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INTRODUCCION

En el siguiente trabajo de investigacion, se arallda importancia de la profundidad
anestésica, durante el mantenimiento de la amegjeseral, a través la monitorizacion
electroencefalografica utilizando el indice bies@¢BI1S) como medidor, La interpretacion
de la profundidad anestésica, lo hace a travésdasacerebrales producidas por la actividad
eléctrica, provenientes de la corteza cerebralegugl resultado de la integracion de varios
subparametros derivados de distintos analisis detéfalograma (EEG), se realizara en
individuos sanos sometidos anestesia general, ntidide forma facil, segura y no invasiva
el efecto de los farmacos a nivel cerebral por mddilas ondas afectadas por anestésicos
gue actlan en el sistema nervioso central. De regtedo se han descrito numerosos
beneficios para el paciente, uno de ellos es glatttzs inmediato de la anestesia general y
un acortamiento de la recuperacion anestésica,estitdio se llevara a cabo mediante la
observacion de los distintos pardmetros del BiBi¢enbiespectral), utilizado en pacientes
bajo anestesia general con intubacion orotraqueatirigia por videolaparoscopia. Se
realizara a pacientes de ambos sexos, con edad&s-&le afios, clasificaciones ASA |y
ASAIl, sometidos a cirugia por videolaparoscopia.

El estudio esta estructurado de la siguiente manera

Capitulo I: Se plantea la situacion problematica de dicha tigeeson, el enunciado del
problema, objetivos y justificacion de dicha invgation.

Capitulo 1I: Se desarrolla el marco tedrico, el cual es un fomesido tedrico que respalda
todo lo planteado en el tema de investigacion yastscedentes.

Capitulo lll: Se presenta la operacionalizacion de las variables.

Capitulo IV: Comprende el disefio metodoldgico, el cual des@iligpo de estudio que se
desarrollara, la poblacion, la muestra y la técgiosa se utilizara.

Capitulo V: Presenta de una forma ordenada y sistémica |eepetdn de datos representada
en tablas y graficas las cuales muestran los eeRgtobtenidos.

Capitulo VI: Contiene las conclusiones de la investigaciors ydaomendaciones dadas por
las autoras de la investigacion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional Rosales, siendo un hospitdedeer nivel; atiende una amplia gama
de poblacién, con multiples especialidades engé&rgeneral, ginecologia, neurocirugia,
ortopedia, cardiologia, urologia, otorrinolaringgilm, entre otras. Cuenta con un amplio
namero de sala de operaciones equipadas paraiaiedaion a pacientes de emergencias
y electivos. El amplio nimero de pacientes queatendidos a diario, varian en edades
asi como estatus social. Dentro de la rama de iairggneral, la técnica por
videolaparoscopia se ha convertido en el métamdistico y terapéutico por excelencia,
atendiendo un promedio de 90 pacientes al mes,adémesta técnica se incluyen cirugias
como: colecistectomia, apendicectomia, Pancreanéa$p bypass gastrico, colocacion de

catéter uretral, entre otras.

Este tipo de cirugia se realiza bajo anestesiarger&e introduce una aguja especial a
través del ombligo para insuflar la cavidad abdw@mhcon Co2 y luego introducir un
laparoscopio adaptado a un monitor de televisioa permite visualizar la cavidad

abdominal.

Anteriormente no se contaba con algun meétodo detan@acion electroencefalogréafica
durante la anestesia general, sino que se emplasbaerie de signos clinicos que
identificaban el estado anestésico del pacientendeforma subjetiva, por lo cual la
profundidad anestésica no era comprobable cliniotang se obtenian datos fiables,
arriesgado al paciente a encontrarse en un estagsuperficial o muy profundo durante
una anestesia general, pero con los grandes avdatsistema de vigilancia del estado
de conciencia permite detectar de forma precoaaitnes de riesgo para el paciente.

En el pasado, han habido pocas medidas neuroldiptdes para registrar la conciencia
durante la sedacion y la anestesia general pooguiadividuos varian considerablemente

en su susceptibilidad a los anestésicos, por latwa utilizar método de monitorizacion



de la conciencia se podria dar un despertar durantgrocedimiento quirdrgico
produciendo incomodidad para el anestesista, @hoio y el paciente.

Ademas, los episodios de conciencia durante latesiasgeneral es una complicacion
grave, con posibles consecuencias psicoldgicasrgo lplazo. Los pacientes que

experimentan despertar con recuerdo explicito destisobre todo percepcion auditiva
con sensacion de paralisis, ansiedad, panico esilnifidad de pedir ayuda; ademas de la
sensacion de que algo equivocado esta sucedienadig/ lo percibe.

Por fortuna en los ultimos afios el Hospital NadidRasales cuenta con dispositivos
especializados para la monitorizacion electroehogfafica, trayendo varias ventajas
entre ellas disminuir la dosis de medicamentos agtnados durante el acto Anestesico,

siendo esto beneficioso, para el paciente y l#ueghn misma.



1.2ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo expuesto anteriormente surge el siguientea@ado:

¢ Es determinante la importancia clinica de laitndzacion electroencefalogréfica bajo
anestesia general e intubacion orotraqueal utti@ag®evoflurano al 2.6% en pacientes
que se les realizara cirugia por videolaparoscepial Hospital Nacional Rosales en el

periodo comprendido de Agosto de 20167



1.30BJETIVOS

1.3.1 GENERAL

Determinar la importancia clinica de la mon#adion electroencefalogréafica
bajo anestesia general e intubacion orotraqudedartdo Sevoflurano al 2.6% en
pacientes que se les realizara cirugia por videoteggopia en el hospital nacional

rosales en el periodo comprendido de Agosto de.2016

1.3.2 ESPECIFICOS

A. Detallar las ventajas de obtener una profundidagbtésica adecuada bajo

anestesia general, a través de la interpretacidasdmdas teta y delta.

B. Describir a través de la monitorizacién electroéalografica la efectividad de
utilizar CAM de Sevoflurano al 2.6% mediante el dgbindice biespectral.

C. Identificar en pacientes bajo anestesia generapdasbles complicaciones
transanestésicas relacionadas con una profunditestésica inadecuada ya

sea un plano demasiado superficial o demasiadarnuto.



10

1.4 JUSTIFICACION
Los motivos que nos llevaron a realiziar presente investigacion es que fue de

utilidad para los presentes y futuros profesionalesla carrera de anestesiologia e
inhaloterapia, en el proceso de formacion en cualtdanonitorizacion de la profundidad

anestésica con el uso del indice biespectral.

Es importante mencionar que es necesario llevaake ana monitorizacion de la
profundidad anestésica adecuada mediante el udspiasitivos electroencefalografica,

siendo estos trascendentales para disminuir |& desiiversos agentes endovenosos.

La universidad de El Salvador como una institu@béadémica formadora, promueve la
investigacion cientifica, por lo cual con este #paientifico puede ayudar a futuras
investigaciones en el area académica y en estatiokres para evaluar la profundidad

anestésica utilizando el indice biespectral.

La investigacion fue viable ya que se cont0 corogolds elementos logisticos como:
papeleria, equipo hospitalario, humano, tecnolégieconomico para cubrir los gastos
de medicamentos e insumos, ademas no existio impgatlh legal para la realizacion de
la presente investigacion ya que se trataba denemétorizacion no invasiva.

Fue factible ya que se cont6 con la autorizaciéniprdel Hospital Nacional Rosales para
poder llevar a cabo la investigacidon, se conté laonformacion y recursos necesarios

para la finalizacion del presente trabajo.

Fue de beneficio para el paciente ya que concetlasun dispositivo que monitorice la
profundidad anestésica se puede disminuir el tiedgorecuperacion de dicho paciente
en el postoperatorio inmediato, asi como tambiéudisminucion de la cantidad de
medicamento utilizado por paciente lo que redusedstos de la institucidn, hospitalaria.



CAPITULO I
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANESTESIA GENERAL

La anestesia general consiste en proporcionarc@ma un estado reversible de pérdida
de la analgesia y relajacion muscular. Para ellpresiso la administracion de ciertos

farmacos, necesarios segun la situacion del pacieettipo de cirugfa

La anestesia general se puede definir como un cestexbnsciente, con efectos de
analgesia, relajacion muscular y depresion dedéisjos. Podriamos decir que es una
situacion de coma farmacoldgico en el que el péeiesincapaz de despertar al provocar
un estimulo sobre él. Estos estimulos pueden swiesinente sonoros (exploraciones
radiolégicas en nifios —TAC, RNM-) o dolorosos, (ipalacion de una articulacion o
fractura, cirugia) en cuyo caso necesitaremos cenmghtar esta situacion de hipnosis
profunda con opiaceos mayores. Si ademas se reecesitrelajacion de los tejidos que
van a ser manipulados se plantea el uso de retgjamiscularés

La anestesia general presenta tres fases: a) iddyb} mantenimiento; c) recuperacion.

Induccion En la induccion de la anestesia genetagchos cumplir, en términos generales,
tres objetivos: hipnosis, analgesia y relajacioscalar. Hipnosis La hipnosis se consigue
mediante el uso de anestésicos endovenosos otmi@da Generalmente se realiza una
induccioén endovenosa, pues es mas confortablesppeiente y salvo el Sevoflurano, el

resto de agentes inhalatorios provocan irritaci@mdpuial, por lo que se reserva el uso de

1 Rodés J, Trilla A, Carné X. Terapéutica médica. Capitulo anestesia y analgesia. Ed. Masson. 12 ed. 2002
P4g.294-328

2 Canales Francisca. Metodologia de la Investigacién. 22 Edicién, Organizacién Panamericana de la
Salud. Afio 1994. P4g.200-450
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los inhalatorios para el mantenimiento de la hiphdsrante el procedimiento. En general
todos los farmacos hipnéticos son cardiodepresarexjue el etomidato y la ketamina
por sus caracteristicas farmacologicas son muclsoestables clinicamente en cuanto a
la hemodinamica del paciente. También es una badteanativa la induccién con
Sevoflurano en pacientes en los que interesa qepdaicusion hemodindmica sea minima

(sepsis, peritonitis, hemorragias).

Durante la anestesia general, al estar dormidolajad®, es necesario mantener la
respiracion de forma artificial. Para ello se ngaeslocar un dispositivo invasivo como

tubo traqueal, mascara laringea. A través en toeas de la boca o la nariz, que llega a
la faringe o a la traque a. este dispositivo sectancon un aparato de respiracion artificial

cuya funcion sera la de mantener la respiracton.

En los Ultimos afios los procedimientos anestésieosalizan con gran seguridad, esto es
debido en gran parte a los avances en los sistgenagilancia que permiten detectar de
forma precoz situaciones de riesgo para el pagi¢atditando una mayor rapidez y

exactitud en las decisiones a tomar.
2.1.1 Profundidad Anestésica

Plomley, 1847 para definir la profundidad de la shegia describidé tres etapas:
intoxicacién, excitacion (tanto consciente commirgriente) y los niveles mas profundos
de la narcosis. John Snow, en el habla de cin@ogrde narcotismo para la anestesia con
éter. Las tres primeras etapas comprendidas emdia¢ion de la anestesia y las dos
tltimas en la anestesia quirargica; pero sin dledgue mas impacto tuvo en la historia
fueron los trabajos de Arthur E. Guedel, publicagond920 y 1937, sobre las sefiales y
etapas de la anestesia con éter. Se ha aceptamcepto de profundidad anestésica como
una progresion de despierto a dormido a travésfeeedtes etapas y planos anestésicos

3 Clinical anesthesiology. Morgan GE. Ed. Appleton & Lange. 22 ed. 1996. Cap. 1 Pag.1-3
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que terminan con la muerte; Guedel las realizébase en los cambios de la respiracion,
la relajacibn muscular, tamafio de las pupilasjiegp y reflejos palpebrales. Se define a
la anestesia general como un estado transitorievgrsible de depresion del sistema
nervioso central (SNC) inducido por drogas espeasfiy caracterizado por pérdida de la
conciencia, de la sensibilidad, de la motilidadeylas reflejos, produciendo: analgesia,
amnesia, inhibicion de los reflejos sensorialesuto@omos, relajacion del musculo
estriado y pérdida de la conciencia; este niveladestesia se logra con farmacos
depresores del SNC, capaces de aumentar progresitata profundidad de la depresion
central hasta producir la pardlisis del centro wastor y respiratorio del bulbo, pudiendo
llegar hasta la muerte cuando no se ajustan las dda condicion del paciente. En la
actualidad, gracias a los nuevos farmacos anes$&gil monitoreo electronico avanzado
es dificil que una anestesia bien llevada condueck muerte, pero si existen
complicaciones, sobre todo en el paciente geraatniee debemos tomar en cuenta por su
gravedad. Arthur E. Guedel, queriendo cuantifieantensidad de la depresién del SNC
establecid cuatro etapas de mayor a menor corpguiatios en la tercera etégeer tabla

1, Anexos).

