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RESUMEN

La anestesia general a flujo bajo aporta beneficios al paciente, al personal
del quiréfano y el medio ambiente. En nuestro medio es una practica reciente ya
que su uso requiere la utilizacibon de modernas maquinas de anestesia, con
monitoreo de los gases y vapores anestésicos. Este estudio pretende revisar
algunos conocimientos de fisiologia, farmacologia y a la vez servir como base de
referencia bibliogréfica para la utilizacion de dicha técnica anestésica. OBJETIVO:
Valorar la efectividad de la anestesia general a flujos bajos con Sevoflurano en
pacientes de Colecistectomia por Videolaparoscopia. METODOLOGIA: La
investigacion por su disefio fue un ensayo clinico de tipo paralelo, donde se
estudiaron 80 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, se dividieron en
dos grupos de tratamiento; para el tratamiento 1 anestesia general a flujos bajos
con oxigeno a 1lts/min y sevoflurano, y al tratamiento 0 anestesia general a flujos
altos con oxigeno a 3lts/min y sevoflurano. Se evalud el grado de humidificacion y
temperatura de los gases inspirados, tiempo de recuperacion de la anestesia,
consumo de oxigeno y sevoflurano por minutos de uso, al igual la presencia de
gases anestésicos en el ambiente del quiréfano. Los instrumentos que se utilizaron
para la obtencién de la informacién fueron la guia de entrevista y la guia de
observacion. Los resultados se procesaron por medio del programa estadistico
SPSS version 25.0, bajo pruebas estadisticas de T Student y U Mann-Whitney.
RESULTADO: en la Tabla 2. Representa los resultados obtenidos de la humedad
relativa la cual fue mayor en flujos bajos y la tabla 3. La temperatura de los gases
inspirados, la anestesia general a flujos bajos aporta mejor temperatura. En la Tabla
6 y 8. Representa los resultados del consumo de oxigeno y sevoflurano reflejando
menor gasto para flujos bajos. (Para todos los datos en ambos grupos de
tratamiento, su Significancia Bilateral fue menor de P>0.05). En la Tabla 4. Refleja
la recuperacion anestésica siendo mas tardia en flujos bajos. CONCLUSION: el
paciente que es sometido a la anestesia general a flujos bajos con Sevoflurano
aporta mejor efectividad, es decir; una mejor humedad relativa y temperatura de los
gases inspirados, una reduccion en el consumo de oxigeno y de sevoflurano.

Palabras claves: Efectividad, Anestesia General, Flujos bajos, Sevoflurano,
Colecistectomia Videolaparoscopia.
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ABSTRACT

General anesthesia low flow brings benefits to the patient, to the operating
room staff and the environment. In our midst is a recent practice because its use
requires the utilization of modern anesthesia machines, with monitoring of gases and
vapors anesthetics. This study aims to review some knowledge of physiology,
pharmacology and simultaneously serve as a basis for bibliographic reference for
the utilization of such anesthetic technique. OBJECTIVE: To assess the
effectiveness of the overall low flow anesthesia with sevoflurane in patients
laparoscopic cholecystectomy. METHODOLOGY: The investigation by its design or
clinical trial was a parallel type, where 80 patients who met the inclusion criteria were
studied, they were divided into two treatment groups; 1 where treatment received
general low flow anesthesia with oxygen to 1lts / min and sevoflurane, and treatment
0 received general anesthesia with oxygen at high flow rates to 3 liters/minute and
sevoflurane. The degree of humidification and inspired gas temperature, recovery
time from anesthesia, oxygen consumption and sevoflurane minutes of use was
evaluated, and the like by gases anesthetic in the operating room environment. The
instruments used for obtaining the information were the interview guide and the
guide of observation. As for the results which were processed using SPSS version
25.0 the statistician program under statistics Student T test and Mann-Whitney U.
RESULT: in Table 2. It represents the results obtained from the relative humidity
which was higher in low flows and in table 3. The temperature of the inspired gases,
general anesthesia at low flows provides better temperature. In Table 6 and 8. It
represents the results of oxygen and sevoflurane consumption reflecting lower
expenditure for low flows. (For all data in both treatment groups, their Bilateral
Significance was less than P> 0.05). In Table 4. It reflects the anesthetic recovery
being later in low flows. CONCLUSION: Patients who undergo general anesthesia
with sevoflurane low flow provides better efficiency, which is not equal to patients
undergoing general anesthesia with sevoflurane at high flow rates.

