que al comparar F calculado (0.124) con los rangos
establecidos de F tabla (3.08) al 0.05% de probabilidad estadistica, este ultimo
fuera mayor y de acuerdo a la regla de decisién, la cual indica que si FC<F,
no existe significancia estadistica, por lo tanto sefiala que no existe variacion en
la frecuencia cardiaca de los pacientes que se evaluaron en el estudio.

Manteniéndose estable en el preoperatorio, trans y post operatorio.
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CLADRO N 15 SATURACION DF OXIGENO

1| 2 [3]4]5] 6 | 7 | 8 [9[10] 11 ] 12 ] 13 [14] 15 |16 17 | 18] 19 | 20

Pre operatorio | 98 | 99 | 96 | 98 | 99 | 100 | 98 | 96 | 98 | 96 | 100 | 97 | 100 | 98 | 100 | 98 | 100 | 99 | 98 | 99

Transoperatorio | 98 | 100 | 98 | 98 | 99 | 100 | 99 | 97 | 99 | 100 | 100 | 100 | 100 | 97 | 100 | 98 | 100 | 99 | 100 | 99

Posto peratorio | 99 | 99 | 98 | 99 | 99 | 100 | 100 | 100 | 97 | 100 | 100 | 98 | 99 | 97 [ 100 | 99 | 99 |99 | 100 | 99

21 (222324 25 | 26 [ 27| 28 [ 29 [ 30 | 31 [32] 33 | 34 | 35 [36] 37 [ 3839 40

Pre operatorio | 100 | 99 | 99 | 96 | 100 | 99 | 99 | 98 | 100 | 99 | 99 | 98 | 100 | 100 | 98 | 98 | 100 | 99 | 98 | 99

Transoperatorio | 99 | 99 [ 99 | 98 | 99 | 100 | 99 | 100 | 100 | 100 | 99 | 98 [ 100 | 98 | 99 | 99 | 100 | 98 | 98 | 100

Posto peratorio | 99 | 99 | 99 | 99 | 97 | 100 | 99 | 99 | 100 | 100 | 100 | 98 | 100 | 98 | 100 | 99 | 100 | 99 | 99 | 100
41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48 50 | 51 | 52 | r | X YX? X

Pre operatorio | 99 | 99 | 100 | 99 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 99 | 100 | 99 | 52 | 5,140 | 805,138 | 98.84

Transoperatorio | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 99 | 100 | 100 | 52 | 5,161 | 512,269 | 99.25

Posto peratorio | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 1000 | 100 | 100 | 100 | 99 | 100 | 99 | 52 | 5,063 | 502,663 | 99.27

Total 156 15,364 1,523,070

Fuente: Guia de observacion




ANALISIS DEL CUADRO N° 15

El pasado cuadro se ordenaron los resultados obtenidos de la saturacion
de oxigeno (SO32); pre — trans post — operatorio, bajo el disefio completamente

al azar para dar respuesta a los signos

Se ha calculado una sumatoria de X (3> X) 5,140, 5,161, 5, 063 y una media
aritmética de 98.84, 99.25, 99.27 todos ordenados en la suma de cuadrados

para la prueba de “F”, la cual se detalla a continuacion.
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Disefio completamente al azar (Prueba de “F”)

Célculo suma de cuadro

2 2
yi y

sctr =) — ——

2 r tr

5,140%+ 5,161% + 5,063%> — 15,36422

sctr =
52 3x52
26,419,600+ 26,635,921 + 25,633,969 — 236,052,496
Sctr =
52 156
78689490 - 236,052,496
sctr =

52 156

sctr = 1513259.42 — 1,513,157.02
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sctr = 102.40

Sctotal =5 5 ¥ vyijk?

tr

Sc total = 1,523,070 — 15, 3642

156

Sc total = 1,523,070 — 236,052,496

156

Sc total = 1,523,070 — 1513157026

Sc total = 9912.97

Sc Error Experimental = SCEE
SCEE = SCT - SCTr

9912 —102.40 SCEE = 9810.57
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CUADRO N° 16