En la etapa | existe analgesia y amnesia. Enalaaeli hay pérdida de la conciencia y
amnesia, pero el paciente puede presentar excitag@irio o forcejeos; la actividad
refleja que esta amplificada, la respiracién esgifar y pueden presentarse nauseas y
vomitos. La descarga simpatica aumentada puedegaparritmias cardiacas. En etapa
Ill se han descrito cuatro planos diferentes paraaterizar mejor el nivel de depresion
del SNC; en esta etapa, se realizan la mayoriaglelervenciones quirurgicas. En la
etapa IV, si no se toman medidas para disminuiddais anestésica sobreviene
rapidamente la muerte. En la actualidad, la desidripminuciosa de las distintas etapas
ha perdido importancia debido a la anestesia be#atacque incluye la combinacion de
varios farmacos que potencian sus ventajas incaéduy reducen los efectos nocivos. La

administracion de medicacion preanestésica, eflasdoqueadores neuromusculares y el

4 Miller RD. Anestesia. Ed. Doyma. 22 ed. 1993 Cap. 29 Pag. 995
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empleo combinado de anestésicos intravenosos ktohas ha determinado que muchos
de los pardmetros de referencia, sefialados amemde, se modifiquen y pierdan valor

como guia para la determinacion de cada étapa

Asi, la utilizacion en el preoperatorio de analgésiopioides (fentanilo) o agentes
anticolinérgicos (atropina), que modifican por sémos el tamafio de la pupila, hacen
perder valor a este pardmetro. El uso de relaja@omusculares que produce paralisis
del musculo estriado determina que el tono musguks caracteristicas de la respiracion
también pierdan valor. La administracion de ageimésvenosos como: tiopental y
propofol, que producen induccion rapida y pérdiddalconciencia determinan que la

etapa Il pase desapercitfida

2.2 MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA

La mayoria de los métodos que se utilizan en laaéidad para monitorizar la profundidad
anestésica se basan en el analisis de la sefiabeleefalografica (EEG). En general,
estas metodologias se pueden clasificar en dos fgononitorizacion activa, en la cual
se mide una respuesta especifica del EEG a estimulgsticos definidos (potenciales
evocados auditivos, una parte del EEG) y la maa#oion pasiva, en la cual se analizan
parametros calculados a partir de la actividad mspea del EEG. Dentro del primer
grupo, los monitores activos, hay en el mercadordositores, primero el monitor de
PEA desarrollado por el grupo de investigacion déas@w, liderado por Dr. Gavin
Kenny y luego el monitor PEA con el indice AAl camializado por Danmeter A/S y
disefiado por Erik Weber Jensen (EWJ).

> Hurlé MA. Farmacos anestésicos generales. En: Flérez J. Farmacologia Humana. 32 ed. Ed Masson S.A.
1997. Barcelona. Pag. 447-488.

® patel SS, Goa KL. Desflurane. A review of its pharmacodynamic and pharmacokinetic properties and its

efficacy in general anaesthesia. Drugs 1995; Pdag. 742-67.
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Dentro del segundo grupo de monitores, los quazamaél EEG pasiva, se encuentra el
BIS (Aspect Medical, USA) que utiliza la tecnolo@ii@spectral, el M6dulo de Entropia
(GE Healthcare, Finland) el SNAP (Everest Bioméedid®A) que destaca por el uso de
frecuencias altas (300-400 Hz) del EEG, el Seqanéges PSA 4000) (Hospira, USA) que
analiza sefales de ambos hemisferios. Entre logcéalos en Europa encontramos el
Narcotrend (Narcotrend, Hannover) y el mas recjeit€erebral State Monitor (CSM),

(Danmeter A/S), también disefiado por EWJ. El CShdliza parametros del espectro

frecuencial del EEG generando el indice CSI a s@e2un sistema fuzzy.

Es el indice biespectral, el parametro de mon#erén de profundidad anestésica mas
utilizado en la actualidad. Es una interpretaci@tadistica basada en un algoritmo
matematico complejo sobre datos extraidos del EE@dividuos sanos sometidos a
anestesia general, que calcula un valor que redidtaprocesar una sefal de
electroencefalografia frontal. Dicho valor adimensil proporciona una medida del nivel
de consciencia del paciente. Fue aprobado por fadfD1996 como ayuda para controlar
los efectos de determinados agentes anestésicod0@hdicho organismo especifica
definitivamente que su utilizacion puede reduciregluerdo intraoperatorio durante la

anestesia general

El electroencefalograma (EEG) y actualmente emdicé biespectral, representan un
método importante para la monitorizacion intraofmera eficaz y contribuye a un curso
ajustado individualmente de la anestesia. En @stogntes, 10s signos clinicos tales como
parametros del sistema cardiovascular, que habierde se utilizan para evaluar la
profundidad de la anestesia, a menudo son alteqaoioks antecedentes médicos del
paciente y la polifarmacia, pudiendo tener comopaaciones dadas por la profundidad
anestésica crisis hipertensiva o hipotension, adtenes del ritmo, isquemia, infarto e
insuficiencia cardiaca. La incidencia de lesiorebeal grave causada por la anestesia es
dificil de determinar, ya que se asocia generaleneoh hipoxemia o isquemia cerebral.
Las cuales, pueden ocurrir como resultado de unaila@dn inadecuada (desconexion

del sistema respiratorio, intubacion esofagicarepn respiratoria, obstruccion de la via
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aérea 0 mal uso de la ventilacion mecénica), emfgach pulmonar grave, fraccién
inspirada de oxigeno baja, broncoespasmo no ddtecfasma, anafilaxia o

broncoaspiracion). La isquemia cerebral puede taswle hipotension profunda y
prolongada hipovolemia severa, o un gasto cardiaclucido en gran medida,

relacionadas con la insuficiencia cardiaca, panaligeo, bradicardia severa o una
arritmia. Kawashima y cols., encontraron que ladeccia de un estado vegetativo
persistente atribuible a la anestesia en pacieqigsrgicos fue de aproximadamente
1:170,000.

2.2.1 Indicé Biespectral

El indice biespectral (BIS) sigue siendo la fonmds validada de monitorizacion de la
consciencia durante la anestesia o sedacion. Uosesadel indice BIS son el resultado
de dos innovaciones concretas: el andlisis biespegtel algoritmo BIS. El analisis

biespectral es una metodologia de procesamientefiges que evalla las relaciones
entre los componentes de las sefiales y capturimdeosizacion en sefiales como el
electroencefalograma (EEG). Al cuantificar la clawen entre todas las frecuencias de

la sefial, el andlisis biespectral proporciona acath adicional de la actividad cerebral.

A partir de mas de 5000 pacientes despiertos ytesiados con diferentes protocolos, se
cred una base de datos que incluia cada uno geitagpales parametros obtenidos de

los diferentes analisis del EEG.

Para el andlisis matematico del BIS se empleatipias de analisis del EEG, uno basado
en el tiempo y otro en la frecuencia. Los subcoreptes del BIS se conocen, no asi la

forma en que se combinan para obtener su algoritmo.

El analisis en el dominio temporal, Valora los camslyue se producen en el EEG de
forma cronoldgica. Pertenece a este analisis tadasupresion (TS). Calcula la relacion
entre los periodos con presencia de sefial en elyH&$5periodos en que aparece trazado
isoeléctrico en el Ultimo minuto (potencia no sap@s + 5uv). En casos de anestesia

muy profunda se correlaciona con el BIS (BIS O-8)alor de la TS es 0 en individuos
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despiertos, sedados o con una anestesia quirltagmeuada. La aparicion de tasa de
supresion en estos casos puede constituir una defisduemia cortical. En los casos de

muerte encefalicael BISesde Oy laTS es de 100.

Para el analisis en el dominio de la frecuenciaesal y biespectral, Descompone los
trenes de ondas en sus componentes mas simplésyelnel andlisis espectral y

biespectral. Consiste en analizar pequefos fragimedel EEG y descomponerlos en
trenes de ondas con frecuencia y amplitud detedomaAsi, se puede distinguir:

Potencia espectral: una vez digitalizada la sefedtreencefalogréfica, se calcula el

cuadrado de la amplitud de cada una de las fremsegae componen el fragmento de

EEG. Mediante la transformacion rapida de Foueetavierte el trazado de EEG en un
histograma, y asi se obtiene la potencia del EE& gada frecuencia. Se ha utilizado para
cuantificar el efecto cerebral de agentes anessicpartir de ahi podemos obtener por
el Limite espectral 95 (LE95%): es el valor derkcfiencia por debajo de la cual esta
contenido el 95% del total de la potencia del espeGuarda una buena correlacién con
agentes anestésicos. Por ejemplo, una fracciomadspde Sevoflurano de 1,5 % se

corresponde con un LE95 de 12,5 Hz, mientras qed@aciente despierto puede situarse
en torno a 26 Hz. De hecho, el LE95 se correladieracon el BIS en niveles de anestesia

quirurgica y podria ser incluso un sustituto deb Bl

Ratio beta: es el logaritmo del ratio de los congmes del EEG de alta frecuencia (30-
47 Hz) respecto a frecuencias clasicas (11-20 Hzgomponente beta es el principal
elemento del BIS en el paciente despierto (ej. 8} asi como en niveles superficiales
de anestesia (BIS 60-100). Es, junto con la sinzamion rapida-lenta, uno de los dos

subcomponentes mas importantes del BIS, y amboeatidad, lo que indican es una
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estimacion de la importancia de las ondas de r@taiéncia con respecto a la totalidad de
ondas de la sefial electroencefalogréfica.

Analisis Biespectral: Consiste en analizar el grdd coherencia entre las fases de las

ondas (bicoherencia). De este analisis derivanka@iizacion rapida-lenta.

Sincronizacion rapida-lenta: logaritmo del ratib elgpectro de alta frecuencia (40-47 Hz)
con respecto al componente total de frecuenci&s4DHz). Se da en planos moderados
de sedacién y en hipnosis quirlrgicas, siendopjeon el beta ratio, el elemento mas
importante en la determinacion clinica del valoB BEn la tabla se resume con ejemplos

el andlisis temporal y de la frecuencia del EEGr (fébla 2, Anexo).

Los valores del BIS de 0 representan un EEG ist@écmientras que los valores de 100
representan un SNC despierto. El algoritmo BIS esadoll6 para combinar las

caracteristicas del EEG (biespectrales y otras)tgu@n una alta correlacion con la

sedacion/hipnosis de los EEG. Las cuatro caratiterssclave del EEG que forman parte
del espectro completo de cambios inducidos portésiess eran el grado de activaciéon
de alta frecuencia (entre 14 y 30 Hz), la cantid@dincronizacién de baja frecuencia, la
presencia de periodos de EEG casi suprimido \elsepicia de periodos de supresion total

en el EEG (trazo isoeléctrico, linea plana).

Los monitores de profundidad anestésica son apagat® recogen la actividad eléctrica
cerebral espontdnea o evocada por estimulos. Trgdifiaar la sefal, eliminar
interferencias y convertir los datos analdgicos degitales, se aplican diferentes
algoritmos matematicos a los datos obtenidos pamargr un indice simple. Este indice,
representa la progresion de los estados clinicaoeiencia (desde el estado de alerta
gue generalmente se corresponde con un valor &g@8D), pasando por la sedacion y
grados crecientes de profundidad anestésica. Egtasitivo convierte un canal Unico del

7 Liu N, Chazot T, Mutter C, Fischler M. Elevated Burst Suppession Ratio: The Possible Role of Hipoxemia.
Anesthesia & Analgesia. 2006 Pag. 1608—1609.
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EEG frontal en un digito (indice biespectral) cafoves numéricos. Los valores del indice
biespectral entre 40 y 60 se consideran como ugl die anestesia adecuado, con baja

probabilidad de recuerélo

Las recomendaciones mas recientes de la Americaiet$o@f Anesthesiologists (ASA)
aconsejan la utilizacion de monitores de profundi@@estésica en pacientes de riesgo. El
monitor BIS permite valorar de forma objetiva Ideatos de los anestésicos sobre la
actividad cerebral y dosificarlos de forma apropiadgun la estimulacion quirtrgica y
las condiciones del paciente. Hay que enfatizaret|@¢S refleja el estado de la actividad
metabolica cerebral, no la concentracion de undamsedante El EEG (y por lo tanto

el BIS) puede ser afectado por el suefio naturdrmedades neuroldgicas, encefalopatia,
isquemia cerebral, hipotermia, patrones de bajtajpbenéticamente determinados (5-
10% de la poblacion general puede presentar valb@jes de BIS estando despiertos) y
algunos farmacos anestésicos (ej.: la ketaminaepaetivar el EEG y producir un

incremento paraddjico del BIS).
2.2.2 Despertar Intraoperatorio

Cuatro estudios prospectivos avalan la eficacia RIS para prevenir el recuerdo
intraoperatorio.

El primero de ellos demuestra una reduccién del dé%ecuerdo intraoperatorio en el
grupo BIS. El principal inconveniente de este estied su metodologia, pues utiliza de
manera retrospectiva los controles, en un estwdilizado cuatro afios antes. El motivo
es la dificultad para disponer de una muestra 8@ pacientes necesaria para demostrar
una reduccion del despertar intraoperatorio del,3@%endo en cuenta la incidencia de

éste en la poblacion general, un 0,1%.

