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RESUMEN

Esta investigacion nace con el fin de innovar las técnicas y generar esta nueva
propuestas en el campo de la anestesia dando asi un aporte, para que dia con dia el
acto quirurgico — anestésico sea mas rapido y de calidad y por lo cual surge el
siguiente Tema: anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano como
nueva técnica para una pronta recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos
a procedimientos quirargicos, en el Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel,
en esta investigacion se quiere comprobar la pronta recuperacion de la conciencia
después del acto anestésico usando como farmacos de estudio Remifentanyl
sevoflurano por lo cual se plante6 el siguiente Objetivo: Evaluar la eficacia de la
anestesia general balanceada con Remifentanyl-Sevoflurano como una nueva técnica
en la pronta recuperacion de la conciencia, en pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos, para lo cual se toma la siguiente Metodologia: Es un estudio de tipo
experimental, transversal y de campo ya que se genera una situacion para tratar de
explicar como afecta a quienes participan en ella en comparacion de quienes no lo
hacen, es decir la manipulacién de tratamientos (técnica anestésica) para observar
sus efectos sobre otra variable (pronta recuperacion de la conciencia), la seleccién de
los pacientes se realiz6 mediante la determinacién de criterios de inclusion.
Resultados: Los instrumentos que se utilizaron para la obtencion de la informacion
son la guia de observacion, la comprobacion de los datos obtenidos se realizé por
medio un analisis estadistico haciendo uso de la prueba estadistica realizada por el
programa SPSS version 19, lo cual demostrd que: los pacientes que son sometidos
bajo anestesia general balanceada de Remifentanyl Sevoflurano tienen una pronta
recuperacion de la conciencia cosa que no sucede con los que llevan una técnica de

no remifentanyl.

Palabras claves: Anestesia general, eficacia, sevoflurano, conciencia, remifentanyl
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INTRODUCCION

En este proceso investigativo la pronta recuperacion de la conciencia es uno de los
propoésitos principales y mas deseados tras la aplicacion de la anestesia general
balanceada, la conciencia se define en términos generales, como el conocimiento que
un ser tiene de si mismo y de su entorno. Para poder lograr dicho propésito se debe

contar con farmacos cuyo tiempo de duracion de accion y eliminacion sea corto.

Por lo antes mencionado es lo que nos lleva a la realizacion del presente trabajo de
investigacion que lleva por nombre; anestesia general balanceada con remifentanyl
sevoflurano como nueva técnica para una pronta recuperacion de la conciencia en
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, en el Hospital Nacional San Juan
de Dios, San Miguel, el cual esta estructurado de la siguiente manera.

Se inicio buscando antecedentes del fendmeno propuesto anterior mente el cual se
refleja en el planteamiento del problema y donde se toma un fundamento y el rumbo

que se lleva en la investigacion.

Posteriormente se trazan las metas que se quieren logra en la investigacion como

son los objetivos de la investigacion tanto general como especificos.

El marco tedrico es unos de los aspecto relevante, en este, se encuentra
informacion acerca de todo los procesos envueltos en esta investigacion: la anestesia
general sus principios e historia, un pequefio apartado de los niveles cuantitativos del
estado de conciencia, los farmacos que son utilizados antes durante y después del

acto anestésico y un apartado sobre la analgesia post operatoria.

Esta investigacidbn consta también de un sistema de hipotesis, que son las
respuestas a la investigacion, las definiciones operacionales y conceptuales de las
variables las cuales manifiestan la variacion del estudio, se continta con el disefio
metodoldgico en el cual se incluye tipo de investigacion, el universo o poblacién que
se estudio, los criterios de inclusion y exclusion, técnicas e instrumentos de recoleccion

de datos y la descripcion del procedimiento de la realizacion de esta investigacion.
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Después se presentan los resultados que es otro paso del proceso de
investigacion, donde se realizé la tabulacion, analisis e Interpretacion de los mismos,

seguido de la prueba de las hipotesis y la discusién de los resultados.

Luego se encuentran las Conclusiones y Recomendaciones respectivas, que da

respuesta a los objetivos que se plantearon.

Finalmente se presenta las referencias bibliograficas, que brinda informacion clara

de las fuentes utilizadas en el estudio y los respectivos anexos de la investigacion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes del Fenédmeno Objeto de Estudio.

La recuperacion réapida de la anestesia acompafiada de un estado de lucidez
mantenido son caracteristicas deseables para cualquier técnica anestésica, ya que
permitiria una evaluacion precoz del estado de conciencia post operatoria. A diferencia
de otros opiaceos, el remifentanyl es un opiaceo p de accion ultracorta que se ha utilizado
de forma satisfactoria como parte de la anestesia durante procedimientos quirlrgicos,
ademas, el remifentanyl presenta la ventaja adicional de poder utilizar dosis elevadas
durante el mantenimiento de la anestesia sin afectar a la recuperacion, ya que permite
reducir al minimo la administracién de anestésicos volatiles. Por otra parte el sevoflurano
es un anestésico inhalado de gran uso en la anestesia general balanceada, debido a que
sus caracteristicas farmacocinéticas les confiere ventajas en cuanto a la répida
recuperacion de la anestesia, incluso después de periodos prolongados de anestesia;
por su bajo coeficiente de particion sangre/gas. Debido a sus caracteristicas, estos
farmacos permiten una recuperacion rapida de la anestesia y una evaluacion precoz de

la conciencia.l

En un estudio publicado por la revista mexicana de anestesiologia en 2010 sobre
infusion continua de remifentanyl para cirugia laparoscépica. Se incluyeron 40 pacientes
sometidos a cirugias laparoscopicas, ASA | y Il. Todos recibieron medicacién pre
anestésica con dexametasona 8 mg y midazolam 0.03 mg/kg IV 10-15 minutos antes del
inicio de la anestesia. Fueron monitorizados con ECG (Electro Cardiograma) continuo,
tension arterial (TA) no invasiva, oximetria de pulso, cinografia y analizador de gases. El
remifentanyl (2 mg) se prepardé en una solucion salina de 250 ml quedando a una
concentracion de 8 mg/ml en una bomba de infusion Baxter que fue programada en la
modalidad de mg/kg/min. La induccion fue con remifentanyl 1 mg/kg a pasar en 2
minutos, seguido de propofol 1-1.5 mg/kg y una vez que habia ausencia de reflejo
palpebral se administré rocuronio 0.06 mg/kg. La ventilacion mecanica se ajusto para
mantener una ETCO2 en rangos normales, con una mezcla de aire/oxigeno al 40%, con
un flujo de 3 L/min, y la concentracion del sevoflurano fue del 0.7 MAC ajustada para la
edad. Para el mantenimiento se empled sevoflurano a 0.7 MAC mediante analizador de
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gases y remifentanyl en infusidon continua a dosis variable sin sobrepasar de 0.25 mg/
kg/min con el objetivo de mantener una frecuencia cardiaca (FC) y una TA en un rango
de + 20% en relacion a la basal. Unos 15 minutos antes del fin de la cirugia se aplicaron
en todos los casos 30 mg de ketorolaco y en todos se antagonizo el efecto relajante
residual con 500 ug de atropina y 1.5 mg de neostigmina. Al iniciar la sutura de la piel se
suspendio la infusidon de remifentanyl, y el sevoflurano se cerré con la ultima sutura de la
piel. Se evaluaron: signos vitales basales y 1 minuto después de la intubacién, tiempo
transcurrido entre fin de infusién y la aparicion de ventilacion espontanea, tiempo
transcurrido entre fin de infusion y la extubacion que se realiz6 al momento que los
pacientes abrian los ojos a la orden verbal. Se valoré la capacidad para pasarse por si
solos a la camilla de traslado, y al llegar a la sala de recuperacion post anestésica el

estado de alerta mediante escala OAAS (observer’s assessment of alternes/sedation).

En los resultados de los 40 pacientes, 33 eran ASA | (82.5%), 7 ASA 1l (17.5%), 25
eran mujeres y 15 hombres, con una edad de 47 = 14 afios y un peso que fue de 54 a
108 kg (72 = 14 kg). La duracion de la anestesia fue de 71 + 34 minutos. La dosis
promedio de remifentanyl fue de 0.165 + 0.04 mg/kg/min. Los tiempos transcurridos
después de suspender la infusion de remifentanyl fueron: para la aparicién de ventilacion
espontédnea 362 + 163 seg, para la extubacion: 545 + 162 seg. Lograron pasar a la camilla
de traslado sin ayuda 29 pacientes y 11 necesitaron asistencia del camillero. Al llegar a
la sala de recuperacion (5 a 10 min después de la extubacién), 13 pacientes tenian un
valor de 4 en la escala OAAS y 27 pacientes un valor de 5. En la sala de recuperacion,
23 pacientes necesitaron la aplicacion de 50 mg de tramadol para control del dolor. En
11 casos (27.5%) hubo nausea y en 1 caso (2.5%) se present6 vomito.?

En otro estudio realizado en Espafia sobre la estabilidad cardiovascular en la
microcirugia laringea y recuperacion post operatoria precoz: comparacion entre
remifentanyl-sevoflurano vs remifentanyl-propofol en 2013 donde dicho estudio fue
prospectivo y randomizado en pacientes que iban a ser intervenidos de microcirugia
laringea. Los pacientes fueron informados de la naturaleza del estudio y dieron su
consentimiento verbal para su realizacion. Se incluyeron pacientes ASA I-lll de forma

consecutiva, y se excluyeron aquellos con clasificacion ASA IV, con alergia a alguno de
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los farmacos empleados en el estudio y a los que no quisieron participar en el mismo.
Los pacientes fueron randomizados mediante un programa informatico en dos grupos:
grupo sevoflurano, tras la induccion anestésica se administré sevoflurano para el
mantenimiento de la cirugia, y en el grupo propofol se utilizé propofol para la induccién y
mantenimiento de la anestesia. Se realizé monitorizacion estandar: frecuencia cardiaca
(FC), saturacion periférica de oxigeno (Sp0O2), presion arterial no invasiva y se procedio
a la pre oxigenacion del paciente con oxigeno al 100 % mediante mascarilla facial. La
induccion anestésica se realizé con propofol en ambos grupos, en el grupo sevoflurano
se administré una dosis i.v. de 2-2,5 mg/kg y para el mantenimiento se utilizé sevoflurano
con una concentracion espirada de 1,5-2,5 % en funcién de la edad del paciente. La
dosis se adapto segun la edad del paciente con el siguiente esquema: pacientes < 55
afos recibieron una dosis con un objetivo de 4 pg/ml de concentracién plasmatica que
se mantuvo durante todo el procedimiento, en pacientes 2 55 afios se realiz6 la induccion
con un objetivo de concentracion plasmatica de 4 ug/ml que se mantuvo hasta la
intubacién y luego se redujo a 3,5 ug/ml, y en mayores de 70 afios se realizo la induccion
con un objetivo de concentracion plasmatica de 3,5 pg/ml que se mantuvo hasta la
intubacién y luego se redujo a 3 pg/ml. Se administré remifentanyl en dosis de 0,4
Mg/kg/min hasta la intubaciéon y posteriormente se redujo a 0,2 uyg/kg/min. Para la
intubacion endotraqueal se utilizé rocuronio en dosis de 6 mg/kg. Tras la intubacién se
realiz6 ventilacion con presién positiva intermitente con una mezcla de oxigeno aire y en
la cirugia laser, la FiO2 se mantuvo en el 21 % 6 la minima que mantenia la SpO2 > 92
%, para disminuir el riesgo potencial de ignicidon y quemadura de la via aérea. Todos los
pacientes recibieron 1 gramo de paracetamol i.v. al inicio de la cirugia y 30 mg de
ketorolaco i.v. al finalizar la misma. Se registraron las variables hemodindmicas cada tres
minutos desde la induccion de la anestesia, tras la intubacién y a los 3, 6 y 9 minutos de
la insercion del laringoscopio de suspension. Se protocolizé el tratamiento de efectos
adversos, asi ante la presencia de bradicardia inferior a 45 Ipm durante mas de 1 minuto
se administrdo 0,1 mg/kg de atropina. Ante la presencia de una respuesta simpatica
intensa, definida como un aumento = del 20 % de los valores de PAM basal y de la FC
basal durante un tiempo superior a 2 minutos, se incrementé la dosis de remifentanyl en

dosis de 0,2 ug/kg/min cada 2 minutos hasta su normalizacion.
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Los agentes anestésicos se suspendieron cuando el cirujano inicié la hemostasia.
Todos los pacientes recibieron reversion del bloqueo neuromuscular con 0,07 mg/kg
neostigmina y 0,04 mg/kg de atropina antes de la extubacion. Se registré el tiempo desde
el final de la administracion de los anestésicos hasta la extubacion del paciente. Se
evaluo el grado de recuperacion mediante el test de Aldrete modificado al minuto, a los
5 minutos y a los 10 minutos de la extubacion. Se registraron la aparicion de efectos
adversos tras la extubacion especialmente la apariciéon de laringoespasmo. Este fue
tratado en los casos leves con asistencia ventilatoria mediante mascarilla facial y cuando
este no se resolvio se administré un bolo de propofol de 100 mg o bien una dosis minima
de succinilcolina de 10-25 mg i.v. En la unidad de recuperacion post anestésica (URPA)
se evaluo la presencia de dolor mediante escala numérica verbal (1 = ausencia de dolor;
10 = dolor insoportable), los pacientes que presentaban un dolor = 5 recibieron fentanil

en dosis titulada de 50 ug.

Resultados: Fueron evaluados 19 pacientes en cada grupo, un paciente del grupo de
propofol fue excluido del estudio porque los hallazgos intraoperatoros llevaron a una
cirugia extensa realizandose una epiglotectomia. No hubo diferencias entre ambos
grupos en los parametros basales, ni en la duracion y tipo de cirugia realizada. Asimismo
no hubo diferencias entre ambos grupos en el nimero de episodios de bradicardia e
hipotension, que precisaron tratamiento farmacolégico. Respecto a los parametros
hemodinamicos durante la intubacion hubo disminucion significativa de la PAM con
respecto a los valores basales tras la administracion de remifentanyl, propofol y tras la
intubacién en el grupo de sevoflurano, en el grupo propofol esta disminucién se observo
tras la administracion de propofol y tras la intubacién. En relacién a la evolucion de la FC
hubo una ligera disminucion de la misma que fue significativa tras la administracion de

propofol en ambos grupos.

En cuanto a los parametros de recuperacion no hubo diferencias en los tiempos de
extubacion entre ambos grupos, 6 pacientes presentaron laringoespasmo tras la
extubacion, 3 en cada uno de los grupos. Este se resolvid en 4 de los pacientes con
ventilacion con mascarilla facial y en dos pacientes (uno del grupo propofol y otro del

grupo sevoflurano) fue necesario administrar 25 mg de succinilcolina para su resolucion.
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La puntuacién en el test de Aldrete fue similar en ambos grupos en los diferentes tiempos
evaluados. Sin embargo la proporcion de pacientes con un test de Aldrete de 10 puntos
a los 5 minutos de la extubacién fue superior en el grupo de sevoflurano, del 100 % frente
a un 67 % en el grupo propofol, p = 0,018. Durante su estancia en la URPA el nimero
de pacientes que presentd dolor moderado-intenso fue superior en el grupo propofol,

siendo esta diferencia estadisticamente signifcativa.?

Por otra parte, en un estudio realizado en Colombia, observacional, analitico, de
comparacion de 2 series de sujetos expuestos, unos a remifentanyl-propofol (infusion
manual) y otros a fentanil-propofol (Stangraf controlado) sobre la comparacién del tiempo
de despertar y tiempo de descarga; en el periodo comprendido entre junio de 2011 y
enero de 2012.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos sexos con edades entre los 18
y los 65 afios, ASA |y ASA Il, a quienes les fue suministrada anestesia general mediante
una técnica de anestesia total intravenosa para cirugias electivas de riesgo bajo o
intermedio. Fueron considerados criterios de exclusion, un indice de masa corporal
mayor de 30, alteraciones del estado de conciencia, el requerimiento de soporte
ventilatorio en el post operatorio, el no deseo de participar del estudio y la

contraindicacion para el uso de alguno de los medicamentos del estudio.

Antes y durante el procedimiento quirirgico se recolectaron datos demograficos del
sujeto (edad y género), datos antropométricos (peso y talla), técnica anestésica
(propofol-remifentanyl o propofol-fentanil), clasificacibn ASA, tipo de procedimiento
quirdrgico y tiempo quirdrgico. Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico, el
investigador midié con un cronémetro el tiempo de despertar y el tiempo de descarga
(tiempo transcurrido entre la finalizacion del procedimiento y el traslado a la unidad de
cuidado post anestésico). Se realizé también registro de las reacciones adversas y otras

observaciones que el investigador considerd pertinentes.

