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ANEXOS



INTRODUCCION

Son muchos los avances en técnicas médicas y anestésicas que se han producido en los
ultimos afios con el fin de mejorar la atencion a los pacientes que requieran cualquier
tipo de procedimiento quirdrgico.

El objeto de este documento fue enfocar la atencion en los efectos
parasimpaticomiméticos del 6xido nitroso durante la anestesia general en cirugias de
colecistectomia por video laparoscopia en pacientes ASA | entre 15 y 30 afios,
intervenidos en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Dichos efectos estan descritos en teoria y se realizo dicha investigacién para evaluarlos
en pacientes que no posean ningun trastorno hipertensivo, para no poner en riesgo sus
funciones cardiovasculares.

La investigacion esta estructurada de la siguiente manera:

El capitulo I describe el planteamiento del problema, donde se establecen probables
causas de la hipertension en nuestro pais, describiendo esta patologia como una de las
méas comunes entre los salvadorefios y es una complicacidon comin en los paciente
durante el transoperatorio, siendo necesario para el anestesista contar y optimizar el uso
de medicamentos que ayuden a estabilizar la presion arterial. Es por esto que se centra la
investigacion en el uso del Oxido nitroso por sus propiedades parasimpaticomiméticos
que describen diversos autores. Ademas se presenta la justificacion, el enunciado del
problema y los objetivos que persigue la investigacion.

El capitulo Il contiene la base teodrica que respalda todo lo planteado en el tema a
investigar y facilita al lector el conocimiento de los fundamentos de investigacion
desarrollados.

El capitulo 111 presenta la operacionalizacidn de variables, conceptualizando cada una de
ella para facilitar posteriormente la recoleccion de los datos.

El capitulo IV comprende el disefio metodoldgico, el cual describe el tipo de estudio que
se desarrollo, la poblacion, la muestra, criterios de inclusion y criterios de exclusion,
ademas se presenta el método e instrumentos a utilizo para este fin.



Se incluye ademé&s un glosario técnico para aclarar dudas respecto a la terminologia
médica empleada en la investigacion y la bibliografia que se ha utilizado para la
elaboracion del marco tedrico.

Como ultimo punto se encuentran los anexos, que facilitan la comprensién de todo el
documento y a su vez respaldan el contenido del mismo; en el que se incluye la guia de
observacion a utilizo en la presente investigacion.



CAPITULO |



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El hospital Nacional San Juan de Dios se inaugura el 7 de junio de 1853, desde su
fundacién ha sido un lugar donde la poblacién santaneca acude asiduamente para buscar
mejorar su salud.

El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana es un hospital especializado de
referencia, de tercer nivel, presta servicios en diferentes especialidades, tales como:
ginecologia, pediatria, medicina interna y especialidades quirdrgicas de cirugia general
como cirugia plastica, ortopedia, urologia, oftalmologia, neurologia entre otros.

Desde afos atrds hay una gran demanda de pacientes que acuden al hospital con el
objetivo de diagnosticar y tratar sus sintomas, muchas veces dicho tratamiento consiste
en realizar un procedimiento quirdrgico. Entre las cirugias electivas que mas realizan
estan: curas de hernia, reduccion abierta, reseccion transuretral, histerectomia,
artroscopia, colocacion de protesis de rodilla y cadera, mastectomia, colecistectomia
abierta y colecistectomia por video laparoscopia.

Los pacientes con diagndstico de colecistitis son evaluados y programados para una
cirugia de colecistectomia; desde hace 8 afios se utiliza la técnica de colecistectomia por
video laparoscopia para tratar dicha patologia. La evaluacion preoperatoria ayuda al
médico cirujano, al anestesista y al personal de salud que participara del procedimiento,
a conocer el estado de salud del paciente, que patologias presenta, sus antecedentes
quirurgicos y sobre todo para estar preparado para atender cualquier particularidad que
se presente en la cirugia.

Hoy en dia el padecimiento que alerta a la autoridades de salud es la hipertension
arterial, afecta a mas de 1.1 millones de pobladores salvadorefios incluyendo a los
264.091 habitantes de Santa Ana. Son muchos los factores que llevan a desencadenar esta
patologia, principalmente el estrés que la poblacidén en general siente por la situacién
social y econdmica que afecta directamente su salud.


https://es.wikipedia.org/wiki/Habitantes

La hipertension afecta especialmente a hombres y mujeres en edad laboral, sobre todo
cuando son los responsables de los hijos y del sustento del hogar, afectando
directamente al grupo familiar. La hipertensién muchas veces no se diagnostica y se
pone en evidencia en los pacientes hasta que presenta sintomas incapacitantes, es por
eso que le llama el asesino silencioso.

En la evaluacion preoperatoria que se realiza en el Hospital San Juan de Dios se ha
registrado una gran cantidad de pacientes que no presentan hipertension arterial, pero en
el trans operatorio por el estrés quirtrgico se dan elevaciones de los valores normales. Y
pacientes que presentan hipertensién pero la tienen controlada con medicamentos, son
candidatos a que se les realice la cirugia programada.

Como rutina, antes, durante y después de realizar una cirugia se debe observar la
presion arterial del paciente y el anestesista debe contar con los conocimientos, los
medicamentos y los medios para manejar cambios de presion.

Tedricamente el Oxido nitroso, agente inhalado coadyudante en la anestesia general,
posee propiedades parasimpaticomiméticas que ayudan a disminuir la presion arterial y
frecuencia cardiaca. Sin embargo, pocas veces es utilizado este recurso por diferentes
razones, entre ellas la falta de familiaridad en la practica del éxido nitroso para este fin,
el desconocimiento de como reaccionara el paciente con el uso transoperatorio del 6xido
nitroso y muchas veces la misma falta del elemento inhalatorio.

En vista de un paciente con presion alta en el transcurso de la cirugia, el anestesista se ve
en la necesidad de controlar esta situacion, con técnicas y medicamentos que controlen
la presion arterial y sean estabilizadores de la funcion cardiovascular, por eso se plantea
el uso del 6xido nitroso como coadyudante de la anestesia general para controlar la
presion arterial en el transoperatorio de una cirugia de colecistectomia por video
laparoscopia.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo anteriormente mencionado se planteo el siguiente enunciado:

¢Cuales seran los efectos parasimpaticomiméticos producidos por el 6xido nitroso en
anestesia general con intubacién orotraqueal para cirugia de colecistectomia por video
laparoscopia en pacientes ASA | de 15 a 30 afios en el Hospital Nacional San Juan de
Dios de Santa Ana durante el mes de Octubre del 2015?



1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se planteo debido a la inexistencia de estudios que
sustenten o presenten nuevas alternativas del uso del 6xido nitroso en pacientes ASA |
con diagnostico de colecistectomia que deben ser intervenidos quirirgicamente en una
cirugia de colecistectomia por video laparoscopia entre las edades de 15 a 30 afios,
siendo necesario la identificacion y realizacion de un estudio que muestre una alternativa
nueva para el control de la hipertensién transoperatoria, esperando una mayor
estabilidad de los signos vitales tales como la frecuencia cardiaca, presion arterial y
saturacion de oxigeno para un mayor y mejor control del manejo y bienestar del
paciente.

De igual forma se pretendio identificar una técnica que ya ha sido descrita tedricamente
pero que poco Se practica, por no contar un constante y consistente conocimiento del uso
de oxido nitroso en el transoperatorio para manejar elevacion de presion en paciente que
no son hipertensos crénicos. La complicacion no tratada de hipertension transoperatoria
implica mayor sangrado, mayor estrés para el paciente y para el anestesista, posibles
complicaciones trans y post operatorias para el paciente. Es por esto que la presente
investigacion buscaba evitar estas situaciones y profundizar en el uso del 6xido nitroso
en cirugias de colecistectomias.

El estudio se realizo en el hospital nacional san Juan de Dios de santa Ana ya que este
centro representan a una gran parte de la sociedad salvadorefia, hombres y mujeres en
edad laboral y de escasos recursos econémicos: obreros, empleadas domésticas, amas de
casa, entre otros; trabajan largas jornadas de trabajo por salarios injustos y enfrentan
diariamente el peligro de la delincuencia y las injusticias sociales por lo que son mas
propensos a padecer de hipertension.

Ademas se eligié el Hospital San Juan de Dios por ser uno de los hospitales de tercer
nivel del pais, en donde acuden pacientes de todo el occidente del pais por tener
especialistas y equipo que no se posee en otros hospitales aledafos.

Con el estudio se busco beneficiar en primera instancia a los pacientes del Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana, al proporcionar una mejor atencién durante las Cirugias de
colecistectomia por video laparoscopia, utilizando el éxido nitroso como coadyudante
en la labor del anestesista, ya que es en ese momento donde se evidencia la necesidad de



usar un coadyudante para lograr una mayor estabilidad de los signos vitales del
paciente.

Con esta investigacion se busco reforzar y/o empezar a implementar el uso del 6xido
nitroso en el transoperatorio en dichas cirugias, lo que en segunda instancia busco
beneficiar a los pacientes de los demas hospitales nacionales de nuestro pais.

Por la situacion financiera solo se realizo este estudio durante un mes, puesto que es
elevado el precio del 6xido nitroso y el hospital posee este recurso limitadamente

Se realizo en pacientes ASA | para llevar a cabo el estudio bajo condiciones controladas
sin que se presentaran crisis hipertensivas ni taquicardias subitas ademas se realizo el
estudio solamente durante un mes por la toxicidad del oxido nitroso que afecta al
personal de sala de operaciones y al medio ambiente.

Ademas el presente estudio de investigacion aporta de manera directa conocimiento
técnico y cientifico a la proyeccidn social de la Universidad de EIl Salvador en bien de la
poblacion en general.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los efectos parasimpaticomiméticos producidos por el éxido nitroso en anestesia
general con intubacion orotraqueal para cirugias de colecistectomia por video
laparoscopia en pacientes ASA | de 15 a 30 afios en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana durante el mes de Octubre del afio 2015.

1.42 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar variaciones en sistema cardiovascular en los pacientes antes, durante y
después de realizar la cirugia de colecistectomia por video laparoscopia, a través de
monitoreo no invasivo.

b) Observar si hay cambios respiratorios (Frecuencia respiratoria y Saturacion de
oxigeno) al administrar oxido nitroso relacionado con los efectos
parasimpaticomimeticos producidos por dicho gas, por medio de monitoreo de gases
arteriales.

c) Determinar posibles efectos adversos del uso del 6xido nitroso en anestesia general
con intubacion orotraqueal para cirugia de colecistectomia por video laparoscopia.



CAPITULO II



Il. MARCO TEORICO

2.1 SISTEMA NERVIOSO

El Sistema Nervioso, el mas completo y desconocido de todos los que conforman el
cuerpo humano. Capaz de recibir e integrar innumerables datos procedentes de los
distintos érganos sensoriales para lograr una respuesta del cuerpo, el Sistema Nervioso
se encarga por lo general de controlar las actividades rapidas. Ademas, el Sistema
Nervioso es el responsable de las funciones intelectivas, como la memoria y las
emociones.

El sistema nervioso cumple con tres grandes funciones. La funcion sensitiva esta dada
por la capacidad de sentir los estimulos (internos y externos), mientras que la funcién
integradora se encarga de analizar dichos estimulos, almacenar informacion e impulsar
una decision al respecto. La funcién motora, por ultimo, es la respuesta a los estimulos a

través de un movimiento muscular, una secrecién de una glandula, etc.?.
El sistema nervioso se divide en:

A. Sistema nervioso central:

Comprende:

-Encéfalo.

-Médula Espinal.

Se le llama también "de la vida en relacion™ porgue sus funciones son:
-Percibir los estimulos procedentes del mundo exterior.

-Transmitir los impulsos nerviosos sensitivos a los centros de elaboracion.
-Produccion de los impulsos efectores o de gobierno.

-Transmision de estos impulsos efectores a los musculos esqueléticos.
B.Sistema nervioso periférico

Comprende:

-Nervios craneales.

-Nervios raquideos

Tiene como funcién recibir y transmitir, hacia el sistema nervioso central los impulsos
sensitivos, y hacia los érganos efectores los impulsos motores.

1 MORGAN, G. Edward Jr. y otros, Anestesiologia Clinica, 4ta Edicion traducida de la 4ta Edicion en inglés, 2008, Pagina 153




C.Sistema nervioso vegetativo o autonomo:

El sistema nervioso autdnomo no posee estructura es funcional, usa las estructuras del
sistema nervioso central y del sistema nervioso periférico.

2.1.1 SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El sistema nervioso autbnomo es sobre todo un sistema eferente, es decir, transmite
impulsos nerviosos desde el sistema nervioso central hasta la periferia estimulando los
aparatos y sistemas organicos periféricos.

Sus vias neuronales acttan sobre la frecuencia cardiaca y respiratoria, la contraccion y
dilatacion de vasos sanguineos, digestion, salivacion, el sudor, la contraccion y
relajacion del musculo liso en varios 6rganos, acomodacion visual, tamafio de la pupila,
secrecion de glandulas exocrinas y endocrinas, la miccién y la excitacion sexual.

La mayoria de las acciones del que controla son involuntarias, aunque algunas, como la
respiracion, acttan junto con acciones conscientes. EI mal funcionamiento de este
sistema puede provocar diversos sintomas, que se agrupan bajo el nombre genérico de
disautonomia.