& Miller RD. Anestesia. Ed. Doyma. 22 ed. 1993.Cap. 29 P4g. 995.

9 - http://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo2/CAP02.pdf
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En 2004 se lleva a cabo el B-Aware, donde Myleslg.Estudian 2500 pacientes con
alto riesgo de DIO (incidencia del 1% y no del 0),Lednto en inhalatoria como TIVA, y
encuentran 2 casos de DIO en el grupo BIS fredte en el grupo control (p=0,022). La
anestesia guiada por BIS redujo el DIO en un 82fodato a destacar es que en uno de
los casos de DIO del grupo BIS, los valores degssituaron en 79-82 durante 5 minutos,
mientras que en el otro caso se mantuvieron ebtsge3® durante 9 minutos. Por ultimo,
Avidan realizé dos estudios para determinar si@igeolo de la anestesia guiada por BIS
era superior a un protocolo guiado por la conceiftnaespiratoria de gas halogenado
(ETAC) para prevenir el DIO. No se estudi6 la TI'¥A estos estudios. El primer estudio
de Avidan fue el B-Anaware Trial, con 2000 pacisrde la poblacion general y 2 casos
de DIO en cada grupo. EI mismo grupo de investigeglcepitio el estudio en poblacion
de alto riesgo de DIO, sin encontrar diferencigsaificativas entre ambos grupos (0,24%
en el grupo BIS frente a un 0,07% en el grupo ETAC)

Resultados a largo plazo: mortalidad

A partir de un estudio en 2005 se ha relacionadermipo de hipnosis profunda, definido
como los minutos con BIS por debajo de 45, conddaafidad postoperatoria hasta 1 afio
después de cirugia mayor, estableciéndose un nielgivo de 1,24. Este dato es de gran
importancia toda vez que la mayoria de aneste®éldgan utilizado una mayor
profundidad anestésica para evitar el DIO o inclesmo herramienta para un mejor
control de la tension arterial intraoperatoria. ci@mente los estudios referidos
anteriormente empleados en analizar el recuerdaojperatorio, han servido como base
de datos para estudios retrospectivos que anale&anfluencia de la profundidad

anestésica en la mortalidad postoperatoria. Dedhetimantenimiento del BIS por debajo

10 Hernandez-Palazén J, Falcon-Arafia L, Doménech-Asensi P, Giménez-Viudes J, la Rosa-Carrillo de VN,
Martinez I. Efectos del Sevoflurano sobre los potenciales evocados auditivos de latencia media y limite
de frecuencia espectral 95%. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2004; Pag.133-136.
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de 40 mas de 5 minutos se ha relacionado con ugarmeortalidad; no obstante, esto
constituye mas una asociacion que una relacibnadsatidad. Recientemente se ha
sugerido que los pacientes de alto riesgo con nuédibildad asociada pueden tener una
sensibilidad incrementada a los agentes anestésgas un valor bajo del BIS puede ser

un marcador de morbimortalidad mas que un factosafa.

Los datos del BIS se registraron en 907 pacienhgiéos programados para cirugia mayor
de al menos dos horas de duracion. Se registrdre¢ptaje del tiempo donde el BIS fue
menor de 40, entre 40 a 60 y mayor de 60. Un matkelegresion logistica revelo que el
incremento en la edad y los valores mas bajos d& €& asociaron de manera
independiente con altas tasas de mortalidad. Exesseudios que determinaron que la
historia natural de la enfermedad preexistentdjeehpo hipnético acumulativo y la
hipotension intraoperatoria son factores de riesgdependientes que aumentan
significativamente la morbimortalidad. Para la nrégale los pacientes, la principal
preocupacion relacionada con la anestesia es eftimgntar una anestesia inadecuada y
el riesgo de despertar durante la cirugia. Los tasg@dogos tienen las mismas
preocupaciones y quiere asegurarse de una adepuafdadidad de la anestesia por
razones de responsabilidad profesional. Se haidogguso de monitores cerebrales para
disminuir la administracién de farmacos anestésipes pueden aumentar la respuesta
autondémicas al estrés y propiciar resultados diaxversos, como isquemia miocérdica

o despertar intraoperatorio.

En el 2011 Miklos D. et al. Realizaron un estudoemde se demuestra que el BIS con
valores inferiores a 45, la dosis acumulativa destssia, las comorbilidades o
acontecimientos intraoperatorios se asociaron aderaandependiente con la mortalidad

postoperatoria. En este estudio no hubo evidemcgud los valores acumulativos de BIS

1 Monk TG, Saini V, Weldon BC, Sigl JC. Anesthetic Management and One-Year Mortality After
Noncardiac Surgery. Anesthesia & Analgesia. 2005 Pag. 54-89
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por debajo de un umbral de 40 o 45 o la dosis slah@stésicos inhalados influyeran en
la mortalidad. Sin embargo, mas de 60% de los ptasale este estudio padecian cancer,
motivo por el cual se puede atribuir la morbimadidl a su patologia oncoldgica. En
contraste, estos resultados sugieren que las edrtictas especificas de pacientes y los
factores de riesgo perioperatorios estan fuerteznasciados con la morbimortalidad
postoperatoria a mediano plazo. La monitorizaci@h BIS permite titular algunos
farmacos hipnéticos. Descartar que un trastornoodemmico se debe a una incorrecta
dosificacion de un hipnético, permite adecuar samiento. Hay estudios donde se
menciona que el valor de BIS al final de la intewién anestésica se correlaciona con el
tiempo y estancia en recuperacrsin embargo, sabemos que el BIS se ve afectado en
su medicion por factores independientes a la pifimal anestésica, pues influyen
también la hemodinamia, la temperatura, la corregl@cacion del dispositivo e incluso
las enfermedades crénicas del paciente. Aunqueottahidad ha sido la complicacion
mas estudiada, la morbilidad afecta de una mamepmpderante la calidad de vida de los
pacientes a corto y mediano plazo. Si bien, esocggre el seguimiento en las primeras
horas del postoperatorio es importante para quetegue una adecuada atencion
postanestésica, como control del dolor, nauseaitgpaicétera, también es cierto que se
desconocen complicaciones que pueden manifestaasad@ mayor tiempo del
procedimiento y que pueden estar relacionados oenos niveles de profundidad
anestésica. Asi pues, hay pacientes que ameritgornpaofundidad, como también
existen casos especificos en los que es indispensahucir la dosis de ciertos farmacos
de acuerdo con las caracteristicas clinicas démc Otro estudio publicado en 2010 en
la Revista Anestesia y Analgesia demostré queesigd de muerte, infarto agudo al
miocardio y accidente cerebrovascular es menoaeieptes que permanecieron durante

un menor tiempo con valores de BIS por debajo dgotGnas de cinco minutos, que en

12 Ekman A, Lindholm M-L, Lennmarken C, Sandin R. Reduction in the incidence of awareness using BIS
monitoring. Acta Anaesthesiol Scand. 2004 Pag. 20-26.
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aguéllos donde no se supo cuanto tiempo permanad@s pacientes con valores de BIS

similares o menores a esa cifra

Condiciones clinicas. El valor del BIS durante testesia viene condicionado por la
reduccion del metabolismo cerebral secundario administracion de anestésicos
generales. Pero ciertas circunstancias clinicasegrajue provocan una reduccion
importante del metabolismo cerebral también induciuna disminucion del BIS,
independientemente de la profundidad anestésioag puede ser la parada cardiaca, la
hipoglucemia, la hipotermia o la isquemia cerebPalr otro lado, una crisis comicial
perioperatoria puede asociarse a valores incrementdel BIS, sin que ello conlleve un
DIO!, Existe una variedad genética de EEG de bajojealta20 mv). Es una variante
normal presente en el 5-10% de la poblacion gegaralindica disfuncién cerebral, pero
que se acompafa de valores de BIS bajos en pacidespiertos. Por ese motivo es
esencial confirmar un valor de BIS normal previtaaadministracion de la anestesia
general. Pero el EEG de bajo voltaje no solo eétgam sino que puede aparecer inducido
por farmacos, como en el caso de la fase de elaidinade remifentanilo o de gases
anestésicos como el Sevoflurano, donde puede apassuporalmente un EEG de bajo
voltaje que puede malinterpretarse como tasa desiop. En estos casos, la obtencidn
de un BIS normal previo a la induccién anestésicdascarta la aparicion de un EEG de
bajo voltaje inducido por farmacds

Dispositivos médicos Artefactos electromecanicosl dpo de marcapasos,
electrocauterio, calentadores de aire sobre lazeabetc., pueden producir falsos

incrementos del BIS y conducir a una sobredosificaanestésica

13 Myles P, Leslie K, McNeil J, Forbes A, Chan M. Bispectral index monitoring to prevent awareness during
anaesthesia: the B-Aware randomised controlled trial. The Lancet. 2004 May;363(9423):1757-1763.

14 H Litvan, Monitorizacién de profundidad anestetica. Universitat Barcelona, 2004

15 Monk TG, Weldon BC. Anesthetic depth is a predictor of mortality: it’s time to take the next step.
Anesthesiology. 2010 Pag. 1070-1072
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2.3 SEVOFLURANO

El Sevoflurano es un anestésico liquido, volati, inflamable que se administra por
via inhalatoria mediante un vaporizador especiferam calibrado. La caracteristica
farmacocinética mas importante del Sevoflurancuesago coeficiente de solubilidad en
la sangre (coeficiente sangre-gas 0.60), que perabtener una rapida induccion y
recuperacion de la anestesia, al mismo tiempo bagiasolubilidad en la sangre permite
un control mas preciso del plano de profundidadt@seca. Sevoflurano no es pungente,
por tanto no irrita las vias respiratorias, aspeuty importante durante la induccion de

la anestesia con mascatrilla.

El Sevoflurano actia rapidamente y no es irritalimiduce una suave y rapida pérdida de
la conciencia durante la induccion por inhalacidmng rapida recuperacion después de

descontinuar el anestésico.

La induccion se produce con minimos signos de &oiéih o de irritacion de las vias
respiratorias superiores, no hay evidencia de ciEre excesiva del &arbol
tragueobronquial y tampoco hay estimulacion del SNgtial que otros potentes
anestésicos inhalatorios, el Sevoflurano depriméuteion respiratoria y la presion
sanguinea de manera dosis-dependiente. El umhbitai@génico inducido por epinefrina
fue comparable al de isoflurano y mayor que elalstano.

El Sevoflurano, al igual que el isoflurano, mueswaa adecuada estabilidad
cardiovascular, la presion arterial se mantienetrdede los niveles normales. La
frecuencia cardiaca se mantiene dentro de rangosates, sin desarrollo de taquicardia.
En algunos casos puede ocurrir bradicardia conertraciones altas. El flujo sanguineo
cerebral (FSC) aumenta ligeramente con Sevoflurémaiual permite conservar la
autorregulacion del FSC. Sevoflurano tiene bajalslidlad en la sangre, lo que sugiere
que las concentraciones alveolares deben aumedpatamente en la induccion y

disminuir rapidamente al interrumpir la adminisibac
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Se distribuye en el organismo y cruza la barrenmateencefalica. Menos de 5%
del Sevoflurano absorbido es metabolizado por &c@mo Rso isoforma 2E1
ahexafluorisopropanol, con liberacion de fluorurorganico (HFIP) y Cg) el HFIP es
conjugado con glucuronido y se elimina por la ariNa origina acido trifluoroaceético.

Mas de 95% del Sevoflurano absorbido es eliminaiiavés de los pulmonts

2.3.1 POTENCIA DE LOS AGENTES ANESTESICOS

Dado que estos medicamentos se administran poridapulmonar y dado que
habitualmente se utilizan en combinacion con ofjases, para dosificarlos se utiliza la
"concentracion alveolar”. En la préactica clinicalégkil establecer su dosis en miligramos
por kilo de peso 6 en concentraciones sanguinegasgambio, es facil medir la
concentracién del agente en los gases que salaivéelo, lo cual se hace titulando la

concentracion del agente anestésico al final dspaacion.

Esta medida se utiliza desde que los agentes amestéinhalados modernos se
introdujeron a la préactica clinica, a mitad delsigX. Sin embargo, esta medida debe
ser comparada con el efecto terapéutico deseationé&sesidad originé la medida actual,
gue se conoce como "Concentracion Alveolar Miningajue expresa la concentracion

alveolar minima necesaria para producir un efecto.