En los resultados de este estudio; Se incluyeron un total de 43 pacientes: 27 de sexo
masculino (62,8%) y 16 de sexo femenino (37,2%). El promedio de edad fue de 38,9
afos (rango: 18 a 65 afnos); el peso promedio fue de 63,9 kg (rango: 39 a 90 kg) y la

talla promedio fue de 1,64 m (rango: 1,45 a 1,79 m). Los tiempos quirdrgicos oscilaron

21



entre 35 y 275 min con un promedio de 95,7 min. Veintitrés pacientes (53,5%) fueron
ASA | (17 de sexo masculino y 6 de sexo femenino) y 20 pacientes (46,5%) fueron ASA
Il (10 de cada sexo). Cuarenta pacientes (93%) tenian un estado nutricional normal, 2
(4,7%) tenian sobrepeso y uno (2,3%) tenia bajo peso. Los procedimientos quirdrgicos
fueron los siguientes: 2 (11,6%) cirugias de cabeza y cuello, 6 (14,0%) cirugias
otorrinolaringoldgicas, 2 (4,7%) cirugias maxilofaciales, 3 (7,0%) cirugias de térax, 10
(23,3%) cirugias de abdomen, 9 (20,3%) cirugias ortopédicas, 3 (7,0%) cirugias
vasculares periféricas y 5 (11,6%) cirugias plasticas. En el grupo de remifentanyl se
incluyeron 20 pacientes (12 [60%)] de sexo masculino y 8 [40%] de sexo femenino), y en
el grupo de fentanil se incluyeron 23 pacientes (15 [65,2%] de sexo masculino y 8 [34,8%]

de sexo femenino).

Al comparar los tiempos bajo las 2 técnicas (remifentanyl-propofol y fentanil-propofol)
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los diferentes tiempos.
El tiempo promedio para lograr una frecuencia respiratoria mayor o igual a 10
respiraciones/min fue de 5,7 min para fentanil y de 7,3 min para remifentanyl. El tiempo
promedio para lograr un CO2 < 40 mmHg fue de 7,3 min para fentanil y de 7,7 min para
remifentanyl. El tiempo para lograr una SpO2 = 95% fue de 6,7 min para fentanil y de 8,2
min para remifentanyl. El tiempo de despertar promedio fue de 10,1 min para fentanil y
de 10,2 min para remifentanyl. El tiempo de descarga en el grupo fentanil fue de 11,9
min, y en el grupo remifentanyl, de 11,5 min. Mientras que en el grupo fentanil los tiempos
de despertar y de descarga fueron mas prolongados entre las mujeres, en el grupo con
remifentanyl este comportamiento se observé entre los hombres. Sin embargo, en

ninguno de los 2 grupos se encontraron diferencias estadisticamente significativas.*

El uso concomitante de remifentanyl y sevoflurano genera una disminucién en la

Concentracion Alveolar Minima (CAM) del sevoflurano y hay estudios que lo demuestran.

Un estudio experimental, aleatorizado, prospectivo, longitudinal y comparativo
realizado en el Centro Médico ABC. En el 2007 en la ciudad de México, sobre la
disminucion de los requerimientos de sevoflurano con la asociacion remifentanyl-
dexmedetomidina durante anestesia general balanceada. Fueron incluidos 48 pacientes

adultos con clasificaciéon ASA | y Il programados de manera electiva para cirugia plastica,
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otorrinolaringologia o ginecologia. Los 48 pacientes incluidos fueron distribuidos en dos

grupos (24 sujetos en cada grupo) de la siguiente manera:
Grupo | o control: Sevoflurano + remifentanyl.
Grupo Il: Sevoflurano + remifentanil + dexmedetomidina.

La induccion de la anestesia fue mediante infusion inicial de remifentanyl a 0.40
Mg/kg/minuto durante tres minutos y mantenimiento a dosis-respuesta, propofol 2 mg/kg
de peso ideal, bromuro de rocuronio 500 pg/kg para intubacién traqueal. Al grupo Il se
les administré dexmedetomidina 20 minutos antes de la induccion anestésica 0.7 ug/kg

en 100 ml de solucién fisioldgica al 0.9%, seguida de la infusién de 0.35 pg/kg/hora.

De los 48 casos estudiados, 30 correspondieron a mujeres y 18 a hombres. El rango
de edad fluctué entre 18 y 58 afios. EI consumo de sevoflurano disminuyo6 23.7% en el
grupo |y 43% en el grupo Il, observandose diferencia de 16.83% siendo estadisticamente
significativo para ambos grupos. En cuanto a la tasa de infusion minima (TIM) y la
concentracion plasmética (CP) de remifentanyl en el grupo Il se observé un incremento

de 12.44% y 12.50%, siendo estadisticamente significativo.

La dexmedetomidina fue suspendida 30 minutos antes del término de la cirugia; 15
minutos después se suspendié el remifentanyl. Después de finalizada la infusién de
remifentanyl, el 60% de los pacientes iniciaron automatismo respiratorio en un lapso no
mayor a 10 minutos, el 35% hasta los 15 minutos y tres pacientes del grupo Il ventilaron

hasta los 20 minutos.

A los cinco minutos de finalizada la infusibn de remifentanyl, se suspendio la
administracion del anestésico volatil; 46% de los pacientes despertd antes de 15 minutos,

50% antes de 20 minutos y tres pacientes del grupo Il después de 20 minutos.

Esta técnica permite una mayor estabilidad hemodindmica durante los periodos
criticos (intubacion, incision y manipulacion quirdrgica), sin detrimento de una adecuada
profundidad anestésica. La asociacion remifentanyl-dexmedetomidina produce un efecto
sinérgico que permite la disminucién de la CAM del sevoflurano en forma significativa

durante el transanestésico.®
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Por otra parte, un estudio publicado por Actas Per Anestesiol. Sobre la comparacion
de los efectos hemodinamicos y consumo de remifentanyl mediante perfusion manual
versus TCI sitio-efecto en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza — 2011. Estudio observacional donde se formaron 2
grupos, modo manual y modo TCI sitio—efecto, en un periodo de 4 meses en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Se establecieron recomendaciones para que la Unica
diferencia sea el modo de perfusion y posteriormente se hizo un emparejamiento por
edad. Se tomaron la totalidad de los datos de la hoja de monitoreo de anestesia y una
ficha elaborada por el investigador. La recoleccidon estuvo a cargo de los médicos

asistentes y residentes de anestesiologia del hospital.

Resultados: Se analizaron 50 casos por grupo; las caracteristicas demograficas y
valores hemodinamicos basales fueron similares en ambos grupos. La frecuencia
cardiaca fue similar en ambos grupos; la presion arterial media tuvo valores ligeramente
mayores en el grupo TCI en ciertos tiempos. El consumo de remifentanyl fue menor en
el grupo TCIl de 0.80 £ 0.41 mg versus 1.08 + 0.77 mg en el grupo manual (p = 0.0031).
Conclusiones: el uso de remifentanyl en modo manual no difiere grandemente al modo
TCI segun el protocolo aplicado y es una buena opcion cuando no se dispongan de estos
sistemas, los cuales usan de una manera mas eficiente el farmaco con menos

hipotension. Esta afirmacion es valida para la poblacion estudiada.®

Sobre la recuperacién post anestésica; un estudio publicado por la revista espafiola
de anestesiologia sobre la repercusion en la recuperacion anestésica de propofol frente
a desflurano asociados a remifentanyl en cirugia ambulatoria se incluy6 a 70 pacientes
para recibir de forma aleatoria propofol en perfusion (concentracion TCI de 1,5-2 pg/ml)
o desflurano (concentraciéon teleinspiratoria de 0,5 CAM) durante el mantenimiento

anestésico con remifentanyl (0,25-1 pg/kg/min).

Al final de la intervencion se suprimieron los agentes anestésicos y se registré el
tiempo hasta la apertura de ojos, la ventilacion espontanea, la extubacion traqueal, la
capacidad de toser, la respuesta a 6rdenes verbales y la orientacion temporo espacial,
asi como el tiempo que tardaban en alcanzar una puntuacién de 10 en la escala de

recuperacion de Aldrete, la intensidad del dolor postoperatorio mediante escala visual
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analogica, el grado de sedacion segun escala Ramsay y la incidencia de nauseas y

vomitos postoperatorios durante las primeras 24 h.

En los resultados existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos respecto a las caracteristicas demograficas y anestésico quirdrgicas. Los
parametros de recuperacion post anestésica tempranos (apertura de ojos, ventilacion
espontanea, extubacion traqueal) fueron significativamente menores (p < 0,05) en el
grupo desflurano, sin existir significacion estadistica en el resto de los parametros
comparados (capacidad de toser, respuesta a ordenes verbales, orientacion temporo

espacial y puntuacion de 10 en la escala de Aldrete).

Tampoco existieron diferencias con respecto a los tiempos de estancia en la unidad
de recuperacion post anestésica (URPA) y la sala de deambulacion, ni en lo referente al
dolor postoperatorio. En el grupo propofol la incidencia de nauseas y voOmitos

postoperatorios fue significativamente menor.

Se concluy6 que la anestesia basada en remifentanyl y desflurano proporciona unos
parametros de recuperacion psicomotriz superiores al propofol, pero con una mayor

incidencia de nauseas y vomito.2*

Otro estudio que viene a reafirmar la disminucion en la Concentracion Alveolar Minina
de sevoflurano cuando este se emplea junto con remifentanyl, es el estudio descriptivo,
observacional, longitudinal sobre la Concentracion Alveolar Minima (CAM) del
sevoflurano durante anestesia general balanceada con remifentanyl monitorizada con
indice bioespectral (BIS) en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, enero a marzo 2010.
En el cual se incluyeron 65 pacientes, que cumplian los criterios de inclusion y exclusién
programados para cirugia electiva, ASA I-Il. La induccion fue con remifentanyl a 0.50
pg/kg/min por 120 segundos, luego a 0,25 y el mantenimiento dosis-respuesta, propofol
2 mg/kg y rocuronio 0,6mg/kg para intubacion endotraqueal. Se evaluaron los

requerimientos trans anestésicos de sevoflurano y remifentanyl durante la anestesia.

Obteniendo los siguientes resultados: El estudio se realiz6 en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, durante enero a marzo 2010, se evalué 65 pacientes, la mayoria

mujeres (56/65), con edad promedio 38+13 afios, IMC promedio de 25,74 kg/m?
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observandose mayor proporcion de ASA | (44/65), y el tiempo operatorio promedio fue
63 minutos. La CAM de sevoflurano disminuyé 38% con remifentanil. Los parametros
hemodindmicos se mantuvieron hemodinamicamente estable y el BIS fue de 50,88+4,53.
La concentracion plasmatica fue de 5,8+1,1 ng/ml para remifentanyl y la concentracién
cerebral fue de 5,93+1,15ng/ml. El consumo de sevoflurano fue de 9,9cc/h y de
remifentanyl fue de 932,13u/h. El 80% de pacientes tuvo una escala de Ramsay de 2 en
el posoperatorio. Con lo cual se concluyé que la reduccién del CAM de sevoflurano
asociado a remifentanil resulto en un porcentaje significativo (38%), y que la perfusion
de remifentanyl facilita una salida mas rapida de la anestesia general con sevoflurano en

pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.?®

No se encuentran estudios previos de la literatura a nivel local.
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1.2 Enunciado del Problema

¢Proporciona la anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano una
pronta recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos a procedimientos

quirargicos, en el Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel, afio 20177
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2. JUSTIFICACION

Todos los anestesistas saben que el objetivo de los procedimientos anestésicos es:
proveer hipnosis, analgesia adecuada, proteccibn neurovegetativa y relajacion
neuromuscular. Sin embargo, hasta la fecha no existe ningun farmaco que ofrezca estos
cuatro componentes; debido a esto, los profesionales de la anestesia requieren al menos

la combinacién de tres farmacos para lograr esos objetivos.

La anestesia es un proceso dinamico, el cual debe producir rapidamente
inconsciencia, manteniendo un estado hipnético adecuado que esté asociado con
relajacion neuromuscular y analgesia suficiente para permitir un control adecuado de la
respuesta metabdlica y simpatica al estrés anestésico-quirlrgico, este estado se conoce
como anestesia adecuada o anestesia balanceada; a la vez, debe ofrecer rapida

recuperacion y retorno al estado de alerta.

Esto implica que para optimizar la administracion concomitante de agentes
anestésicos se debera por regla conocer la farmacocinética que determina el inicio y

cese del efecto, asi como la eliminacién del farmaco.

Con la llegada de nuevos farmacos en el medio, se vuelve necesario saber todo lo
relacionado con ellos, es ahi donde se origina este proceso investigativo; con el
remifentanyl que llega al Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel en el afio
2016, la problematica nace basicamente en conocer sus efectos al momento de una
anestesia, efectos adversos, ventajas, desventajas, indicaciones, contraindicaciones,

interacciones farmacoldgicas.

La técnica de goteo o infusidén continua se usa en el presente estudio dado que el
hospital no cuenta con los equipos y materiales necesarios para el uso de una TCI
(Target Control Infusion), asi como también opto por la forma mas barata y cuya técnica
esta disefiada para poder ejecutar en cualquier hospital que no cuente con los insumos
necesarios, otro de los pro de esta técnica es que en comparacién de una donde se use
TCI monetariamente es mas comodo. Asi los resultados obtenidos sirvan de base al
personal de anestesiologia del Hospital Nacional San Juan de Dios y de referencia al

momento de utilizar este medicamento en los pacientes atendidos en dicho hospital que
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también son beneficiados con este estudio, no solamente a ellos, si no, también a
aquellas personas que tengan acceso a este documento, estudiantes de anestesiologia,
licenciados en anestesiologia, médicos anestesidlogos y deméas personal médico
interesado en la problemética
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
3.1 Objetivo General
Evaluar la anestesia general balanceada con Remifentanyl Sevoflurano en la pronta

recuperacion de la conciencia, en pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos, en

el Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel.

3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar el lapso de tiempo que tardan los pacientes en la apertura ocular y la
extubacion traqueal en sala de operaciones, tras la suspension inmediata de goteo de

remifentanyl y la vaporizacion de sevoflurano

2. Corroborar el estado de orientacion post anestésico de los pacientes en sala de

recuperacion anestésica.

3. Valorar la incidencia de recuerdos pre, trans y post operatorios de los pacientes el

dia después de la cirugia

4. Observar el estado de dolor post operatorio inmediato de los pacientes en sala de
recuperacion post anestésica posterior a la aplicacion de tramadol 30 minutos antes de

finalizar el acto quirdrgico.
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4. MARCO TEORICO.

4.1 Anestesia General Balanceada

La anestesia general es bloquear todo tipo de sensibilidad en todo el cuerpo, mas
hipnosis con amnesia, mas relajacion muscular variable, y se administra con anestésicos
inhalados y no inhalados. En 1842 fue el descubrimiento de la anestesia general, y esto
fue gracias a los doctores estadounidenses; entre ellos podemos mencionar al Doctor
Crawford W. Long, quien era médico que ejercia practica medica en las zonas rurales
de Georgia Atlanta, y quien fue el primer médico que se sabe administro vapor de éter,

mediante inhalacién, para producir anestesia quirdrgica.®

En 1853 en Inglaterra fue usado el cloroformo para analgesia obstétrica el cual gano
la aceptacion publica cuando el doctor John Snow, administré este farmaco a la Reina
Victoria, para que diera a luz al Principe Leopoldo, El doctor Horace Wells, fue el primero
en reconocer el potencial del 6xido nitroso como anestésico, fue hasta 1844 cuando el
Doctor Wells permitié que Gardner C. Colton le administraria 6xido nitroso para que un
compariero dentista le extrajera sin dolor alguno. El descubrimiento de las propiedades
del éter, cloroformo y 6xido nitroso satisfizo las necesidades inmediatas de proporcionar
analgesia durante la cirugia. La revolucion de los anestésicos volatiles continto en los
1900 introduciendo el fluroxano en 1945 y retirAndolo por su inflamabilidad en 1975. Los
farmacos utilizados en los dltimos afios que han logrado permanecer en el medio por su

seguridad es el sevoflurano introducido en 1970.

Fue hasta 1989, cuando el propofol proporciono un farmaco con un tiempo de inicio
similar al del tiopental, también el midazolam tomo su parte como la primera
benzodiacepina sintetizada la cual se dio su descubrimiento como un inductor anestésico

1976 dado a sus propiedades, sedantes y miorelajantes.’

El mantenimiento de una analgesia trans y post operatoria ha sido una de las partes
gue los gases ni los inductores han podido sustituir, el fentanil es un analgésico de accién
corta con una duracién considerable el cual no solo es usado en anestesia como
atenuador del dolor sino como coadyuvante de la induccion anestésica, por otra parte, la

analgesia intraoperatoria es base fundamental para mantener la estabilidad del paciente
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el cual de esta depende un buen éxito quirargico asi como la prevencion de algunas
complicaciones; 1991 Feldman, Shuster y con la colaboracion de laboratrios Glaxo
aportaron el remifentanyl como un analgésico de accién ultracorta e ideal para el

mantenimiento de analgesia y sedacién en la anestesia general.’

En el uso de remifentanyl “la interrupcion de la infusion de remifentanyl deberia
precederse del establecimiento de una analgesia postoperatoria adecuada” dada a la
sobrevida de post infusion que es de 3 a 5 minutos es necesario el uso de un analgésico
de larga duracién que proporcione una analgesia post operatoria inmediata.? Por lo cual
se optd por el Clorhidatro de Tramadol que se introdujo por primera vez al mercado en
1977, es un analgésico opioide de accion larga siendo este un buen coadyuvante en la

analgesia post operatoria. © (2)

“‘Entre 1847 y 1858, John Snow describio ciertos signos que le ayudaron a medir la
profundidad de la anestesia en pacientes que recibian cloroformo o éter. En 1920
Guedel, usando estos y otros signos, describio las etapas de la anestesia general, dividio

la tercera, que es la anestesia quirdrgica, en cuatro planos” 8

Etapa 1: Analgesia o Induccién: En el periodo de induccion se van perdiendo poco a
poco las reacciones voluntarias. En general, la primera sensacion es la de estar flotando,
luego hundirse y sofocarse. Las ideas se desvanecen y pronto se presenta la amnesia.
“85% de los pacientes entran en estado de analgesia” La respiracién en general, es
mas lenta y la presion arterial casi siempre desciende. De todos los sentidos, el olfato y
el gusto, en particular, pueden agudizarse.