El sistema nervioso autobnomo o neurovegetativo, al contrario del sistema nervioso
somatico y central, es involuntario activandose principalmente por centros nerviosos
situados en la médula espinal, tallo cerebral e hipotdlamo. También, algunas porciones
de la corteza cerebral como la corteza limbica, pueden transmitir impulsos a los centros
inferiores y asi, influir en el control autonomo.2

También el sistema nervioso autonomo funciona a través de reflejos viscerales, es decir,
las sefiales sensoriales que entran en los ganglios autonomos, la médula espinal, el tallo
cerebral o el hipotalamo pueden originar respuestas reflejas adecuadas que son devueltas
a los d6rganos para controlar su actividad. Reflejos simples terminan en los érganos
correspondientes, mientras que reflejos mas complejos son controlados por centros

autonomicos superiores en el sistema nervioso central, principalmente el hipotalamo.3
El sistema nervioso vegetativo se divide funcionalmente en:
a) Sistema nervioso simpatico

Usa noradrenalina y acetilcolina como neurotransmisor, y lo constituyen una cadena de
ganglios paravertebrales situados a ambos lados de la columna vertebral que forman el
Ilamado tronco simpatico. También es llamado sistema adrenérgico o noradrenérgico; ya
que es el que prepara al cuerpo para reaccionar ante una situacion de estrés.

2lbid. Pagina 7
3lbid. Pagina 7



b. Sistema nervioso entérico

Se encarga de controlar directamente el sistema gastrointestinal. EI SNE consiste en cien
millones de neuronas, (una milésima parte del nimero de neuronas en el cerebro, y
bastante mas que el nimero de neuronas en la médula espinal) las cuales revisten el
sistema gastrointestinal.

2.1.1.1 C. Sistema Nervioso Parasimpatico

Lo forman los ganglios aislados y usa la acetilcolina. Estd encargado de almacenar y
conservar la energia. Es llamado también sistema colinérgico; ya que es el que mantiene
al cuerpo en situaciones normales y luego de haber pasado la situacion de estrés es
antagdnico al simpaético.

La funcidn principal del sistema nervioso parasimpatico es la de provocar o mantener un
estado corporal de descanso o relajacion tras un esfuerzo o para realizar funciones
importantes como es la digestion o el acto sexual.

Actla sobre el nivel de estrés del organismo disminuyendolo. Realiza funciones
opuestamente complementarias con respecto al sistema nervioso simpético.”

1. Aparato cardiovascular:

Los efectos del sistema parasimpatico sobre el corazon estan mediados por el nervio
vago. La acetilcolina disminuye la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion del
miocardio.

2. Aparato gastrointestinal:

La inervacion parasimpatica del intestino discurre por el nervio vago y los nervios sacros
de la pelvis. El parasimpatico produce:

a) Aumento del tono de la musculatura lisa gastrointestinal.
b) Estimulacién de la actividad peristaltica.
¢) Relajacion de los esfinteres gastrointestinales

3. Aparato genitourinario:

El parasimpatico sacro inerva la vejiga urinaria y los genitales. La acetilcolina aumenta
el peristaltismo uretral, contrae el mdsculo detrusor y relaja el trigono y el esfinter
vesical, por lo que su papel es esencial para coordinar la miccion.

*Ibid. Pagina 7
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4. Aparato respiratorio: Esta inervado por fibras parasimpéticas procedentes del vago. La
acetilcolina aumenta las secreciones traqueo bronquiales y estimula la bronco
constriccion.

2.2 ANESTESICOS POR INHALACION

El 6xido nitroso, el cloroformo y el éter fueron los primeros anestésicos generales
universalmente aceptados. También se usaron etilcloruro, etileno y ciclopropano; este
altimo fue méas popular debido a la répida induccion relacionada con su uso. La
recuperacion de ciclopropano era notoria; debido a la rapidez de su efecto y al hecho de
que no produce delirio, los pacientes estaban lucidos. Lo toxico e inflamable de estos
farmacos motivo su retiro en el mercado.

A pesar de que ya no se usan el cloroformo y éter, continGan usandose cinco agentes
por inhalacion en la anestesiologia clinica: 6xido nitroso, halotano, isoflurano,
desflurano y sevoflurano.

El curso de la anestesia general se puede dividir en tres fases:
1. Induccién 2. Mantenimiento 3. Recuperacion.”

Los anestésicos por inhalacion son particularmente Utiles en la induccion de pacientes
pediatricos en quienes puede ser dificil la venoclisis. Por el contrario, en adultos se
prefiere una induccion rapida con agentes intravenosos aunque la falta de pungenciay el
rapido inicio de sevoflurano hacen que la induccion con inhalacion sea practica para este
grupo de edad. Sin importar la edad del sujeto, a menudo la anestesia se mantiene con
gases inhalados. La recuperacion depende principalmente de la eliminacion pulmonar de
estos agentes.

Debido a su singular via de administracion, los anestésicos por inhalacion tienen
propiedades farmacoldgicas Utiles que no comparten otros anestésicos. Por ejemplo, la
exposicion a la circulacion pulmonar permite una aparicion mas rapida del farmaco en la
sangre arterial que la administracion intravenosa.®

El estudio de la relacion entre la dosis del farmaco, la concentracion en tejidos y el
tiempo que transcurre se llama farmacocinética (forma en que un organismo afecta un
farmaco). Al estudio del mecanismo de accién de un farmaco, incluyendo efectos
secundarios, se denomina farmacodinamia (forma en que un farmaco afecta al
organismo).

CABO DE VILLA, Evangelina Davila, Anestesiologia Clinica 2da Edicion, Editorial Ciencias Medicas, Cuba, 2006, paginas: 213

® bid. Pagina 7
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2.2.1 FARMACOCINETICA DE LOS ANESTESICOS POR INHALACION

2.2.1.1 Factores que afectan la concentracion inspiratoria (fi)

El gas fresco que sale del aparato de anestesia se mezcla con gases en el circuito
respiratorio antes de ser inspirado por el paciente. Por tanto, el sujeto no necesariamente
recibe las concentraciones establecidas en el vaporizador. La composicion real de la
mezcla de gas inspirado depende principalmente en la velocidad de flujo de gas fresco,
del volumen del sistema respiratorio y de cualquier absorcion por parte del circuito
respiratorio. Mientras mas alta sea la velocidad del flujo de gas fresco, menor resulta el
volumen del sistema respiratorio y mientras mas baja sea la absorcion del circuito, la
concentracion del gas inspirado se hallara mas cerca de la concentracion del gas fresco.
Desde el punto de vista clinico estos atributos se expresan en tiempos de induccion y
recuperacion mas rapidos.

2.2.1.2Factores que afectan la concentracion alveolar (fa)

a) Captacion

Si no hubiera captacion del anestésico por el cuerpo, la concentracion de gas alveolar
(Fa) se acercaria con rapidez a la concentracion de gas inspirado (Fi). Como el
anestésico se capta por la circulacion pulmonar durante la induccién, las concentraciones
alveolares quedan por debajo de las concentraciones inspiradas (Fa/Fi < 1.0). Mientras
mayor sea la captacion, mas lenta resultara la velocidad de aumento de la concentracion
alveolar y la relacion Fa/Fi sera mas baja.

Debido a que la concentracion de un gas es directamente proporcional a su presion
parcial, la presion, la presion alveolar parcial también se elevara con lentitud. La presion
parcial alveolar es importante puesto que determina la presion parcial del anestésico en
la sangre y, por altimo, en el cerebro. En forma similar, la presion parcial del anestésico
en el cerebro resulta directamente proporcional a su concentracion en el tejido
encefalico, lo que lo autores aceptan como el factor clinico determinante.

Por tanto mientras mayor sea la capacidad del anestésico, mayor resultara la
discrepancia entre las concentraciones inspiradas y alveolares, y mas lenta la velocidad
de induccion.

Tres factores afectan la captacion del anestésico: solubilidad en la sangre, flujo
sanguineo alveolar y diferencia de presion parcial entre el gas alveolar y la sangre
venosa.
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Los agentes insolubles, como el 6xido nitroso, son captados por la sangre con menos
avidez que los solubles como el halotano. Como consecuencia, las concentraciones
alveolares del primero se elevan mas rapido que las del segundo, y la induccién es mas
rapida. Las solubilidades relativas de un anestésico en aire, sangre y tejido se expresan
como coeficientes de particion. Cada coeficiente es la relacion de la concentracion del
anestésico en dos fases en equilibrio. El equilibrio se define como presiones parciales
iguales en dos fases. Por ejemplo, el coeficiente de particion en sangre/gas del 6xido
nitroso a 37° C es de 0.47. En otras palabras, en equilibrio, 1ml de sangre contiene 0.47
tanto 6xido nitroso como 1 mil de gas alveolar, aun cuando las presiones parciales sean
las mismas. Dicho de otra forma, la sangre tiene 47% de la capacidad para 6xido nitroso
en comparacién con la fase de gas. El 6xido nitroso es menos soluble en sangre que el
halotano, que tiene un coeficiente de particion sangre/gas a 37° C de 2.4.

El segundo factor que afecta la captacion es el flujo sanguineo alveolar, el cual resulta
en esencia igual al gasto cardiaco. Si el gasto cardiaco disminuye a cero, lo mismo
sucedera con la captacion anestésica. Al aumentar el gasto cardiaco se incrementa la
captacion de anestesico, se hace mas lento el incremento en la presién parcial alveolar y
se demora la induccion. El efecto de cambio del gasto cardiaco es menos pronunciado
con anestésicos insolubles, ya que se capta muy poco independientemente del flujo
sanguineo alveolar. Los estados de gasto bajo predisponen a los pacientes a
sobredosificacion con los agentes solubles, puesto que la velocidad de aumento en las
concentraciones alveolares se incrementara en grado muy manifiesto.

El factor final que afecta la captacion del anestésico por la circulacion pulmonar es la
diferencia de presion parcial entre el gas alveolar y la sangre venosa. Este gradiente
depende de la captacion de los tejidos. Si el anestésico no pasar a los 6rganos, como el
cerebro, las presiones parciales venosas y alveolares se volverian idénticas y no habria
captacién pulmonar. Tres factores analogos a la captacion general determinan la
transferencia de anestésico de la sangre a los tejidos: solubilidad del agente en los tejidos
(coeficiente de particion tejido/sangre), flujo sanguineo del tejido, y diferencia en
presion parcial entre la sangre arterial y el tejido.

Los tejidos se pueden dividir en cuatro grupos con base en su solubilidad y flujo
sanguineo.

Los que tienen una alta perfusién, grupo rico en vasos (cerebro, corazén, higado, rifion y
organos endocrinos) son los primeros en captar cantidades apreciables de anestésicos. La
solubilidad moderada y el reducido volumen limitan la capacidad de este grupo, por lo
que también es el primero en llenarse. El grupo muscular (piel y musculos) no reciben
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tanta sangre, por lo cual la captacion es mas lenta. Ademas, tiene una mayor capacidad
debido a su mayor volumen, y la captacion se son tendra durante horas.

La perfusion del grupo de grasas es casi igual a la del grupo muscular, pero la gran
solubilidad del anestésico en las grasas conduce a una capacidad total que tomaria dias
llenar. La perfusion minima es la del grupo deficiente en vasos (huesos, ligamentos,
dientes, pelo y cartilago) que produce como resultado una captacion insignificante.

b) Ventilacion

El descenso en la presion parcial alveolar por la captacion se puede contrarrestar
mediante el incremento de la ventilacién alveolar. En otras palabras, al reemplazar de
manera constante el anestésico captado por la corriente circulatoria pulmonar se
mantendra mejor la concentracion alveolar. EIl efecto del incremento en la ventilacion
sera mas obvio en la elevacion de Fa/Fi para anestésicos solubles, ya que ellos estan méas
sujetos a captacion. Como Fa/Fi es ya alta para los agentes insolubles, el incremento de
la ventilacion tiene efecto minimo. En contraste de los efectos con el anestésico sobre el
gasto cardiaco, aquellos que deprimen la ventilacion disminuirdn la velocidad del
aumento en la concentracion alveolar y crearan un asa de retroalimentacion negativa

c¢) Concentracion

Los efectos de la captacion también se pueden reducir al incrementar la concentracion
inspirada. Es interesante el hecho de que al aumentar la concentracion inspirada no solo
incrementa la concentracion alveolar, sino que también se eleva su velocidad de
incremento. Esto se ha denominado efecto de concentracion.’

El efecto de concentracion es mas significativo con 6xido nitroso que con anestésico
volatiles ya que el primero se puede utilizar en concentraciones mas elevadas.

No obstante, una concentracion alta de 6xido nitroso aumentara no solo su propia
captacioén si no también la de un anestésico volatil administrado de manera conjunta por
el mismo mecanismo.

2.2.1.3 Factores que afectan la concentracion arterial
a) Desigualdad entre ventilacion y perfusion

En situaciones normales, se asume que las presiones parciales alveolares y arteriales del
anestésico son iguales, pero de hecho la presion parcial arterial es menor de lo que pueda
predecir el gas al final de espiracién.

71bid.P4gina 165
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Los motivos de esto son la mezcla venosa, el espacio muerto alveolar y la distribucion
no uniforme del gas alveolar.

Mas aun, la existencia de desigualdad entre ventilacién y perfusion aumenta la
diferencia alveolar/arterial.

2.2.1.4 Factores que afectan la eliminacién

El proceso de recuperacion de la anestesia depende de la disminucion de la
concentracion tisular cerebral del agente anestésico.

La eliminacidn del agente inhalatorio depende de:

a) Biotransformacion.

b) Pérdida transcutanea del gas.

c) Exhalacion.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en el proceso de eliminacion de los
anestésicos inhalatorios es el tiempo de duracion de la anestesia. EIl proceso de captacion
de estos anestésicos por los diferentes tejidos es un proceso constante y determinado por
los gradientes de presiones parciales y sus coeficientes de particion. Los tejidos grasos
por la gran afinidad que tienen por estos anestésicos, mantienen la captacion durante
periodos muy largos. En los procederes anestésicos cortos, cuando la captacion por los
tejidos musculares y grasos aun no han alcanzado el equilibrio y se descontinda el
suministro del anestésico, estos tejidos continuaran la captacion de gas por lo que se
incrementa de esta forma la reduccion de la presion parcial alveolar del gas, acelerando
la recuperacion.