Es importante entender que la concentracion alveniaima (C.A.M.50%) es un dato
estadistico. Cuando se administra 1 C.A.M. de cimigagente anestésico, existe la
posibilidad de que la mitad de los individuos aesisidos presente algin movimiento al
momento de someterlo a un estimulo doloroso. Slvaego, en la practica clinica lo que
realmente nos interesa es que la gran mayoriasdpdoientes no respondan ante un
estimulo doloroso. Numerosas investigaciones lfamirado que para conocer este valor

de C.A.M., que se denomina C.A.M. 95% 6 C.A.M. qrgico, se debe multiplicar el

16 Monk TG, Weldon BC. Anesthetic depth is a predictor of mortality: it’s time to take the next step.
Anesthesiology. 2010 Pag.1070-1072
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valor de la C.A.M. 50% por 1.3. De esta manerareskice la probabilidad que los
pacientes tengan algin movimiento en respuestangitadn a un valor igual o inferior
del 5%. Por tanto, al conocer el valor C.A.M. ddacagente anestésico, se puede tener
una idea de su potencia anestésica y de las coacienmies que se deben utilizar (ver
anexo IX). En sintesis, los anestésicos inhalagoen diferentes dosis efectivas, como
son: la C.A.M. 50 % ¢ la D.E.50, que es la dodms eual el 50% de los pacientes no se
mueven con la incision quirdrgica; la C.A.M.95% &5, que es la dosis que produce
inmovilidad en el 95% de los pacientes; la C.A.Mspartar 6 M.A.C.awake, que es la
dosis que produce una pérdida de la conciencialeb0% de los sujetos; y la
C.A.M.B.A.R., que es la dosis que produce un blogde la respuesta neurovegetativa

frente a un estimulo doloroso.

2.4 CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La Cirugia Laparoscopica se inicia en 1987, cudndomédicos franceses Mouret y
Dubois reportan los primeros casos de Colecistdetdaparocdpica. Su comunicacion

revoluciona el mundo de la cirugia.

Previamente, algunos reportes de apendicectom&asmn(S1983 en Alemania) habian
llamado la atencion cientifica, pero la nueva aradggica no se inaugura sino con la

aparicion de la Video Cirugia, incorporada a laiéa por Mouret y Dubots,

Al afno siguiente, Dubois reportara los primero8¢os de colecistectomias hechas por
laparoscopia. Perissat hace lo mismo en Burdeosjidly Kathouda en Lyle y
D’Allemagne, Cadiere, Himpens y Gigot Ilo haran en élgia.
Estados Unidos, por su parte, iniciara la divulgadie resultados con los reportes de
Reddick y Olsen. Todos inician cursos de aprendizmra difundir la técnica de

Colecistectomia Laparoscopica.

7 https://www.fascrs.org/cirugia-laparoscopica
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Cirugia Laparoscopica se le conoce como: Cirugle&i®pica, Cirugia Minima-mente
Invasiva, Cirugia de Acceso Minimo, Cirugia VidedescOpica, Esplacnoscopia,
Abdominoscopia, Pelviscopia. En una época, la ¢sgapia se relaciond a los rayos

Laser, razon por la cual los pacientes la denomamabmo la Cirugia del Laser.

La cirugia laparoscépica o “minimamente invasiva’uaa técnica especializada para
realizar cirugia. Anteriormente, esta técnica sebaspor lo general para cirugia
ginecoldgica y de vesicula biliar. Durante losmtis 10 afios, el uso de esta técnica se ha
ampliado e incluye la cirugia intestinal. En laugiia tradicional “abierta”, el cirujano usa
una sola incisién para entrar al abdomen. La arleparoscopica usa varias incisiones
de 0.5 a 1 cm. Cada incisidbn se denomina “pueffni’.cada puerto se inserta un
instrumento tubular conocido como trocar. Durardt@recedimiento, a través de los
trocares se pasan instrumentos especializados y oamaara especial llamada
laparoscopio. Al iniciar el procedimiento, el abdomnse infla con el gas llamado dioxido
de carbono para proporcionar al cirujano un espaeotrabajo y visibilidad. El
laparoscopio transmite imagenes de la cavidad aimédanlos monitores de video de alta
resolucion del quirdéfano. Durante la operacion,celjano observa las imagenes
detalladas del abdomen en el monitor. El sistemranipe que el cirujano realice las

mismas operaciones que la cirugia tradicional peroincisiones mas pequeffas

En ciertos casos, el cirujano puede elegir usatipm de puerto especial que es lo
suficientemente amplio como para insertar una m@nando se usa un puerto para mano,
la técnica quirdrgica se llama laparoscopia "afastion la mano". La incisiébn necesaria
para un puerto para mano es mas grande que las decisiones de laparoscopia, pero

es normalmente mas pequefia que la incision pargiaitradicional.

18 . //www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp presentations/100166 1.htm
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En comparacién con la cirugia tradicional abielbg, pacientes sienten menos dolor,
tienen un periodo de recuperacion mas breve y henomcicatrizacion con la cirugia

laparoscopica.
2.4.1 Tipos de cirugia laparoscopica

La mayoria de las cirugias puede realizarse ctéchica laparoscopica. Estas incluyen
colecistectomia, apendicitis aguda, hernias indgespeenfermedades del bazo, hernia
hiatal, linfomas, tumores benignos, la cirugiaapkr enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa, diverticulitis, cancer, prolapso rectastrefimiento grave. En otras
especialidades tenemos: Urologia: Quistes renalesterolitotomia, exploracion
retroperitoneal, linfadenectomia pélvica del cander prostata, etc. Ginecologia:
quistectomias, histerectomias, cauterizacion deraattiosis, miomectomias, liberacion
de adherencias, infertilidad, ligaduras de trompets, Cirugia de térax: biopsias,
resecciones, adherencias, etc. Traumatologiasadpda de rodilla, hombro, tobillo, para
reparacion de menisco y reparacion de ligamenttmsri@o: cirugia de senos paranasales
y fosa esfenoidal para aspergilomas, etc. Pediagjpendicectomia, reflujo, etc.

Emergencia: apendicitis aguda, perforacion de aldemuma abdominal, etc.

Anteriormente, habia preocupacion por la seguritlada cirugia laparoscépica en las
operaciones de cancer. En la actualidad, variosliest en los que participaron cientos de
pacientes han demostrado que la cirugia laparast@s segura para ciertos canceres

colonrectales.

La cirugia laparoscopica es tan segura como lgiernadicional abierta. Al iniciar una
operaciéon laparoscopica, se inserta el laparoscapravés de una incisién pequefia y
cercana al ombligo. El cirujano inspecciona primer@bdomen para determinar si es
seguro realizar una cirugia laparoscopica. Si ey gran inflamacion, o si el cirujano
encuentra otros factores que impiden ver claramastestructuras, puede tener que hacer

una incision mas grande para terminar la operatgOmanera segura.
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Toda cirugia laparoscépica implica un cierto riesglocomo complicaciones relacionadas
con la anestesia y hemorragias o complicacion@deecion. El riesgo de toda operacion
lo determina en parte la naturaleza de la operaespecifica. La salud general de la

persona y otros problemas médicos también sonrésctiue afectan el riesgo de cualquier
operaciont®

Bhttp://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo _i/Cap 07 cirug%C3%ADa%20Lap
arosc%C3%B3pica.htm
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3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion Conceptual

Definicion operacioml

Dimensiones

Indicadores

Importancia clinica de
la monitorizacion

electroencefalografica

Monitorizacion
Electroencefalografica:
Es una monitorizacié

gue a través del indig

biespectral recoge |
actividad eléctricg
cerebral que permit

evaluar la profundida
de la hipnosis y dosifica
los farmacos de form
precisa segun I
intensidad de lo
estimulos durante todd
del act

las fases

anestésico

Se entiende en este trabajo com

ede los tiempos y dosificacion de |
amedicamentos utilizados para

1 mantenimiento de
egeneral, intervenido

J quirdrgicamente por cirugi
rlaparoscopica bajo anestesia gen
aevaluando el resultado o el grado

aimportancia de la integracion de

aiconvencional.

0]

nimportancia clinica en la reduccion

la anestes

5 funcion del BIS a la monitorizacion

D la
indice
DS Biespectral

el

a
S
a

eral

de Perfiles de
la  mantenimiento de

la anestesia

- Estado biespectral
* Despierto
*Sedacion
*Anestesia quirdrgica

*Anestesia profunda

-Relajacion Neuromuscular
-Estado Pupilar
» -Reflejo palpebral
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Cirugia

Laparoscopica

Bajo anestesia Genera
con intubacion
orotraqueal con
mantenimiento con

Sevoflurano al 2.6%

La laparoscopia es una
técnica que permite la
vision de la cavidad
pélvica-abdominal con
la ayuda de una lente a
través de pequefias
incisiones. El paciente
debe de estar bajo
anestesia general que S
define como un estado
reversible de
inconsciencia producidd
por agentes anestésico
para su mantenimiento
se utiliza Sevoflurano
gue es una anestésico
volétil cuyo CAM

efectivo es 2.6%.

Se entiende en este trabajo comg
cirugia que se utilizara como

estudio en el cual se tomaran en

los signos clinicos que seran
observados y monitorizados
durante la anestesia general con
emantenimiento con Sevoflurano al
2.6% siendo este efectivo en el

95% de los pacientes

cuenta el tiempo de duracién de la.

cirugiay el de la anestesia asi como

Cirugia

Laparoscopica

Anestesia

General

Signos  vitaleg

clinicos

Sevoflurano

-Tipo de cirugia

-Tiempo de duracion

-Tiempo de duracién de la aneste

-Frecuencia Cardiaca
-Tension Arterial
-Saturacién de Oxigeno

-Capnografia

-CAM 50

-CAM 95

U
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
El estudio que se realiz6 fue de tipo descriptitapsversal.

A. Descriptivo:

El estudio fue descriptivo porque se realizé6 dea omanera sistematica, y precisa de las
variables en estudio, recolectando los datos quedeseribieron a través de la
monitorizacion electroencefalografica (BIS) y sanscendencia en la profundidad
anestésica en pacientes sometidos anestesia gema@iceada mas intubacién
orotraqueal, con mantenimiento de SevofluranoG#2realizado a pacientes femeninas
y masculinos, con edades de 25 a 60 afios de emlad|asificacion ASA 1y Il, que
fueron intervenidos en cirugia por videolaparosz@m el Hospital Nacional Rosales, en
el periodo comprendido de Agosto del afio 2016, establecer seguimiento post

quirurgico tardio en pacientes quienes fueron siolmet dicho procedimiento.

B. Transversal:

El estudio fue transversal, pues es un estudiorehsienal y descriptivo, el cual midié el
efecto de la muestra poblacional, en el mes agies®016, en pacientes bajo anestesia
general balanceada mas intubacion orotragueal h@mtenimiento de Sevoflurano al
2.6%, realizado a pacientes femeninas y masculoorsedades de 25 a 60 afios de edad,
con clasificacion ASA |y Il, que fueron intervdos en cirugia por videolaparoscopia en

el Hospital Nacional Rosales.



36

4.2 POBLACION Y MUESTRA.

4.2.1 Poblacién

La Poblacién la conformaron todos los pacientedggi®n intervenidos a cirugia electiva
por videolaparoscopia, en el Hospital Nacional Rasa

4.2.2 Muestra

La investigacion fue constituida por el tipo de stomo no probabilistico por
conveniencia. Donde se seleccionaron 50 paciadigts de ambos sexos, clasificacion
ASA 1 Y Il con edades de 25 a 60 afios, que fuesometidos a cirugia electiva por

videolaparoscopia en el Hospital Nacional Rosales enes de Agosto de 2016.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.3.1 Criterios de inclusion:

1. Pacientes quienes fueron intervenidos a cirugictie.

N

Pacientes de ambos sexos que fueron intervenidagirgjoamente por
videolaparoscopia.

Pacientes Bajo anestesia general con intubacidragreeal.

Pacientes entre las edades de 25 a 60 afos.

Pacientes clasificados como ASA |y ASA II.

o g bk~ w

Pacientes hemodindmicamente estables

4.3.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes quienes fueron sometidos a cirugia degenmsa.
2. Pacientes en los cuales se les realizo una téanestésica regional.

3. Pacientes con edades mayores a 60 afos.
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4. Pacientes clasificacion ASA IlI- ASA IV

5. Pacientes con compromiso circulatorio, cardiacesypiratorio.

4.4 METODO, PROCEDIMIENTO, TECNICA, E INSTRUMENTO
4.4.1 Método:

Para la ejecucion de la investigacion se realizénstrumento que exigio el método de
observacion cientifica, que consistio en la pendepdirecta de sucesos y eventos de las
variables de la investigacion, la cual sucedi6 emt@ momento de la investigacion
descriptiva que de forma inicial nos sirvio paralielgndstico del problema y es de gran

ayuda en el disefio de la investigacion.
4.4.2 Procedimiento y técnica:

Se seleccionaron 50 pacientes a los que se lesdrealugia por videolaparoscopia que

cumplierdn con los criterios de inclusion.

En el momento que el paciente ingreso a sala dacpaes se verifico en el expediente
clinico todos los datos generales del paciente caorabre, edad, registro, padecimientos
0 patologias sobre agregadas, cirugias previagiass posee alergias y se revisaron los
examenes de laboratorio. Se le explico al pacientipo de anestesia empleada, si todo
se encontraba normal se procedié a monitorizasitp®s vitales del paciente: frecuencia
cardiaca, tension arterial, saturacion de oxiggndioxido de carbono y el uso de la

monitorizacion electroencefalogréfica (BIS).