Etapa 2: De Inconsciencia: Muchas veces, esta etapa se denomina, erroneamente,
etapa de excitacion. Es un periodo en el cual aparece toda reaccién voluntaria. En el

paciente psicol6gicamente preparado de ser tranquila y sin pesadillas

Etapa 3: Anestesia Quirurgica: La etapa lll, planos 1 y 2 se logra con mdultiplos de
concentracion alveolar minima (CAM) de 1.4 a 2.0 por CAM. El nivel del CAM para
producir anestesia quirtrgica se correlaciona de manera burda con la concentracion del

agente anestésico aumentando en el plasma por encima del nivel CAM unitario.

32



La etapa Il se divide en cuatro planos. La intensidad de los reflejos protectores
disminuye poco a poco y gradualmente todos los musculos se paralizan. Los primeros
afectados son los grupos de musculos pequefios. En el cuarto plano, de profundidad
anestésica maxima, puede aparecer paro respiratorio. Si se suspende la administracién
del anestésico o se disminuye la concentracion, permitiendo la reversion del gradiente
anestésico y en ausencia de relajantes musculares, el paciente recupera de manera

esponténea los movimientos respiratorios.

En la practica ordinaria la pardlisis muscular y relajacion quirdrgica se logran con
relajantes muscularesy ya no es necesario profundizar la anestesia general hasta el nivel
quirdrgico mediante concentraciones elevadas de agentes inhalatorios. Por lo tanto debe

evitarse los planos profundos 3y 4 de la etapa Il por los efectos toxicos.

Etapa 4: Depresion Bulbar: La etapa IV se llama depresion bulbar; sin embargo es

mas propio relacionarla con depresién cardiaca.

Podemos definir la anestesia general como un estado transitorio, reversible, de
depresion del sistema nervioso central (SNC) inducido por drogas especificas y
caracterizadas por la pérdida de la conciencia, de la sensibilidad, de la motilidad y de los
reflejos. En este estado existe analgesia, amnesia, inhibicién de los reflejos sensoriales

y autébnomos, relajacion del musculo estriado y perdida de la conciencia.®

4.2 Nivel y Compromiso Cuantitativo de la Conciencia

El estado cognitivo de un paciente después de una anestesia general esta alterado
por lo que es necesario efectuar un examen mental mediante el cual se obtiene
informacién respecto al grado de alerta, el juicio, la inteligencia, la memoria, el estado de

animo.

Generalmente, mientras transcurre la conversacion con el paciente en la entrevista
pre anestésico, se captan distintos aspectos: la forma cémo se viste, como se
desenvuelve mediante la entrevista, cOmo conversa, cOmo analiza la situacion, el tipo de

preguntas que hace, etc. Esto mismo permite también formarse una idea del nivel de
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conciencia, la inteligencia, el estado animico, su educacion, lo cual se toma como base

para el post quirargico.

Por lo cual los pardmetros que se pueden tener en cuenta para medir el nivel cognitivo

del paciente son los siguientes
Nivel de conciencia

Este parametro se refiere al compromiso cuantitativo de conciencia (o nivel de alerta)
y la capacidad de ubicarse u orientarse (capacidad de identificarse a si mismo,

orientacion en el tiempo, respecto al lugar en dénde est4, reconocimiento de personas).1°

Capacidad de orientarse. Orientacion respecto a si mismo: ¢Coémo se llama?

¢, Qué edad tiene? ¢ En qué trabaja? ¢ Con quién vive?

Orientacion en el tiempo: ¢En qué fecha estamos? ¢En qué mes? ¢En qué afio?

¢ Qué dia de la semana es hoy?

Orientacién en el espacio: ¢Ddonde se encuentra usted? ¢Esta en un hospital? ¢ En

su casa? ¢, Qué hospital es?

Orientacidn respecto a personas: ¢Quién soy yo? ¢Qué labor desarrollo? Si esta

presente un familiar: ¢ Quién es esa persona?

El saber el nombre o aspectos muy personales de si mismo, es de las Ultimas cosas
gue se pierden. En todo caso, este conjunto de preguntas permiten formarse una idea

de lo lucido o desorientado (confuso) que pueda estar el paciente.
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Compromiso cuantitativo de conciencia:

Para poder llevar un buen registro en la investigacion es necesario que se evalla el
grado de lucidez o el compromiso cuantitativo de conciencia, especialmente en lo

referente a la dificultad para despertar y dar respuestas ante estimulos externos.

La diferencia de los distintos niveles se va determinando segun el tipo de estimulo que

es necesario aplicar y la calidad de las respuestas que se obtienen.

“Los estimulos van desde hablarle a la persona (con voz normal o mas fuerte), producir
un ruido, tocarlo o remecerlo, hasta estimulos capaces de producir un dolor
(nociceptivos), pero sin danarlo”. Estos ultimos pueden ser un pellizco en la region
infraclavicular, presionar con los nudillos sobre el esternén, presionar un lecho o aplicar

presion sobre uno de los procesos mastoideos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se pueden determinar los niveles de

compromiso de conciencia:

Lucidez. Estado de plena alerta. Corresponde a la persona normal, que es capaz de
mantener una conversacion y dar respuestas atingentes a las preguntas que se le

formulan

Somnolencia. El paciente impresiona durmiendo pero al llamarlo por su nombre o
hablarle en voz mas fuerte abre los 0jos, mira al examinador, responde preguntas y luego

nuevamente sigue durmiendo.

Obnubilacién. Ya es necesario tocar o agitar al paciente, como tratando de
despertarlo. Ante esto, abre los ojos, mira al examinador, pero responde lentamente y

estd algo desorientado (confuso). No muestra interés en el medio ambiente.

Sopor. Es una etapa mas avanzada de compromiso cuantitativo de conciencia. Para
obtener respuestas es necesario aplicar estimulos dolorosos. Las respuestas verbales

son lentas o, incluso, ausentes. No tiene conciencia de si mismo ni del ambiente.
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Coma. Es el nivel mas avanzado de compromiso cuantitativo de conciencia. En esta
etapa no es posible obtener respuestas ni siquiera aplicando estimulos dolorosos.
Algunas reacciones que se pueden presentar, son, en realidad, reflejos (por ejemplo,

reacciones de descerebracion). Los signos vitales se mantienen.?

Lo antes mencionados nos sirve como una guia practica para saber el estado de
conciencia de cada uno de los pacientes que son sometidos al estudio y tener una mejor
visién en que consiste el estado natural y las alteraciones cognitivas antes y después de

la técnica anestésica.

4.3 Analgesia Post Operatoria.

Actualmente se encuentran en formacion los servicios de dolor agudo post operatorio
(SDAP) en forma protocolizada y sistematizada, debido al gradual interés que se ha
generado sobre este tema, al comprender que en el pasado no se habia atendido el dolor
agudo post operatorio, a pesar de tener basta informacion cientifica en relacion con los
efectos benéficos del control del dolor, de interés para el paciente, que es la parte mas
importante, al reconocer que disminuye la morbi—mortalidad post operatoria y, ademas,

se obtienen favorables costo—beneficios al acortar el tiempo de estancia hospitalaria.

El dolor post operatorio es uno de los més frecuentes dolores agudos, se presenta en
todo tipo de cirugia, su intensidad varia de leve a severa, dependiendo de las
caracteristicas individuales del paciente, personalidad, experiencias dolorosas previas,
estado social y cultural, estado emocional, sexo, edad, tipo de cirugia, técnica
anestésica, sitio y trauma quirdrgico, que determinan la variabilidad de la intensidad del

dolor, ya que cada persona percibe el dolor en forma individual e intransferible.

En la actualidad, los conceptos de manejo de dolor agudo post operatorio han
avanzado al manejo peri operatorio, iniciando con el manejo preventivo, durante y
posterior a la cirugia, que se conoce como analgesia multimodal (combinacion de
analgésicos AINE, opioides, anestésicos locales, alfa agonistas), que disminuyen los

requerimientos de analgésicos post operatorios, con un mejor control del dolor.
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Fisiologia del dolor Post operatorio.

Nocicepcion

El dolor post operatorio se relaciona con la lesibn o dafio tisular, con o sin un
compromiso visceral, que por lo general mejora cada dia y suele ser transitorio hasta la
cicatrizacion. Entre el sitio del dafio y la zona de percepcidn existe una serie de eventos
electroquimicos que se conocen como nhocicepcion, esto comprende los diferentes
mecanismos para la percepcion e integracion cerebral, que incluyen: la transduccion, la

transmision, la modulacion y la percepcion.
Transduccién.

Este concepto se refiere al proceso por el cual un estimulo doloroso se transforma, en
los receptores de sefal eléctrica, en respuesta quimica y es transmitido desde las
terminaciones nerviosas hasta la médula espinal. El cuerpo de las primeras neuronas
esta situado en los ganglios dorsales de las raices nerviosas a la sinapsis de la segunda
neurona, localizadas en el asta posterior de la médula, a nivel de las laminas de Rexed

l, I1'y V principalmente, ubicadas en la sustancia gris de la médula espinal.

La sefial del estimulo doloroso se amplifica o atenla mediante la liberacion de
mediadores inflamatorios, locales y a nivel de la médula espinal. El propio tejido dafiado
produce sustancias como bradiquininas, prostaglandinas, citoquinas, catecolaminas,
glutamato, aspartato, sustancia P, leucotrienos, acetilcolina, histamina, potasio e
hidrogeno, que sensibilizan las fibras A—6 y C (disminuyen el umbral del estimulo
doloroso) provocando un estado de hiperalgesia. Alguno de estos neurotransmisores es
toxico en altas dosis y otros tienen una funcién neuroprotectora (encefalinas, galaminos

y endorfinas).
Transmisién

Este concepto se refiere a la propagacion del impulso doloroso desde la periferia,
médula espinal, hasta el cerebro; dichos impulsos llegan a neuronas de primer orden
situadas en los ganglios dorsales de las raices y se propagan a nivel medular, donde se

realiza a través de las neuronas de segundo orden integradas en los tractos
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nerviosos espinotalamicos, espinorreticular y espinomesencefalico, principalmente.
Estas neuronas cruzan la médula y ascienden, casi siempre, desde el tAlamo al nacleo
ventrolateral. Alli, las neuronas de tercer orden envian los axones a un amplio abanico
de zonas cerebrales, no existiendo un unico “centro del dolor”; de este modo la
informacion llega desde la porcion lateral de talamo a la corteza somatosensorial, 0

desde la porcion medial al tAlamo al sistema limbico, etc.
Percepcion.

La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus efectos
psicoldgicos (somatosensorial 1l 'y sistema limbico). La percepcion e integracion del dolor
dependen de factores personales, siendo esta experiencia Unica para cada paciente. En
los nifios, dicha percepcion cambia el armazén o entramado que sustenta la respuesta
dolorosa, lo cual afecta la respuesta a experiencias dolorosas futuras y aumenta el nivel

de ansiedad ante cualquier intervencion.
Mecanismos de dolor agudo post operatorio.

El dolor agudo post operatorio esta limitado por el tiempo y la agresion quirdrgica,
activando todos los nociceptores de terminales nerviosas de tejidos, superficiales y
profundos, cutdneos y viscerales, manifestado por todo tipo de dolor somatico superficial

o profundo, visceral y neuropatico. Estas respuestas incluyen cuatro fases:
1. Lesion tisular y liberacion de mediadores quimicos a nivel local.

2. Sensibilizaciébn de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada
hiperalgesia primaria y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada, a lo que se llama

hiperalgesia secundaria.

3. Sensibilizacién central por hiperexcitabilidad de las neuronas del asta posterior a
nivel medular, que trae como consecuencia aumento en el tamafio de sus campos
receptores, alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva (incremento

en la intensidad y duracién de la respuesta frente a una estimulacion
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repetida), con elevacion de la actividad simpatica y exageracion de los reflejos

segmentarios espinales y suprasegmentarios.

4. Cese de la estimulacion a la cicatrizacion de la herida lesionada y recuperacion de

la sensibilidad normal.
Variedades de dolor agudo.
Intermitente: se presenta con periodos de remision total y es de duracién variable.

Continuo: permanece minutos u horas sin remisiones, ejemplo de este es el dolor post

quirdrgico.

Subintrante: oscilaciones de dolor que van desde intenso hasta intolerable, con una
disminucién que mantiene una sensacion dolorosa amortiguada, pero constante; todo

esto acompafado de manifestaciones autonémicas.

Incidental: es el dolor post operatorio que se presenta al movimiento, por ejemplo al

respirar, mover alguna parte del cuerpo, movilizarse en la cama, evacuar o caminar.
Caracteristicas del dolor agudo.

Respuestas involuntarias autonomas que producen mecanismos reflejos
segmentarios manifestados por cambios fisioldgicos de tipo simpatico, parasimpatico o
ambos. Respuestas cerebrales y corticales en las cuales se incluye la reaccion
emocional del dolor, mecanismos psiquicos y dinAmicos que producen ansiedad, miedo
y aprension, ademas de respuestas afectivas que se traducen en posiciones y
verbalizaciones. Dichas respuestas definen la reaccién del organismo frente a la agresion
y constituyen la base que explica los problemas post quirdrgicos ligados a la presencia

de dolor.
Factores que modifican el umbral al dolor.

La intensidad y duracion del dolor estan influenciadas por diferentes factores de los
sujetos sometidos a una intervencién quirdrgica, ligados de manera individual al paciente

o al medio externo que lo rodea. Estos factores son determinantes para
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variar la intensidad del dolor post operatorio y sus complicaciones, a continuacion se

mencionan algunos de los mas importantes:
Tipo de cirugia.

Se ha demostrado que la intensidad del dolor esta relacionada al tipo de intervencion
(mayor—menor) y técnica quirdrgica (determinada por la manipulacion quirdrgica). Esta
comprobado que las cirugias en region abdominal, toracica y renal suelen ser mas
dolorosas que las que afectan regiones superficiales cutaneas, y presentan mayor o
menor respuesta fisioldgica ante la agresion quirdrgica, lo cual repercute en mayor
respuesta endocrino—metabodlica y por consiguiente mayores complicaciones en el

periodo post operatorio de recuperacion.
Técnica anestésica.

La intensidad del dolor esta muy relacionada con el manejo analgésico antes y durante
la intervencion quirdrgica, un nuevo concepto se relacioné con lo que se denomina
analgesia preventiva, mediante la cual el paciente puede recibir analgésicos o
infiltraciones locales antes de la intervencion quirdrgica, para evitar las respuestas
fisiopatoldgicas que se presentan a la lesion quirdrgica; otra opcién es el manejo
analgésico propio durante el periodo operatorio, que disminuye la intensidad del dolor
por efectos residuales de analgesia, por tanto, se reducen los analgésicos en el lapso
post operatorio.

Sexo y edad.

Es evidente que la respuesta a los estimulos dolorosos sea diferente en cuanto al
sexo, pero no hay estudios que demuestren estas observaciones, aunque durante la
practica clinica se puede percibir que el sexo femenino tiene mayor tolerancia a los
estimulos dolorosos, lo cual no es razon valida para menospreciar una terapia antialgica
en el sexo femenino. Los ancianos presentan caracteristicas farmacolégicas diferentes,
menor reactividad emocional frente a la lesién, con mejor respuesta al tratamiento del

dolor post operatorio que la poblacion adulta en general.

40



Factores psicoldgicos.

Es relevante que la mentalizacion del paciente para afrontar la intervencion quirdrgica
sea un principio fundamental para la evolucion de la respuesta al dolor post operatorio.
Se debe considerar que ello se relaciona con la personalidad y el estado emocional del
paciente, aquellos con mayor estrés, angustia y ansiedad tienden a incrementar la
respuesta al estimulo doloroso que en quienes se han manejado estos aspectos con

visita preoperatoria; como resultado, los requerimientos de analgésicos son menores.

4.4 Descripcion de los Anestésicos Utilizados en el Proceso de Investigacion.

4.4.1 Sevoflurano.

Estructura Quimica

F5C O _F

CF;

El sevoflurano es un anestésico inhalatorio con un CAM de 2.0% que ofrece una
variedad de efectos utiles, incluyendo una induccidon mas suave, rapida y precisa, asi
como un progreso rapido hacia la profundidad anestésica requerida y un excelente perfil
de recuperacion. El sevoflurano es un derivado fluorado del metil-isopropil-éter que sélo
contiene como halogenado al F2. Se le utiliza para la induccién y el mantenimiento de la

anestesia en una amplia variedad de pacientes y procedimientos.
Farmacocinética y Farmacodinamia

En humanos, la biotransformacion metabolica de sevoflurano es menor a 5%, dado
gue 95% de esta sustancia se elimina integro por via pulmonar. Los principales productos

de dicha biotransformacion incluyen fluoruros inorganicos (los productos
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primarios de la biotransformacion incluyen F2 inorganico y hexa—fluoro—isopropanolol:
FHI) rapidamente excretados en orina. La formacion de compuesto A, fluorometil-1-2,2—
difluoro—1- (trifluorometil) —vinil-éter es otro aspecto importante en la biodegradacion del
sevoflurano. Esta degradacion ocurre en el absorbedor del anhidrido carbénico. Dicha
sustancia puede producir toxicidad renal en ratas. Algunas investigaciones en humanos
han encontrado un aumento en la excrecion renal de marcadores que sugiere una posible
nefrotoxicidad, luego de anestesia con sevoflurano a bajos flujos, mientras que otras no

detectaron tales cambios.®
Induccidon y Recuperacion Anestésica

Por su baja solubilidad en sangre/gas y por no ser irritante, ni poseer olor fuerte, el
sevoflurano es util para la induccion anestésica en nifios y adultos. La baja solubilidad
de sevoflurano permite una réapida disminucién en la concentracion alveolar, lo cual
conduce a una eliminacién y un despertar también rapidos, y a una recuperacion mas
pronta. El sevoflurano cuenta con una solubilidad muy baja en sangre (coeficiente de
particion de 0.63 a 0.69), similar a la del N20 (0.47). La solubilidad de sevoflurano en los
tejidos es comparable, o menor, que la de la mayoria de los otros agentes disponibles

(es 2 veces menos soluble que isoflurano).