Por otra parte, en las anestesias de larga duracion estos tejidos ya han reducido su ritmo
de captacion y la presion alveolar de gas se mantiene elevada a expensas del paso de gas
de la sangre a los alveolos a un ritmo mas rapido y la recuperacion se prolonga por mas
tiempo. Esto es un elemento practico que el anestesiélogo debe tener en cuenta ya que a
mayor tiempo de duracién de la anestesia mayor demora en lograr la adecuada
recuperacion

2.2.2 FARMACODINAMIA DE LOS ANESTESICOS POR INHALACION

Aunque los mecanismos intrinsecos de accidn de los anestésicos inhalatorios alin no se
conocen, se considera que su efecto depende principalmente de las concentraciones
tisulares de estos agentes a nivel del cerebro.

La presion parcial de gas a nivel cerebral guarda una relacion muy estrecha con la
concentracion alveolar de dicho agente. Dada esta relacion, se ha establecido un
parametro evaluativo del nivel anestésico, que permite la estandarizacion de los modelos
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experimentales y la comparacion de la potencia anestésica de diferentes agentes. Este
parametros la concentracion alveolar minima (conocida por sus siglas en inglés MAC),
que se define como la concentracion alveolar de un agente anestésico inhalatorio que es
capaz de producir la inmovilizacion del 50 % de los pacientes sometidos a un estimulo
estandar.

Los estudios experimentales han permitido determinar que en estos agentes por lo

general un 1,3 CAM es capaz de inmovilizar al 95 % de los pacientes anestesiados con
ese agente.’

2.3 OXIDO NITROSO

Descubierto por J. Priestley en Inglaterra en 1772, su efecto analgésico fue reportado por
primera vez en 1778 por H. Davy. Es el Unico gas inorganico con propiedades
anestésicas de uso clinico, su formula quimica es muy simple (N20O). Es inholoro
incoloro, no es explosivo ni inflamable.

Se mantiene en estado gaseoso a la temperatura y presiones ambientales. Se almacena en
cilindros a presion de 50 Bar. No es irritante de las vias aéreas.

El N20O es un agente con buen efecto analgésico pero pobre accion anestésica. Su
coeficiente de particion sangre/gas es de 0,47 y presenta un CAM de 105 %. Sus
concentraciones analgésicas utiles y seguras son de entre el 30 y el 50% empleado en
una mezcla con oxigeno. Esto hace que a estas concentraciones el 6xido nitroso resulte
insuficiente para producir una profundidad anestésica adecuada y su uso sea para
complementar y potenciar la anestesia con otros agentes inhalatorios y/o endovenosos.

Debido a su baja solubilidad, la concentracion alveolar se equilibra muy rapidamente
con la concentracion de gas inspirada, y su efecto se consigue con rapidez.

EI N20 es una gas inerte y no sufre biodegradacion metabdlica en el organismo y
se elimina sin modificaciones por la exhalacion.

Efecto de concentracién: A mayor concentracion inspirada méas rapidamente se alcanza
el equilibrio entre la concentracién alveolar y la inspirada y su efecto es mas rapido.

El equilibrio entre la presion alveolar y la sangre capilar pulmonar provocan a su vez
una elevacion de la presion arterial de CO2.

Al término de la anestesia con N20, al reanudarse la respiracion con aire ambiental la
mezcla inspirada de gases cambia de N2O/oxigeno a nitrégeno/oxigeno. El volumen de
N20 que difunde de la circulacién venosa hacia los alveolos resulta mayor que el
volumen de nitrégeno que pasa de los alveolos a la circulacién pulmonar, esto produce
una dilucién de la concentracion de gases alveolares por el N20O, llevando a una

8
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reduccion del PAO2 y PACO2, con lo que puede producirse una hipoxemia
considerable (fenémeno conocido como hipoxia por difusion). Este efecto puede durar
hasta unos 10 min, por lo que se recomienda la administracion de oxigeno al 100 %
durante 10 min posteriores a la descontinuacion del suministro de N20.

Durante la introduccion del éxido nitroso en el circuito del gas inspirado, el 6xido
nitroso aumenta la concentracion de los anestésicos halogenados (efecto de segundo gas)
y facilita la induccién de la anestesia.

2.3.1 Efectos toxicos

El oxido nitroso posee un efecto inhibidor de la enzima metioninasintetaza por
oxidacion irreversible del atomo de cobalto en la vitamina B12. Esta enzima es necesaria
para la formacion de la mielina. Ademas inhibe la enzima thymidalatosintetaza,
necesaria para la sintesis del DNA.

La exposicion prolongada al N20 (periodos mayores de 6 a 8 h), puede producir

anemia megalobléstica, neuropatias periféricas y anemia perniciosa. Se han planteado
los posibles efectos teratogénicos del N20 por lo que algunos recomiendan evitar su uso
en las mujeres embarazadas durante el primer trimestre del embarazo. El nitroso puede
también afectar la respuesta inmunologica a la infeccion interfiriendo con la quimiotaxis
y la motilidad de los leucocitos polimorfonucleares.’

La administracion de 6xido nitroso hay que hacerla con cuidado especial en los
siguientes casos:

e Insuficiencia cardiaca. En caso de aparicion de una hipotensibn o una
insuficiencia circulatoria durante la administracion de 6xido nitroso en un
paciente con insuficiencia cardiaca, habra que interrumpir la administracion del
oxido nitroso.

e Cirugia de los senos y del oido interno.

2.3.2 EFECTOS SOBRE DIFERENTES ORGANOS Y SISTEMAS

2.3.2.1 Aparato respiratorio

El éxido nitroso aumenta la frecuencia respiratoria, reduce el volumen corriente por
estimulacion nerviosa central y activacion de los receptores de distensién pulmonar. El
efecto resultante es que se produce poco cambio en la ventilacion minuto y en los
niveles de didxido de carbono de reposo.

El estimulo hipéxico (aumento de la ventilacion minuto como respuesta a la
hipoxia), esta marcadamente deprimido aln con pequefias concentraciones de N20O.

9
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2.3.2.2 Aparato cardiovascular

En condiciones clinicas este gas puede producir efectos cardiovasculares significativos
de depresion o estimulacion segln las combinaciones anestésicas que se empleen.

Dado que el 6xido nitroso aumenta los niveles de catecolaminas enddgenas, se plantea
que en presencia de epinefrina puede ser capaz de inducir arritmias, especialmente si su
usa en combinacion con agentes halogenados.

El efecto cardiodepresor del N20 en individuos sanos es compensado por la

estimulacion simpatica que produce, por lo que no se observan cambios de significacion
en este grupo de pacientes durante la anestesia con 6xido nitroso, en condiciones
clinicas. En pacientes con actividad simpaticomimético elevada preexistente y casos con
pobre contractilidad, el éxido nitroso puede producir una reduccion importante del gasto
cardiaco y de la presion arterial por lo que debe emplearse con precaucion 0 no usarse en
este tipo de paciente.

2.3.2.3 Sistema nervioso central
El 6xido nitroso incrementa el flujo sanguineo cerebral con un moderado aumento
de la presion intracraneal. EI N20O también incrementa el consumo de oxigeno cerebral,

pero estos cambios no son de significacion clinica y su uso en neurocirugia se considera
seguro.

2.3.2.4 Aparato musculo esquelético

El N20, al contrario de los agentes inhalatorios volatiles, no produce relajacion
muscular y no se considera capaz de desencadenar episodios de hipertermia maligna.

2.3.2.5 Sistema urinario

Parece poseer un efecto de reduccion del flujo sanguineo renal mediante el aumento de
la resistencia vascular renal, provocando caida de la filtracion glomerular y disminucion
de la produccion de orina

2.3.2.6 Funcion hepatica

Posiblemente produzca una disminucion del flujo sanguineo hepético pero en menor
medida que los agentes volatiles. No afecta las pruebas funcionales hepéticas

2.3.2.7 Aparato digestivo
Algunos reportes sefialan la relacion del empleo del 6xido nitroso con una mayor

Incidencia de nduseas y vomitos posoperatorios por activacion de quimiorreceptores en
el centro del vémito en la médula espinal.
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2.3.3CONTRAINDICACIONES
Dada su caracteristica de ser unas 35 veces mas soluble que el nitrogeno, se

contraindica su empleo en situaciones de embolismos aéreos, neumotorax, obstrucciones
intestinales, neumoencéfalo, neumoencefalografias, quistes aéreos pulmonares,
presencia de burbujas intraoculares y cirugia del timpano.

En intervenciones prolongadas, el N20 difunde al manguito de los tubos

endotraqueales aumentado su presion, por lo que dicha presion debe ser monitoreada y
extraer el volumen en exceso, si se produce su incremento.

Dado su efecto de aumento de las resistencias vasculares pulmonares, este agente debe
ser evitado en casos con hipertension pulmonar severa.

En pacientes para cirugia de revascularizacion miocardica con pobre funcién
ventricular su empleo debe ser evitado.
En la cirugia con circulacion extracorpdrea su uso debe ser descontinuado al fin

del Bypass cardiopulmonar por el peligro de incrementar burbujas remanentes en el
torrente circulatorio y agravar asi un embolismo aéreo.

2.4 ANESTESIA GENERAL

Se llama anestesia general al acto de producir un estado de inconsciencia mediante la
administracion de farmacos hipnoticos por via intravenosa (Anestesia total intravenosa),
inhalatoria (Anestesia total inhalada) o por ambas a la vez (balanceada).

Actualmente se realiza combinacion de varias técnicas, en lo que se Ilama anestesia
multimodal. Los componentes fundamentales que se deben garantizar durante una
anestesia general son: hipnosis, analgesia, amnesia, control autonomico y relajacion
muscular®®. La anestesia general persigue varios objetivos:

= Analgesia o abolicion del dolor, para lo cual se emplean farmacos analgésicos;

= Proteccién del organismo a reacciones adversas causadas por el dolor, como la
reaccion vagal; para ello, se emplean farmacos anticolinérgicos como la atropina
u otros;

= Pérdida de conciencia mediante farmacos hipnéticos o inductores del suefio, que
duermen al paciente, evitan la angustia y suelen producir cierto grado de
amnesia;

= Relajaciobn muscular mediante farmacos relajantes musculares, derivados del
curare para producir la inmovilidad del paciente, reducir la resistencia de las

1 https://es.wikipedia.org/wiki/Anestesia
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cavidades abiertas por la cirugia y permitir la ventilacion mecénica artificial mediante
aparatos respiradores que aseguran la oxigenacién y la administracion de anestésicos
volatiles en la mezcla gaseosa respirada.

Cuando se administra un agente farmacoldgico, lo primero que ocurre es la absorcion a
través de las barreras epiteliales, usualmente por difusion pasiva y/o captacion

activa, hacia la circulacion sistémica. En el caso de la administracion intravascular,

la absorcidn es instantanea y completa; sin embargo todas las otras rutas realizan este
paso con la posibilidad de que sélo una fraccion de la droga administrada pueda ser
absorbida.

2.4.1 FARMACOS EMPLEADOS EN ANESTESIA
2.4.1.1 BENZODIAZEPINAS (BZD)

Las benzodiacepinas que actan como agonistas en el receptor benzodiazepinico
poseen cuatro propiedades farmacoldgicas fundamentales:

* Ansiolisis.

* Sedacion.

* Accidn anticonvulsivante.

* Relajacion muscular.

Como los barbitdricos, las BZD tienen un comienzo de accion rapido y duracion

corta de la misma y carecen de efectos analgésicos.

Las BZD mas usadas en anestesia se clasifican de acuerdo con la duracion de la

accion en: accion corta (midazolam), intermedia (lorazepam) y de accion prolongada
(diazepam).

Los factores que de forma conocida influyen en la farmacocinética de las BZD son:

la edad, genero, induccion enzimatica y enfermedades hepaticas y renales. El diazepam
es muy sensible a algunos de estos factores, particularmente la edad. La edad tiende a
disminuir el aclaramiento del diazepam de forma significativa y en menor grado el del
midazolam.

EFECTOS SOBRE ORGANOS Y SISTEMAS

Sistema nervioso central

Las BZD son capaces de producir modificaciones en al actividad del SNC como
alteracién del estado de la conciencia y amnesia y a nivel medular en el caso del
midazolam, analgesia. Estos agentes también afectan el EEG, la presion intracraneal
(P1C), el flujo sanguineo cerebral, el consumo de oxigeno cerebral (CMRO2) y la
presion intraocular (P10). Clinicamente, los efectos deseables incluyen reducciones
del flujo sanguineo, el metabolismo y las presiones en el SNC asi como patrones de
suefio en el EEG. Estos efectos son dosis dependientes.

1 CABO DE VILLA, Evangelina Davila, Anestesiologia Clinica 2da Edicién, Editorial Ciencias Médicas, Cuba, 2006, paginas: 180
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Las BZD producen, en un intervalo entre 2 a 3 min, en primer lugar sedacion y
disminucion del conocimiento y posteriormente suefio en relacion con la dosis. La
amnesia es mas intensa para el midazolam que para el diazepam y el flunitrazepam.

Sistema cardiovascular

Las BZD usadas solas producen un efecto hemodindmico modesto. Existe una
disminucidn de las resistencias vasculares periféricas por descenso moderado de la
tension arterial, manteniéndose la frecuencia cardiaca, la presion de llenado y el débito
cardiaco. El mecanismo por el cual las BZD mantienen una hemodinamia relativamente
estable tiene que ver con la preservacion de mecanismos homeostaticos

reflejos, aunque hay evidencia de que los barorreflejos estan de alguna manera alterados
tanto por el midazolam como por el diazepam.

Aparato respiratorio

La depresion respiratoria es dosis dependiente. Esta depresion respiratoria es mayor con
el midazolam que con el diazepam y el lorazepam

La incidencia de apnea después de la induccidn con thiopental o midazolam es

similar, con diazepam o lorazepam no es conocida, pero probablemente sea menor.

La respuesta a la hipoxia bajo condiciones de hipercapnia se ve deprimida, por

ello es necesario administrar oxigeno y una estrecha vigilancia en pacientes con
sedacion intravenosa.