Primero se realiz6 la induccién con agentes intrases: Citrato de fentayl a dosis de 2-
4 micrograospor kilo de peso para la analgesiandunctor: propofol con dosis de 2- 2.5

miligramos por kilo de peso para producir suefienais de un relajante neuromuscular,
el besilato de atracurio dosis de 0.3 a 0.6 naibgrpor kilo de peso, cuando el paciente
logro un estado de profundidad anestésica adecgae€lcse comprobd a través de la

monitorizacion electroencefalogréafica se procedia atubacion orotraqueal, luego se
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conecto al paciente a ventilacion mecanica, pamsaektenimiento de la anestesia general
se administré Sevoflurano. Durante todo el perioaiasanestesico se evaluaron los signos
vitales del paciente para determinar si existoamlgo en estos, y también el nivel de
profundidad anestésica que se logré mediante etlelsmdice biespectral registrandose
cada 5 min en el instrumento de recoleccion desd&e suspendid el registro de la
monitorizacion electroencefalografia hasta queitagé finalizo, posteriormente se

procedio al despertar del paciente hasta lograxtizbacion de este.
4.4.4 INSTRUMENTO:

El instrumento que se utilizo fue la guia de obaeidn para la recoleccion de datos por
medio de la cual se visualizaron signos vitalesueacia cardiaca, presion arterial,
saturacion de oxigeno, capnografia, signos clindmsnestesia general, actividad de
globos oculares, reflejo palpebral, pupilas, reig@ja muscular y los datos obtenidos con
la monitorizacion electroencefalografia a través thelice biespectral durante el

procedimiento anestésico y quirargico.

El instrumento realizado se consider6 el mas idgeea la recoleccion de datos, estos
fueron recolectados con los datos obtenidos dedaitorizacion basica y del indice

biespectral.

4.5 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE D ATOS.

Plan de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos se utilizaron fuesgeandarias tales como: documentacion
bibliografica; que se obtendra en el momento dedaleccion de informacion tedrica, se

elaborara el instrumento de observacion en el smabmaran en cuenta los objetivos y
las variables a través de una guia de observac®ransistira en la asistencia diaria del
estudiante investigador al Hospital donde se ralifa investigacion, estara presente en

los procedimientos quirtrgicos por videolaparosappara recolectar la informacién se
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observaran los siguientes datos: signos vitalegnosi clinicos y monitorizacion

electroencefalografica a través del indice biespkct
Plan de tabulacion de datos:

La investigacion fue de enfoque cuantitativo, leniéa estadistica que se utilizo fue la

descriptiva, el plan de tabulacion consisti6 ermeinar qué resultados de las variables
se representaron a fin de dar respuesta al probjevbgetivos planteados. Se disefiaron
varios items que conformaron la guia de observatgdios indicadores encontrados por
cada una de las variables. De estos items se elinvios datos que se recolectaron con
los pacientes que cumplieron con los criteriosndestigacion. Luego se clasificaron en

cuantitativos y cualitativos. Los cuantitativosrepresentaron uno por uno en una tabla

de distribucion de frecuencia y en algunos datagibearon las medidas de dispersion.

Luego se determiné los resultados de las variaipesden respuesta a los objetivos
planteados en la investigacion, para su tabulag@tuparon tablas y graficas a las cuales
se les calculo el porcentaje de los datos , y posteente se utilizé la estadistica

descriptiva y se realizé un andlisis cualitatidasavariables del estudio.

Los porcentajes se obtuvieron de la siguiente ftamu
Fr% =— x 100%

Donde:

Fr%: es frecuencia relativa que es el porcentaje derehsiones correspondientes a

cada intervalo.
n: Es el nimero de casos observados en el mes d® ago2016.

N: es el tamafio de la muestra.
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5.1PLAN, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

El siguiente capitulo muestra los resultados quabsevieron al recolectar los datos con
la guia de observacion (VER ANEXO 1) en los pa@smue fueron intervenidos en
cirugia electiva por video laparoscopia bajo amsestgeneral con intubacion orotraqueal
en el Hospital Nacional Rosales durante el mes ges® de 2016, utilizacion de la

monitorizacion del indice biespectral (BIS) y lanitorizacién convecional.

La muestra que se obtuvo fueron los pacientes gugpleeron con los criterios de

inclusion (capitulo 4) durante el mes de agost@@iks, en total fueron 50 pacientes con
los que se realizé la investigacion de la siguienémera: Cuando el paciente ingreso a
sala de operaciones se verifico en el expedieritécal todos los datos generales del
paciente como: nombre, edad, registro, padecinseatgpatologias sobre agregadas,
cirugias previas, ademas si posee alergias y sarem los examenes de laboratorio. Se
le explico al paciente el tipo de anestesia empleadtodo se encontraba normal se
procedié a monitorizar los signos vitales del patgiefrecuencia cardiaca, tension arterial,
saturacion de oxigeno, y diéxido de carbono y eb wke la monitorizacion

electroencefalografica (BIS).

Primero se realizo la induccidn con agentes intrases: Citrato de fentayl a dosis de 2-
4 micrograospor kilo de peso para la analgesiandunctor: propofol con dosis de 2- 2.5

miligramos por kilo de peso para producir suefienab de un relajante neuromuscular,
el besilato de atracurio dosis de 0.3 a 0.6 naitigws por kilo de peso, cuando el paciente
logro un estado de profundidad anestésica adecgae€lcse comprobd a través de la
monitorizacion electroencefalogréafica se procedia atubacion orotraqueal, luego se

conecto al paciente a ventilacion mecanica, pamsaektenimiento de la anestesia general

se administré Sevoflurano al 2.6%.
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CUADRO 1

Distribucion porcentual de edades en los paciemjege fueron intervenidos
quirdrgicamente por cirugia laparoscopica, bajestesia general con intubacion
orotraqueal con mantenimiento de sevoflurano &P62. monitorizados de forma

convencional y con monitorizacién de la funciéerebral BIS.

TABLA 1
EDADES DE LOS PACIENTES
EDADES (afnos) Fa Fro%
25- 30 afios 9 18%
31- 36 afos 14 28%
37- 42 afos 5 10%
43 - 48 afos 11 22%
49 - 54 afos 6 12%
55 - 60 afos 5 10%
TOTAL 50 100%
GRAFICO 1

EDADES DE LOS PACIENTES EN

m25
m31
m37
ma3
W49
m55

- 30 afios
- 36 afios
- 42 afios
- 48 afios
- 54 afios

- 60 afios

ANALISIS: En la tabla y gréafica anterior se muestra quedeb tle los pacientes tenian
edades de entre 25-30 afios, 28% de los teniale®datre 31-36 afios, 10% de 37-42
afnos, 22%edades entre 43-48, 12% de 49- 54 afind@%a de 55-60 afos.
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CUADRO 2

Distribucion porcentual del sobre el género de gdasientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente bajo anestesia general con intGbhaarotraqueal en cirugia

laparoscopica con mantenimiento de sevoflurano6go?2

TABLA 2
GENERO DE LOS PACIENTES
SEXO Fa Fro%
Femenino 32 64%
Masculino 18 36%
TOTAL 50 100%
GRAFICO 2

GENERO DE LOS PACIENTES

M Femenino

W Masculino

ANALISIS: En la tabla y grafica anterior se muestra que?eb de los pacientes fue de

sexo femenino, el 36% de los pacientes fue de s&szulino.
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Distribucién porcentual del tipo de cirugia, reatla en pacientes que fueron intervenidos

quirdrgicamente bajo anestesia general con intGba@rotraqueal en cirugia
laparoscopica con mantenimiento de sevofluranotgo?2
TABLA3
TIPO DE CIRUGIA
TIPO DE CIRUGIA Fa Frd%o
Colecistectomia 33 66%
Hernia Inguinal 4 8%
Manga Gastrica 5 10%
Colocacion de Catéter Tenkoff 7 14%
Toma de Biopsia hepatica 1 2%
TOTAL 50 100%
GRAFICO 3
TIPO DE CIRUGIA
Colecistectomia I Hernia Inguinal I Manga Gastrica I Colocacion de Toma de Biopsia

Cateter Tenkoff

ANALISIS: En la tabla y grafica anterior se muestra qué6es de los pacientes fueron

intervenidos por colecistectomia, 14% intervesidor Colocacion de Catéter Tenkoff,

un 10% de los pacientes intervenidos cirugia degang@strica, un 8% de los pacientes

sometidos a cura de hernia inguinal y un 2% dedasentes sometidos a toma de biopsia

hepética.
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Distribucion porcentual de la clasificacion ASA rgavaluar el riesgo Anestesico en

pacientes que fueron intervenidos quirirgicameaje &nestesia general con intubacion

orotraqueal en cirugia laparoscopica con mantemitaide sevoflurano al 2.6%

TABLA 4
CLASIFICACION ASA
CLASIFICACION ASA Fa Fro%
ASA | 23 46%
ASA 27 54%
TOTAL 50 100%

*ASA | normal, paciente saludable., ASA Il enferraddsistémica leve, limitacion funcional, ASAIll enfnedad sistémica severa,
limitacion funcional definida, ASA IV enfermedadimica severa que amenaza constantemente l&A@4ay paciente moribundo
con poca posibilidad de sobrevivir 24 horas coimasugia, ASA E cualquier paciente que requiana girugia de emergencia.

Guyton y Hall, Artur, John, Tratado de Fisiologiadita 12° Edicion, 2011.

GRAFICO 4

CLASIFICACION ASA

WASA |
HASAII

ANALISIS: En la tabla y grafica anterior se muestra qu# de los pacientes Fueron

con clasificacion ASA 1l, mientras el resto deipates equivalente al 46% presento una

clasificacion ASA |
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SIGNOS CLINICOS PRE INDUCCION
CUADRO 5

Distribucion porcentual de la presion arterial @iptte induccidén en pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia generaintubacion orotraqueal en cirugia
laparoscopica con mantenimiento de sevofluranotdo?2

TABLA 5
PRESION ARTERIAL PRE INDUCCION
PRESION ARTERIAL Fa Fr%
Hipotenso* 7 14%
Normotenso* 18 36%
Hipertenso* 25 50%
TOTAL 50 100%

*Presion Arterial Normal =120 mmHg de sistélica YW=+8mHg de diastolica. Hipertension: cuando la Bestéesta
mas de 140mmHg y/o la diastélica sobre 90mmHg. tdimgidn: cuando la diastélica es menor de 90mmHiy y
diastélica menos de 60mmHg. Guyton y Hall, Artwhd, Tratado de Fisiologia Medica 12° Edicién, 2011

GRAFICO 5
PRESION ARTERIAL PRE INDUCCION

m Hipotenso
B Normotenso

W Hipertenso

ANALISIS: En la tabla y grafica anterior se muestra que08b Sle los pacientes
presentaron una leve hipertension en pre inducogdn36% de los pacientes se

mantuvieron con la presion arterial estable, méngue el 14% de los pacientes presento
hipotension.
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CUADRO 6

Distribucion porcentual de la frecuencia cardiaaadbtomada a los paciente en la pre
induccion quienes fueron intervenidos quirdrgicaradrajo anestesia general en cirugia
laparoscopica con mantenimiento de sevoflurano6go?2

TABLA 6
FRECUENCIA CARDIACA PRE INDUCCION
FRECUENCIA CARDIACA Fa Fro%
Bradicardia * 13 26%
Normocardia* 22 44%
Taquicardia * 15 30%
TOTAL 50 100%

* Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor de 60 latidor minuto. Normocardia: Frecuencia cardiaceeesa y,

100 Ipm. Taquicardia: Frecuencia cardiaca maydGlatidos por minuto. Guyton y Hall, Artur, Jofimatado de
Fisiologia Medica 12° Edicién, 2011.

GRAFICO 6 .
FRECUENCIA CARDIACA PRE

INDUCCION

M Bradicardia
= Normocardio

Taquicardia

ANALISIS: En la tabla y grafico anterior se muestra que4éb4le los pacientes se
presenté Normocardico, el 30% de estos se preseniaa leve taquicardia, mientras que
el 26% se mostraron bradicardicos.
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Distribucién porcentual sobre el estado pupilareosda en la pre induccion a los

pacientes sometidos a cirugia laparoscopica bastesia general con mantenimiento

de sevoflurano al 2.6%.

TABLA 7
ESTADO PUPILAR PRE INDUCCION
PUPILAS Fa Fro%
Miosis 1 2%
Isocoricas 48 96%
Midriasis 1 2%
TOTAL 50 100%

*Miosis: disminucion del tamafio o contraccion de la pupdleodo, Isocoricas: Tamafio normal de las pupilas,
La midriasis es un aumento del didmetro o dilatadié la pupila del ojo, Guyton y Hall, Artur, Jofmatado de

Fisiologia Medica 12° Edicion, 2011.

GRAFICO 7

ESTADO DE PUPILAS PRE INDUCCION

2% 2%

96%

ANALISIS : En la tabla y grafica anterior muestra que el 3% mostraron un estado

B Miosis
Isocoricas

[ Midriasis

pupilar isocoricas, 2% con un estado miotico gesto igual al 2% con midriasis.