Esta baja solubilidad en sangre sugiere que la relacion de las concentraciones
alveolar/inspirada debe aumentar rapidamente con la induccién (captacion) y disminuir
también con rapidez al cesar la administracion del agente. El valor aceptado como
coeficiente de particién es en general de .60 +.077 con valores que difieren a .687 + .47
y .684. La hemoglobina al parecer tampoco tiene un valor significativo para determinar el

coeficiente de particién, aunque hay estudios que parecen demostrar lo contrario.

El coeficiente de particion aceite/gas sugiere un MAC para el sevoflurano mayor de
2.5% del observado y la diferencia de otros agentes, la solubilidad de sevoflurano no se

modifica con la edad del paciente.21

Los efectos del farmaco por cada uno de los sistemas son los siguientes:
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Aparato Respiratorio

Sevoflurano no irrita el tracto respiratorio superior. De hecho, en un estudio reciente
se encontré que es el menos irritante de los anestésicos inhalatorios comparado con
desflurano, enflurano e isoflurano. Esto ayuda a que sevoflurano sea eficaz para
induccion en nifios y adultos, y para induccién rapida en altas concentraciones. Como
ocurre con otros agentes inhalatorios, sevoflurano deprime la funcion respiratoria en
forma dependiente de la dosis. Este agente ha mostrado inhibir la respuesta ventilatoria
al CO2 y elevar la PaCO2 cuando se le inhala espontaneamente. La depresion
ventilatoria asociada con la utilizacion de sevoflurano puede ser resultado de una
combinacién de depresién del centro respiratorio en la médula oblonga y depresion de la

funcién y contraccion del diafragma.
Sistema Cardiovascular

Sevoflurano disminuye la presion arterial en forma dependiente de la dosis, en parte
al parecer por disminucion de la resistencia periférica total. EIl aumento de la presion
sanguinea en respuesta a la intubacion traqueal es transitorio y leve, y retorna
rapidamente a las cifras pre anestésicas Sevoflurano tiende a preservar el gasto
cardiaco, mantener la homeostasis circulatoria y estabilizar la frecuencia cardiaca. Los
aumentos en la frecuencia cardiaca son mayores con isoflurano que con sevoflurano,
debido tal vez a que con sevoflurano se alcanza mas rapidamente el estado de equilibrio
a medida que las concentraciones del anestésico se incrementan, como una respuesta
a los cambios hemodinamicos después de la intubacién endotraqueal. Un equilibrio méas
rapido permite, a su vez, ajustar en menor tiempo la profundidad anestésica. El
sevoflurano reduce la tension arterial en forma dependiente de la dosis, disminuye la
resistencia periférica total, preserva el gasto cardiaco, mantiene la frecuencia cardiaca
relativamente estable y preserva el flujo en las coronarias. Rara vez se relaciona con
arritmias ventriculares y no sensibiliza el corazén hacia los efectos arritmogénicos de la

adrenalina.
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Sistema Nervioso Central.

No causa modificacion del flujo sanguineo cerebral durante la administracion de 0.5
CAM y 1.0 CAM. Dichos efectos consisten en minima accion sobre el flujo sanguineo
cerebral y reduccion del metabolismo cerebral. A diferencia del enflurano, el sevoflurano
no induce actividad convulsiva, ya sea en niveles profundos de anestesia o ante

hipocapnia y estimulacion auditiva.
Efectos Hepéticos

La evidencia actual indica que ni sevoflurano ni sus productos de degradacion
ocasionan lesién hepatica; mas aun, sevoflurano fue eficaz cuando se administré a
pacientes con insuficiencia hepatica. Existen informes ocasionales de cambios post
operatorios en las enzimas hepdticas, pero como tal y como ocurre tras muchos
procedimientos quirdrgicos no se han documentado indicios de una relacién causa—

efecto atribuibles a sevoflurano.
Sistema Renal

En la experiencia clinica no se han informado casos de dafio renal debidos a
sevoflurano. No se ha informado casos de insuficiencia renal que sugieran toxicidad
inducida por fluoruros. Ademas, con sevoflurano no se ha encontrado empeoramiento de
la funcién renal en pacientes con insuficiencia renal, en pacientes ancianos o en
pacientes expuestos al farmaco durante periodos mayores a tres horas. En estudios
clinicos recientes, los niveles de fluoruro inorganico plasméatico frecuentemente
alcanzaban el valor maximo hacia las dos horas de post anestesia y subsecuentemente

declinaban. En estos estudios, no se observé dafo funcional o toxicidad renal.
Contraindicaciones y Reacciones Adversas

Sevoflurano esta contraindicado en pacientes con antecedentes de alergia o
sensibilidad a esta sustancia o a otros agentes inhalatorios halogenados. Sevoflurano
también estad contraindicado en pacientes con susceptibilidad genética conocida o
sospecha de hipertermia maligna. Este agente se relaciona con baja
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incidencia de reacciones adversas, y la mayoria de ellas ha sido leves y transitorias. En
EUA y Europa, las reacciones adversas con frecuencia igual o mayor a 1% son las

siguientes:

1. Generales: escalofrios, fiebre, cefalea, hipotermia, ausencia de efecto

farmacoldgico.
2. Sistema cardiovascular: arritmias, bradicardia, hipertension, hipotension.
3. Sistema gastrointestinal: nauseas, vomito.
4. Sistema nervioso: agitacion, vértigo, somnolencia, sialorrea.
5. Sistema respiratorio: tos, hipoxia, alteraciones respiratorias.
6. Sistema urogenital: retencion urinaria.
Sevoflurano y Excitacion Post operatoria

Dado que por regla general los pacientes despiertan mas rapidamente con sevoflurano
que con otros agentes, puede requerirse analgesia post operatoria de modo mas
temprano que con los anestésicos inhalatorios actualmente disponibles. En los estudios
clinicos, el tiempo para la primera analgesia post operatoria fue menor con sevoflurano
gue con otros agentes. Se ha descrito excitaciébn psicomotriz en la recuperacion

anestésica aun con una adecuada analgesia. ©
Compuesto Ay compuesto B

El desflurano, mucho mas que cualquier otro anestésico halogenado, se ha asociado
con la produccién de mondxido de carbono (CO). Existen una serie de condiciones clave.
El compuesto halogenado debe contener un grupo difluorometoxi (desflurano, enflurano
e isoflurano). Este grupo interacciona con un absorbente de CO2 fuertemente béasico y
desecado. Una abstraccion de protones catalizada por una base forma un carbanion que
puede reprotonarse por el agua para regenerar el anestésico original o formar CO cuando
el absorbente esta seco. Debido a la gran oportunidad para secarse del absorbente, la
incidencia de la exposicion de CO es mayor los lunes por la mafiana, en la primera

anestesia del dia, o cuando las maqguinas no se han empleado en algun tiempo, o cuando
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el flujo de gas fresco se ha dejado abierto durante un periodo prolongado. Las
condiciones anteriores se encuentran a menudo, y son significativas en la mafiana del
lunes si el aparato no se ha utilizado durante el fin de semana. Los absorbentes deben
ser sustituidos regularmente a pesar de la falta de cambio del color claro, y de supervisar

los niveles de humedad.

Los absorbentes que contienen hidroxido de potasio son las bases mas fuertes, y
ocasionan una mayor produccion de CO. De mayor a menor, los absorbentes que
contienen KOH son Baralyme (4,6%) > cal sodada clasica (2,6%) > cal sodada moderna
(0%) > cal sodada de hidroxido de calcio (Amsorb) (0%). La eleccion del anestésico
halogenado también determina la cantidad de CO producida y a igualdad de CAM,
desflurano > enflurano > isoflurano. El sevoflurano, que se creia inocuo, recientemente
también ha resultado implicado cuando se expone a un absorbente seco (especialmente
si contiene hidroxido de potasio). Esto conduce a la produccion de CO y a un rapido
aumento de la temperatura del absorbente, a la generacién de acido férmico que provoca
una irritacién intensa de las vias respiratorias, y a una menor concentracion eficaz en el
circuito de sevoflurano suministrado en comparacion con la concentraciéon en el

vaporizador.

El flior es otro producto potencialmente toxico del metabolismo anestésico. El uso de
metoxiflurano se asocia a disfuncion renal por el fluor, y ha contribuido enormemente a
la desaparicién del metoxiflurano del mercado. El flior producido por el sevoflurano no
se ha implicado en la disfuncién renal, tal vez porque el sevoflurano no es tan liposoluble

como el metoxiflurano y el tiempo de exposicién (carga de flior) es mucho menor.??

La cal sodada también puede degradar el sevoflurano. Uno de los metabolitos
intermedios es un éter vinilico de fluorometil-2,2-difluoro-1-[trifluorometilo] conocido
también como Compuesto A. El Compuesto A ha demostrado ser nefrotéxico en ratas,
pero no se ha experimentado ninguna disfuncién organica asociada a su empleo clinico
en los humanos. La acumulacion del compuesto A se incrementa con el aumento de la

temperatura del gas respiratorio, anestesia de flujo bajo, hidroxido
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de bario absorbente seco (Bara-lyme), concentraciones elevadas de sevoflurano y
anestésicos de duracion prolongada. Aun no se establece si la anestesia con sevoflurano
alcanza concentraciones toxicas del compuesto A. Sin embargo, casi en ningun estudio
se ha relacionado con alguna alteracion post operatoria detectable en la funcion renal
gue haya sido indicativa de toxicidad o lesion. No obstante, algunos médicos no
recomiendan el uso de flujos de gas menores a 2L/min para anestesias que duren unas
cuantas horas y eviten el uso de sevoflurano en pacientes con alteracion renal

preexistente.?
Compuesto B.

Otra via de degradacion de sevoflurano ocurre solamente en presencia de
absorbentes de CO2 desecados y conduce a la disociacion de sevoflurano en
hexafluoroisopropanol y formaldehido. Hexafluoroisopropanol es inactivo, no
genotoxico, rapidamente glucoronizado, depurado y tiene una toxicidad comparable al
sevoflurano. El formaldehido esta presente durante procesos metabdlicos normales. El
formaldehido expuesto a absorbentes altamente desecados puede degradarse en
metanol y formiato, éste ultimo puede contribuir a la formacion de monoxido de carbono
en presencia de temperaturas elevadas. El metanol puede reaccionar con el compuesto
A para formar el compuesto B producto de adicion metoxi. EI compuesto B puede luego
sufrir eliminacion de Hoffman para formar los compuestos C, D y E. Con absorbentes
altamente desecados, especialmente aquellos que contienen hidréxido de potasio (Bara-
lyme), puede ocurrir la formacién de formaldehido, metanol, monéxido de carbono,
compuesto Ay tal vez algunos de sus compuestos de degradacion, compuestos B, C y
D. Se adicionan por lo menos 300 particulas por millon de agua como inhibidor de acido

de Lewis.??
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4.4.2 Atropina

Estructura Quimica
HsC—N
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Farmacocinética y Farmacodinamia

Sulfato de atropina de laboratorio Vijosa es una droga anticolinérgica natural muy util
para la disminucion de sialorrea tanto en el pre quirdrgico como en el post quirdrgico

actian como antagonistas competitivos en los receptores colinérgicos muscarinicos,
previniendo el acceso de la acetilcolina.!?

La dosis utilizada en la induccion anestésica es de 0.1mg/kg tomando en cuenta la FC
de los pacientes inmiscuido en el estudio.

Su metabolismo es meramente hepatico casi en su totalidad y excretada por la orina

Los efectos del farmaco de cada uno de los sistemas son los siguientes:

Sistema Nervioso Central

La atropina inicialmente estimula y posteriormente deprime SNC, contando con sus
propiedades, “La atropina puede causar un sindrome central anticolinérgico, que se

caracteriza por una progresion de sintomas desde la desazén y alucinaciones hasta la
sedacion e inconsciencia.!

Sistema Cardiovascular
La atropina produce aumento de la frecuencia cardiaca por bloqueo de estimulos

vagales, esta estimulacion es mas significativa en nifios y adultos jovenes por mayor tono
vagal.t?
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Aparato Respiratorio

Broncodilatador en el uso clinico dado a su accion en relajacién en la musculatura

lisa especialmente la bronquial
Sistema Gastrointestinal

Tiene acciones antiespasmodicas sobre musculo liso y reduce secreciones,

especialmente salival, coadyuvante de en el sindrome de intestino irritable.*3

4.4.3 Midazolam.

Estructura Quimica
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Farmacocinética y Farmacodinamia

De laboratorios Paill; hipnético, sedante, ansiolitico y miorelajante realizando su
accion mediante “Incrementa la actividad del GABA al facilitar su union con el receptor
GABA minérgico™4

El midazolam no solo es un inductor de suefio si no también es anticonvulsivante,
viene en presentacion de 15 mg/3ml.La dosis efectiva para induccion anestésica es de
0.15 mg/kg produciendo un estado de hipnosis 60 a 70 DE, es dos a tres veces mas

potente que el diazepam™ su metabolismos es meramente hepatico por accion.
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La mayoria se metaboliza a través de un proceso oxidativo por parte del sistema P450
(CYP3A4) a 1-hidroximidazolam y 4—hidroximidazolam y 1,4dihidroximi Los efectos del

farmaco por cada uno de los sistemas son los siguientes
Sistema Nervioso Central

Participa de los mismos efectos que el diazepam. Tiene actividad difusa, con 15 a 22
Hz, y desaparicion del ritmo & en el EEG. El efecto ansiolitico ocurre por accion sobre las
neuronas gabaérgicas de la formacion reticular (talamo, corteza, hipocampo y amigdala).
Por lo cual la hemodinamia a nivel cerebral no se ve afectada tal es el caso de los

inductores convencionales como el propofol y Ketamina.’

En pacientes convulsivos no tratados tiene mejores efectos que algun otros
anticonvulsivantes del grupo diazepinicos como anticonvulsivante, en ocasiones tiene un

efecto cuando fallan el diazepam y el lorazepam.

El Mantenimiento en anestesia balanceada abate el CAM para halogenados y

proporciona el componente de hipnosis anestésica.
Aparato Respiratorio

Muestra una notable depresion, aun mayor que con el diazepam. En dosis mayores
0.1 mg/kg abate la respuesta hipoxica y desvia la curva de CO2 a la derecha, los cuales
son efectos que dependen de la velocidad de infiltracion, especialmente en los
portadores de EPOC.

Pacientes que muestran un aplanamiento de la citada curva, en que se embota la
respuesta a la hipoxia y se presenta una mayor duracién al efecto. De todas formas, se
han registrado muchas tragedias por no vigilar los patrones respiratorio y cardiovascular

cuando se asoci6 un opioide.’
Sistema Cardiovascular

Los efectos a nivel cardiovascular son meramente inotropicos negativos dando vaso
dilatacion sistema y no periférica por lo cual esto se va ver marcado en los primeros

minutos de su accion esto a medida pasa su efecto la vasodilatacion
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sistémica disminuye, cave aclarara que estos efectos no depende de sinergismos con
otros medicamentos dado que en este caso el midazolam es independiente y no tiene
interaccién alguna.”’

4.4 .4 Fentanil

Estructura Quimica
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Farmacocinética y Farmacodinamia

De laboratorio Martindale Pharmaceutials analgésico sedante de alto efecto con un
mecanismo de accion similar a la morfina, su accién lo hace uniéndose a los receptores

Mul, Mu2, Delta, Kappa y Sigma.

El fentanil 100 veces mas potente que la morfina usada como coadyuvante de la
anestesia general en este estudio con una dosis de 2mcg/kg, generalmente tiene un

tiempo de inicio de 1 a 2 minutos con una duracién de 45 minutos a 1 hora.

Su biotransformacion ocurre preponderantemente a nivel hepatico por la subespecie
microsomal CYP3A4 por N-desmetilacion para transformarse en norfentanilo, oxidacion
a hidroxipropionilfentanilo o bien hidrélisis amidica, que son productos sin efecto clinicos

y eliminados a través de la bilis y la orina.”
Los efectos del farmaco por cada uno de los sistemas son los siguientes:
Sistema Nervioso Central

Produce analgesia, hipnosis hasta la inconsciencia, depresién respiratoria y miosis.
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Hemodinamia cerebral disminuye FSC modesto (vasoconstriccion) y dependiendo de
la dosis. Algunos autores refieren zonas de vasodilatacion mediadas por receptores |;
se mantiene la reactividad a cambios de la PaCO:2 y no se modifica la autorregulacion;
disminuye la PIC siempre y cuando se mantenga la normocardia; la PO2 tiende a

disminuir, pero también dependera de la asociacién medicamentosa.’