ANALISIS DE VARIANZA DE PRUEBA DE “F”

FdeV gl Sc Cm Fc FO
Tratamiento t-1=3-1=2 102.40 51.2 0.80Ns 3.08
Error Exp. 155-2 =153 9810.57 64.12
Total (tr—1)(3x52) | 9912.97

156 -1 =155

Este cuadro, representa el andlisis de varianza o prueba de F, de los
resultados obtenidos a través de la suma de cuadrados en las cuales se
describe las fuentes de variacién, esta constituida por los tratamientos del pre

operatorio, trans operatorio y post operatorio, el error experimental y la suma de

totales.

Seguidamente los grados de libertad, suma de cuadrados, cuadrado

medio y F calculo, compardndose este ultimo con F tabla en los rangos

ANALISIS DEL CUADRO N°16

establecidos del 0.05% de probabilidad estadistica.
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Sctr 102.40

CM = - — =512
Gltr 2
SCEE 9810.57
CMEE= — = - =64.1213
Gltr 153

Fc = F calculado

CMtr 51.2

Fc

= ——=0.80

CMEE 64.12

REGLA DE DECISION

N
FC > F& existe significancia estadistica (*)

FC< F & no existe significancia estadistica (ns)

0.80 < 3.08 (no es significativo) (NS)
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Porcentaje

99.25% 99.27%

99.30% -
99.20% -
99.10% -
09.00% - B Pre Operatorio
B Trans Operatorio
0% 00% - 08.84% Post Operatario
98.80% -
Q8. 70% A
/
98.60% T T T

Pre Operstorio Trans Operatorio Post Operatorio
pos operatoria.

Fuente cuadro N™ 15

INTERPRETACION DE GRAFICO N° 13

El gréafico n° 13, representa los resultados obtenidos de la varianza o
prueba de “F” la cual resulté que al comparar F calculado (0.80) con los rangos
establecidos de F tabla (3.08) al 0.05% de probabilidad estadistica, o este
ultimo fuera mayor de acuerdo a la regla de decision, lo cual indica que si Fx <
F&, no existe significancia estadistica. Por todo lo anterior indica que no existe
variacion en la saturacion de oxigeno de los pacientes que sirvieron de muestra
para la investigacién, no presentando complicaciones de caracter respiratorio

durante el pre — trans y post operatorio.

Saturaron de oxigeno pre trans y
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5.2 INTERPRETACION GENERAL

De acuerdo a Ilos resultados obtenidos, bajo las diferentes
pruebas(prueba de f y andlisis de varianza) estadisticas se puede concluir, que
con respecto al periodo trans operatorio, no se presentaron complicaciones ya
gue de acuerdo a la prueba de F, los signos vitales, tanto la tension arterial,
saturacion de O2 y Frecuencia cardiaca, se mantuvieron estables y sin
diferencias estadisticas. Asi mismo al observar el comportamiento de las partes
en el post — operatorio se puede sefialar que la mayoria de los pacientes de
estudio, no presentan molestias 0 complicaciones ya que al despertar es
82.69% tuvieron un despertar tranquilo y el tiempo en recuperar la conciencia la
mayoria anda entre 3 a 4 minutos, sefiala que todos los pacientes no presentan
graves complicaciones por lo cual a la mayoria se les dio el alta anestésica

entre los 30 a 40 minutos.

Considerando todo lo anterior se puede decir que la anestesia total
Intravenosa con propofol, es efectiva para la estabilidad hemodinamica y la
recuperacion post — anestésica, aceptando asi, la hipétesis de investigacion y

por lo tanto se rechaza la Hip6tesis nula.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Después de analizar, tabular e interpretar los resultados del estudio de la
Efectividad de la Anestesia Total Intravenosa con Propofol, en la Estabilidad
Hemodinamica y Recuperacion post Anestésica en cirugias de corta duracién
en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, en el periodo de julio

a Septiembre de 2009. Se concluye lo siguiente:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos a través de la guia de
observacion, se puede decir que los pacientes a los cuales se les aplico esta
técnica anestésica, se mantuvieron con una estabilidad hemodinamica
adecuada y segura sin variacion de sus signos vitales en las etapas del pre,
trans y post operatorio; uniendo estos resultados y demostrandolos estadistica

mente, comprobando de esta manera su efectividad.