CUADRO 8

Distribucion porcentual del indice biespectralne induccion realizada a pacientes

bajo anestesia general en la cirugia laparoscopacamantenimiento de sevoflurano al

2.6%.
TABLA 8
INDICE BIESPECTRAL PRE INDUCCION
INDICE BIESPECTRAL Fa Fro%
70 - 79 Htz 7 14%
80 - 89 Htz 28 56%
90 - 100 Htz 15 30%
TOTAL 50 100%
GRAFICO 8
INDICE BIESPECTRAL PRE INDUCCION
m70-79 Htz
w80 -89 Htz
90 - 100 Htz

ANALISIS . En la tablay grafica anterior se muestra que ®ldlos pacientes presento

una actividad eléctrica de 80 a 89 Htz, el 30%qméo una actividad eléctrica de 90 a

100 Htz, mientras que el 14% presento una actividéctrica de 70 a 79 Htz.
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CUADRO 9.

Distribucion porcentual de la frecuencia cardibasal durante la induccion anestésica
en cirugia laparoscopica con mantenimiento de sgamio al 2.6%.

TABLA 9
FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA INDUCCION
FRECUENCIA CARDIACA Fa Froo
Bradicardia 39 78%
Normocardio 10 20%
Taquicardia 1 2%
TOTAL 50 100%

* Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor de 60 latidor minuto. Normocardia: Frecuencia cardiaceeesa y,
100 Ipm Taquicardia: Frecuencia cardiaca mayorGaldiddos por minuto. Guyton y Hall, Artur, Johrrafado de
Fisiologia Medica 12° Edicién, 2011.
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ANALISIS: En latablay grafica anterior se muestra qLi£88b de los pacientes presento
bradicardia, 20% de los pacientes se presentéauamtico, el 2% de los pacientes
presento taquicardia.



CUADRO 10

51

Distribucién porcentual de la presion arterialirahte la induccidén anestésica con

intubacién orotraqueal, en cirugia laparoscopaaroantenimiento de sevoflurano al

2.6%.
TABLA 10
PRESION ARTERIAL DURANTE LA INDUCCION
PRESION ARTERIAL Fa Froo
Hipotenso 43 86%
Normotenso 6 12%
Hipertenso 1 2%
TOTAL 50 100%

*Presion Arterial Normal =120 mmHg de sistélica yY038mHg de diastdlica. Hipertension: cuando la Bstéesta
mas de 140mmHg y/o la diastélica sobre 90mmHg. tdimmidn: cuando la diastélica es menor de 90mmHiy y
diastolica menos de 60mmHg. Guyton y Hall, Artwhrd, Tratado de Fisiologia Medica 12° Edicion, 2011

GRAFICO 10
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ANALISIS: En la tabla y grafica anterior se que el 86%odeacientes presento una

leve hipotension, 12% de los pacientes se prasmninormotensos, el 2% de los

pacientes presento una leve hipertension.
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CUADRO 11

Distribucién porcentual del estado pupilar durdatenduccion, en pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia generaintubacion orotraqueal en cirugia

laparoscopica con mantenimiento de sevofluranocdo?2

TABLA 11
ESTADO PUPILAR DURANTE LA INDUCCION
PUPILAS Fa Fr%
Miosis* 38 76%
Isocoricas* 12 24%
Midriasis* 0 0%
TOTAL 50 100%

*Miosis: disminucion del tamarfio o contraccion de la pupdleajo, Isocoricas: Tamaifio normal de las pupilas,
La midriasis es un aumento del diametro o dilatadié la pupila del ojo, Guyton y Hall, Artur, Jofimatado de

Fisiologia Medica 12° Edicién, 2011.
GRAFICO 11

ESTADO PUPILAR DURANTE INDUCCION
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ANALISIS: En la tabla y grafica anterior muestra que el t&4os pacientes con un
estado miotico, 24% de los pacientes se presengarpilas isocoricas, mientras que

ningun paciente presento pupilas midriaticas.
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CUADRO 12

Distribucion porcentual del indice biespectral,atite la induccién, en pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente bajo anestgesneral con intubacion orotraqueal en
cirugia laparoscopica con mantenimiento de sewaflual 2.6%

TABLA 12
INDICE BIESPECTRAL DURANTE LA INDUCCION
INDICE BIESPECTRAL Fa Fro%
Menor de 40 Htz 10 20%
40 - 60Htz 35 70%
Mayor de 60 Htz 5 10%
TOTAL 50 100%
GRAFICO 12
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ANALISIS: En latablay grafica anterior se muestra qu&@b de los pacientes tubo
un estado eléctrico cerebral de 40-60 Htz, 20&&sgntaron una actividad eléctrica menor
de 40Htz, mientras el resto de pacientes equitalah10% presento una actividad
eléctrica mayor de 60Htz.
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SIGNOS CLINICOS DE MONITORIZACION EN EL TRANSOPERAT ORIO
TOMADOS CADA 30 MIN.

CUADRO 13
Distribucién porcentual de la frecuencia cardiasael transoperatorio cada 30 minutos

de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicaeneot cirugia laparoscopica, bajo
anestesia general, monitorizados de forma coneeakti y con monitorizaciéon de la

funcion cerebral (BIS).

FRECUENCIA CARDIACA CADA 30 MINUTOS

TIEMPO | BRADICARDIA* | Fr% | NORMOCARDIO* | Fr% | TAQUICARDIA* | Fr% | TOTAL | TOTAL %
30 minutos 6 12% 30 60% 14 28%| 50 100%
60 minutos 12 24% 24 48% 14 28%| 50 100%
90 minutos 0 0% 11 22% 7 14%| 18 36%
> 90 minutos 0 0% 10 20% 8 16%| 18 36%
TABLA 13

* Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor de 60 Iatidor minuto. Normocardia: Frecuencia cardiaceees( v,
100 Ipm Taquicardia: Frecuencia cardiaca mayorGaldiidos por minuto. Guyton y Hall, Artur, Johrrafado de
Fisiologia Medica 12° Edicion, 2011.

GRAFICO 13
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ANALISIS: En la tabla y gréafico anterior se muestra queosrptimeros 30min. el 60%

de pacientes con frecuencia cardiaca normal, el @8%tro signos de taquicardia y el
12% se mantuvo bradicardico. A los 60 minutos éo4& los pacientes mantuvo una
frecuencia estable, un 28% presento taquicarddapiro 24% mostro hipotensién. A los
90minutos un 22% mantuvo signos normales y un 148%epto signos de taquicardia.
Las cirugias g tardaron mas de 90 minutos los ptajes quedaron asi: 20% mostro

signos de normocardia y el 16% restante se manaaeocardico.
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CUADRO 14

Distribucién porcentual de la presion arterialedriransoperatorio cada 30 minutos de
pacientes que fueron intervenidos quirargicamerde girugia laparoscoépica, bajo
anestesia general, monitorizados de forma coneeakti y con monitorizaciéon de la
funcion cerebral (BIS).

TABLA 14
TOTAL
TIEMPO HPOTENSO | Fr% | NORMOTENSO | Fr% | HIPERTENSO | Fr% | TOTAL| %
30 minutos 8 16% 23 46% 19 38%| 50 | 100%
60 minutos 11 22% 32 64% 7 14%| 50 | 100%
90 minutos 2 4% 15 30% 1 2% 18 36%
> 90 minutos 4 8% 12 24% 4 8% 18 36%

*Presion Arterial Normal =120 mmHg de sistélica Y0F8mHg de diastélica. Hipertension: cuando la bsicesta
mas de 140mmHg y/o la diastélica sobre 90mmHg. tdipgion: cuando la diastélica es menor de 90mmHay y
diastolica menos de 60mmHg. Guyton y Hall, Artwhrd, Tratado de Fisiologia Medica 12° Edicion, 2011

GRAFICO 14 )
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ANALISIS: En la tabla y grafico anterior se muestra que abier los primeros 30

minutos se mantuvo el 46% de los pacientes normeotem 38% presento hipertension y
solamente el 16% mostro signos de hipotensionsAmin el 64% de los pacientes se
encontraban normotensos, el 22% hipotenso y elrhé%tro indicios de hipertension. A

los 90 minutos el 30% de un total de 36% mostmoasyitales estables, el 4% hipotension
y el restante 2% se mantuvo hipertenso. Finalmasteirugias que se prolongaron mas
de los 90 minutos se observo que el 24% mantuv@resdn arterial normal, un 8% se

mantuvo hipotenso y el otro 8% restante se marntip&rtenso.
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CUADRO 15

Distribucién porcentual de la oximetria de pule@ktransoperatorio cada 30 minutos de
pacientes que fueron intervenidos quirargicamerde girugia laparoscoépica, bajo
anestesia general, monitorizados de forma coneeakti y con monitorizaciéon de la

funcion cerebral (BIS).

TABLA 15

OXIMETRIA DE PULSO CADA 30 MINUTOS

TIEMPO 80 % -89% | Fr% | 90% -95% | Fr% | 96% - 100% | Fr% | TOTAL | TOTAL %
30 minutos 0 0% 2 4% 48 96%| 50 100%
60 minutos 0 0% 1 2% 49 98% | 50 100%
90 minutos 0 0% 0 0% 18 36%| 18 36%

> 90 minutos 0 0% 0 0% 18 36%| 18 36%

GRAFICO 15
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ANALISIS: En latablay gréafico anterior se muestra que Brertos primeros 30 minutos

se mantuvo el 96% entre el rango de SPO2 de 960846 Ifientras el 4% saturd entre
90% - 95%. A los 60 minutos, el 98% se mantuvaetjo de SPO2 de 96%- 100%, 2%
restante su oximetria oscilo entre 90% - 95%. diagyias que tuvieron una duracién
igual o mayor de 90 minutos, 36% del total, todos pacientes mantuvieron una

saturacion que oscilo en el rango de SPO2 de 969841
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CUADRO 16

Distribucién porcentual del indice biespectralettransoperatorio cada 30 minutos de
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamee cirugia laparoscépica, bajo

anestesia general, monitorizados de forma coneeakti y con monitorizaciéon de la

funcion cerebral (BIS).

TABLA 16
INDICE BIESPECTRAL CADA 30 MIN
TIEMPO | <40Hertz | Fr% | 40 - 60 Hertz | Fr% | > 60 Hertz | Fr% | TOTAL| TOTAL %
30 minutos 17 34% 29 58% 4 8% | 50 100%
60 minutos 10 20% 20 40% 20 40%| 50 100%
90 minutos 0 0% 3 6% 15 30%| 18 36%
> 90 minutos 4 8% 2 4% 12 24%| 18 36%
GRAFICA 16
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ANALISIS: En latablay gréafico anterior se muestra querterdos primeros 30 minutos
un 58% se mantuvo entre el rango de 40-60 Hert34fmenor de 40 Hertz y solamente
un 8% mayor de 60. A los 60 un 40% se mantuvo esitreango de 40-60 Hertz,
igualmente un 40% mayor de 60 Hertz y un 10% setumarmenor de 40 hertz. En las
cirugias que se prolongaron los 90 minutos un 88%n total de 36% de pacientes se

mantuvo mayor de 60 hertz y el 6% restante entrangjo de 40-60 Hertz
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CUADRO 17

Distribucion porcentual de la capnografia en ahsoperatorio cada 30 minutos de
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamee cirugia laparoscépica, bajo
anestesia general, monitorizados de forma coneeati y con monitorizacion de la

funcion cerebral (BIS).

TABLA 17
CAPNOGRAFIA CADA 30 MIN
TIEMPO HIPOCAPNIA | Fr% NORMOCAPNIA Fr% | HIPERCAPNIA | Fr% | TOTAL | TOTAL %
30 minutos 4 8% 36 72% 10 20% 50 100%
60 minutos 5 10% 30 60% 15 30% 50 100%
90 minutos 2 4% 8 16% 10 20% 18 36%
> 90 minutos 0 0% 10 20% 8 16% 18 36%

-Normocapnia: hace referencia a la concentracidmalode diéxido de carbono en sangre arterial alorgs normales de 35-45
mmHg. -Hipercapnia: elevacion anormal en la cotreeion de dioxido de carbono en la sangre attsdperior a 45mmHg. -
Hipocapnia: es una disminucién del diéxido de cadben sangre arterial menor de 35mmHg para lagmrgsircial de Co2 en sangre
arterial.

GRAFICA 17 )
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ANALISIS: En la tabla y gréafico anterior se muestra quesa3® min el 72% presento
normocapnia, 20% presento hipercapnia y solamér&ese mantuvo en hipocapnia.
Mientras que a los 60 minutos un 60% presento ncaprda, un 30% hipercapnia y un
10% hipercapnia. A los 90 minutos 20% de os paegentostro hipercapnia, un 16% se
mantuvo normocapnico y un 4% hipocapnico. Finaleérg pacientes que superaron los
90 minutos de cirugia mostraron los siguientessdato 20% presento normocapnia, un
16% hipercapnia y ningun paciente mostro hipocapnia
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CUADRO 18

Distribucién porcentual de la relajacién neuronulsicen el transoperatorio cada 30
minutos de pacientes que fueron intervenidos ggitamente por cirugia laparoscopica,
bajo anestesia general, monitorizados de formaermional y con monitorizacion de

la funcion cerebral (BIS).