EMPLEO ANESTESICO

Las BZD son usadas para la sedacion como medicacion preanestésica, en la induccion
de la anestesia general, en el transoperatorio de la anestesia regional y local y en

el posoperatorio. Las ventajas del uso de las BZD son sus efectos ansioliticos, amnesia y
la elevacion del umbral para las convulsiones por anestésicos locales.

Las BZD pueden ser utilizadas por via i.m. en la medicacion preanestésica, en

este sentido se han comparado el midazolam (0,1 mg/kg) y el diazepam (0,2 mg/kg).

Los efectos sedativos aparecian a los 5 a 10 min, siendo maximos entre los

30-45 min para el primero y de 30 a 90 min en el caso del diazepam. En caso de
administrar midazolam i.m. se recomienda una antelacion de 15 min a la induccion

de la anestesia. Para el diazepam la via i.m. es dolorosa e impredecible su absorcién. *2

Benzodiacepinas mas utilizadas
. Midazolam

. Diazepam

. Lorazepam
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2.4.1.2 ANESTESICOS INTRAVENOSOS NO BARBITURICOS

PROPOFOL

Se administra e.v. como solucion al 1 % (existe al 2 % para sedacion en UCI) en
solucion acuosa de aceite de soya al 10 %, glicerol al 2,25% y fosfatido de huevo
purificado al 1,2 %. La administracién de propofol de 2 a 2,5 mg/kg e.v. en 15 s 0
menos, produce inconsciencia en alrededor de 30 s.

El propofol, debido a su rapido comienzo de accién y recuperacion sin sedacién residual,
es Util como droga de induccién de la anestesia, especialmente para cirugia ambulatoria
0 procederes cortos (cardioversion, terapia electroconvulsiva) que requieran periodos
cortos de inconsciencia. El propofol no altera el efecto de la succinilcolina. La velocidad
de la inyeccion modifica el comienzo del suefio en un rango de 20 a 120 s. La dosis de
mantenimiento oscila entre 9 y 3 mg/kg/h. En pacientes ancianos y con mal estado fisico
la dosis recomendada sera 1.5 mg/Kg. En pediatria suelen usarse dosis mas altas y para
mantenimiento 1,5-8 mg/kg/h. No se aconseja la induccion con propofol en pacientes
hipovolémicos.

Efectos cardiovasculares

La depresion cardiovascular se debe fundamentalmente a su efecto vasodilatador
arterial y con probabilidad a un moderado efecto inotropico negativo.

La FC no aumenta como corresponderia al mecanismo compensador de los
barorreceptores ante los descensos de la presion arterial. No parece que el propofol
altere la sensibilidad de los barorreceptores, por lo que quizas habra que justificarlo
por un aumento del tono vagal.

Efectos respiratorios
El propofol es un profundo depresor de la ventilacion, después de la inyeccion e.v.

rapida. Este efecto puede ser aumentado por la premedicacion con opioides.

Las dosis de induccién deprimen la reactividad laringea, lo que puede facilitar la
colocacion de una mascarilla laringea e incluso la intubacion orotraqueal sin necesidad
de utilizacién de relajantes musculares.

EFECTOS SOBRE ORGANOS Y SISTEMAS

Efectos sobre el SNC
En pacientes con dafio cerebral, el propofol a 2 mg/kg e.v. seguido de una infusién

2CABO DE VILLA, Evangelina Davila, Anestesiologia Clinica 2da Edicién, Editorial Ciencias Médicas, Cuba, 2006, paginas: 200
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de 150 mcg/kg/min reduce la presion de perfusion cerebral, el flujo sanguineo cerebral y
laPIC

Efectos cardiovasculares

Dosis de induccion de 2,5 mg/kg provocan una disminucién de la TAS y TAD del

20 a 30 %, disminucién del GC y la RVS del 10-30 % y minimos cambios en la FC.
Administrado en infusion, los descensos de la TA y RVS pueden ser mas significativos

En el periodo pos anestésico la incidencia de nauseas y vomitos es muy baja(2,5 %). Se
ha sefialado la aparicion de cefaleas (2 %), inquietud (1 %) y alucinaciones o suefios
fantasticos referidos ocasionalmente como sensaciones realmente

agradables.

2.4.1.3 OPIOIDES AGONISTAS Y ANTAGONISTAS
El término narcotico se deriva del griego y significa estupor y tradicionalmente se

ha usado para referirse a analgésicos potentes tipo morfina con la capacidad de producir
dependencia fisica

ACCIONES GENERALES DE LOS OPIOIDES

Efectos cardiovasculares

Los efectos cardiovasculares aparecen con dosis elevadas y fundamentalmente

con opioides liberadores de histamina. Producen bradicardia sinusal por estimulacion
parasimpatica central y esta bradicardia se suprime con la atropina

Aparato respiratorio

Producen un aumento de la presion arterial y alveolar de CO2. Disminuyen la respuesta
a la hipoventilacién y a la hipoxia.

Sistema nervioso

En ausencia de hipoventilacion disminuyen el flujo sanguineo cerebral y la presion
intracraneal. A nivel del EEG aparecen cambios con aparicién de onda delta. No alteran
la respuesta a los bloqueantes neuromusculares
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Citrato de Fentanilo

Este opiode es entre 25 y 75 veces méas potente que la morfina y de duracién més corta.
Es altamente hidrosoluble por lo que atraviesa rapidamente la barrera hematoencefalica
y se distribuye hacia musculo y tejidos donde se inactiva el 75 %; cuando se administra
en dosis altas o en infusiones prolongadas la disminucién de la concentracion plasmatica
es lenta por lo que lo mismo que la analgesia, puede durar la depresion respiratoria.*®

En la clinica se emplea en diferentes dosis; a 1 a 2 mcg/kg.

Es analgésico, a 2 de 10 mcg/kg puede atenuar las respuestas previas a la intubacion y a

dosis de 50 a 150mcg/kg. Se ha empleado aisladamente para anestesia general lo que
proporciona condiciones hemodinamicas estables, ausencia de liberacion de histamina,
ausencia de depresién miocardica y proteccion del organismo frente al estrés.

La depresion respiratoria persistente debida al fentanilo es un problema potencial en el
posoperatorio.

2.4.1.4 RELAJANTES NEUROMUSCULARES
Los relajantes neuromusculares mas utilizados en nuestro medio son: el bromuro
de pancuronio, el bromuro de pipecuronio, el bromuro de vecuronio y el besilato de

atracurio. Mas recientemente se han incorporado otros como el bromuro de rocuronio, el
besilato de cisatracurio, clorhidrato de doxacurio y el clorhidrato de mivacurio.

Su unidn a las proteinas plasmaticas después de una inyeccion endovenosa de la droga,
influiran en la cantidad de droga libre para trasladarse a otros sitios. Esta droga circula
para uno de dos lugares: para los receptores, causando bloqueo neuromuscular o para
otros receptores, que actan como drenadores de drogas, para lugares distantes del sitio
de accion.

Durante la recuperacion, la droga es alejada del receptor y retorna al plasma, ahora estas
fuentes drenadoras de droga ayudaran al mantenimiento del nivel plasmatico,
disminuyendo su velocidad de eliminacion.

En el caso de los relajantes musculares que se eliminan generalmente por el higado y el
rifidn, su metabolismo y excrecién del compartimento sanguineo central son

indispensables para su recuperacion.

Las drogas despolarizantes ocupan las dos subunidades alfa al igual que la acetilcolina,
por lo que estimulan inicialmente los canales de sodio y calcio produciendo

3 CABO DE VILLA, Evangelina Davila, Anestesiologia Clinica 2da Edicién, Editorial Ciencias Médicas, Cuba, 2006, paginas: 21
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contracciones conocidas como fasciculaciones pero como estas drogas no son afectadas
por la acetilcolinesterasa ocupan estas subunidades por mucho méas tiempo causando
despolarizacion y posteriormente el blogueo neuromuscular.

Las drogas No despolarizantes compiten con la acetilcolina para ocupar una subunidad
alfa por lo menos, inhibicion competitiva, lo que causa que no haya apertura del canal
ionico, no se despolarizara la membrana y el moasculo quedard flacido.

Existen dos clases de agentes relajantes musculares por lo anteriormente descrito:

-Despolarizantes.
-No Despolarizantes.

Relajantes Despolarizantes

La succinilcolina es la Gnica droga no despolarizante disponible, posee una estructura
similar a la de dos moléculas de acetilcolina. El inicio de accion de esta droga, es
rapido, alrededor de 1 minuto y su duracion es cortas 17 a 8 minutos, por las
caracteristicas de la succinilcolina, esta es utilizada para intubaciones traqueales rapidas
lo que es esencial si se quiere disminuir el riesgo de aspiracion gastrica

Drogas No Despolarizantes

Por su mecanismo de accion, estas drogas no tienen los mismos efectos colaterales que
la succinilcolina por lo que su efecto de accion es mas lento, tienen un mayor tiempo de
duracion lo que las hace mas aptas para su uso en procedimientos que requieren uso
prolongado de relajacién muscular como cirugias prolongadas.

CLASIFICACION DE RELAJANTES NEUROMUSCULARES NO
DESPOLARIZANTES

Corto Intermedio Largo

Succinilcolina Atracurio Pancuronio

Rocuronio Vecuronio Pipecuronio
Mivacurio Doxacurio

Cisatracurio
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2.4.1.4.1 Becilato de atracurio

El atracurio es un agente blogueante neuromuscular no depolarizante, que se utilizada
conjuntamente con la anestesia general para facilitar la relajacion de la musculatura
esquelética durante la cirugia. También se utiliza para facilitar la intubacion traqueal. El
atracurio provoca una liberacion de histamina menor que la tubocurarina y una
recuperacién mas rapida del bloqueo.

Mecanismo de accién: los bloqueantes no depolarizantes de los musculos esqueléticos
producen una parélisis al competir con la acetilcolina en los receptores colinérgicos, El
atracurio tiene poca actividad agonista y no produce despolarizacién. Los musculos son
afectados en orden comenzando por los de los ojos, cara y cuello, extremidades, pecho y
finalmente el diafragma. Despues de la paralisis, los musculos vuelven a la normalidad
en orden inverso.

FARMACOCINETICA

El atracurio se administra por via intravenosa. Las dosis requeridas para suprimir las
respuestas musculares con del orden de 23 mg/kg en un paciente estabilizado bajo
anestesia. Después de una dosis i.v. de 400-500 pg/kg, el maximo bloqueo
neuromuscular se observa a los 3-5 minutos. El efecto maximo se consigue en 25-30
minutos. La recuperacion del tono muscular es casi completa a los 60-70 minutos
después de la inyeccidn.

CONTRAINDICACIONES Y ADVERTENCIAS

El atracurio no produce sedacion ni analgesia y se debe administrar sélo cuando el
paciente ha alcanzado la inconsciencia. Las dosis del farmaco deben ser
individualizadas: con el uso de estimulador de nervios periférico se minimiza el riesgo
de sobredosis o de dosis demasiado bajas y se puede evaluar la recuperacion.

El bloqueo neuromuscular ocasiona paralisis respiratoria como consecuencia de un
efecto depresor sobre la respiracion, por lo que los farmacos bloqueantes
neuromusculares se deberdn usar con precaucion en sujetos con enfermedades
pulmonares tales como EPOC.

Los pacientes con extensas quemaduras pueden mostrar una respuesta disminuida al
blogqueo neuromuscular. Esta resistencia es maxima a las dos semanas y luego disminuye
a medida que las quemaduras van cicatrizando.
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Los blogueantes neuromusculares estimulan la secrecion de histamina. Aunque el
atracurio es menos potente que otros bloqueantes, se deberan tomar precauciones en
aquellos pacientes (asmaticos o cardiacos) en lo que un exceso de histamina pueda ser
peligrosa.

La bradicardia puede ser mas frecuente con el atracurio que con otros blogueantes
neuromusculares. Algunos pueden potenciar los efectos farmacolégicos de los farmacos
bloqueantes neuromusculares: entre estos hay que incluir la deshidratacion, el
desequilibrio  electrolitico ~ (hipokaliemia,  hipocalcemia,  hiponatremia 0
hipermagnesemia), o un desequilibrio &cido/base (acidosis metabolica). La hipotermia
reduce la duracién y la intensidad del blogueo neuromuscular. Sin embargo, los
blogueantes neuromusculares pueden aumentar la hipotermia.

POSOLOGIA

IV en ads.: rango de dosis: 0,3 a 0,6 mg/kg (dependiendo de la duracion del blogueo
completo requerido) y suministrard relajacion adecuada durante 15 a 35 min. La
intubacion endotraqueal puede completarse en los 90 seg siguientes a la inyeccion. 1V de
0,5a 0,6 mg/kg.

La recuperacion espontanea desde el final del bloqueo completo ocurre en 35 min.
Durante procedimientos quirargicos largos para mantener el bloqueo neuromuscular,
tras una dosis inicial en embolada de 0,3 a 0,6 mg/kg, administrar una infusion. continua
a velocidades de 0,3 a 0,6 mg/kg/hora.

REACCIONES ADVERSAS

Enrojecimiento cutaneo, urticaria e hipotension transitoria leve, taquicardia, respiracion
sibilante o broncoespasmo atribuibles a la liberacidn de histamina.

2.4.2 MANEJO DE LA VIA AEREA

Desde el punto de vista anatomico algunos de los elementos importantes a tener

en cuenta estan dados por el sistema pulmonar, que se divide en 2 grandes partes:

1. La via aérea superior constituida por: nariz, cavidad oral, faringe (orofaringe,
nasofaringe y laringofaringe), y la laringe.

2. La via aérea inferior conformada por el arbol traqueobronquial y el parénquima

pulmonar.
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La epiglotis cubre la entrada de la laringe, como una puerta; la parte superior de bordes
redondeados se proyecta hacia la faringe.