Durante la recuperacion no se observaron efectos adversos como
nauseas y vomitos, ni sedacién prolongada, con un adecuado nivel de

conciencia post operatorio.

Incluyendo la escala de evaluacion de Aldrete todas las pacientes
llegaron al area de recuperacién con puntuaciones aceptables para una de

ambulacion temprana.

Comprobando la estabilidad hemodindmica y recuperacion rapida y sin

complicaciones que brinda la anestesia total intravenosa, se puede concluir
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gue es una técnica efectiva, aunque con costos elevados, pero ofrece mayores

ventajas para los pacientes.

Considerando los resultados obtenidos con la prueba de “F” (3.08 “F”
tabla) en comparacion con “F” calculado para la tensién arterial que es (0.20) y
“F” calculado para la frecuencia cardiaca que es (0.12) ; “F” calculado para la
saturacién de oxigeno (0.8), segun la regla de decision “F” calculado es menor
que “F” tabla por lo cual no existe significancia estadistica aceptando la

hipotesis de investigacion y rechazando la hipétesis nula.
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6.2 RECOMENDACIONES

La investigacion sobre la Efectividad de la Anestesia Total Intravenosa
con Propofol, en la Estabilidad Hemodinamica y Recuperaciéon post Anestésica
en cirugias de corta duracién en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel, en el periodo de julio a Septiembre de 2009. Permite sugerir o

siguiente:

Se les recomienda a los profesionales de anestesia que pesen a los
pacientes antes de cada procedimiento quirdrgico y administren dosis exactas

de acuerdo al peso de los pacientes.

Otra recomendacién es que los pacientes de cirugia ambulatoria, se
prehidraten a 2 ml por kilo de peso por las horas de ayuno, para que haya una

mejor distribucion del farmaco en los compartimientos corporales.

Después de comprobar su efectividad se les recomienda a los
profesionales en anestesia que utilicen esta técnica ya que es seguray eficaz

en todo tipo de cirugia.

Los resultados obtenidos de este estudio sirvan a nuevas investigaciones

tomando como referencia el contenido de este.
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ANEXO N°1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES.

MESES Febrero/09 Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero
SEMANAS 112]3 1{213(4]1]2 1(2 1]2 112 1(2 112(3 1{2 112]3 1({2]3 112 112]3
Ne | ACTIVIDADES
Reunién general con la
1 | coordinacion del proceso.

2| Inscripcion del proceso.
3| Elaboracion del perfil.
4| Entrega del perfil.
5| Exposicion oral del perfil.
6 | Elaboracion del protocolo.
7 | Entrega del protocolo.
Exposicion oral del
8 | protocolo.
Ejecucion de la
9 | investigacion.
Tabulacién, andlisis e
10 | interpretacion.
Elaboracion de
conclusiones y
11 | recomendaciones.
Redaccion del informe
12 | final.
13| Entrega del informe final.
Exposicion oral de
14 | resultados.




ANEXO N° 2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

MESES Julio agosto Septiembre Octubre
SEMANAS 2|3 2|3 1/ 2] 3| 4 2] 3
ACTIVIDADES

Entrega de protocolo

Capacitacion de la bomba
perfusora.

Ejecucion del protocolo

visita y premedicacion
anestésica
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ANEXO N23

TEORIA TRICOMPARTIMENTAL.

Central _.
# Biofase

Rapido
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ANEXO N°4
ESTADO ESTACIONAL.