TABLA 18
RELAJACION NEUROMUSCULAR CADA 30 MIN
TIEMPO SI Froo NO Froo TOTAL TOTAL%
30 minutos 48 96% 2 4% 50 100%
60 minutos 45 90% 5 10% 50 100%
90 minutos 15 30% 3 6% 18 36%
> 90 minutos 18 36% 0 0% 18 36%
GRAFICA 18 )
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ANALISIS: En latablay gréafico anterior se muestra que Brertos primeros 30 minutos

un 96% de los pacientes presentaban relajacioromeisicular satisfactoria, mientras un
4% presentaba una relajacion neuromuscular defeci®osteriormente en los 60 minutos
un 90% presentaban relajacion neuromuscular meeqtra 10% no. A los 90 minutos un
30% contaba con relajacion neuromuscular satfactmientras g el 6% restante no.
Finalmente las cirugias q se prolongaron mas de@osninutos el 36% presentaba

relajacion muscular satisfactoria.
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CUADRO 19

Distribucién porcentual de la Concentracion Aleedlinima en el transoperatorio cada
30 minutos de pacientes que fueron intervenidosugicamente por cirugia
laparoscopica, bajo anestesia general, monita&al® forma convencional y con

monitorizacion de la funcion cerebral (BIS).

TABLA 19
CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA CADA 30 MIN
TIEMPO <CAM 2.6 [Fr%o | CAM 2.6 [ Fre | >CAM 2.6 | Fr% | TOTAL | TOTAL %
30 minutos 45 90% 2 4% 3 6% 50 100%
60 minutos 0 0% 49 98% 1 2% 50 100%
90 minutos 0 0% 12 24% 6 12% 18 36%
> 90 minutos 0 0% 9 18% 9 18% 18 36%
GRAFICA 19 ) )
CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA CADA
30 MIN.
60
40 <CAM 2.6
20 X CAM 2.6
> CAM 2.6
0 *\—‘ T T 1
30 minutos 60 minutos 90 minutos > 90 minutos

ANALISIS: En latablay gréafico anterior se muestra que Brertos primeros 30 minutos
se mantuvo al 90% de los pacientes con un CAM mae@.6%, un 6% se mantuvo con
un CAM mayor de 2.6% y 4% con CAM 2.6%. En elisegento a los 60 minutos un
98% de los pacientes mantuvieron un CAM igual &®y6solamente un 2% requirio
concentraciones mayores de CAM de 2.6%. Mientrasagos 90 minutos de un total de
36% de pacientes un 24% mantuvo CAM de 2.6% y satéenun 12% concentraciones
mayores a 2.6% de CAM y finalmente en las cirugiss prolongaron mas de 90 minutos

un 18% necesito una CAM de 2.6% y un 18% mantunao@AM de 2.6% .



61

CUADRO 20

Distribucion porcentual del tiempo de cirugia ehgee se realizo la intervencion de
cirugia laparoscépica bajo anestesia general atobacién orotraqueal con

mantenimiento de Sevoflurano al 2.6%.

TABLA 20
DURACION DEL TIEMPO TOTAL DE CIRUGIA
TIEMPO Fa Fr%
Menor de 1 hora 13 26%
1 hora 19 38%
Mayor de 1 hora 18 36%
TOTAL 50 100%
GRAFICA 20
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ANALISIS: En la tabla y grafico anterior se muestra que &b 2@ las cirugias duraron
menos de 1 hora, el 38% duro 1 horay el 36% tha® de 1 hora.
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SIGNOS CLINICOS POS OPERATORIO INMEDIATO.

CUADRO 21

Distribucion porcentual de la presion arterial mamizada en el pos quirargico inmediato
de pacientes que fueron intervenidos quirtrgicaenpor cirugia laparoscépica, bajo
anestesia general, con intubacion orotraqueabnitorizados de forma convencional y

con monitorizacion de la funcién cerebral (BIS).

TABLA 21
FRECUENCIA CARDIACA Fa| Fr%
Bradicardia 7 14%
Normocardio 24 48%
Taquicardia 19 38%
TOTAL 50| 100%

* Bradicardia: Frecuencia cardiaca menor de 60 Iatigor minuto. Normocardia: Frecuencia cardiaceeeda vy,
100 Ipm Taquicardia: Frecuencia cardiaca mayorGaldiidos por minuto. Guyton y Hall, Artur, Johrrafado de
Fisiologia Medica 12° Edicién, 2011.

GRAFICA 21
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ANALISIS: En latablay grafico anterior se muestra qued& dle los pacientes presento
una frecuencia cardiaca normal, mientras 38% dedasentes presento taquicardia y
solamente un 7% de los pacientes mostro bradicardia
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CUADRO 22

Distribucién porcentual de la presién arterial manizada en el pos quirdrgico inmediato
de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicdengar cirugia laparoscopica.

TABLA 22
PRESION ARTERIAL EN EL POS QUIRURGICO INMEDIATO
Presion Arterial Fa Fro%
Hipotenso 2 4%
Normotenso 15 30%
Hipertenso 33 66%
TOTAL 50 100%

*Presion Arterial Normal =120 mmHg de sistdlica $+¥8mHg de diastolica. Hipertension: cuando la Besidesta

mas de 140mmHg y/o la diastélica sobre 90mmHg. tdipgion: cuando la diastdlica es menor de 90mmidg y
diastolica menos de 60mmHg. Guyton y Hall, Artwhrd, Tratado de Fisiologia Medica 12° Edicion, 2011

GRAFICO 22
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ANALISIS: En latablay grafico anterior se muestra quégb 6le los pacientes presento

Hipertenso

hipertension, mientras un 30% arrojaron datos geeh catalogados como normotensos,

y solamente un 4% presento hipotension.
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CUADRO 23

Distribucion porcentual de la oximetria de pulsoet pos quirdrgico inmediato de
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamege cirugia laparoscopica, bajo
anestesia general, con intubacién orotraqueahitorizados de forma convencional y

con monitorizacién de la funcion cerebral (BIS).

TABLA 23
SATUACION DE 02 Fa Froo
80 % - 89% 0 0%
90% - 95% 14 28%
96% - 100% 36 72%
TOTAL 50 100%
GRAFICA 23
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ANALISIS: En latabla y gréfico anterior se muestra quee de los pacientes presento
una saturacion de oxigeno entre 96% y 100%, miergtee el 28% de los pacientes

presento una saturacioén de oxigeno 90% - 95%.
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CUADRO 24

Distribucién porcentual del indice Biespectrabépos quirirgico inmediato de pacientes
qgue fueron intervenidos quirdrgicamente por cauglaparoscopica, bajo anestesia
general, con intubacion orotraqueal, monitorizade forma convencional y con

monitorizacion de la funcién cerebral (BIS).

TABLA 24
INDICE BIESPECTRAL EN EL POS QUIRURGICO
INDICE BIESPECTRAL Fa Fros
70 - 79 Htz 3 6%
80 - 89 Htz 22 44%
90 - 100 Htz 25 50%
TOTAL 50 100%
GRAFICA 24
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ANALISIS: En la tabla y gréafico anterior se muestra que08b Sle los paciente se
mantuvo dentro del rango de 90-100 Hertz, un 44P4od&@ mantuvo sus datos dentro

del rango de 80-89 Hertz y finalmente un 6% de 79 Hertz.
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CUADRO 25

Distribucion porcentual del tiempo total de anaatésn horas) en pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia gene@l cirugia laparoscopica

monitorizados en forma convencional y con moiggmion de la funcion cerebral (BIS).

TABLA 25
DURACION DEL TIEMPO TOTAL DE ANESTESIA
TIEMPO (horas) Fa Fr%
Menor de 1 hora 5 10%
1 hora 25 50%
Mayor de 1 hora 20 40%
TOTAL 50 100%
GRAFICA 25
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ANALISIS: En la tabla y grafico anterior se muestra queeb de las cirugias duraron
menos de 1 hora, el 50% duro 1 hora y el 40% th&® de 1 hora.



CAPITULO VI



68

6.1 CONCLUSIONES.

Con los datos obtenidos de la monitorizacion ddica biespectral (BIS) en pacientes
electivos bajo anestesia general con intubacidmaaqoeal en cirugia por video laparoscopia
en el Hospital Nacional Rosales en el mes de Agist2016 se concluye que:

1. Se identifico que con el uso del BIS y a travésadiaterpretacion de las ondas
teta y delta, observando la secuencia de los planestésicos a través de los
signos vitales se obtiene una control objetivonilet| de profundidad anestésica

durante la anestesia general.

2. Con el uso del indice biespectral durante la asestgeneral se observé en los
pacientes que existe un uso confiable de sevoftuedr2.6% para mantener
planos anestésicos adecuados.

3. Evaluando a los pacientes durante la anestesiarajese determind que
mantenerlos en planos anestésicos de manera salggtiutilizar un método de
monitorizacion electroencefalografica provoca caoggliones cardiovasculares

y respiratorias en el periodo transanestesico.
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6.2 RECOMENDACIONES

Con la realizacién del trabajo de investigaciéreaat, sus resultados y conclusiones, el

grupo de investigacion plantea las siguientes recaiaciones:

1. Utilizar la escala BIS ya que a través de la pritacion de las ondas teta y delta,
se obtiene una control objetivo del nivel de proidad anestésica durante la

anestesia general.

2. Para mantener y controlar la profundidad anestékicante la anestesia general
con sevoflurano al 2.6% e intubacién orotraquealdabe integrar el uso de la

monitorizacion electroencefalografica.

3. Para disminuir los complicaciones transanestésicadacionadas con una
profundidad anestésica inadecuada se debe utdizacala del indice biespectral
(BIS)
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GLOSARIO

Agentes anticolinérgicosson sustancias, naturales o sintetizadas, quaresthibiendo la
actividad de la acetilcolina en el sistema nerviosatral y periférico.

Amnesia:es un trastorno del funcionamiento de la memdraante el cual el individuo es

incapaz de conservar o recuperar informacion alnmeataecon anterioridad.

Anafilaxia: reaccion alérgica grave, multisistémica (dos o orgsnos afectados), que se

inicia y progresa rapidamente.

Analgesia:Eliminacion de la sensacion de dolor mediantdag|ueo artificial de las vias de
transmision del mismo y/o de los mediadores dolzgps por desconexidn de los centros del

dolor.

Anestesia balanceadd écnica anestésica que consiste en la utilizat@ma combinacion
de agentes intravenosos e inhalatorios para laaidiu y el mantenimiento de la anestesia

general.

Anestesia generalAusencia temporal y reversible de la sensibiligaovocada por la
administracion de una sustancia quimica, que perdperdida de la conciencia.

Apendicitis agudages la inflamacion del apéndice, el cual se ubical erego.

Arritmias cardiacas:es una alteracion en la sucesion de latidos carsli®#uede deberse a
cambios en la frecuencia cardiaca, tanto porqueacstere, disminuya, que no son
necesariamente irregulares sino mas rapidas oantes|

Aspergilomas:Es un tumor (bola fungica) que se desarrolla em zoma de enfermedad

pulmonar o cicatrizacion pulmonar previas, como tuh@rculosis 0 un absceso pulmonar.
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Barrera hematoencefalicaes una barrera de permeabilidad altamente sedeqtie separa

la sangre que circula en el fluido extracelulaebeal en el sistema nervioso central (SNC).

Bradicardia: emision, por parte del ndédulo sinusal, de menos6@gulsaciones por
minuto (ppm), o su falta de funcién total, en cegso la frecuencia marcapasos que toma el
control es el del nédulo auriculoventricular, deasid5-55 ppm (pulsaciones por minuto)

aproximadamente.

Broncoespasmoestrechamiento de la luz bronquial como consesiaete la contraccion de
la musculatura de los bronquios, lo que causaultifides al respirar.

Bulbo cerebral:es el mas bajo de los tres segmentos del tronemdéfalo, situandose entre
el puente tronco encefélico o protuberancia anydar, arriba, y la médula espinal, por
debajo. Sus funciones incluyen la transmision dauisos de la médula espinal al encéfalo.
También regulan las funciones cardiacas, respiaator gastrointestinales vy

vasoconstrictoras.

ColecistectomiaOperacion quirdrgica que consiste en la extirpad® la vesicula biliar

Dioxido de carbono:es un gas incoloro, inoloro y vital para la vida ka Tierra.
Este compuesto quimico encontrado en la naturalesa compuesto de
un &tomo de carbono unido con sendos enlaces obesldobles a dos &tomos de oxigeno.

Diverticulitis: es un trastorno digestivo consecuencia de unatidwi®sis, la cual implica
la formacidén de vejigas o bolsas en la pared desimo llamadas diverticulos, cuya
aparicion es mas comun en el intestino grueso gogmente en el colon, pero también

puede manifestarse en el intestino delgado.

Dolor: Percepcién sensorial localizada y subjetiva quedpuser mas o menos intensa,
molesta 0 desagradable y que se siente en unagermierpo; es el resultado de una

excitacion o estimulacion de terminaciones nengasasitivas especializadas.
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Enfermedad de CrohnEs una enfermedad crénica de origen desconoci@ogujaas tiene
un componente autoinmune, en la cual el sistemanitario del individuo ataca su propio
intestino produciendo inflamacién. Frecuentemdatparte afectada es el ileon o tramo final
del intestino delgado, aunque la enfermedad pupdeseer en cualquier lugar del tracto
digestivo.