El orificio entre ambas cuerdas vocales se denomina glotis, donde se fijan los ligamentos
vocales, representa la parte mas estrecha de la cavidad laringea en el adulto. La
inervacion motora y sensitiva depende de dos de las ramas del nervio vago: los laringeos
superiores y el recurrente.

2.4.2.1 VIA AEREA ARTIFICIAL

No es mas que la insercion de una sonda en la traquea, que atraviesa la via aérea
superior, estructuras laringeas ocupando las partes de la via aérea total. Debemos
tener presente que elimina funciones importantes como, conduccién, humidificacion,
calentamiento vy filtracion del aire. Protege a las vias aéreas inferiores del paso de
cuerpos extrafios.

Indicaciones de la via aérea artificial:
1. Evitar obstruccion de la via aérea.
2. Proteccion de la via aérea.
3. Facilitar la aspiracion traqueal.
4. Ventilacion mecanica artificial

Existen numerosas técnicas descritas de valor predictivo, asi como dispositivos que
facilitan el abordaje de la traquea.

Mallampati y su grupo desarrollaron una prueba en la cual se evalud la apertura oral en
tres grupos. Este estudio se corroboré con la clasificacion de Cormack y Lehane al
realizar la laringoscopia de acuerdo al grado de visualizacién de la glotis.

2.4.2.2 VALORACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE
Inspeccion

1. Anormalidades anatomicas.

2. Tamafio de la lengua.

3. Apertura bucal.
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Aplicacion de test predictivos

I. Prueba de Mallampati: se coloca al paciente sentado frente al observador, se le ordena
que abra la boca y protruya la lengua y de acuerdo a las estructuras observadas, se
establece la clasificacion siguiente:

Clase I: se observa el paladar blando, las fauces, la Uvula y los pilares anteriores y
posteriores de las amigdalas.

Clase Il: se visualiza el paladar blando, las fauces, la Gvula incompleta y no se ve la
faringe.

Clase I11: solamente se puede observar el paladar blando y la base de la Gvula.
Clase 1V: el paladar blando no es visible totalmente.

I1. Prueba de Breachner: En esta prueba se utiliza como parametro el piso de los dientes
de la arcada superior y el &ngulo que este forma al ir extendiendo la cabeza, este angulo
es normal cuando mide aproximadamente 35°. De acuerdo al grado de

extension se clasifica en:
Grado I: Si no hay limites para extender la cabeza (35°).
Grado II: Si la extension se limita en un tercio de su valor normal (22°).
Grado IlI: Si la extension se limita en dos tercios de su valor normal (15°).
Grado 1V: Si no se puede extender la cabeza (0°).

I11. Prueba de Horton, Fahey y Charters: en ella se evalta la distancia tiromentoniana
que va del cartilago tiroides al borde del menton y que es normal si es mayor de 9 cm y
se clasifica de la siguiente forma:

Grado I: Si mide 9 cm 0 mas.
Grado II: Si mide 8 cm.

Grado I1I: Si mide 7 cm.

Grado 1V: Si mide 6 cm 0 menos.

IV. Prueba evaluativa de Cormack y Lehane

Durante la intubacion se realiza una evaluacion del grado de dificultad y se clasifica el
paciente en una de las siguientes categorias:
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2.4.2.3 METODOS DE ABORDAJE
No quirdrgicos
1. Cénulas oro o nasofaringeas: como las de Guedel, Roser, Safar, Cath, Guide-Guede,

Berman. Connel. Se utilizan con el objetivo de mejorar la mecénica ventilatoria al evitar
la caida de la base de la lengua sobre la pared posterior de la faringe.

2. Copa: se corresponde con las siglas Cuff Oropharingeal Airway. Es una especie de
canula de Guedel con un manguito inflable para sellar la cavidad orofaringea. No impide
la regurgitacion gastrica y la bronco aspiracion.

3. Sondas endotraqueales: se introducen en la traquea a traves de la nariz o

boca para asegurar una via aérea con los fines de conducir una anestesia general o para
ventilacion mecanica. Existen de diversos materiales, goma revestida de latex, de
plastico o anillados con balon o manguito, asi como de diversos diametros y escalas para
uso pediatrico o de adultos.

4. Méscara laringea: es un dispositivo descrito por Brain al principio de los afios 90 que
ha tenido buena aceptacion para el abordaje de la via aérea, pues brinda un alto grado de
éxito y es de facil colocacion. Constituye un verdadero sello de baja presion alrededor de
la laringe. Se ha utilizado con magnificos resultados para la ventilacion de los pacientes,
en los que los métodos convencionales fallaron. Se describen complicaciones derivadas
de su empleo, como la bronco aspiracion y derivados por errores en la colocacion.
Ambas, pueden traer dificultades en lo que a ventilacion se refiere.

5. Fastrach: es una modalidad de la mascara laringea utilizada para abordar la

traquea en circunstancias dificiles. Consta de un mango metéalico para su insercién y su
lenglieta es movible a través de la cual se puede introducir una sonda endotraqueal, un
broncofibroscopio o un dispositivo creado para este fin. ES costoso.

6. Combitube: es un dispositivo semejante a un tubo endotraqueal. Posee dos ramas,
cuenta con dos manguitos, uno traqueal y uno esofagico. Puede colocarse con
laringoscopio o no. Si se logra la intubacion traqueal se ventila a través de este y si se
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intuba el esofago al insuflarse ambos manguitos entre uno y otro existen orificios a
través de los cuales se ventila el paciente. No esta exento de complicaciones.

7. Fibroscopio: resulta recomendable en aquellos pacientes donde no debe
movilizarse el cuello y en los que la apertura glotica no es visible debido a
anormalidades anatémicas. Se debe usar un broncofibroscopio que ajuste al interior

de la sonda endotraqueal. Se introduce por la boca siguiendo una via aérea endoscopica
y se avanza hasta que las cuerdas vocales sean visibles. Se introduce hasta ver los anillos
traqueales o la carina y se desliza el tubo hacia el interior de la traquea ayudado por

la maniobra de desplazamiento anterior de la mandibula para cambiar el &ngulo entre la
orofaringe y la trdquea. Este instrumento de fibra Optica resulta costoso y debe ser
utilizado por personal entrenado.

ABORDAJE QUIRURGICO

Cuando la intubacion resulta imposible, se requiere de una cricotiroidotomia o
traqueostomia:

1. Cricotiroidotomia: es un procedimiento de puncién percutanea que puede ser
realizado con una canula endovenosa 12 6 14 G, o con un dispositivo disefiado a
propdsito. En el primer caso el pabellon de la canula puede ser conectado a la maquina
de anestesia por un adaptador de tubo o sonda endotraqueal pediatrica de 3 mm o por
una jeringuilla conectada a un adaptador universal de 15 mm. En el segundo caso un
dispositivo que consta de dilatador y vaina es colocado a través de una pequefia incision
sobre la membrana cricotiroidea.

2. Traqueostomia: constituye un recurso extremo ante la imposibilidad del
establecimiento anterdgrado o retrogrado de una via aérea permeable y segura.

2.5 CONSIDERACIONES ANESTESESICAS PARA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

2.5.1 Particularidades de la cirugia laparoscopica

En la colecistectomia laparoscépica, se preserva la funcion diafragmatica y

pulmonar, con una caida menor de la CV (disminuye 27 %), del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo y del flujo espiratorio forzado. La funcion pulmonar
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vuelve a sus valores preoperatorios pasadas las primeras 24 h de la operacion. Los
reactivos de fase aguda (reflejo del dafio tisular y la severidad de la injuria), en particular
la concentracion serica de proteina C reactiva aumenta en menor escala, al igual que la
concentracion sérica de inter leucina, una citoquina activada por el trauma tisular,
incluso, Gitzelman y col. plantean que se preserva la inmunidad celular.

La respuesta del cortisol y las catecolaminas no es diferente entre las técnicas
quirdrgicas, lo que sugiere que la estimulacion neuroendocrina inducida por las dos
formas de intervencion quirdrgica es similar. **

El ayuno posoperatorio, la duracién de la infusion intravenosa de liquidos y la
permanencia en el hospital es significativamente menor, y posibilita una precoz
de ambulacion con un pronto retorno a la vida cotidiana.

2.5.2 REQUERIMIENTOS TECNICOS DE LA CIRUGIA

2.5.2.1 Neumoperitoneo

Provoca un aumento de la presion intra abdominal (P1A) que influird sobre la cavidad
toracica por elevacion de los diafragmas, lo que a su vez ocasiona desordenes
fisiologicos tales como:

A nivel del sistema respiratorio:

* Disminucion de la compliance pulmonar (CP).

* Disminucion de la capacidad funcional residual (CFR).
* Aumento de la presion arterial de CO2 (PaCo?2).

» Aumento del CO2 alveolar (PACO?2).

A nivel cardiovascular:

» Aumento de la resistencia vascular sistémica.

» Aumento de la tension arterial, fundamentalmente la diastolica.

* Disminucion del gasto e indice cardiacos.

* Arritmias cardiacas.

El gradiente de presion de CO2 entre el peritoneo y la sangre que perfunde el
abdomen hace que pase CO2 al compartimiento sanguineo.

4 CABO DE VILLA, Evangelina Davila, Anestesiologia Clinica 2da Edicién, Editorial Ciencias Médicas, Cuba, 2006, paginas: 22
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2.5.2.2 Monitorizacién

En la préctica anestésica de la cirugia laparoscopica resulta imprescindible utilizar el
monitoreo del diéxido de carbono que habitualmente se hace por métodos no invasivos,
Ilamados: Capnometria y capnografia, asi como por la interpretacion de la curva de
Co2.

El CO2 en la via aérea del paciente puede ser mostrado continuamente a través de un
sensor donde la concentracién del gas es medida por rayos infrarrojos mediante
espectrometria de masas; los sensores tienen un tiempo de respuesta de 300 a 500 ms, lo
cual les permite mostrar una meseta alveolar aun cuando el paciente tenga frecuencias
respiratorias altas.™

Interpretacion del Capnograma

La onda del Capnograma, llamada también capnofante en alusion a la obra literaria
de “El Principito”, debe ser interpretada igual que la onda electrocardiografica.
Sus fases son:

FASE # I: Coincide con el cero de la linea basal o puede estar en un rango de 0 a 0,3
mm Hg.

Coincide con el final de la inspiracion, pausa inspiratoria, y la salida del aire del espacio
muerto en el comienzo de la espiracion.

FASE # 1I: En ella se observa el rapido incremento del CO2 que ocasiona el comienzo
de la salida del aire alveolar.

FASE # Ill: Describe una meseta, coincide con la verdadera concentracién de CO2
alveolar.

Generalmente no es horizontal debido al tiempo de vaciamiento alveolar.

FASE # IV: Coincide con el inicio de la inspiracion y a su vez con la tension mas baja
de CO2.

2.5.3 POSICIONES ANTIFISIOLOGICAS
2.5.3.1 Posicién de Trendelemburg
Esta posicidn resulta requerida para la realizacién del neumoperitoneo y se utiliza

generalmente durante todo el desarrollo de técnicas quirurgicas ginecoldgicas como la
esterilizacion tubarica. Exige permanente control sobre las vias aéreas y la fijacion de
sus dispositivos, evitando la posibilidad de intubacion selectiva de bronquios.

Pueden apreciarse las siguientes alteraciones.

"  ROEWER, Norbert, Atlas de Anestesiologia, Editorial Elsevier Masson, Primera Edicidn, Espafia, 2003, Paginas: 50




Aparato respiratorio:

- Disminucién de la distensibilidad pulmonar.
- Disminucién de la CFR.

- Disminucién de la CV.

Aparato cardiovascular:

- Aumento del volumen sanguineo desde los miembros inferiores hacia la circulacion
central.

- Incremento inicial del gasto cardiaco.

- Estimulacion de los barorreceptores, causando una vasodilatacion general refleja.

- Aumento del volumen sistélico y del gasto cardiaco. *°

2.5.3.2 Posicion de Trendelemburg invertido
Encontramos también repercusion en algunos sistemas y aunque algunos pueden
resultar beneficiosos, otros no.

Aparato respiratorio:
- Aumenta la capacidad funcional residual (puede ser contrarrestado por el
Neumoperitoneo.

Aparato cardiovascular:

- La accién de bomba de la musculatura de los miembros inferiores esta
abolida(remanso de sangre)

- Disminucion del retorno venoso.

- Reduccidn del llenado y presion en la auricula izquierda.

- Disminucion en la velocidad del llenado ventricular.

- Caida del volumen sistélico y gasto cardiaco.

- Caida inicial de la tension arterial media.

1 ROEWER, Norbert, Atlas de Anestesiologia, Editorial Elsevier Masson, Primera Edicién, Espafia, 2003, P4ginas: 53.
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2.5.4IMPLICACIONES ANESTESICAS

Todas estas situaciones ponen en marcha mecanismos compensadores a través de la
estimulacién de los barorreceptores, determinando un aumento de la frecuencia
cardiaca, aumento de la resistencia periférica total asi como de la presién diastdlica y
media con escasa variacion de la sistélica.

Por esta raz6n no es muy aconsejable utilizar técnicas de anestesia inhalatoria
nada mas por tratarse de potentes depresores del miocardio, y algunos, como el
isoflurano tienen una gran accién vasodilatadora. Recordar también la accion

inhibitoria del reflejo barorreceptor que posee el halotano. Todo esto puede hacer que se
agote la reserva compensadora y el resultado final seria una caida brusca de la tension
arterial que podria llevar al paciente a un colapso cardiovascular irreversible.

A nivel pulmonar ocurre una disminucién del flujo circulatorio en las zonas apicales,
incrementandose en las inferiores, lo que condiciona el aumento del espacio muerto
fisiologico.

Por otra parte el flujo coronario podra verse afectado, sobre todo si existe un lecho
coronario estrechado, con un sistema de arterias rigidas y por ende con poca capacidad
de autorregulacion.*’

2.6 HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial es una medicion de la fuerza ejercida contra las paredes de las
arterias, a medida que el corazén bombea sangre a su cuerpo. Hipertension es el término
que se utiliza para describir la presion arterial alta.