En dosis moderadas (6 a 8 pug/kg) se atentia en forma significativa la elevacion de la

PIC y la PIO, consecutiva a laringoscopia e intubacion. Util para neuroanestesia.
Aparato Respiratorio

Desvia la curva de estimulacién de CO2 a la derecha, se presenta mejor tolerancia al
tubo endotraqueal, permite muy buen intercambio gaseoso, pues condiciona menores
cortocircuitos, y es mas favorable para el atrapamiento de embolias aéreas (mejor que

los halogenados). No libera histamina y es til en el paciente asmético
Sistema Cardiovascular

Proporciona buena estabilidad; se requieren hasta 3000mcg/ml para abatir la fuerza
de contraccién 30%, a 75mcg/kg se aprecia una disminucién de la TA, laFC vy el IC, pero
en un rango no comprometedor atenda el funcionamiento de quimiorreceptores; tiene
escasas modificaciones en la precarga y la post carga; limita la respuesta ante la

laringoscopia y la intubacion.

Tiene poco efecto sobre la circulacién coronaria y tiende a proteger ante la isquemia
(disminucion de la TA'y FC con aumento del tiempo del llenado diastdlico). Los efectos
indeseables se derivan de la inhibicidbn simpética en pacientes con vasoconstriccion
previa y que dependen de este tono para mantener la estabilidad hemodinamica, asi
como en diabéticos y pacientes bajo terapia normo tensora; también se derivan de las

dosis y de la velocidad de su administracion.*®
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Tubo Digestivo

Tiene un efecto semejante al de la morfina, incluyendo el efecto sobre el esfinter de
Oddi. Se justifica su empleo en los colicos vesicular o renal y, desde luego, asociado a

medicacién antiespasmadica y antiemética.'®

4.45 Cisatracurio

Estructura Quimica
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Farmacocinética y Farmacodinamia

De laboratorios Vijosa relajante neuromuscular no despolarizante de accion media
haciendo; su accion mediante el antagonismo competitivo reversible de anticolinérgicos

el cual se caracteristicas por ausencia de fasiculaciones.1s

El tiempo de inicio ve de los 3 a 5 minutos con dosis usada en el estudio es de 0.10
mg/kg a esta dosis se consigue una pérdida de los reflejos y los estimulos de la

intubacion traqueal con una duracion de su efecto relajante de 20 a 25 minutos.

La biotransformacion del cisatracurio, es en un 90% por la eliminacion de Hoffman,

dando los mismos metabolitos. Un 10% se elimina sin cambios por bilis y orina.®
Los efectos del farmaco de cada uno de los sistemas son los siguientes:
Sistema Nervioso Central

El cisatracurio no produce efecto alguno sobre el sistema nervioso central ni

autonoémico
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Sistema Cardiovascular

Los efectos cardiovasculares de los relajantes musculares se originan en sus

acciones sobre los receptores colinérgicos ubicados fuera de la unién neuromuscular

La accién gangliopléjica, por bloqueo de estos receptores por los RMND en particular
algunos de estructura bencilisoquinolinica, como la d—tubocurarina, y el aminoesteroide
alcuronio, relajantes que ya no se emplean en la actualidad se traducia en la clinica en
hipotension y magnificaciéon de los reflejos autonémicos desencadenados durante la

cirugia.
Liberaciéon de Histamina

El cisatracurio es uno de los relajantes musculares no despolarizantes que produce
en lo mas minimo liberacion de histamina por lo cual para el cisatracurio no se ha

observado histaminoliberacién ni aun con 60 u 80 DE 95, en diversos ensayos clinicos.®
Sistema Digestivo

El cisatracurio como todo los relajantes musculares no despolarizantes produce un
sindrome llamado ilion paralitico el cual se da por la exposiciébn prolongada de la
relajacion muscular.®

4.4.6 Remifentanyl.

Estructura Quimica
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Farmacocinéticay Farmacodinamia

Remifentanil de laboratorios Glaxo un analgésico, sedante y anestésico de la
anestesia general endovenosa es 2 a 3 veces mas potente que el fentanil con una accion
ultra corta. EI Remifentanil es un agonista de los receptores mu, con una relativa union
a los receptores kappa y delta. Es un derivado piperidinico similar al resto de los

fentanilos, pero incluye en su molécula un enlace éster.'®

El remifentanyl se describio por primera vez en 1991 y 1996 fue aprobado su uso por
la Food and Drug Administrations. Se desarroll6 para cubrir la necesidad de un opioide
de accion ultra corta, con un comienzo de accion breve y una recuperacion rapida, con

escasos efectos adversos.2°

El inicio de remifentanyl es de 30 a 50 segundos en bolo, la dosis utilizada en el estudio
es de 0.2 mcg/kg/min con una vida media beta corta que es de 3.8 a 6.3 minuto.®

Una de las principales caracteristicas del remifentanyl es que no redistribuye
practicamente, ni se acumula en tejidos periféricos como el musculo o la grasa, no
permitiendo renarcotizaciones posteriores, como puede ocurrir con los otros opioides
sintéticos. Es hidrolizado en el grupo éster a acido carboxilico metil- propanoico,
originando el compuesto (Gl 90291A) que constituye 80% y se excreta por la orina la
menor parte de su metabolismo es dado por las esterazas plasmaticas y el cual no se ve
modificado por una insuficiencia hepatica. @

Los efectos del farmaco de cada uno de los sistemas son los siguientes:
Sistema Nervioso Central

El Remifentanyl reduce el uso de inductores del suefio lo cual un gran coadyuvante la
anestesia general en neurocirugia. La limitada experiencia clinica con pacientes
sometidos a neurocirugia ha demostrado que no se requieren recomendaciones
posoldgicas especiales por lo cual se recomienda el uso por su pronta recuperacion de

conciencia siempre tomado en cuenta una buena analgesia post operatoria.t’
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Sistema Cardiovascular

El medicamento ha sido Gtil para intervenciones que requieren pronta recuperacion,
como las cirugias cardiaca, lo cual permite una extubacion mas temprana, el remifentanyl
produce bradicardia he hipotension el cual mejora con la reduccién o suspension de la

infusién y con una buena hidratacion.
Aparato Respiratorio.

El uso de remifentanyl como otros opioides produce depresion respiratoria
acompafado algunas veces con torax lefioso el cual debe de ser tratado con RMND o

con sedantes tipo midazolam.®
Sistema Digestivo

No produce alteracién alguna.

4.4.7 Tramadol

Estructura Quimica
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Farmacocinéticay Farmacodinamia

El clorhidrato de tramadol de laboratorio acino analgésico de accién media; cuya
accion principal es a nivel central, agonista puro no selectivo de los receptores opioides

U, delta y kappa, con mayor afinidad por los p.18
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Dosis utilizada en el estudio es de 1mg/kg de peso considerando su aplicacion 30

minutos previos a la finalizacién del acto quirdrgico.

Es metabolizado ampliamente por el higado; en fase | hasta 86% se metaboliza por
procesos de N-desmetilacion y O-desmetilacion; este udltimo metabolito (M1 O-

desmetiltramadol).”
Los efectos del farmaco de cada uno de los sistemas son los siguientes:
Sistema Nervioso Central

La dosis de 1 mg/kg no modifica la PIC ni la PPC, pero en dosis mayores que
incrementen la PaCO2 se elevan estos parametros. No reduce significativamente el
tamafio de la pupila. La depresion respiratoria es menor que con dosis de morfina; No

libera histamina, prurito s6lo ocasionalmente, sin efecto inmunosupresor.

En ocasiones puede presentarse mareo, cefalea, somnolencia y obnubilacién,
sudoracién y un estado de letargo con actitud de “indiferencia”, boca seca y
ocasionalmente rash cutaneo. Las manifestaciones de toxicidad incluyen temblor y

convulsiones.7
Sistema Cardiovascular

Tiene un escaso efecto cardiovascular, aun en pacientes con infarto del miocardio y
angina inestable; en ocasiones Existen informes sobre su utilidad en el trabajo de parto,
angina, infarto agudo de miocardio, cdlico uretral y en casos de escalofrio post

anesteésico.
Sistema Digestivo

Comparte los efectos colaterales de los opioides nausea y vomito (30 a 35%) no
retarda el vaciamiento gastrico y tiene un menor efecto sobre el transito intestinal y el
esfinter de Odd..
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5. SISTEMA DE HIPOTESIS

5.1 Hipotesis de Investigacion.

La anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano como nueva técnica,
proporciona una pronta recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos a

procedimientos quirdrgicos en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.

5.2 Hipotesis Nula.

La anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano como nueva técnica,
no proporciona una pronta recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos a

procedimientos quirdrgicos en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.
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5.3 Operacionalizacion de la Hipotesis en Variables

Hipotesis

Variables

Conceptos

Operacionalizacion

Dimensiones

Indicadores

La anestesia general

balanceada con
remifentanyl

sevoflurano como
nueva técnica,

proporciona una pronta
recuperacion de la
conciencia en
pacientes sometidos a
procedimientos

quirdrgicos en el
Hospital Nacional San
Juan de Dios de San

Miguel

Dependiente:
Pronta recuperacion

de la conciencia

Independiente:
Anestesia general con
Remifentanyl
Sevoflurano

Recobrar el
Conocimiento
que el ser
humano tiene
de su propia
existencia, de
sus estados y

de sus actos.

Ausencia
temporal de la
del

cognitivo y

estado

sensorial total
del

provocada por

cuerpo

la
administracion
de 3 o0 mas

farmacos

del

conciencia pre anestésico

Evaluacion estado de

Induccion anestésica y
mantenimiento anestésico con
Remifentanyl en goteo continuo y
Sevoflurano un MAC de 0.4y 1.3
Monitorizaciébn  continua  de

presion arterial, frecuencia

cardiaca y saturacion de oxigeno

Evaluacion de recuperacion de la
conciencia en sala de

recuperacion anestésica

Recuperacion de la

conciencia

Tiempo de apertura

ocular 'y extubacion

traqueal

Estado de orientacion

Recuerdos operatorios

Estado del dolor

Capacidad de
orientarse en tiempo

espacio y persona.

Reflejo palpebral,
deglucion y rechazo
voluntario del tubo

orotraqueal

En qué dia estamos,
en qué lugar se
encuentra, cuantos
afios tiene, calidad

de conversacion

Valorar por medio de
un interrogatorio
simple la incidencia
de recuerdos
operatorios

Sin

dolor, leve,

moderado, intenso,

peor posible
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de Investigacion.

El estudio que se realiz6 en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San

Miguel es de tipo:

Experimental: ya que se genera una situacion para tratar de explicar como
afecta a quienes patrticipan en ella en comparacion de quienes no lo hacen, es
decir la manipulacion de tratamientos (técnica anestésica) para observar sus
efectos sobre otra variable (pronta recuperacion de la conciencia). También es
de tipo transversal: debido a que la investigacion se realizO en un momento
determinado, haciendo un corte en el tiempo, del mes de Junio a Septiembre de
2017 recopilando la informacion Unicamente en ese periodo de tiempo. Asi
también es de campo: porque los datos se recolectan directamente de la

poblacion en estudio que cumplio los criterios de inclusion.

6.2 Universo

El universo del estudio esta constituido por 40 pacientes programados para
cirugia electiva en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel con los
criterios de inclusion ya establecidos, en los meses de junio, julio, agosto y
septiembre del 2017. La divisién de los grupos se realizo al azar, los pacientes
con numero de muestra impares se les aplicara la el tratamiento 1: Anestesia
general balanceada con Remifentanyl y a los pacientes con nimeros de muestra

pares el tratamiento 0: Anestesia general balanceada sin Remifentanyl.
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6.3 Criterios de Inclusién y Exclusion

6.3.1 Criterios de Inclusién.

e Pacientes ASAly ASA Il

e Pacientes de 15 a 65 afos

e Hombres y mujeres

e Cirugia electivas

e Tiempo quirargico no mayor de 3 horas
e Aceptar participar en el estudio

e Previo consentimiento escrito

e Pacientes con IMC menor o Igual 40

6.3.2 Criterios de Exclusioén

e Pacientes en periodo de lactancia

e Pacientes embarazadas

e Pacientes con alergias conocidas a los farmacos que se usaron en el

estudio

e Pacientes con alteraciones de la conciencia
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6.4 Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos.

6.4.1 Técnica de Recoleccion de Datos.

Entre las técnicas de recoleccion de datos estan: la documental bibliografica que
se obtiene la informacion a través de libros para la estructuracion de los antecedentes
del problema y marco teérico y la documental hemerogréafica usada para obtener
fuentes de internet. También se hace uso de la técnicas de campo: Haciendo uso del
instrumento de recoleccion de datos se realizan preguntas a los pacientes que forman
parte del estudio, donde se registro el numero de expediente, peso, edad, sexo, talla,
farmacos administrados y signos vitales de cada uno de los pacientes posteriormente
pasadas 24 horas de aplicadas ambas técnicas re paso una visita a los pacientes
donde se hicieron una series de preguntas; y La observacion: Por medio de la cual

se obtuvieron y registraron los datos del fenémeno en estudio

6.4.2 Instrumento de Recoleccién de Datos.

Los instrumentos que se utilizan en la recoleccion de datos son los siguientes:
Instrumento de recoleccion de datos: (Ver Anexo N° 5) que consta en su primera
parte con una serie de preguntas dirigidas al paciente para conocer los antecedentes
clinicos, datos personales como edad, sexo, peso, talla, estado de orientacion, como
también ASA, la cual sirve para conocer si el paciente cumple los criterios de inclusién
del estudio. En su segunda parte esta disefiada como un instrumento auxiliar para la
recoleccion de los datos, la cual incluye un cuadro de signos vitales (TA, FC, SatO2)
por intervalos de tiempo (Cada 3 min), como también los farmacos utilizados en cada
grupo de pacientes, una serie de preguntas dirigidas a los pacientes en sala de
recuperacion para conocer su estado de conciencia luego del acto quirdrgico.

6.5 Procedimiento.

El procedimiento de la investigacion se llevo a cabo en dos etapas.
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6.5.1 Primera Etapa.

Planificacidon: Se realizé la seleccion del tema, luego se estructura y se delimita,
posteriormente se procedié a la aprobacién de dicho tema por parte del asesor. Se
recolecto informacion de libros, internet, documentos y otras fuentes; luego se procede
a realizar los antecedentes del fenOmeno que contienen una resefia historica del
fendbmeno objeto de estudio. Seguidamente se procede a realizar la justificacion en la
cual se plantea el porqué de la investigacion, posteriormente se realizd el
planteamiento de los objetivos de la investigacion donde se incluye objetivo general y

especificos que se alcanzaran en la investigacion.

Luego sigue la elaboracion del marco teérico, donde se sustenta bibliograficamente
la investigacion, se prosigue con la formulacion del sistema de hipotesis siendo estas
las respuestas tentativas al problema de investigacién y posteriormente se realiza la
operacionalizacion de las variables. Se prosigue con la estructuracion del disefio
metodoldgico en el que se desglosa: el tipo de investigacion, la poblacion, y los
criterios de inclusion, ademas se detalla las técnicas de recoleccion de datos e
instrumentos que se utilizaron para la obtencion de los datos de la investigacion y
después se realiza la debida descripcién del procedimiento para la investigacion.
También se describen riesgos y beneficios, y las consideraciones éticas a abordar,
finalmente se presentan anexos y las debidas referencias de la investigacion.

6.5.2 Segunda Etapa.

Ejecucidon: Esta etapa se inicia desde el momento que se tiene contacto con el
paciente, en donde se realiza una revision fisico clinica; examenes de laboratorio,
evaluaciones preoperatorias si este las requiere, toma de signos vitales, FC, T/A,
SaPO02, y la correspondiente interrogacion a cada paciente para poder inferir en las
condiciones clinicas en las que se encuentra y conocer si cumple con los criterios de

inclusion del estudio

Manejo Anestésico: Con el paciente cumpliendo los criterios de inclusién tanto

como para el grupo de tratamiento 1 y grupo de tratamiento O se procede al acto

63



anestésico donde se monitoriza al paciente para tener un control continuo de sus
signos vitales mediante un tensidémetro digital, un electrocardiografo digital y oximetria
de pulso, se inicia con una pre-oxigenacion con mascara facial suministrada por medio

de la maquina de anestesia.