Estado de concienciaEstado en el cual el sujeto tiene conocimientsidmismo y su

entorno.
Estrefiimiento: Alteracion del intestino que consiste en una axaagtencion de agua en el
intestino grueso y el consiguiente endurecimierttad heces, por lo cual se hace muy dificil

su expulsion.

Gasto cardiaco:Se denomina gasto cardiaco o débito cardiaco laimem de sangre

expulsada por un ventriculo en un minuto.

Hemisferios cerebralesdesigna cada una de las dos estructuras quetogestia parte mas

grande del encéfalo.

Hernias inguinales: Una hernia inguinal es una protrusion del conterdd la cavidad
abdominal por un punto débil del conducto inguinal

Hipnosis: estado de inconsciencia semejante al suefio glegsepor administracion de

farmacos que producen suefio.

Hipoglucemia: es un estado definido por una concentracion decogil en

la sangre anormalmente baja, inferior a 50-60dhg

Hipotension: Presion excesivamente baja de la sangre sobexdd ple las arterias.
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Hipotermia: es el descenso involuntario de la temperaturaocalpor debajo de 36 °C.

Hipovolemia: es una disminucion del volumen circulante de saogrualquier otro liquido
corporal debido a mdltiples factores como hemoasadeshidratacion, quemaduras, entre

otros.

Hipoxemia: es una disminucién anormal de la presion

parcial de oxigeno en sangre artetipbr debajo de 80 mmHg.

HisterectomiasOperacion quirdrgica que consiste en extirparaiaitotal o parcialmente.

Induccion anestésicaPrecipitacion subita al estado de anestesia aingstrar un farmaco

por via intravenosa.

Insuficiencia cardiaca:La insuficiencia cardiaca es la incapacidad dedziin de bombear
sangre en los volimenes mas adecuados para satisiaclemandas del metabolismo; si lo
logra, lo hace a expensas de una disminucién @oédé la presion de llenado de los

ventriculos cardiacos.

Intoxicacion: Reaccion fisiologica causada por un veneno, dgpaccion de una sustancia
téxica o en mal estado; el téxico puede introdecoalmente o a través de los pulmones o

la piel.

Metabolismo: es el proceso mediante el cual un organismo viedifica una sustancia

guimica transformandola en otra diferente.

Miomectomia: procedimiento quirdrgico efectuado para extirghroimas del utero sin

afectar al Utero.

Narcosis:Estado de sopor o pérdida de la sensibilidadoot@iencia de caracter pasajero,

en especial el producido por la administracion aledticos.
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Opioides: es cualquier agente enddgeno que se une a rezeptmioides situados

principalmente en el sistema nervioso central gléracto gastrointestinal.

Paciente geriatricopaciente mayor de 65 afios.

Potenciales evocadose trata de una exploracion neurofisiologica adla la funcion del
sistema sensorial acustico, visual, somatosensgrglis vias por medio de respuestas

provocadas frente a un estimulo conocido y norradéiz

Profundidad anestésicaestado de inconsciencia durante la anestesiaajener

Prolapso rectal:El prolapso rectal es la protrusion del rectoaaés del ano. El prolapso
rectal hace que el recto se invierta, de tal fogua desde el ano se ve el revestimiento

mucoso como una prolongacion de tejido de colar esguro, humedo y con forma de dedo.

Ratio beta:es el logaritmo del ratio de los componentes &b Ele alta frecuencia (30-47
Hz) respecto a frecuencias clasicas (11-20 HzyoEIponente beta es el principal elemento
del BIS en el paciente despierto (ej. BIS 96),casno en niveles superficiales de anestesia
(BIS 60-100).

Reflejo palpebralSe produce contraccion de los parpados ante unudstacustico o visual

imprevisto.

Relajantes neuromusculareson utilizados para la relajacion de los muscesugieléticos,
con el fin de facilitar la intubacién endotraquéalyentilacion mecanica y unas condiciones

quirurgicas optimas.

Sefial electroencefalograficaes una exploracién neurofisiologica que se basd eyistro
de la actividad bioeléctrica cerebral en condictobasales de reposo, en vigilia o suefio, y

durante diversas activaciones.
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Sevoflurano: Anestésico por inhalacion. Es un derivado fluorddbmetil isopropil eter.
Puede ser utilizado para la induccién y mantenitoiele la anestesia general en pacientes

adultos y pediatricos sometidos a cirugia hospitajaambulatoria.

Sistema nervioso central (SNC)es una estructura bioldgica que esta constituiolo p

el encéfalo y la médula espinal.

Suefo:es un estado fisioldgico de autorregulacion y sepmiforme de un organismo. En
contraposicion con el estado de vigilia, el sue@ccaracteriza por los bajos niveles de
actividad fisiologica (presion sanguinea, respdiagiy por una respuesta menor ante

estimulos externos.

Taquicardia: es el incremento (aceleracién) de la frecuencidi@ea. Es la contraccion

demasiado rapida de los ventriculos.

Ureterolitotomia:es la extraccion de calculos ubicados en el uréter
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Nombre del paciente

Diagnostico Preoperatorio

PARAMETROS DE MEDICION

1- Edad:
2- Sexo:

3- Clasificacion ASA

ASA |

4- Monitorizacion de los signos vitales pre induccién

5- Signos vitales durante la induccion de la anestgsi@ral

6- Signos vitales durante la anestesia general cadar80

ASAII

Frecuencia cardiaca:____
Presiéon Arterial._____

Saturacion de oxigeno:

Frecuencia cardiaca:

Presién Arterial:

Saturacion de oxigeno:

Estado de pupilas

Miosis

Midriasis

Isoctas

Valor de profundidad electroencefalografica eméuccion

70-79Hert

Frecuencia cardiaca:

Presioén Arterial:

839 Hertz

Saturacion de oxigeno:

9 0- 100 Ize




» [Estado de pupilas

Miosis

Midriasis

Isocorica

» Valor de profundidad electroencefalografica engogeratorio

< 40Hertz A0 Hertz >60 Hertz
e Capnografia
Hipercapn bigapnia Normocapn
* Relajacion Neuromuscular
Si No
7- Concentracion de sevoflurano
CAM 2% CAM 2.6% CAM 3%

8- Duracion de la cirugia

1 hora

Menor de 1 hora

Mayor de 1 hora

9- Signos vitales durante el postoperatorio inmediato.

* Frecuencia cardiaca:
* Presion Arterial:
e Saturacion de oxigeno:

» Valor de profundidad electroencefalografica enguestatorio inmediato

< 40Hertz 40- 60 Hert > 60 Hertz

10-Duracién del tiempo total de anestesia

Menor de 1 hora 1 horg Mayor de 1 horg




ANEXO I

TABLA |I: ETAPAS Y PLANOS DE LA PROFUNDIDAD ANESTESI CA DE

GUEDEL.

Cuadro I. Etapas de profundidad anestesica.

| Etapa de induccidn o analgesia Esta etapa comienza con la administracidn del anestésico general, termina

cuando el paciente pierde la conciencia.

Il Etapa de excitacidn o delirio Comienza con la pérdida de la conciencia v termina cuando comienza la

respiracion regular.

lll Etapa de anestesia guirdirgica Comienza con la regularizacion de la respiracion y termina con paralists bulbar.

I\f Etapa de pardlisis bulbar La intensa depresion del centro respiratorio y vasomotor del bulbo ocasionan

el cese completo de la respiracion espontanea y colapso cardiovascular.

Cuadro Il. Planos de la cuarta etapa anestésica de Guedel.

Plano 1
Plano 2

Plano 3

Plano 4

Relajacion ligera somatica, la respiracion es regular, periddica y los misculos oculares estan activos.

Los cambios de la respiracion: la inhalacién se vuelve mas breve que la exhalacion y una ligera pausa
separa la inhalacidn y la exhalacion. Los ojos estan inmdviles.

Misculos abdominales completamente relajados y Ia respiracion diafragmatica es muy prominente. El
reflejo palpebral esta ausente.

Musculos intercostales completamente paralizados, se proeduce un movimiento paraddjico de la caja
tordcica. La respiracién es irregular y las pupilas estan dilatadas.




ANEXO IlI

CLASIFICACION DE MALLAMPATI MODIFICADA PARA VALORAR LA
DIFICULTAD DE INTUBACION OROTRAQUEAL

Girado § Crado ¥

Grado I: Visualizacién de paladar blando, Gvula, pilaresgep posterior de la faringe.
Grado II: Visualizaciéon del paladar blando, Uvula y paredgrisr de la faringe.
Grado lll: Sdlo se ve paladar blando (base de la Gvula).

Grado IV: Paladar blando no visible, sélo se ve paladar duro.



ANEXO IV

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN ASA.

Clasificacion del Estado Fisico ASA

ASA 1

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

Paciente sano.

Paciente con enfermedad sistémica leve (thabeontrolada, hipertension

controlada, anemia, bronquitis cronica, obesidddi@gica).

Paciente con enfermedad sistémica graveliqi& su actividad (EPOC,

antecedentes de infarto al miocardio).

Paciente con enfermedad incapacitanteeguen peligro constante para la

vida (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

Paciente moribundo del cual no se espae sobreviva 24 hrs. (aneurisma

roto, traumatismo cefalico con aumento de presiaéraneana).



ANEXO V

EN LA TABLA SE RESUME CON EJEMPLOS EL ANALISIS TEM PORAL Y
DE LA FRECUENCIA DEL EEG

Despierio EEG tfrecuencia lamplitud B 108
LED5% =20 Hz 25 Hz
BIS beta ratio alto 97
Sedacion EEG ondas. o 1ptaBd
LES95% =15Hz 18 Hz
BIS beta ratio menor 77
Anle'ste?.ia EEG ondas & Dominancia &
YuiriEgic LE95% <12 Hz 11 Hz
BIS sincronizacién rapida-lenta 44
Anestesia EEG Tasa de supresion Periodos de silencio
profunda LEQ5S, < 3 Hz 2Hz
BIS TS elevada 10




ANEXO VI

ELECTRODO BIS

Sensor BIS Quatro

El ria vz Granime i La tecaclhsgin CHardia Nezilde
Progeeles uils seEurs anstoad viniiva Zipprop® adaptablo & diferentes
conexion medanse “rlic” FLBZUTA un bapsn cordaG oo tamatay de cabera

am b el §oun dpiee

Ean mecannma da
iicnweiin e Bk anlicfuil dw sfal

Ho contliie Litas

Lo nikinves slernemie

s pestalfia mubs Lirgs
¥ UR Eovctar BT do sanser simds s
wrgomads {no we rusatra) oo lon oo ayude o captar,
racangosr Y almings

Preparticrmali wa ivaear
anmiaceas
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ANEXO VII

ONDAS NORMALES DEL ELECTROENCEFALOGRAMA.

Otro ejemplo de ondas normales del
EEG
A kel Ve i Y4

Thert L—_
o i VP N%"*‘LMW
Beta ‘—‘—
l Eyes opened *
\\:w-‘u'-WV‘eWruwnwﬂ,wavmwwmwNWwvww .
| 1 50 uV

Alpha

|

Is



ANEXO VIl

EEG durante distintas fases del
sueno

WM“WM alerta o excitacion,

‘WMMMVMWWNUMM relajacion

WWMWIWWMW somnolencia
A N\ prgth AT it

W\W‘/\/\'\.I suefio profundo

.-_-i—'-_‘ 0 pV

Clasificacion de ondas segun su frecuencia

Ondasu: 8-13 Hz, apareen en pacientes despiertos corcejosdos.

OndasB: 13-45 Hz, ondas de pequefio voltaje que apammmeel paciente en estado de

vigilia con los ojos abiertos.
Ondad): 4-7Hz, se presentan con el paciente somnoliestxdado.

Ondass: 0.5-4Hz, suefio profundo fisioldgico o inducida firmacos.



ANEXO IX

ONDAS CEREBRALES

'U1_'|_d as cerebrales Frecuencia Estado mental
b.5-3 Hz

Ol delia Mﬂw stiefion profunde
4 -7 Hz

Chida thera WW'W wwenn hgero
g-13Hz

Crnda-alta WWM%MW#W dospnecio. relapado

|4 Hz

Onda beta e e A ppmrimni despiciio. excitade



ANEXO X

POTENCIA DE LOS ANESTESICOS HALOGENADOS.

ANESTESICO CAM. CAM.
(Vol. %) (Vol. %)

Desflurano 6,0 7,80
Oxido nitroso 105 136,5
Sevoflurano 2,0 2,6
Isoflurano 1.2 1,56
Enflurano 2,21
Halotano 0,75 0,98

Valores de la Concentracion Alveolar Minima (C.AlMe los anestésicos que se utilizan
actualmente.



ANEXO XI

INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA EN CIRUGIA POR VIDEOLPROSCOPIA

INSTRUMENTAL

» Optica de 0°

» Pinza de traccion atraumatica

» Sistema de irrigacion-aspiracion
» Gancho monopolar

» Tijera

» Loops

» Bolsa para extraccion

» Otros:
Endoclips, hemolock, bipolar, stapler, por
tay sutura....



ANEXO XII

CUADRANTES ABDOMINALES