Las lecturas de la presidn arterial generalmente se dan como dos ndmeros. EI nimero
superior se denomina presion arterial sistélica. EI namero inferior se Ilama presion
arterial diastolica. Por ejemplo, 120 sobre 80 (escrito como 120/80 mmHg).

Una presion arterial normal es cuando la presion arterial se encuentra entre los valores
110/60 a 120/80mmHg

Una presion arterial alta (hipertension) es cuando la presién arterial es de 140/90 mmHg
0 mayor la mayoria de las veces.

"ROEWER, Norbert, Atlas de Anestesiologia, Editorial Elsevier Masson, Primera Edicién, Espafia, 2003, Paginas: 54.




35

La hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad considerablemente
elevadas, por lo que se considera uno de los problemas mas importantes de salud
publica, La hipertension es una enfermedad asintomética y facil de detectar; sin
embargo, cursa con complicaciones graves y letales si no se trata a tiempo. La
hipertension croénica es el factor de riesgo modificable mas importante para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, asi como para la enfermedad cerebro vascular y renal.

La hipertension arterial, de manera silente, produce cambios en el flujo sanguineo, a
nivel macro y micro vascular, causados a su vez por disfuncion de la capa interna de los
vasos sanguineos y el remodelado de la pared de las arteriolas de resistencia, que son las
responsables de mantener el tono vascular periférico. Muchos de estos cambios
anteceden en el tiempo a la elevacion de la presion arterial y producen lesiones
organicas especificas.

En el 90 % de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se denomina
«hipertension arterial esencial», con una fuerte influencia hereditaria. Entre el 5y 10%
de los casos existe una causa directamente responsable de la elevacion de las cifras
tensionales. A esta forma de hipertension se la denomina «hipertension arterial
secundaria» que no solo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin
requerir tratamiento a largo plazo, sino que ademas, puede ser la alerta para localizar
enfermedades ain mas graves, de las que la HTA es Unicamente una manifestacion
clinica.

Los pacientes hipertensos que cumplen su tratamiento tienen menos probabilidades de
desarrollar hipertensidn grave o insuficiencia cardiaca congestiva.

La presion arterial se expresa con dos medidas, la presion arterial sist6lica y diastdlica,
como por ejemplo 120/80 mmHg. La presion arterial sistolica (la primera cifra) es la
presién sanguinea en las arterias durante la sistole ventricular, cuando la sangre es
expulsada desde el corazdn a las arterias; la presion arterial diastolica (el namero
inferior) es la presion en la diastole, cuando el corazon se relaja y la presion arterial cae.

Algunos de los factores ambientales que contribuyen al desarrollo de la hipertensién
arterial incluyen la obesidad, el consumo de alcohol, circunstancias de nacimiento y las
profesiones estresantes. Se ha notado que en sociedades econdomicamente prdsperas,
estos factores aumentan la incidencia de hipertensién con la edad.
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Clasificacion de la hipertension arterial sistémica segin su causa:

e Hipertension arterial sistémica esencial. Corresponde a la inmensa mayoria de los
casos.

e Hipertension arterial sistémica secundaria. Puede obedecer a multiples causas
que representan en conjunto un pequefio porcentaje del total.

La mayoria de los mecanismos asociados a la hipertension secundaria son generalmente
evidentes y se entienden bien. Sin embargo, aquellos relacionados con la hipertension
esencial (primaria) son mucho menos comprendidos. Lo que se sabe es que el gasto
cardiaco se eleva a principio del curso natural de la enfermedad, con una resistencia
periférica total (RPT) normal. Con el tiempo, disminuye el gasto cardiaco hasta niveles
normales, pero se incrementa la RPT. Tres teorias han sido propuestas para explicar este
fendmeno:

v’ La incapacidad de los rifiones para excretar sodio, resultando en la aparicion de
factores que excretan sodio, tales como la secrecion del péptido natriurético
auricular para promover la excrecion de sal con el efecto secundario de aumento
de la resistencia periférica total.

v" Un sistema renina-angiotensina-aldoesterona hiperactivo que conlleva a una
vasoconstriccion y la consecuente retencion de sodio y agua. EI aumento reflejo
del volumen sanguineo conduce a la hipertensiéon arterial.

v La hiperactividad del sistema nervioso simpatico, dando lugar a niveles elevados
de estres.

Los drganos cuya estructura y funcion se ven alterados a consecuencia de la hipertension
arterial no tratada o no controlada se denominan «drganos diana» e incluyen el sistema
nervioso central, arterias periféricas, corazdn y rifiones, principalmente. La asociacién
entre la presion arterial y el riesgo de cardiopatias, infarto agudo de miocardio, derrame
cerebral y enfermedades renales es independiente de otros factores de riesgo. Por
ejemplo, en individuos comprendidos entre las edades de 40 y 70 afios de edad, cuando
la presion arterial se encuentra entre 115/75 a 185/115 mmHg, cada incremento de 20
mmHg en la presidn sistolica o de 10 mmHg en presion diastdlica duplica el riesgo de
aparicion de alguna de estas enfermedades
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I1l. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION/

DESCRIPTIVA CONCEPTUAL OPERACIONAL VALOR INDICADOR
Evaluacion de los a) Evaluacion de efectos: Beneficio y utilidad Efectos a)Via de adminstracion
efectos estimar, calcular o sefialar | del uso transoperatorio | farmacoldgicos

parasimpaticomimeticos
producidos por el oxido
nitroso en anestesia
general con entubacion
orotraqueal

aquello que se consigue
COMo consecuencia de una
causa.

b)Parasimpaticomiméticos:
es un medicamento que
estimula o produce efectos
equivalentes a las acciones
del sistema nervioso
parasimpatico. Son
compuestos quimicos
también llamados
colinérgicos porque la
acetilcolina es el
neurotransmisor usado por
el parasimpatico, por lo
tanto, sus efectos son
similares a los producidos
por la acetilcolina.

¢)Oxido nitroso:
anico gas inorganico con
propiedades anestésicas de

del Oxido nitroso;
observar su capacidad
parasimpaticomimetica
para tratar
hipertensiones y
taquicardias subitas,
administrandolo por
via inhalatoria a fin de
proporcionar al
paciente estabilidad
hemodinamica y
cardiovascular.

Signos vitales

Farmacos

b) Concentracion de
oxido nitroso

¢) Tiempo de
administracion

d)efectos adversos

a)Presion arterial
b)Frecuencia Cardiaca

¢) Oximetria de pulso

a)Citrato de Fentanilo
b)Besilato de Atracurio

c)Propofol

LE



uso clinico, su formula
quimica es N20.

Es inholoro e incoloro, no
es explosivo ni inflamable.
Se mantiene en estado
gaseoso a la temperatura y
presiones ambientales. . En
pacientes con actividad
simpaticomimética elevada
preexistente y casos con
pobre contractilidad, el
Oxido nitroso puede
producir una reduccion
importante del gasto
cardiaco y de la presion
arterial.

d)Anestesia general:

Acto médico controlado en
el que se usan farmacos
para bloquear la
conciencia,

sensibilidad tactil y
dolorosa de un paciente.

Conjunto de cambios
que se presentar en el
paciente tras
administras un
conjunto de
medicamentos que lo
inducen a un estado de
inconsciencia
controlado para poder
realizarle una cirugia,
garantizandole al
paciente proteccion
neurovegetativa.

8¢



Cirugia de
Colecistectomia por
video laparoscopia

a)Cirugia:

Parte de la medicina que se
ocupa de curar las
enfermedades,
malformaciones,
traumatismos, etc.,
mediante operaciones
manuales o instrumentales.

b)Colecistectomia por
Video laparoscopia:
Extirpacion de la vesicula
biliar utilizando una
camara de video y un
material especial que
permite realizar la
intervencion mediante
unas incisiones muy
pequefias, sin abrir el
abdomen.

Pacientes intervenidos
quirdrgicamente con el
objetivo de extirpar la
vesicula biliar por
consideracion medica,
utilizando una técnica
novedosa por medio de
la cual la invasion en
minima con ventajas
inmediatas y
posteriores para el
paciente, entre ellas se
reducen las infecciones
postoperatorias y
disminuye el dolor,
también se reduce el
riesgo de hernias en las
incisiones al ser éstas
mas pequenas.

Se utiliza una camara
de aumento y trocantes
para poder manipular
piezas especiales para
realizar este
procedimiento.

Particularidades del
paciente

a)Sexo
b)Edad
c)Peso
d)Clasificacion ASA

6€
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

El presente trabajo final de investigacion, define que los tipos de estudio que se
desarrollaron fueron de tipo descriptivo y transversal.

4.1.1 Descriptivo

Descriptivo porque no se intervino en el factor de estudio, se observo lo que ocurrié con
el fendmeno sin intervenir.

La investigacion se realizo de manera sistematica, precisa y ordenada con las variables
en estudio, se describieron y observaron los pacientes que fueron intervenidos
quirurgicamente en cirugias de colecistectomia por video laparoscopia y fueron
atendidos en el hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

4.1.2 Transversal

Fue un estudio observacional y descriptivo, se realizo en un periodo corto de tiempo, en
1 mes, por eso se le denomina también “estudio de corte”, refleja lo que sucedio en ese
lapso de tiempo. El estudio se llevo a cabo en el mes de Octubre de 2015.

4.2 Poblacion

La poblacion que fue objeto de estudio, fueron 40 paciente con diagnostico de
colecistitis y que accedieron a una cirugia de colecistectomia ingresados en el hospital
San Juan de Dios de Santa Ana.

4.3 Muestra y tipo de muestreo

La muestra fue determinada por el método no probabilistico por cuotas o intencional,
donde el investigador selecciono aquellos pacientes entre 15 y 30 afios de edad, los
cuales se le programo una cirugia de colecistectomia por video laparoscopia y ademas
aceptaron ser parte del estudio
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4.4 Criterios

4.4.1 Criterios de inclusion

1. Pacientes que aceptaron voluntariamente participar en la investigacion
2. Pacientes en los que se realizo cirugia de colecistectomia por video laparoscopia
3. Pacientes que tienen todos sus examenes y evaluaciones completas recientes

4.4.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes que presentaban desordenes mentales

2. Pacientes con enfermedades sobre agregadas

3. Pacientes que no aceptaron participar en dicho estudio
4. Pacientes con reacciones anafilacticas al 6xido nitroso
5. Pacientes de clasificacion ASAII, 111, IV, V y VI.

6. Pacientes de Emergencia.

4.5. METODO, TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

4.5.1 Método descriptivo

La manera de la comprobacién de dicho estudio fue con especial atencion al paciente y
se inicio tomando los signos vitales desde el momento preoperatorio, luego se utilizo el
oxido nitroso en el momento tras operatorio y se observo si el paciente presento
cambios en su presion arterial y frecuencia cardiaca.

4.5.2Técnica de recoleccion de datos

Las técnicas que se aplicaron en el desarrollo de la investigacion fueron:

a) La observacidn directa en los signos vitales de pacientes que se les realizo cirugia de
colecistectomia por video laparoscopia

b) La recoleccién de datos
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c) Anélisis de datos obtenidos

4.5.3 Instrumento

a) Guia de observacién del procedimiento

1. Se recibié el paciente que estuvo ingresado en el hospital San Juan de Dios de Santa
Ana.

2. Se reviso su cuadro clinico, revisando todos sus examenes de gabinete y evaluaciones
Si posee.

3. Se realizo una entrevista personal al paciente para corroborar la informacion.

4. Se traslado al paciente a sala de operaciones.

5. Se le pedio al paciente que por sus propios medios se trasladara a la mesa quirargica.

6 .Se realizo un registro de los signos vitales (presion arterial, saturacion de oxigeno,
Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria)

7. Se procedio a la induccion anestésica: fentanyl, propofol y atracurio en dosis
correspondientes al peso del paciente. Luego se procedio a la intubacion orotraqueal
con el TOT correspondiente al paciente.

8. Se coloco al paciente en posicion de Trendelemburg o Trendelemburg invertido segun
la decision del médico cirujano.

9. Se continuo monitorizando constantemente al paciente, tomando la presion arterial
cada 15 minutos.
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10. Se observo que el paciente, 20 minutos después de la incision quirdrgica, se encontro
estable en sus signos vitales, se tomo como pardmetro de presion arterial: 120/80,
frecuencia cardiaca 70 Ipm y 100% de saturacion, se procedera a encender la valvula del
6xido nitroso durante 10 minutos, manteniendo una relacion 1:1 (11t de Oxigeno y 11t de
NO2) para llevar a cabo este estudio (sin modificar la concentracion de halogenado con
la que se estd dando mantenimiento anestésico al paciente). Se espera ver una
disminucién de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca desde el primero minuto de
la administracion de 6xido nitroso.

11.Se tomaran los datos en la guia de observacidn especialmente disefiada para este uso.

12.Luego de pasados 10 minutos se suspendi6 el suministro de 6xido nitroso.

13. Se observo si se presentaron reacciones desfavorables en el paciente tras la
suspension del 6xido nitroso.

14.Al momento de finalizar el procedimiento se procedio a despertar al paciente.

4.5.4 Formula para anélisis de datos

La tabulacion de los resultados del estudio se realizo en forma manual, es decir, se
introdujeron  los datos recolectados en tablas estadisticas, para posteriormente
calcularles su frecuencia relativa y realizarles su respectiva interpretacion descriptiva.

Luego de la tabulacion e interpretacion, se representaron los resultados obtenidos del
andlisis en forma gréfica, para comprender mejor el impacto del uso nitroso en los
signos vitales del paciente.

La formula que se utilizo fue: Fr % = (n/N) x 100

Donde:

n= Representa la frecuencia para cada alternativa.