Al grupo de tratamiento 1 en sala de operaciones se le permeabiliz6 una segunda
vena en la cual se administro la Infusion continua de remifentanyl, luego se realiz6 una
induccion bajo anestesia general con Sulfato de Atropina 0.5 mg como dosis estandar,
Midazolam a dosis de 0.15mg/kg, Fentanyl a dosis de 2mcg/kg, Cisatracurio a dosis
de 0.1 mg/kg. Luego pasados 6 minutos de oxigenacién se procede a realizar la
laringoscopia, con mango mediano y hoja curva Macintosh para la intubacion
orotraqueal. Una vez el paciente intubado, se procede a la auscultaciéon de ambos
campos pulmonares para verificar la adecuada colocacion del tubo, posteriormente se
procede con la infusion en goteo continuo de remifentanyl a dosis de 0.2mcg/kg/min,
en una dilucién de 2mg en polvo de remifentanyl en 5 ml de solucién salina para luego
pasar el polvo ya disuelto en 1,000 ml de solucién salina para mantenimiento de la
anestesia, para conocer el numero de gotas que deben ser administradas en un minuto
para el adecuando mantenimiento de la analgesia y sedacion se hizo lo siguiente, la
presentacion de remifentanyl usada fue de un frasco de 2mg en polvo para dilucion se
utilizé 5ml de solucion salina un ves ya disuelto el polvo , este se diluyé en 1,000 ml
de solucién salina lo cual dej6 la concentracién de 2mcg/ml; en un paciente de 70kg
usando la dosis de 0.2mcg/kg/min, el resultado es de 14mcg/min, para convertir estos
14mcg a gotas; se dividen los 14mcg/min entre la concentracion de remifentanyl que
se tiene en los 1,000 ml de sol salina que es de 2mcg/ml, se eliminan los mcg y queda
7ml/min, estos 7ml/min se multiplican por la cantidad de gotas que hay en un ml, que
son 20, es decir 7x20= 140 gotas por minuto para un paciente de 70kg de peso.
También se administré sevoflurano a un MAC de 0.4, oxigeno a 2L por min, la
relajacion neuromuscular con cisatracurio y se programo la maquina de anestesia en
modo de volumen control. Luego se vigilé con monitoreo continuo no invasivo cada
tres minutos la presion arterial sistélica, diastélica y media, frecuencia cardiaca y
oximetria de pulso durante toda la cirugia. Teniendo en cuenta las habilidades del
cirujano y calculando media hora para la finalizacion de la cirugia se procede a
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administrar clorhidrato de tramadol como analgesia post operatoria a dosis de 1 mg/kg.
Una vez el cirujano realizé el ultimo punto de sutura en piel se procedio a retirar el
goteo continuo de remifentanyl y se cerrd el vaporizador del sevoflurano. Por medio
de la guia de observacion se midio el tiempo transcurrido entre fin de la administracion
de remifentanyl y sevoflurano hasta la apertura ocular y la extubacion traqueal que se
realizd una vez el paciente deglutiera y respondiera a 6rdenes verbales. Una vez los
pacientes en sala de recuperacion post anestésica se procedio a evaluar su estado de
conciencia cada cinco minutos, hasta que estos estuvieran consientes completamente
y también se categorizo el dolor post operatorio por medio de la percepcién visual por
parte del grupo investigador. Por ultimo, el dia después de la cirugia se procedi6 a
evaluar la incidencia de recuerdos pre, trans y post anestésicos con el instrumento de

recoleccion de datos (Ver anexo #5)

Al grupo de tratamiento O en sala de operaciones se le realiza una induccién bajo
anestesia general igual que la que del grupo de tratamiento 1. Atropina dosis de
0.5mg/kg, midazolam dosis de 0.15mg/kg, fentanil dosis de 2mcg/kg y cisatracurio
dosis de 0.1mg/kg. Pasados 6 los minutos de oxigenacion se procede a realizar la
laringoscopia, con mango mediano y hoja curva Macintosh para la intubacion
orotraqueal. Una vez intubado del paciente, se procede a la auscultacion de ambos
campos pulmonares para verificar la adecuada colocacion del tubo. Para el
mantenimiento de la anestesia el sevoflurano se usé a un MAC de 1.3, el oxigeno se
administré a 2L por min y se programo la maquina de anestesia en modo de volumen
control. Luego se vigil6 con monitoreo continuo no invasivo cada tres minutos de
presion arterial sistolica, diastdlica y media, frecuencia cardiaca y oximetria de pulso
durante toda la cirugia. La analgesia se mantuvo con fentanil y la relajacion
neuromuscular con cisatracurio. La suspension del sevoflurano se realiza de manera
gradual a medida el cirujano vaya finalizando los puntos de sutura en piel, al igual que
en el grupo de tratamiento 1 se midio el tiempo de apertura ocular y de extubacion
traqueal a partir del cierre del vaporizador de sevoflurano. Una vez los pacientes en
sala de recuperacion post anestésica se procede a evaluar estado de conciencia cada
cinco minutos, hasta que estos estuvieran consientes completamente y también se

categorizo el dolor post operatorio por medio de la percepcion visual por parte del
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grupo investigador. Por ultimo, el dia después de la cirugia se procedié a evaluar la
incidencia de recuerdos pre, trans y post anestésicos con el instrumento de recoleccion

de datos Ver anexo #5)

6.5.3 Plan de Analisis.

Posteriormente, al haber obtenido todos los datos necesarios se utilizé el Programa
Estadistico Para las Ciencias Sociales (SPSS version 19), que fue una herramienta
sumamente importante para llevar acabo la parte estadistica del trabajo de

investigacion y asi poder realizar tabulacion, andlisis e interpretacion de los datos.

6.6 Consideraciones Eticas de la Investigacion.

De acuerdo con los principios establecidos en los estatutos de la OMS y
acuerdos ya firmados por otro tipo de instituciones sobre las investigaciones
realizadas en seres humanos, en la investigacién se tomaron en cuenta todos aquellos
principios éticos; la explicacion al paciente de cual sera el procedimiento anestésico
gue se le aplicaran dando de forma detallada todos los por menores, dar a conocer al
paciente que los procedimientos en la investigacion ya se realizaron en otras personas

gue no serd el tnico incluido en la investigacion.

Una vez ya entablado la relacion médico paciente y explicado al paciente lo que
se le realizara se dan a conocer los Riesgos—Beneficios de la investigacion, también
se le informa que firmara o pondré las huellas digitales en el consentimiento informado
en el cual se da a conocer que él ha aceptado tales lineamientos antes explicados.
Se respetara de manera absoluta la confidencialidad de los pacientes para no afectar

su integridad fisica y moral.
6.7 Riesgos y Beneficios.

6.7.1 Riesgos.

Entre los riegos que se pueden presentar en el desarrollo del presente proceso de
investigacion estan; que el paciente no desee ser parte del estudio, no contar con los

farmacos elegidos para el estudio al momento que se presente un paciente que cumpla
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los criterios de inclusion, que se presenten complicaciones anestésicas y quirargicas

en el trans y postoperatorio que pongan en riesgo la vida del paciente.
Temor de la divulgacion de su identidad por parte del grupo investigador.

6.7.2 Beneficios.

Con la realizacion de este proceso investigativo se obtendran los siguientes
beneficios: un esquema de como hacer uso efectivo de remifentanyl en perfusion
continua en uso concomitante con sevoflurano, para brindar a los pacientes un mejor
manejo anestésico, un despertar mas temprano, y una recuperacion pronta de la
conciencia. Este beneficio sera tanto para los pacientes como para el hospital que
podra implementar esta técnica de menor costo y de una recuperacion de la conciencia
rapida lo cual disminuye la estancia del paciente tanto en sala de recuperacion
anestésica y en el nosocomio, para el personal de anestesiologia que tenga acceso

a este documento y desee poner en practica lo aqui descrito.

67



7 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

7.1 Tabulacién, Analisis e Interpretacion de los Resultados.

En este proceso investigativo se incluyeron un total de 40 pacientes; entre edades
de 15 a 65 afos, mujeres y hombres; clasificados como pacientes ASA | y ASA I,
programados para cirugia electiva no mayor a 3 horas de duracion, divididos en grupos
de 20 pacientes cada uno. Al grupo de tratamiento 1 se le realizo una técnica de
anestesia general con remifentanyl y al grupo de tratamiento 0 una técnica anestésica
sin remifentanyl (ambas técnicas anestésicas descritas a detalle en el procedimiento
de esta investigacion).

Se utiliz6 una guia de observacion, en la cual se incluyen los resultados que
ayudaron a alcanzar los objetivos propuestos en este proceso de investigacion, se
elaboré una base de datos con todas las variables medibles en dicho proceso, con la
ayuda del Programa Estadistico Para las Ciencias Sociales (SPSS version 19), donde
las variables cuantitativas se expresan en las tablas en forma de media + desviacién
estandar y las variables cualitativas en forma de porcentaje y frecuencia; dichos
atributos medidos van desde, los datos generales de los pacientes (edad, sexo, talla,
peso, etc.), preguntas para evaluar el estado de orientacién, tanto pre-anestésico,
como post-anestésico; la recuperacion de la conciencia del paciente tomada en
minutos, como la base del estudio y también el tiempo en minutos que los pacientes
tardaron para la apertura ocular y la extubacion traqueal; una serie de preguntas en
donde se evalla la incidencia de recuerdos en el pre, trans y post operatorio, hasta
los parametros clinicos (presion arterial sistélica, presion arterial diastélica, presion
arterial media, saturacién parcial de oxigeno y frecuencia cardiaca), medidos en
intervalos de tiempo de tres minutos, durante toda la cirugia, reflejados en las tablas
7(a) y 7(b) en promedios de 15 minutos, la tabla 9 de comprobacion de hipétesis se
realiz6 empleando la prueba no paramétrica U Mann-Whitney en cual refleja que los
resultados de los grupos de tratamiento 1 y grupo de tratamiento O son
estadisticamente significativos cuando el valor obtenido es igual o menor a 0.05, esto

indica que la probabilidad de error es menor del 5%.
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TABLA 1. RESULTADO DE LOS DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES Y
LA INCIDENCIA DE EFECTOS ADVEROS POR GRUPO DE TRATAMIENTO

DATOS GENERALES

GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 20 20

EDAD (afios) 35.15+12.76 39.30 +13.11
SEXO (m/f) 7/13 13/7
TALLA (cm) 165.55 + 4.45 168 + 6.54
PESO (kg) 73.90 + 10.79 75.80 + 9.34
IMC 26.81 + 4.81 26.58 + 3.34

RIESGO ANESTESICO-
QUIRURIGICO (ASA I/ASA

D)

80% (14)/20% (6)

65% (13)/35% (7)

TIEMPO QUIRURGICO
(minutos)

91 +32.99

68.90 + 16.40

EFECTOS ADVERSOS (s/n)

10% (2)/90% (18)

0% (0)/100% (20)

*M (masculino), *F (femenino), *CM (centimetros), TKG (kilogramos), S (si), N (no). Las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar y las variables cualitativas se expresan

en forma de porcentaje y frecuencia

Analisis e Interpretacién: En la tabla nimero 1 se muestran los datos generales
de los pacientes, ordenados por grupo de tratamiento; obteniendo como resultado,
gue; en la edad para el grupo de tratamiento 1 (remifentanyl) el valor de la media es
de 35.15 y una desviacién estandar de 12.76, para el grupo de tratamiento O (no
remifentanyl) la media es de 39.30 y la desviacion de 13.11. Demostrando que existe
un diferencia de 4 afos de edad entre el grupo de tratamiento 1 y el grupo de

tratamiento 0. En cuanto al sexo de los pacientes; en el grupo de tratamiento 1 se
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obtuvieron un total de 7 hombres y 13 mujeres, mientras en el grupo de tratamiento O
fue lo contrario, un total de 13 hombres y 7 mujeres. En la talla en centimetros de los
pacientes, para el tratamiento 1 la media fue de 165.55 y una desviacion de 4.45, en
el tratamiento 0 se obtuvo una media de 168 y una desviacion de 6.54; mostrando,

gue en ambos grupos el valor de media fue ligeramente similar.

En el peso de los pacientes para el grupo de tratamiento 1 la media obtuvo un
resultado de 73.90 y una desviacion de 10.79, en el grupo de tratamiento O la media
fue de 75.80 y una desviacion de 9.34. Mostrando que el peso promedio fue menor en
el grupo de tratamiento 1 en comparacion al grupo de tratamiento 0. En el indice de
Masa Corporal (IMC) que se obtiene a partir del Peso (kg) entre Talla (cm?), para el
grupo de tratamiento 1 la media fue de 26.81 y la desviacidon de 4.81, para el grupo de
tratamiento O la media que se obtuvo es de 26.58 y una desviacion de 3.34. El
promedio de IMC es de alrededor de 26 en ambos grupos, reflejando que en la mayoria
de los pacientes se encontraban por arriba del rango normal de peso (25.0). En cuanto
al ASA, el riesgo anestésico-quirtrgico para el grupo de tratamiento 1, 80% (14) de los
pacientes eran sin patologias sobre agregadas (ASA I) y 20% (6), (ASA ll); tres
pacientes con hipertension arterial controlada, una paciente con lupus (etapa inicial) y
dos pacientes con diabetes mellitus controlada. En el grupo de tratamiento 0, 65% (13)
de los pacientes eran ASA | y 35% (7) pacientes ASA I, 4 de ellos con hipertension
arterial controlada, 2 con diabetes mellitus controlada y un paciente con asma
bronquial, con tratamiento. Los resultados del ASA entre ambos grupos es
practicamente similar, existiendo diferencia de solamente un paciente por grupo. En
cuanto al tiempo quirdrgico en minutos, para el tratamiento 1 la media fue de 91 y una
desviacion de 32.99; en el tratamiento O la media fue de 68.90 y una desviacion de
16.40, existiendo una diferencia marcada entre los dos grupos, pero que al final no fue

un factor que interfiriera con los resultados obtenidos.

En la incidencia de efectos adversos, en el grupo de tratamiento 1, 20% (2) de los
pacientes manifestaron hipertension arterial, la cual fue tratada con hidralazina y

controlada, el 80% (18) restante no manifestdé ninguna complicacion. En el grupo de
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tratamiento O, el 100% (20) de los pacientes no manifesté complicaciones de ningun

tipo.

TABLA 2. RESULTADO DEL ESTADO DE ORIENTACION PRE ANESTESICO

POR GRUPO DE TRATAMIENTO.

RESULTADOS

GRUPOS

TRATAMIENTO 1

TRATAMIENTO 0

PACIENTES (n)

20

20

EN QUE DIA ESTAMOS (o/d)

100% (20)/0% (0)

100% (20)/0% (0)

EN QUE LUGAR ESTAMOS (o/d)

100% (20)/0% (0)

100% (20)/0% (0)

CUANTOS ANOS TIENE (o/d)

100% (20)/0% (0)

100% (20)/0% (0)

CALIDAD DE LA

CONVERSACION (a/na)

100% (20)/0% (0)

100% (20)/0% (0)

*O (orientado), *D (desorientado), *A (adecuada), TNA (no adecuada). Las variables cualitativas se

expresan en forma de porcentaje y frecuencia.

Andlisis e Interpretacion: Los resultados reflejados en la tabla 2 demuestra que

los 40 pacientes sometidos al estudio tanto del grupo de tratamiento 1 y grupo de

tratamiento 0 en los momentos previos a la técnica anestésica estaban

completamente orientados en tiempo lugar y espacio lo cual se hace alusién a los

criterios de seleccion de la muestra
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TABLA 3. RESULTADO DE LOS TIEMPOS EN MINUTOS DE APERTURA
OCULAR Y EXTUBACON TRAQUEAL POR GRUPO DE TRATAMIENTO.

RESULTADOS
GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 20 20
TIEMPO DE APERTURA 6.75 + 1.51 14.75 + 2.78
OCULAR (minutos)
TIEMPO DE EXTUBACION
TRAQUEAL (minutos) 9.25+2.24 16.85 + 1.85

Las variables cuantitativas se expresan en media + desviacion estandar.

Analisis e Interpretacion: En esta tabla se muestra el tiempo en minutos de
apertura ocular y extubacién traqueal. Para el grupo de tratamiento 1 la media de
apertura ocular fue de 6.75 y la desviacion de 1.5, el grupo de tratamiento O la media
fue de 14.75 y la desviacion de 2.78. Reflejando un tiempo mayor requerido en el grupo
0 para la apertura ocular. En el tiempo de extubacion traqueal, la media para el grupo
de tratamiento 1 fue de 9.25 y la desviacién de 2.24, para el grupo de tratamiento O la
media fue de 16.85 y la desviacion de 1.85, existiendo al igual que la variable anterior
(apertura ocular) un tiempo mayor requerido para la extubacién traqueal en el

tratamiento 0.

Las desviaciones de 1.51y 2.24 para el grupo de remifentanyl y de 2.78 y 1.85
para el grupo de no remifentanyl demuestran que los valores se encontraban mas

cercanos a la media en ambos grupos de tratamiento.
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TABLA 4. RESULTADO DEL ESTADO DE ORIENTACION POST ANESTESICO
POR GRUPO DE TRATAMIENTO.

RESULTADOS
GRUPOS TRATAMIENTO 1 | TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 20 20

EN QUE DIA ESTAMOS (o/d) 90%(18)/10% (2) 0%(0)/100% (20)
EN QUE LUGAR ESTAMOS (o/d) | 95% (19)/5% (1) 0% (0)/100% (20)
CUANTOS ARIOS TIENE (o/d) 100% (20)/0% (0) | 0% (0)/100% (20)
ggLN'\?IEASS%EIL(,)AN - 850 (17)/15% (3) | 0% (0)/100% (20)

*O (orientado), *D (desorientado), *A (adecuada), TNA (no adecuada). Las variables cualitativas se

expresan como porcentaje y frecuencia.

Andlisis e Interpretacidn: En esta tabla se muestran los resultados obtenidos de
las preguntas realizadas a los pacientes para evaluar el estado de orientacién post-
anestésico. En la pregunta nimero 1, en el grupo de tratamiento 1 el 90% (18) de los
pacientes estaban orientados, mientras que el 10% (2) estaban desorientados, para el
grupo de tratamiento 0 el 100% (20) de los pacientes se encontraba desorientado. En
la pregunta nimero 2, en el grupo de tratamiento 1 el 95% (19) de los pacientes se
encontraban orientados y el 5% (1) desorientado; en el grupo de tratamiento 0 el 100%
(20) se encontraba desorientado. Para la pregunta numero 3, en el grupo de
tratamiento 1 el 100% (20) de los pacientes se encontraban orientados, mientras que
el grupo de tratamiento 0 el 100% (20) estaba desorientado. En la pregunta cuatro, la
cual evaluaba la calidad de la conversacion, en el grupo de tratamiento 1 en el 85%
(17) de los pacientes la conversacion fue adecuada y en el 15% (3) fue no adecuada,
para el grupo de tratamiento O, en el 100% (20) no presentaron un buen estado de

orientacion aceptable.