Fase de Distribucién Répida
Fase de Distribucion Leata

Fase de Terminol

240 360
Tiempo desde bolo (minutos)
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ANEXO N°5

BOMBA DE PERFUSION CONTINUA.
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ANEXO N° 6

COLOCACION DE CATETER INTRAVENOSO
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ANEXO N° 7

MONITOR.
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ANEXO N° 8

INTUBACION OROTRAQUEAL
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ANEXO N°9

FENTANYL.
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ANEXO N° 10

PROPOFOL.
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ANEXO N° 11

THIOPENTAL SODICO.
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ANEXO N° 12

ETOMIDATO.
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ANEXO N° 13

KETAMINA.
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ANEXO N° 14

MIDAZOLAM.
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ANEXO N° 15

APARATO CARDIOVASCULAR.
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ANEXO N° 16

GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

OBJETIVO: Investigar la efectividad de la estabilidad hemodinamica de la anestesia

total intravenosa y la recuperacion post anestésica utilizando propofol por goteo continuo.

DATOS

Nombre:

Edad: N° expediente:
Servicio: Sexo:

Peso: Estatura:
Diagnostico: Cirugia:

A) PRE OPERATORIO

T/IA:

FC:

SO02:

Observaciones:

B) ESTADO FISICO DEL PACIENTE
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Estado Nutricional:

Hb Hto

Enfermedades agregadas:

ASA:

Ayuno:

C) PSICOLOGICO: Estrés Ansiedad

D) CIRUGIA

Tipo de cirugia:

Temor

Tiempo de cirugia:

Organos implicados en la cirugia:

E) FARMACOLOGICO

Dosis administrada:

Hora de inicio de la induccion:

Hora de inicio de la infusién:

Rango de referencia de inicio:

1-1.5mg/kg 1.5-2mg/kg 2 — 2.5 mg/kg

Total administrado en el bolus de inicio:
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Esquema utilizado para el mantenimiento:

10 mg/kg/min en los primeros 10 minutos:

8 mg/kg/min en los segundos 10 minutos: -

6 mg/kg/min en los minutos restantes:

Sistema de infusion utilizado:

Hora de suspension de infusion:

Plano anestésico:

Signos vitales trans operatorio:

T/IA: EKG6:

FC: SO2:

F) COMPLICACIONES EN EL TRANS OPERATORIO

Trombosis: Despertar en la cx:

G) RECUPERACION POST ANESTESICA

Signos vitales:

T/A: FC: SO2:

Tiempo que tarda en recobrar la conciencia:

Tipo de despertar:

Agitado: Confuso: Tranquilo:

Presencias de nauseas 6 vomito:

Otro:

Otro:

PAM:
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Uso de antagonistas:

H) COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Flebitis:

Trombosis venosa:

ESCALA DE RECUPERACION DE ALDRETE

Actividad

Mueve las cuatro extremidades
Mueve solo dos extremidades
No mueve ninguna extremidad
Respiracion

Respira profundo

Disnea con limitacion

Apnea

Circulacion

T/A < 20 % del nivel basal

T/A 21 — 49 % del nivel basal
T/A > 50 % del nivel basal
Conciencia

Completamente despierto
Responde al llamado

No responde

Oxigenacion

Mantiene > 92 % SO2 en aire
Necesita inhalar O2 para sat > 90 %

Sat 02 <90 %

Total:
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PROTOCOLO A EMPLEAR.

ANESTESIA GENERAL CON TUBO.

ATROPINA. DOSIS: 0.02MG/KG

FENTANYL: DOSIS DE 2MCG/KG

LIDOCAINA AL 2%

PROPOFOL.. DOSIS DE 2-2.5MG/KGEN BOLO
ATRACURIO. DOSIS DE 0.6MG/KG

TUBO ENDOTRACREAL DEACUERDO A SEXO, EDAD.
PROPOFOL EN BOMBA.

PRIMEROS 10 MINUTOS DOSIS DE 10mg/KG/MINUTO-
SEGUNDOS 10 MINUTOS 8mg/KG/MINUTO.

PARA MANTENIMIENTO 6mg/KG/MINUTO.
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