N= Es el total de frecuencia para cada pregunta

100= Representa el 100% para cada fendmeno o variable



CAPITULO V
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TABLA N°1 DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA, INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

EDAD Fa Froo
14 a 19afios 12 30
20 a 25 afios 16 40
26 a 31 afos 12 30
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°1

EDAD DE LOS PACIENTES

40%

40%

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

14 a 19 afos 20 a 25 aios 26 a 31 afios

ANALISIS TABLA N°1

Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran la distribucion de edades de los
pacientes que participaron del estudio. EI 30% se encontré entre los 14 y los 19 afios, el
40% se encontrd entre los 20 y 25 afios y otro grupo con el 30% se encontro entre los 26
a 31 afios.
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TABLA N°2 DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

POR VIDEO LAPAROSCOPIA,

SEXO Fa Froo
FEMENINO 34 85
FEMENINO 6 15

TOTAL 40 100%
GRAFICO N°2

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

SEXO DE LOS PACIENTES

85%

15%

0%

FEMENINO

MASCULINO

ANALISIS TABLA N°2

Los datos de la tabla y la grafica anterior nos muestran que la distribucion de la
frecuencias en cuanto al sexo de los pacientes sometidos al estudio fueron: el 85%
hombre y el 15% fueron mujeres.
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TABLA N°3 DISTRIBUCION DEL PESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA,

INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

PESO DE LOS PACIENTES Fa Fr%o
51 a 55 kg 5 12.5
56 a 60 kg 24 60
61 a 65 kg 9 22.5
66 a 70 kg 2 5
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°3

PESO DE LOS PACIENTES

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 12.50%
20.00%

10.00%

Il

5%

y

0.00%

51 a55Kg 56 a 60 Kg

61 a65kg

ANALISIS TABLA N°3

El presente cuadro y grafico demuestra el rango de peso corporal de los pacientes,
reflejando que el 12.5% se encontraron entre los 51 a 55kg, el 60% se encontro entre los
56 a 60kg, el 22.5% se encontro entre los 61 y 65kg y finalmente con 5% los pacientes

entres los 66 y los 70kg.
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TABLA N°4 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE
COLECISTITIS APTOS PARA CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR
VIDEO LAPAROSCOPIA CON ASA | (APTOS PARA SER INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO).

CRITERIO Fa Fr%o
DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS 40 100
CIRUGIA DE COLE. LAP. 40 100
ASA | 40 100
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°4

PACIENTES CON DIAGNOSTICO
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y ASA QUE
APLICAN PARAEL ESTUDIO

1-0000, 10009,
1007 1UU70 1UU%

100% -

80% -

60% -

40% -

NN\

20%

0% T T
DIAGNOSTICO DE CIRUGIA DE COLE. ASA |
COLECISTITIS LAP.

ANALISIS TABLA N°4

La tabla y el grafico n°4 nos muestran que el 100% de los pacientes sometidos al estudio
cumplian los requisitos para poder ser incluidos, el 100% de pacientes tenia diagnostico
de colecistitis, el 100% aplicaba para cirugia por video laparoscopia y el 100% son de
clasificacion ASA 1.
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TABLA N°5 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
MONITORIZADO DURANTE EL PREOPERATORIO A LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA, INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

FRECUENCIA CARDIACA
PREOPERATORIA Fa Froo
60 a 70 lat/min 4 10
71 a 80 lat/min 4 10
81 a 90 lat/min 12 30
91 a 100 lat/min 4 10
101 a 110 lat/min 0 0
111 a 120 lat/min 16 40
TOTAL 40 100%
GRAFICA N°5
FRECUENCIA CARDIACA
PREOPERATORIA o
40% - 30%
35% -
30% -
25% -
20% A 107% 10% 10%
15% -
10% -
0} %
5%
0% : : . — .
60a70 71a80 81a90 91al100 101a110 111a120
lat/min lat/min lat/min lat/min lat/min lat/min

ANALISIS TABLA N°5

En la grafica y tabla mostrada anteriormente podemos observar la diversidad de datos
recopilados, los pacientes con 60 a 70 lat/min fueron el 10%, los pacientes con 71 a 80
lat/min fueron otro 10%, el 30% lo tienen los pacientes con 81 a 90 lat/min, 0% de
pacientes con 101 a 110 lat/min mientras que el 40% de pacientes oscilaba entre los 111
a 120 lat/min.
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TABLA N°6 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL MONITORIZADA
DURANTE EL PREOPERATORIO A LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA,
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

PRESION ARTERIAL
PREOPERATORIA Fa Froo
Menor a 100/60 mmHg 4 35%
101/61 a 120/80 mmHg 8 20%
Mayor a 121/81 mmHg 18 45%
TOTAL 40 100%
GRAFICA N°6
PRESION ARTERIAL PREOPERATORIA
45% - 35%
40% -
35% -
30% - 20%
25%
20% -
15% -
10% -
5%
0% . ;
MENOR A 100/60mmHg 101/61 a 120/80 MAYOR A 121/81
mmHg) mmHg

ANALISIS DE TABLA N°6

En la grafica y tabla anterior se puede observar las presiones arteriales de los pacientes
monitorizados los cuales se reportaron de la siguiente manera: el 35% presentaba una
presion arterial aumentada, el 20% presento una presion arterial normal mientras que el
45% monitorizo una presion arterial disminuida.
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TABLA N°7 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
MONITORIZADA DURANTE EL PRE OPERATORIO A LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA, INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

FRECUENCIA RESPIRATORIA Fa Froo
PREOPERATORIA
MENOR A 12 resp/min 30 75%
12 a 16 resp/min) 10 25%
MAYOR A 16 resp/min 0 0%
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°7

FRECUENCIA RESPIRATORIA PREOPERATORIA

75%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% - 25%

30%

0, -
20% 0%

10% 1 y 4

0%

MENOR A 12 resp/min 12 a 16 resp/min MAYOR A 16 resp/min

ANALISIS TABLA N°7

En el cuadro y grafico anterior se puede observar las frecuencias respiratorias
preoperatorias encontradas en los pacientes que se monitorizaron, se observo que el
100% presentaba una frecuencia respiratoria disminuida.
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TABLA N°8 DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO
MONITORIZADO DURANTE EL PREOPERATORIO A LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO
LAPAROSCOPIA, INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

OXIMETRIA DE PULSO
PREOPERATORIA Fa Froo
91 a 95% 0 0%
96 a 100% 40 100%
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°8
OXIMETRIA DE PULSO
PREOPERATORIA
100%
100% -
80% -
60% -
40% -
0%
o Ay
0% T T
91 a 95% 96 a 100%

ANALISIS TABLA N°8

En el cuadro y tabla anteriormente presentado, podemos observar la oximetria de pulso
preoperatoria encontrada en los pacientes que se monitorizaron y se observo de la
siguiente manera: el 100% de los pacientes presento una oximetria normal de 96% a
100%.
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TABLA N°9 DISTRIBUCION DEL USO DE FARMACOS PARA LA
INDUCCION DE LA ANESTESIA GENERAL BASADOS EN LOS PESOS DE
LOS PACIENTES, EN LOS QUE SE REALIZO CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCORPIA.

DOSIS POR KG DE PESO Fa Fr%
2mcg/kg citrato de fentanilo + 0.6mg/kg Besilato de 16 40
Atracurio + 2mg/kg Propofol
1.5 mcg/kg Citrato de Fentanilo + 0.6mg/kg Besilato de 12 30
Atracurio + 2.5kg/kg Propofol
1 mcg/kg citrato de fentanilo + 0.3 mg/kg Besilato de 12 30
Atracurio + 2mg/kg Propofol
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°9

DOSIS POR KG DE PESO UTILIZADOS PARA LA
INDUCCION ANESTESICA

40%
30%

40%

20%

0% T T T T
2mcg/kg citrato de 1.5 mcg/kg Citrato 1 mcg/kg citrato de
fentanilo + 0.6mg/kg de Fentanilo + fentanilo + 0.3
Besilato de Atracurio 0.6mg/kg Besilato de  mg/kg Besilato de
+2mg/kg Propofol  Atracurio + 2.5kg/kg  Atracurio + 2mg/kg
Propofol Propofol

ANALISIS TABLA N°9

El presente grafico y tabla demuestra que al 40% de los pacientes incluidos en el estudio
se les dio una induccidén anestésica con 2mcg/kg citrato de fentanilo + 0.6mg/kg
Besilato de Atracurio + 2mg/kg Propofol. Al 30% de se les administro 1.5 mcg/kg
Citrato de Fentanilo + 0.6mg/kg Besilato de Atracurio + 2.5kg/kg Propofol. Al otro
grupo de 30% se le administro 1 mcg/kg citrato de fentanilo + 0.3 mg/kg Besilato de
Atracurio + 2mg/kg Propofol.
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TABLA N°10 DISTRIBUCION DE LA POSICION ANATOMICA DEL
PACIENTE DURANTE LA REALIZACION DE LA CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA, EN PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

POSICION ANATOMICA Fa Fr%o
TRENDELEMBURG 10 25%
TRENDELEMBURG INVERTIDO 30 75%

TOTAL 40 100%

GRAFICO N°10

POSICION ANATOMICA TRANSOPERATORIA
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ANALISIS TABLA N°10

En el presente cuadro y grafica observamos que el 25% de los pacientes incluidos en el
estudio se encontraban en posicion de Trendelemburg durante el momento operatorio y
el 75% restante se encontraban en posicion de Trendelemburg invertido.




54

TABLA N° 11 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA CARDIACA
MONITORIZADA CADA 15 MINUTOS DURANTE LA CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA, ENCONTRADA EN
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

FRECUENCIA Fr Fr Fr
CARDIACA % % %
TRANS Fr Fr Fr 1 1h 1h
OPERATORIA % % % hor ora ora

Fa |15 | Fa |30" | Fa |45 | Fa | a |Fa |15 | Fa | 307

6la70lat/min |20 |50 |20 [50 |20 [50 |20 |50 |24 |60 |20 |50

2
71a80lat/min |20 |50 |20 |50 |18 |45 |16 |40 |8 20 |20 |50
81a90lat/min |0 |0 0 0 2 5 2 5 6 15 |0 0
91a100 0 |0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
lat/min
101 a 110 0 |0 0 0 0 0 0 0 2 5 0 0
lat/min

111a120 0 |0 0 0 0 0 2 5 0 0 0 0
Lt/min

TOTAL 40 | 100 |40 | 100 [40 [ 100 [ 40 | 100 |40 | 100 | 40 | 100
% % % % % %

FRECUENCIA CARDIACA TRANS OPERATORIA

70%

60% 609

(@]
S

50% 50% 50% 50%
50% °5 - 50% 20% 509

° N / 61 a 70 lat/min
40% 40% 71 a 80 lat/min
\ / ——81 a 90 lat/min

30%

\/ =091 a 100 lat/min
20% 20% =101 a 110 lat/min
15% 111 a 120 Lt/min
10% A\
5% %
0% 0% % % % %

15 min 30 min 45 min lhora 1horal5 1hora30
min min
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ANALISIS TABLA N° 11

En la tabla y grafica anterior podemos observar la frecuencia cardiaca de los pacientes
que participaron en el estudio, monitorizada cada 15 minutos.

Durante los primeros 15 minutos el 50% de los pacientes presento una frecuencia
cardiaca entre los 61 a 70 lat./min mientras que el otro 50% se encontrd entre los 71 a 80
lat/min.

A los 30 minutos los pacientes se mantuvieron constantes dentro de los mismos rangos
en comparacion a los 15 minutos.

A los 45 minutos hubo una variacion, el 50% de los pacientes presento una frecuencia
cardiaca entre los 61 a 70 lat/min, mientras el 45% se encontraba entre los 71 a 80
lat/min y un Gltimo grupo de 5% se encontro entre los 81 a 90 lat/min.

Al cumplir una hora de cirugia el 50% de los pacientes tenian frecuencias cardiacas
entre los 61 a 70 lat/min., el 40% tenian frecuencias entre los 71 a 80 lat/min., 5% de los
pacientes se mantuvieron entre los 81 a 90 lat/min. y un altimo grupo de 5% se encontro
entre los 111 a 120 lat/min.

A la hora 15 minutos de cirugia el 60% de los pacientes tenian una frecuencia cardiaca
entre los 61 a 70 lat/min., el 20% tenian frecuencias entre los 71 a 80 lat/min., el 15%
entre 81 a 90 lat/min. y el 5% restantes estaban entre los 101 a 110 lat/min.

A la hora y media de cirugia, el 50% de pacientes tenian frecuencias cardiacas entre los
61 a 70 lat/min y el otro 50% estaba entre 71 a 80 lat/min.
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TABLA N° 12 11 DISTRIBUCION DE PRESION ARTERIAL
MONITORIZADA CADA 15 MINUTOS DURANTE LA CIRUGIA DE
COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA, ENCONTRADA EN
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

PRESION Fr Fr Fr
ARTERIAL % % %
TRANS Fr Fr Fr 1 1h 1h
OPERATORIA % % % hor ora ora

Fa |15 | Fa |30" | Fa |45 | Fa | a |Fa |15 | Fa | 307

Menor a 0 |0 0 0 2 5 4 10 | 8 15 |0 10
100/60 mmHg

101/61 a 20 |50 |20 |50 |18 |45 |16 |40 |24 |20 |20 |40
120/80 mmHg

Mayor a 20 |50 |20 |50 (20 |50 |20 |50 |60 |65 [20 |50
121/81 mmHg

TOTAL 40 | 100 |40 | 100 [40 | 100 [ 40 | 100 |40 | 100 | 40 | 100
% % % % % %

GRAFICO N° 12

PRESION ARTERIAL TRANSOPERATORIA

70%
65%

60%
_ 50% - 0% 50%

50% ]
50%

40%

30%

20% 20%
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15 min 30 min 45 min 1 hora 1 hora 15 min 1 hora 30 min
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ANALISIS TABLA N° 12

En la tabla y grafico anterior podemos observar la presion arterial reportada por los
pacientes durante la cirugia de colecistectomia, se monitorizo cada 15 minutos con un
manguito digital. Los datos que se obtuvieron son: en los primero 15 minutos el 70% se
encontré mayor a los 121/81 mmHg, el 20% tenian presion entre los 101/61 a 120/80
mmHg y un 10% tenian la presion menor a 100/60mmHg.