Queda asi demostrado que en el grupo de tratamiento 1 la mayoria de los pacientes

respondié de una forma adecuada a las preguntas realizadas para evaluar su estado
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de orientacion post-anestésico; mientras que el grupo de tiramiento O ningun paciente

respondié de forma adecuada.

TABLA 5. RESULTADOS DE TIEMPO DE RECUPERACION DE LA
CONCIENCIA A PARTIR DE LA EXTUBACION TRAQUEAL EN QUIROFANO.

RESULTADOS
GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0O
PACIENTES (n) 20 20
0 a 5 minutos 85%% (17) 0% (0)
5a 10 minutos 15%% (3) 0% (0)
10 a 15 minutos 0% (0) 85% (17)
15 a 20 minutos 0% (0) 15% (3)

Las variables cualitativas se expresan en forma de porcentaje y frecuencia.

Andlisis e Interpretacion: En la tabla 5 se muestra el lapso de tiempo en el cual

los pacientes de ambos grupos de tratamiento tardaron en recuperar la conciencia. En

el grupo de tratamiento 1, El 85% (20) de los pacientes tardé entre 0 y 5 minutos en

recuperar su estado conciencia, el 15% (3) restante tardo entre 5y 10 minutos. En el

grupo de tratamiento 0, el 85% (17) de los pacientes tardd entre 10 y 15 minutos en

recuperarla, el otro 15% (3) tardo de 15 a 20 minutos. Es claro que los pacientes del

grupo de tratamiento 1 tardaron menos tiempo en recuperar su estado de conciencia

en comparacion al grupo de tratamiento O.
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TABLA 6. RESULTADOS DEL ESTADO DE MEMORIA POST ANESTESICO
POR GRUPO DE TRATAMIENTO

RESULTADOS

GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 20 20
RECUERDA ALGO ANTES DE

90% (18)/10% (2) 100% (20)/0% (0)
QUEDARSE DORMIDO (S/N)
RECUERDA ALGO AL
MOMENTO DE DESPERTARSE 65% (13)/35% (7) 0% (0)/100% (20)
(S/N)
RECUERDA ALGO ENTRE LOS 0% (0)/100% (20) 5% (1)/95% (19)
DOS PERIODOS (S/N)
TUVO ALGUN SUENO

0% (0)/100% (20) 5% (1)/95% (19)
DURANTE LA CIRUGIA (S/N)

*S (si), *N (no). Las variables cualitativas se expresan en forma de porcentaje y frecuencia.

Andlisis e Interpretacion: En esta tabla se reflejan los resultados de las preguntas
realizadas un dia después de la cirugia, sobre el estado de memoria y la incidencia de
efectos adversos en el trans operatorio. En la pregunta uno, en el grupo de tratamiento
1, el 80% (18) de los pacientes respondieron Sl, el otro 20% (2) respondi6é NO; el grupo
de tratamiento 0 el 100% de los pacientes respondié Sl. Para la pregunta nimero dos,
en el grupo de tratamiento 1, el 65% (13) de los pacientes respondio Sl y el otro 35%
(7) respondié NO, en el grupo de tratamiento O, el 100% (20) de los pacientes
respondid NO. Existe una pequefia diferencia entre los pacientes de ambos grupos
sobre lo recordado al momento de despertarse, siendo mayor la incidencia de
recuerdos en el grupo de tratamiento 1. En la pregunta niumero tres, para el grupo de
tratamiento 1, el 100% (20) de los pacientes respondid NO, mientras en el grupo de
tratamiento 0, el 5% (1) respondio Sly el 95% (19) respondié NO, existiendo diferencia
de tan solo una respuesta entre ambos grupos. En la pregunta final, en el grupo de

tratamiento 1 el 100% de los pacientes respondié NO y en el grupo de tratamiento 0,
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el 5% (1) respondid Sl y el 95% (19) respondié NO. En cuanto al estado de memoria

post anestésico no hay diferencias mayores entre los 2 grupos.

TABLA 7(A). REGISTRO DE PROMEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DE
SIGNOS VITALES EN EL TRANS ANESTESICO POR GRUPO DE TRATAMIENTO.

RESULTADOS
GRUPOS TRATAMIENTO1 / TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 20 2t
Minutos 0-15 15-30
FC
Media 82.53/77.45 79.63/73.52
Desviacion Est. 13.05/ 4.07 9.59/ 4.35
Spo2
Media 99.50/ 99.13 99.78/99.60
Desviacion Est. 0.47/ 0.35 0.42/ 0.51
TAS
Media 117.40 /118.17 110.04 / 108.68
Desviacion Est. 11.97/ 10.11 7.99/8.08
TAM
Media 83.28 / 85.96 80.27 /1 78.72
Desviacion Est. 9.59/ 8.19 7.33/5.06
TAD
Media 72.49/74.60 69.86/67.74
Desviacion Est. 7.36/ 8.80 6.91/ 6.13

*FC (Frecuencia Cardiaca), *Spoz (Saturacién de Oxigeno), *TAS (Tension Arterial Sistélica), TTAM

(Tensioén Arterial Media) y “TAD (Tension Arterial Diastélica) Las variables cuantitativas se expresan
como media + desviacion estandar.

Esta recoleccion se llevé a cabo en el trans anestésico cada 3 minutos en ambos
grupo, pero lo primordial fue en el grupo 1 dada a la accién ultra corta del medicamento
en estudio, los datos reflejados en las tabla (A) y (B) es la combinacion de los
promedios sacados de los valores registrados en los primeros 15 minutos y los

tomados después de 15 a los 30.

Andlisis e Interpretacion: Tabla 7 (A) las variaciones que van de 0 a 15 minutos
en el grupo de tratamiento 1 se ve reflejado un leve aumento de la FC con una media

82.53 y desviacion estandar de 13.05. En el grupo de tratamiento 0; una media de
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77.45 y desviacion estandar de 4.07, esto puede verse evidenciado por estimulos de
la intubacion orotraqueal en los primeros minutos de la induccidon anestésica, en el
tiempo que va de 15 a 30 minutos del cuadro (A) no se ven mayor aumento en la FC;
la SPO2 no presenta ninguna alteracion dejando en evidencia la buena ventilacién
dada a cada uno de los pacientes; la TAS se refleja aumento considerable en el grupo
de tratamiento 1 de 117.40 de media y desviacion estandar de 11.97 en comparacion
con el grupo de tratamiento O con una meda de 118.17 y una desviacion estandar de
10.11; la TAM no se ve afectada; la TAD se mantiene en rango normales en el lapso
de tiempo de 0 a 30 minutos de la tabla 7 (A)
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TABLA 7 (B). REGISTRO DE PROMEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DE
SIGNOS VITALES EN EL TRANS ANESTESICO POR GRUPO DE TRATAMIENTO.

RESULTADOS
GRUPOS TRATAMIENTO 1/ TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 20 20
MINUTOS 30-45 45-60
FC
Media 80.23/74.46 77.64 1 76.55
Desviacion Est. 746 | 4.76 476/ 4.79
Spo2
Media 99.78/99.60 99.78 /99.60
Desviacion Est. 0.42 / 0.50 0.42/0.50
TAS
Media 110.22/107.31 111.24/112.01
Desviacion Est. 8.68 / 6.38 7.04/5.88
TAM
Media 80.14 / 77.94 79.20/78.74
Desviacion Est. 7.03 / 4.29 8.60/5.67
TAD
Media 69.60/ 66.20 70.58 / 68.86
Desviacion Est. 6.34/ 5.33 6.54/4.94

*FC (Frecuencia Cardiaca), *Spoz (Saturacion de Oxigeno), *TAS (Tension Arterial Sistolica), TTAM

(Tension Arterial Media) y “"TAD (Tension Arterial Diastélica) Las variables cuantitativas se expresan

como media + desviacion estandar.

Andlisis e Interpretacion: En los resultados reflejados en esta tabla se observa
una disminucion gradual de la FC a partir del minuto 45, en el grupo de tratamiento 1,
esto se debe a la aplicacién del clorhidrato de tramadol; sucesivamente se puede
observar que a media pasa el tiempo la FC tiende a disminuir; en cuanto la SPO2no
presenta alteracion alguna como en el cuadro (A); la TAS también se ve afectad por
la aplicacion del analgésico Clorhidrato de Tramadol usado en los paciente del grupo
1 en el minuto 45 de igual forma la TAM y la TAD al final de los valores se ven afectada

por el mismo.
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TABLA 8. REGISTRO DE NIVEL DE DOLOR POST OPERATORIO PERCIBIDO

DEL PACIENTE EN LA SALA DE RECUPERACION.

RESULTADOS
GRUPOS (n) TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES 20 20
NIVEL DE DOLOR
Sin dolor 55% (11) 5% (1)
Dolor leve 45% (9) 15% (3)
Dolor moderado 0% (0) 50 % (10)
Intenso 0% (0) 30% (6)
Peor posible 0% (0) 0% (0)

Las variables cualitativas se expresan en forma de porcentaje y frecuencia.

Analisis e Interpretacién: En la tabla 8 se observan los resultados obtenidos de
la escala del dolor, que fue tomada en sala de recuperacion anestésica, en el grupo
de tratamiento 1 el 55% (11) de los pacientes fue un estado sin dolor, dado a la
aplicacion del clorhidrato de tramal, en el 45% (9) restante de los pacientes se percibio
un estado de dolor leve. En cuanto al grupo de tratamiento O fueron resultados mas
variados, presentando un 5% (1) de los pacientes un estado sin dolor, 15% (3) de los
pacientes con dolor leve, 50% (10) de los pacientes con dolor moderado, y un 30% (6)
con dolor intenso. Es evidente la diferencia que hubo en la incidencia de dolor post
operatorio, ya que en el grupo de tratamiento 1, ninguno de los pacientes presento
dolor moderado, intenso o peor posible, debido a la aplicacion del Clorhidrato de

Tramadol en el trans operatorio.
Prueba de Hipotesis.

Para la comprobacién de hipétesis en los pacientes que se sometieron a anestesia
general balanceada con remifentanyl sevoflurano como nueva técnica para una pronta
recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos,
en el Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel, afio 2017 se tomaron los 2

grupos de 20 pacientes cada uno, en donde T1 es grupo de tratamiento con
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remifentanyl y TO es el grupo de tratamiento de no remifentanyl; la comparacion de lo
antes mencionado se llevo a cabo mediante la prueba no paramétrica U Mann-Whitney

y en la cual se tomaron en cuanta la formulacion de las siguientes hipotesis.

Hi: La anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano como nueva
técnica, proporciona una pronta recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos

a procedimientos quirdrgicos en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.

Ho: La anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano como nueva
técnica, no proporciona una pronta recuperacion de la conciencia en pacientes
sometidos a procedimientos quirargicos en el Hospital Nacional San Juan de Dios de

San Miguel.

Para las hipétesis antes descritas se tomara el nivel se significancia el cual es que
para todo valor de probabilidad igual o menor de 0.05, se acepta la Hi y se rechaza la
Ho. Pero también se debe tener en cuenta la zona de rechazo en donde todo valor de

probabilidad mayor de 0.05, se acepta la Ho y se rechaza la Hi.
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TABLA 9. RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA U DE MANN WHITNEY
EN LOS MOMENTOS QUE FUE TOMADA LA RECUPERACION DE LA
CONCIENCIA, LA APERTURA OCULAR, LA EXTUBACION TRAQUEAL Y EL
ESTADO DE ORIENTACION POST ANESTESICO.

PRUEBAS DE DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES
Diferencia de las
muestras _
Parejas de comparacion U .Slg'
_ Suma (Bilateral)
Promedio
de
de rango
rango
Par | Recup conc T1
P 10.50 1 210.00 | 1 499 0.000
1 |Recup conc TO 30.50 610.00
Par |Aperocu T1
P 10.50° 1 210.00 | 500 0.000
2 |Aperocu TO 30.50 610.00
Par | Extub traq T1
g 1063 | 21250 |, 549 0.000
3 |Extub traq TO 30.38 607.50
Par | En qué dia estamos T1
g 11501 230.00 | 55000 | 0.000
4 |En qué dia estamos TO 29.50 590.00
Par | En qué lugar estamos T1
que lug 11001 220.00 | 15000 | 0.000
5 |En qué lugar estamos TO 30.00 600.00
Par | Cuantos anos tiene T1
1050 1 210.00 | 1 499 0.000
6 |Cuantos arfios tiene TO 30.50 610.00
Par | Calidad de la conversacion T1
12.00 | 240.00 |54 599 0.000
7 |Calidad de la conversacion TO 29.00 580.00
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Por lo tanto la probabilidad de valor de U de Whitney calculado anteriormente dio
una significancia de 0.00 para ambos grupo de tratamiento el cual es menor de 0.05

lo que quiere decir que se toma como aceptada la Hi y se rechaza la Ho.

Entre los paciente sometidos al estudio tanto los de grupo de tratamiento 1 como
los del grupo de tratamiento O existe una diferencia significativa ya que los resultados
arrojados por la prueba antes mencionada dan un valor ser significancia menor de
0.05.

Lo cual hace ver que los pacientes que son sometidos bajo anestesia general
balanceada de Remifentanyl Sevoflurano tienen una pronta recuperacion de la
conciencia, cosa que no sucede con los que llevan una técnica donde no se usa
remifentanyl, por lo cual se da como aceptada la Hipétesis de Investigacion planteada

al inicio de la investigacion.
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7.2 Discusion de los Resultados.

En la historia de la cirugia, la innovacion ha sido primordial tanto para el desarrollo
de nuevas técnicas quirirgicas y anestésicas, por ende han conllevado a la aparicion
de nuevos medicamentos que hacen cada vez un mejor trabajo, permitiendo un
control adecuado de la respuesta metabdlica y simpatica al estrés anestésico-
quirurgico, y a la vez ofreciendo una rapida recuperacion de la conciencia; que es la
tematica principal de este proceso investigativo, como también beneficiando al
personal de sala de operaciones (enfermeria; médicos cirujanos y anestesistas) no
dejando de menos y los mas importando la morbilidad de los pacientes reduciendo

asi, la estadia hospitalaria y un pronto retorno a sus labores cotidiana.

La existencia de estudios recientes en donde se describe el uso de remifentanyl
combinado a anestésicos halogenados son casi nulos lo cual nos llevo a la realizacion
del proceso investigativo donde se quiere comprobar la eficacia de la anestesia
general balanceada con remifentanyl sevoflurano como nueva técnica para la pronta
recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos

no mayores de 3 horas.

Se incluy6 una poblacion total de 40 pacientes, divididos en 2 grupos cada uno de
20 pacientes elegidos de acuerpo a los criterios inclusién y exclusion, en donde el
grupo control fue tratamiento 1 Remifentanyl y tratamiento 0 No remifentanyl, entre
ellos se recaudaron los datos mediante la guia de observacion, dicha guia nos ayudo
a llegar a la comprobacién de la Hipotesis planteada al inicio de la investigacion.

La comprobacion de la hipotesis se llevd a cabo por medio del programa SPSS
version 19, para determinar si la anestesia con remifentanyl sevoflurano es eficaz en

la recuperacion pronta de la conciencia.

El objetivo principal de esta investigacién fue conocer si en realidad la técnica
anestésica donde se uso remifentanyl es capaz de otorgar una recuperacion pronta
de la conciencia, en comparacion de otra técnica donde no se uso dicho farmaco.
Después de realizacibn de ambas técnicas se observé que: La recuperacion de la

conciencia fue mas rapida en los pacientes del grupo de tratamiento 1, mostrando una
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diferencia estadistica con una significancia bilateral de 0.00, en comparacion del grupo
de tratamiento O donde el tiempo requerido para recuperar la conciencia fue mucho
mayor, debido a que el remifentanyl es un opioide sintético de accion ultra corta, con
una aclaracion plasmética no mayor a los cinco minutos. Todo lo mencionado
anteriormente se comprobd en un estudio publicado por la Revista Espafiola de

Anestesiologia en el 2007.1

En relacion al tiempo que los pacientes tardaron en la apertura ocular y la
extubacion traqueal, la diferencia también fue marcada, siendo menor el tiempo
requerido en los pacientes del tratamiento 1 donde la media de tiempo para la apertura
ocular fue de 6.75 y la media para la extubacion traqueal fue de 9.25. En el tratamiento
0 estos tiempos fueron mayores, para la apertura ocular la media fue de 14.75 y para
la extubacion traqueal de 16.85. Determinando que la combinacion de remifentanyl
sevoflurano disminuye el tiempo requerido para la apertura ocular y la extubacion
traqueal; nuevamente se trae a mencion el estudio publicado por la Revista Espafiola
de Anestesiologia en el afio 2007, ya que estos resultados nos ayudan a reforzar lo

encontrados en dicha publicacion.!

En cuanto al estado de orientacién post anestésico, se trae a mencién un estudio
realizado en mayo de 2009 en la Universidad Auténoma de Barcelona.?° En donde
reflejan en sus resultados la capacidad de responder a un cuestionario sencillo y corto,
sobre su orientacion en tiempo y espacio, fue superior para el grupo de remifentanyl;
lo que concuerda con los datos obtenidos del estudio en discusion, en donde el 85%
de los pacientes del grupo de tratamiento 1 se mostraron orientados a los cinco
minutos de la extubacién traqueal, mientras que en el grupo de tratamiento 0 el 100%

de los pacientes se encontraban desorientados en el mismo lapso de tiempo.

En cuanto a la incidencia de recuerdos, no hubo mayor diferencia entre ambos
grupos, mostrando que tanto una técnica como la otra, son eficaces en cuanto a la
amnesia, que es otro de los grandes objetivos que conlleva la anestesia general. No
se trae a mencion ninguna referencia bibliografica, ya que de todos los estudios
revisados para la elaboracion de este proceso investigativo, ninguno hace énfasis en

la incidencia de recuerdos, pre, trans y post operatorios.
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Para la categorizacion del dolor post operatorio se utilizé una escala de observacion
directa. Donde los resultados para el grupo de tratamiento 1 fueron los siguientes: 55%
de los pacientes no experimento dolor, 45% experimento dolor leve. En el grupo de
tratamiento 0, 5% no experimento dolor, 15% experimento dolor leve; 50%
experimento dolor moderado y 30% experimento dolor intenso. En el tratamiento 1 se
utilizé como analgesia post operatoria clorhidrato de tramadol, ya que en estudios
previos mencionan el uso de un analgésico opioide, para una técnica donde se use
remifentanyl por sus caracteristicas farmacocinéticas (no posee un efecto analgésico

residual). 2

Por todo lo discutido con anterioridad determinamos que la anestesia general
balanceada con remifentanyl sevoflurano es eficaz para una pronta recuperacion de
la conciencia, proporciona una apertura ocular y extubacién traqueal temprana, un
estado de orientacion post anestésico rapido, con una leve incidencia de recuerdos

post operatorios y una excelente analgesia post operatoria.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES.

8.1 Conclusiones.

De acuerdo a los resultados obtenidos de la investigacion sobre la eficacia de la
anestesia general balanceada con Remifentanyl Sevoflurano en la recuperacién de la
conciencia, en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, en el Hospital
Nacional San Juan de Dios, San Miguel, afio 2017. Como grupo investigador se

concluye que.

La técnica de anestesia general remifentanyl sevoflurano proporciona una pronta
recuperacion de la conciencia, teniendo que: el 100% de los pacientes recobro la
conciencia en un periodo de entre 5 a 10 minutos, en comparacion de los pacientes
donde no se uso dicha técnica donde, el 85% de los pacientes tard6 de 10 a 15 minutos

y el 15% restante entre 15y 20 minutos.

Al determinar el tiempo de apertura ocular y extubacién traqueal en sala de
operaciones, se observé que el tiempo requerido en el grupo de tratamiento donde se
utilizé la técnica de remifentanyl sevoflurano fue menor, en comparaciéon al grupo de

tratamiento donde no se us6 dicha técnica.

Al momento de corroborar el estado de orientacion post anestésico de los pacientes
en sala de recuperacion anestésica, se obtuvo una diferencia marcada entre ambos
grupos, en el grupo de tratamiento 1 el 90% de los pacientes se encontraban
orientados y el 2% restante desorientados, mientras que en el grupo de tratamiento O
el 100% de los pacientes se encontraban desorientados

Valorando el estado de memoria post anestésico en los pacientes de ambos

grupos, no se encontré diferencia alguna.

En cuanto a la categorizacién del dolor post operatorio, se observé que los
pacientes del grupo de tratamiento 1, el 55% no presentaron dolor, mientras que el
45% presentd dolor leve, existiendo una diferencia evidente en comparacion a los

pacientes del grupo de tratamiento 0, en donde 15% presentaron dolor leve, 50% dolor
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moderado y 30% dolor intenso. Dicha diferencia se debié a que en el grupo de
tratamiento 1 se aplicé Clorhidrato de Tramadol 30 minutos previo a finalizar la cirugia,

mientras que en el grupo de tratamiento 0 no se aplicé Tramadol.

8.2 Recomendaciones

En base las conclusiones descritas anteriormente y a las experiencias vividas sobre
el estudio de la anestesia general balanceada con remifentanyl sevoflurano como
nueva técnica para una pronta recuperacion de la conciencia en pacientes sometidos

a procedimientos quirdrgicos se dan las siguientes recomendaciones:

Se recomienda el uso de Remifentanyl a una dosis de 0.2 mcg/kg/min en goteo

continuo y permanente para mantener un estado quirdrgico aceptable.

Para que la técnica sea mas efectiva se recomienda el uso de Sevoflurano con
MAC de 0.4 el cual mantiene al paciente en un buen estado de hipnosis durante el

procedimiento quirdrgico.

La suspension del Remifentanyl Sevoflurano se tiene que hacer justamente cuando

el cirujano termine el dltimo punto en piel.

La administracion del clorhidrato de tramadol se tiene que hacer 30 minutos previos
a la finalizacién de la cirugia, para brindar una buena analgesia una vez terminado el

efecto del Remifentanyl.

En pacientes con hipertension se recomienda el uso de esta nueva técnica ya que
proporciona al paciente una estabilidad hemodindmica con una PAM que no sobre

pasa los valores considerados normales

Se recomienda el uso de Remifentanyl Sevoflurano en pacientes que seran
sometidos a procedimientos quirdrgicos ambulatorios por su pronta recuperacion de

la conciencia.

Ideal en cirugias por video laparoscopia ya que en las mayorias de los casos donde

se aplico la técnica fue en estos procedimientos.
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El uso de esta técnica se recomienda para procedimientos quirdrgicos igual o menor

a 3 horas.

Se recomienda el uso de bieospectral en este tipo de técnica para valorar el estado

de profundidad anestésica en los pacientes.

Se recomienda que los resultados obtenidos en este estudio, sirvan como base
bibliografica y hemerogréafica para investigaciones posteriores relacionadas con la

problematica desarrollada
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10. ANEXOS

ANEXO N° 1

Definicién de Términos Béasicos

Antropométrico: Del Idioma griego hombre, humano; y medida, lo que viene a

significar "la medida del hombre”

Bradicardia: Descenso de la frecuencia de contraccion cardiaca a 60 latidos por

minuto

Cefalea: Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafnado de sensacion

de pesadez.

Cognitivo: Del conocimiento o relacionado con él. La psicologia cognitiva estudia
procesos mentales como la percepcion, la memoria o el lenguaje; los medios de
comunicacioén cumplen una funcion comunicativa cuando las personas recurren a ellos
para satisfacer necesidades de caracter instrumental, afectivo, cognitivo, social o de

cualquier otra clase"

Coma: Estado patolégico que se caracteriza por la pérdida de la conciencia, de la
sensibilidad y de la movilidad voluntaria, con conservacion de las funciones
vegetativas; suele producirse como consecuencia de enfermedades o lesiones que

influyen sobre el sistema nervioso.

Combustion: Reaccion quimica que se produce entre el oxigeno y un material
oxidable, que va acompafiada de desprendimiento de energia y habitualmente se

manifiesta por incandescencia o llama.
Concomitante: Que acomparfia a una cosa o actua junto a ella.
Epiglotectomia: Extirpacion de la epiglotis

Fasciculaciones: Son pequefas e involuntarias contracciones musculares, visibles
bajo la piel y que no producen movimiento de miembros, debidas a descargas

nerviosas espontaneas en grupos de fibras musculares esqueléticas
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Hipertermia maligna: También conocida como hiperpirexia maligna, fiebre maligna
o fiebre anestésica, es una afeccion ubicada en el capitulo de la farmacogenética,
desencadenada usualmente por la anestesia general, pudiendo comprometer
seriamente la vida. En raras ocasiones es provocada por el ejercicio vigoroso o el

calor.

Hipocapnia: Es una disminucion del dioxido de carbono disuelto en el plasma

sanguineo, en donde existe particularmente bajo la forma de acido carbénico.

Hipotermia: Es el descenso involuntario de la temperatura corporal por debajo de
36 °C (95 °F) medida con termdémetro en el recto o el es6fago

Hipoxia: Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del

organismo, con compromiso de la funcion de los mismos.

Histamina: Es una amina idazoélica involucrada en las respuestas locales del
sistema inmunitario. También regula funciones normales en el estbmago y actia como

neurotransmisor en el sistema nervioso centra

Homeostasis: Conjunto de fendmenos de autorregulacion, conducentes al
mantenimiento de una relativa constancia en la composicion y las propiedades del

medio interno de un organismo.
Ignicion: Inicio de una combustién

Inotrépico: Describe aquella cualidad que afecta a la contractibilidad del masculo.
Se dice que existe efecto inotrépico positivo cuando mejora la capacidad de
contraccion muscular, por el contrario el efecto inotropico negativo indica disminucion

de esta capacidad
Laringoespasmo: Espasmo de la laringe que cierra la luz de ésta

Motilidad: Facultad de moverse que tiene la materia viva como respuesta a ciertos

estimulos.

Obnubilacion: Grado leve a moderado: comprension dificultada. Sopor, confusion,
estupor, incapacidad de accion espontanea y coma. Grado profundo: imposible
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cualquier actividad voluntaria consciente y ausencia de cualquier indicio de

consciencia.

Oximetria: Técnica que mide la saturacion de oxigeno en la sangre de una persona.
Normalmente se utiliza un oximetro de pulso, que es un dispositivo médico no invasivo
que se basa en la diferencia de absorcion de luz entre la oxihemoglobina y la
hemoglobina desoxigenada.

Randomizado: Es un procedimiento para la asignacion, en los ensayos clinicos, de
pacientes (unidades de tratamiento) a tratamientos. Consiste en asignar
aleatoriamente (al azar) a los participantes en un ensayo a dos o mas grupos de

tratamiento o de control.

Sialorrea: También conocida como ptialismo o hipersalivacion y se caracteriza por

la produccién excesiva de saliva o flujo salival.

Sopor: Es una condicién en la que una persona esta durmiendo. Existen dos tipos:
Superficial, si al estimularlo despierta, pero no se logra que llegue a la lucidez y actta
desorientado (como si estuviera obnubilado), respondiendo escuetamente preguntas

simples. Al dejarlo tranquilo, la persona vuelve a dormirse.

Vértigo: Es una sensacion subjetiva de movimiento de los objetos que nos rodean

0 de nuestro propio cuerpo, por lo comun, una sensacion de giro

Volatil: Que se volatiliza facilmente en contacto con el aire.

Siglas y Abreviaturas.

Siglas.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
CAM: Concentracion Alveolar Minima

CP: Concentracion Plasmatica

DE: Dosis Efectiva

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
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EUA: Estados Unidos de América
FC: Frecuencia Cardiaca

GABA: Acido y-Amino butirico
IMC: indice de Masa Corporal

IV: Intra Venoso

OAAS: Observer's Assessment of Alternes/Sedation. (Evaluacion

alternativas/sedacion por parte del observador)
PIC: Presion Intra Craneal
PIO: Presion Intra Ocular
RMND: Relajante Muscular No Despolarizante
SNC: Sistema Nervioso Central
TA: Tension Arterial
TCI: Total Control Infusion (Infusion de Control Total)
URPA: Unidad de Recuperacion Post Anestésica
Abreviaturas
ECG: Electrocardiograma
EEG: Electroencefalograma
KG: Kilogramo
MCG: Microgramo
MG: Miligramo
MIN: Minuto
ML: Mililitro

MMHG: Milimetros de Mercurio

de
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ANEXO N° 2

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido

elegido(a) para participar en la investigacion llamada: anestesia general balanceada

con remifentanyl — sevoflurano como nueva técnica para una pronta recuperacion de
la consciencia en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, en el hospital

nacional san juan de dios, san miguel, afio 2017

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion, cuales son los beneficios que
se obtienen, asi como las complicaciones que pueden presentarse durante la
realizacion de la investigacion. Ademas se me ha explicado que los datos obtenidos
se utilizaran estrictamente para fines académicos manteniendo la confidencialidad de
mi estado de salud. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecho(a)

con las respuestas brindadas por los investigadores.
Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion.

Firma

Fecha de participacion

Huellas digitales (en caso de no poder firmar)
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ANEXO N °3

CLASIFICACION ASA

Categoria ASA

Estado de Salud Preoperatorio

ASA | Paciente sano normal

ASA Pacientes con enfermedad sistémica leve

ASA I Pacientes con enfermedad sistémica severa

ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica severa que
amenaza en forma constante la vida

ASA YV Pacientes moribundos que no se espera que
sobrevivan sin la operacion

ASA VI Paciente con muerte cerebral declarada, y los

organos estan siendo removidos para donacion
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ANEXO 4

ESCALA DE ALDRETE

INDICE

DESCRIPCION

Puntaje

Minutos

10

15

30

45

60

Actividad

Mueve las cuatro extremidades cuando se le ordena

Mueve solo dos extremidades cundo se le ordena

No mueve las extremidades

Respiracion

Puede efectuar respiraciones profundas, tose
libremente

Nl O | N

Disnea con limitacion para toser

Apnea

Circulacion

TA < 20% del nivel preanestésico

TA de 21 a 49% del nivel

TA > 50% del nivel preanestésico

Conciencia

Completamente despierto

Responde al ser llamado

No responde

Oxigenacion

Mantiene > 92% Sa0O?2 en aire

Necesita oxigeno para mantener SAO2 90%

Sa02 < 90% aun inhalando oxigeno

O P N Q] | N O P N O Bk
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ANEXO N° 5

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LIC. EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la anestesia general balanceada con
Remifentanyl-Sevoflurano, como una nueva técnica para la pronta recuperacion
de la consciencia, en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, en el
Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.

Nombre Fecha

Registro Grupo de tratamiento 1 Grupo de tratamiento0___
Edad  Sexoo:M___ F__ Talla:__ Cm.Peso: ___ Kg.IMC:
Estado Civil: casado ___ divorciado _ viudo _____ union libre_ soltero
Ocupacion Profesional _ Independiente _Obrero _Empleado Otras
Direccion:

Tipo de cirugia Tiempo quirdrgico minutos
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PREANESTESIA:

Evaluacion clinica y fisica pre anestésico:

Diagnostico:
Examenes de Gabinete: Hb: = HTC: _ Plaquetas:
TP: _ TTP:____ Creatinina:
T/A: FC: FR: SPO?%
Habitos personales: Etilico: ~ Fumador: _ Drogas_ Otros:
Comorbilidad ASA
Antecedentes quirdrgico: Si: No: Tipo de anestesia:
Mallampati:

Estado de orientacion pre anestésico:

En qué dia estamos: Orientado _ Desorientado_
En qué lugar estamos: Orientado _ Desorientado_
Cuantos afos tiene: Orientado _ Desorientado
Calidad de conversacion: Adecuada __ No adecuada
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Trans anestésico:

Dosis inicial y mantenimiento de anestésicos utilizados

Grupo de tratamiento 1

Medicamento | Dosis | Cantidad | Dosis de Cantidad | Total de
de mantenimiento farmaco
inicio utilizado

Atropina Mg/kg

Fentanil Mcg/kg

Cisatracurio Mg/kg Mg/kg

Midazolam Mg/kg

Sevoflurano MAC
0.4

Remifentanyl | Mcg/kg

Tramadol

Grupo de tratamiento 0O

Medicamento | Dosis | Cantidad | Dosis de Cantidad | Total de
de mantenimiento farmaco
inicio utilizado

Atropina Mg/kg

Fentanil Mcg/kg Mcg/kg

Cisatracurio Ma/kg Ma/kg

Midazolam Mg/kg

Sevoflurano MAC 1-

13 MAC
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Registro de signos vitales primera hora:

Minutos

0

3

6

9

12

15

18

21

24

27

30

33

36

39

41

44

47

50

53

56

59

FC

SPO;

TAS

TAM

TAD

*FC (Frecuencia Cardiaca), *Spo2 (Saturacion de Oxigeno), *TAS (Tension Arterial Sistolica), "TTAM (Tension Arterial Media) y “TAD (Tension Arterial Diastdlica)
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Registro de signos vitales segunda hora:

Minutos |60 |63 |66 |69 (72 |75 |78 |81 |84 |87 |90 |93 (96 |99 |101 |104 |107 |110 |113 |116 |120

FC

SPO;

TAS

TAM

TAD

*FC (Frecuencia Cardiaca), *Spo2 (Saturacion de Oxigeno), *TAS (Tension Arterial Sistolica), "TTAM (Tensién Arterial Media) y “TAD (Tension Arterial Diastolica)
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Post Quirdrgico:
Suspension de Remifentanyl y Sevoflurano min:

Tiempo de apertura ocular min:

Tiempo de extubacion traqueal min:

Post Anestésico:

Estado de orientacién post anestésico:

En qué dia estamos: Orientado _ Desorientado_
En qué lugar estamos: Orientado _ Desorientado
Cuantos afnos tiene: Orientado _~ Desorientado_
Calidad de conversacion: Adecuada _ No adecuada

¢, Recuerda algo antes de quedarse dormido? Sl NO

¢,Recuerda algo al momento de despertarse? Sl NO

¢,Puede recordar algo entre los dos periodos? Sl NO

¢, Tuvo algun suefio durante la cirugia? Sl NO

Efectos adversos. Sl NO
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Tiempo de Recuperacion de la Conciencia a Partir de la Extubacion Traqueal en

Quirdfano.

GRUPOS

REMIFENTANYL

NO REMIFENTANYL

0 a 5 minutos

5 a 10 minutos

10 a 15 minutos

15 a 20 minutos
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ANEXO N° 6

ESCALA DEL DOLOR

Escala de Dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A i W

Sn Leve  Moderado Intenso Peor
dolor

S 00 & &
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