A los 30 minutos la presion arterial que se encontré fue: el 50% entre 101/61 a 120/80 y
el otro 50% mayor a 121/81 mmHg.

A los 45 minutos el 50% de los pacientes se mantuvieron en presiones mayor a 121/81
mmHg, mientras que el 45% se encontro entre 101/61 a 120/80 y un ultimo 5% tenian
una presion menor a 100/60 mmHg.

Al cumplir 1 hora de cirugia, se observo que el 50% de los pacientes tenia una presion
arterial mayor a los 121/81 mmHg, el 40% de ellos tenia una presion entre 101/61 a
120/80 mmHg y el ultimo 10% tenian una presion arterial menor a 100/60 mmHg.

A la hora 15 min de cirugia el 65% de los pacientes tenia una presion arterial mayor a
121/81 mmHg, el 20% tenia una presion arterial entre 101/61 a 120/80 mmHg vy el
restante 15% tenia una presion menor 100/60 mmHg.

Al finalizar la cirugia llevada 1 hora y media la presion arterial del 50% de los pacientes
fue mayor a 121/81 mmHg, el 40% de los pacientes fue mayor a 101/61 a 120/80 mmHg
y el ultimo 10% presentaron menor a 100/60 mmHg.
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TABLA N° 13 DISTRIBUCION DE OXIMETRIA DE PULSO MONITORIZADA
CADA 15 MINUTOS DURANTE LA CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR
VIDEO LAPAROSCOPIA, ENCONTRADA EN LOS PACIENTES INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO.

OXIMETRI Fr Fr Fr
A DE PULSO % 1 %1 %1
TRANS Fr Fr Fr hora hora hora
OPERATOR | F3 | o5 |Fa % |Fa |9%45 |Fa 15 30°
1A 15 30 ’ Fa Fa

91 a 95% 0 0 0 |0 0 |0 0 |0 0 |0 0 0

96a100% |40 | 100 |40 [100 |40 [100 |40 [100 |40 |[100 |40 |100

TOTAL 40 |100 [40 100 [40 100 [40 |100 |[40 |100 |40 |100

GRAFICA N° 13

OXIMETRIA DE PULSO TRANSOPERATORIA
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ANALISIS TABLA N° 13

En la tabla y grafica anterior podemos observa la oximetria de pulso monitorizada cada
15 minutos en los pacientes que participaron en el estudio, los resultados muestran que
no hubo variacion considerable en la oximetria de pulso en la hora y media que duro la
cirugia los pacientes mantuvieron una saturacion de oxigeno entre 96 a 100%, gran parte
de esto se debi6 a que estaban con ventilacion artificial, conectados al ventilador
mecénico donde es el anestesista quien programa los litros de oxigeno, volumen tidal y
frecuencia respiratoria, lo que determinan la saturacién de oxigeno del paciente.
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TABLA N°14 DISTRIBUCION DE EFECTOS DESPUES DE ADMINISTRAR
OXIDO NITROSO DURANTE 10 MINUTOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEO LAPAROSCOPIA,
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

EFECTOS ADMINISTRACION DE OXIDO NITROSO Fr%o

HIPERTENSION 5%

HIPOTENSION 0%

BRADICARDIA 0%

TAQUICARDIA 10%

DESATURACION DE OXIGENO 0%

BRADIPNEA 0%

NINGUN EFECTO 85%

NN A
8|R|o|o|r|olov

TOTAL 100%

GRAFICO N°14

EFECTOS POST ADMINISTRACION DE
OXIDO NITROSO

ANALISIS TABLA N°14

En la tabla y grafico anterior se observa los pacientes que presentaron algun efecto
después de suspender la administracion de oxido nitroso, el 5% de pacientes presento
una elevacién de la presion arterial y en el 10% de los pacientes se observo un aumento
en la frecuencia cardiaca, en el restante de los pacientes, que son el 85% no se observo
ningun efecto al suspender la administracion de oxido nitroso.



61

TABLA N°15 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL TIEMPO QUE DURO
LA REALIZACION DE LA CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA EN LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TIEMPO OPERATORIO Fa Fr%
0:30 HORAS a 1:00 HORA 10 25
1:01 HORAS a 1:30 HORAS 30 75
1:31 HORAS a 2:00 HORAS 0 0

TOTAL 40 100%

GRAFICO N°15

TIEMPO OPERATORIO
80% -
70% -
60% -
50% -
o 25%
30% - =
20% -
10% - A
0% : : :
0:30 HORAS 21:00  1:01 HORAS a 1:30 1:31 HORAS a 2:00
HORA HORAS HORAS

ANALISIS TABLA N°15

En la tabla y grafica anterior podemos observar que en el 25% de los casos la cirugia
duro entre 30 minutos y 1 hora, mientras que en el 75% de los casos estudiados la
cirugia duro entre 1:01 hora y 1 hora 30 minutos.



CAPITULO VI
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6.1 CONCLUSIONES

Segun los datos obtenidos en el estudio realizado se concluye que:

1. De acuerdo a los valores de la frecuencia cardiaca y presion arterial
monitorizados durante la administracién de oxido nitroso no se observaron
cambios significativos que indicaran que representa inestabilidad para el
paciente.

2. De acuerdo a la monitorizacion observada en el trans operatorio no se
presentaron cambios significativos en la frecuencia respiratoria y en la saturacion
de oxigeno que indican que no representa inestabilidad para el paciente.

3. En el estudio realizado, es muy importante sefialar que solamente un reducido
grupo de pacientes que participaron en el estudio, presentaron reacciones
adversas posteriormente a la administracion de oxido nitroso, por lo que se
concluye que es seguro, fiable y conveniente para la salud del paciente.
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6.2 RECOMENDACIONES

A partir de las conclusiones planteadas en el estudio se recomienda:

1. Por no producir inestabilidad en el paciente no variando la frecuencia cardiaca y
la presion arterial de manera drastica se recomienda el uso de oxido nitroso pues
no representa riesgo para la estabilidad cardiovascular del paciente.

2. Por no producir cambios dréasticos en la frecuencia respiratoria ni en la saturacion
de oxigeno, se recomienda el uso de oxido nitroso pues no indica producir
inestabilidad para el paciente.

3. Por no producir reacciones adversar significativas ni relevantes en los pacientes
que participaron en el estudio, se recomienda el uso de oxido nitroso para
cirugias de colecistectomia por video laparoscopia.
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GLOSARIO

Capnometro: es un instrumento que nos mide el CO2 respiratorio. Los valores que nos
refleja son numéricos y expresan la concentracion minima y maxima deCO2,

Capndgrafo: es el instrumento que nos refleja el valor numérico y una onda de la
concentracion de CO2 respiratorio.

Capnometria: Es la relacion de las cifras minimas y méaximas de las concentraciones de
CO2 respirado.

Capnograma: es la representacion grafica de la onda que describen las concentraciones
de CO2 respiratorio en las distintas fases de la respiracion.

CO2 minimo inspirado: es la medicion de las concentraciones minimas de CO2 en la
via aérea.

ETCO2: Presion de CO2 al final de la espiracion. También se
simboliza como PetCO?2.

Hipertension arterial: es una enfermedad crdnica caracterizada por un incremento
continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias.

Colecistitis: Es una hinchazon e irritacion repentina de la vesicula biliar que causa dolor
abdominal intenso.

Vesicula biliar: es un érgano que se encuentra por debajo del higado. Almacena la bilis,
que el cuerpo utiliza para digerir las grasas en el intestino delgado.

Laparoscopia:
es una técnica que permite la vision de la cavidad pélvica-abdominal con la ayuda de
una lente Optica. A través de una fibra, por un lado se transmite la luz para iluminar la
cavidad, mientras que se observan las imagenes del interior con una camara conectada a
la misma lente.
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GUIA DE OBSERVACION

A. Datos del paciente
1. Edad:

2. Sexo:

3. Peso en Kg:
4. Diagnostico:

5. Procedimiento quirdrgico:

6. Clasificacion ASA:

B. Monitoreo pre anestésico:

Frecuencia Cardiaca

Presion arterial

Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno

C. Farmacos utilizados en la induccion anestésica

Dosis:

Dosis:

Dosis:

D. Hora de inicio
1. Inicio de Anestesia:
2. Inicio de cirugia:

E. Posicion anatémica utilizada en la realizacion de la cirugia:

1. Trendelemburg [ ]
[ ]

2. Trendelemburg invertido



F. Monitoreo transoperatorio

a) Monitorizacién de signos vitales en los primeros 20 minutos después de la incision
quirdrgica, sin administracion de 6xido nitroso.

Tiempo
Signos 5 10 15 20
Vitales Minutos minutos Minutos minutos

Frecuencia cardiaca

Presion Arterial

Frecuencia
Respiratoria

Saturacion de Oxigeno

b) Monitorizacion de signos vitales durante los 10 minutos que se administre 6xido
nitroso.

. o 3
Tiempo o =i 5

. > > [
Signos c = =
vitales E E) =)

Frecuencia Cardiaca

Presion arterial

Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno




G. Efectos adversos producidos por la administracion de Oxido nitroso

Hipertension[ | Hipotension [ | Taquicardia [  PBradicardia [ ]

Otros

H. Hora de finalizacion

1. Finalizacion de cirugia

2. Finalizacion de anestesia

I. Observaciones




ESCALA ASA

TABLA

ANEXO N.2

Clasificacion del estado fisico del paciente
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)

ASA |

Paciente sano

ASA I

Paciente con enfermedad sistémica leve que no limita su actividad
(HTA leve, DM controlada con dieta, broncopatia cronica
controlada...)

ASA I

Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad,
pera no es incapacitante (enfermedad arterial coronaria con
angina, DMID, insuficiencia respiratoria, obesidad mérbida...)

ASA IV

Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante, que es
una amenaza constante para su vida (insuficiencia cardiaca,
angina inestable, arritmia cardiaca infratable, insuficiencia
respiratoria, hepatica, renal 0 endocrina avanzada...)

ASAY

Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere
las 24 horas, con o sin intervencion

Cuando el procedimiento quirdrgico se realiza con cardcter
urgente se afiade una U al estado fisico previamente definido




ANEXO N.3

CONDICIONES QUE MODIFICAN EL CAM EN LOS ANESTESICOS
INHALATORIOS.

| Hipoterma Awrmncnta (disn sa twemps 42700
EDAD Joven Awmenta
| Winjun Drsiniaiin &
ALCOHOL Inronicae isn sguds Desmanu ye
| Ingeston crdnics Awmenta
ANEMIA Ismanu ye
HIPOXEMIA PaO)2< 40 menHg Drsmanu ye
HIPERCAPNIA PaCO2> a8 mmHg Desmanu ye
PHESION ARTERIAL MEDIA < 40 mmHg Desimany ye
ELECTROLITOS Hipercakcemia Desmanu yc
Hipematremia Aumenta
CEMBARAZO Desrranu ye
ANESTESICOS LOCALES: Dessnanu ye
OPHODES Dssimanu ye
KETAMINA Desmanu ye
BARRITURICOS Desiniani y
BENZODIATZEFINAS Desmanu ye
VERAPAMIL s ye
RESERFPINA IMsmanu ye
CLAONIDIN A Desmanu ye
EFEDRINA Asments




ANEXO No. 4

La onda del Capnograma

cm H.O

S Il v,

20 -

Tiempo



ANEXO No. 5

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
(humano)

Cerebro

ENCEFALO

BN
‘ Mesencéfalo .
PuentedeVarolioe
Bulbo raquideo ‘

Cervical

Médula espinal Toréxica

Lumbar

Sacra




ANEXO No. 6

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO

Dilata pupila

Dilatacién
pulmonar

Aumento
frecuencia

Liberacion
glucosa

Relajacion del detrusor
Contraccién del trigono

Eyaculacién

o’

Contraccion de pupila

Contraccion
pulmonar
Disminucion
frecuencia

Sintesis glucégeno »?

-

Contraccion del detruso
Relajacion del trigono

Ereccion




ANEXO No.7

VESICULA BILIAR

Conductos
biliares

| Intestino
,\"-. ’ ‘:‘ \ ¥ "‘ f

N\

~—comin

| CoiaN
Conducto biiar
comin

Vesicula biliar

<

Intestino delgado



ANEXO No.8

COLECISTITIS

Vesicula biliar normal

/4

Figura 5. Colecistectomia




RECOMENDACIONES DEL USO DE MASCARILLA LARINGEA

ANEXO No. 9

TAMANO

PESO (Kg) | TAMARNO Apertura Distancia Volumen Volumen de
MAX. TET | bucal minima | conector/apertura interno inflado
ventilatoria recomendado
4.5 70-100 8.5 mm 25 mm 20 cm 25 ml 4-5 ml
3.5 50-70 7.5 mm 23 mm 18 cm 18 ml 3-4 ml
2.5 30-50 6.5 mm 20 mm 16 cm 12 ml 2-3ml
2.0 17-30 5.5 mm 17 mm 13 cm 8 ml 1-2ml
1.5 7-17 5 mm 14 mm 10 em 5ml 1 ml
1.0 4-7 4.5 mm 11 mm 8 cm 3ml 0.5-1ml
0.5 <4 4 mm & mm 6 cm 2.5ml 0




ANEXO No. 10

DOSIS DE RELAJANTES NEUROMUSCULARES NO DESPOLARIZANTES

0.8-0.1 mg/Kg

Pancuronio

Vecuronio 0.8-0.1 mg/Kg |

Pipecuronio 0.6-0.8 mg/Kg |
Atracuio 0.4-0.6 mg/Kg |
Mivacurio 0.17-0.2mg/Kg |

Cisatracurio 0.1-0.15 mg/Kg
Rocuronio 0.6-0.9 mg/Kg