Keywords: Effectiveness, General Anesthesia, low flows, Sevoflurane, laparoscopic
cholecystectomy.
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INTRODUCCION

En la presente investigacion se estudia la anestesia general a flujos bajos
con Sevoflurano en pacientes de Colecistectomia por Videolaparoscopia, Hospital
Nacional Regional “San Juan de Dios”, San Miguel, afio 2019. Y est4 compuesto

por:

El Planteamiento del Problema que consta de la situacion problematica, los
antecedentes del problema, el enunciado del problema. Seguidamente la
justificacion. Los Objetivos, que se desarrollan durante toda la investigacion,
partiendo de un Objetivo General a los Objetivos Especificos, siendo las metas que

se pretende alcanzar durante el estudio.

El marco tedrico, en el cual se fundamenta el tema de investigacion. Seguido
con el sistema de hipétesis, las cuales son una respuesta logica y posible durante
la investigacion. Planteandose asi la hipotesis de investigacion y la hipétesis nula.

Ademas de la operacionalizacion de las hipotesis en variables.

El disefio metodoldgico, que consta de los siguientes elementos: Tipo de
investigacién, poblacion, los criterios de inclusiéon y exclusidon, las técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos, el procedimiento utilizado para llevar a cabo
la investigacion, también se definen los riesgos y beneficios que pueden presentarse
durante la ejecucion del trabajo de investigacion, asi como las consideraciones

éticas, los recursos a utilizar, y el presupuesto.

Posteriormente la presentacion de los resultados, donde se realizé la
tabulacion, el analisis de los datos recolectados con la utilizacion del programa
estadistico SPSS version 25.0 y asi su interpretacion. Seguidamente se plantea la
discusion; donde se ponen a prueba el sistema de hipétesis formulado y se realizan

conclusiones y las recomendaciones.
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En la parte final del documento se encuentra la referencia bibliografia, 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 PROBLEMA OBJETO DE ESTUDIO

Durante mucho tiempo en la anestesia se ha buscado el minimo dafio fisico y
fisiologico al paciente, con el pasar del tiempo se ha venido mejorando las técnicas

anestésicas en donde el mayor beneficiado es el paciente.

La anestesia a flujos bajos tuvo su apogeo en la década de los cuarenta y
principio de los cincuenta “La técnica de flujos bajos fue descrita por Foldes en 1952
con un flujo de gas fresco de 1 Litro/min (50% de 02 y 50% de N20). Virtue, en 1974
iniciod la técnica de flujos minimos con un flujo de gas fresco de 0.5 I/min (60 % de 02
y 40% de N20).” @ “En los afios siguientes Coleman, Jackson, Waters, Gauss,
Sudeck, Schmidt, Drager y Sword fueron los primeros protagonistas en el uso de
sistemas de re-inhalacion con absorcion de didxido de carbono.” @ Las ventajas de
esta técnica anestésica se resumieron exhaustivamente en 1924 por Ralph Waters
entre las cuales se pueden mencionar la reduccién de la pérdida de calor y humedad,
uso econdémico de gases anestésicos y reduccion de la contaminacion dentro del

quiréfano.

La introduccion de agentes anestésicos altamente explosivos como el
acetileno y el ciclopropano estimulé la adopcion de la técnica de re-inhalacién con el
sistema de absorcién de CO2; Sin embargo el desarrollo del tricloroetileno que es
incompatible con la cal sodada y del halotano junto con el pobre desempefio de los
controles de flujo de gas fresco provoc6 que la anestesia a flujos bajos fuera en gran
parte abandonada, es por esa razén que el uso de altos flujos de gas fresco se
convirtid6 asi, en una practica rutinaria en muchos paises. Tal como lo menciona
Mychaskiw G. @) “En la tradicion que todo lo antiguo es nuevo otra vez”, la anestesia
a flujos bajos ha tomado un fuerte resurgimiento en los ultimos afios esto debido a
factores econémicos, ambientales, al avance en la tecnologia de monitoreo y por la

introduccién de «nuevos» pero costosos gases anestésicos inhalados, por esta razon,
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es que se realiza una revision de los estudios internacionales relacionados a la

presente investigacion, los cuales se muestran a continuacion:

Leonardo A. en su estudio realizado en enero del afio 2001 a junio del afio
2005 en el Centro Quirargico del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en
Lima, Perl, donde él se planted la siguiente interrogante “¢usan las instituciones
adecuadamente los escasos recursos que disponen?, sus objetivos fueron:
establecer los consumos y costos del Oxigeno, Isoflurano y Sevoflurano; medir la
disminucién de la contaminacion ambiental; medir la temperatura de los gases
inspirados; medir el tiempo del despertar y establecer el perfil oxigenatorio y
hemodindmico. Teniendo como resultados que los costos de la hora de anestesia con
Isoflurano disminuyeron del 100% (con 4 Its/minuto), a 32.9% (con 1 L/minuto) y a
26.8% (con 0.5 Its/minuto) con porcentajes de ahorro de 0%, 67.1% y 73.2%
respectivamente. Con Sevoflurano disminuyeron del 100% (con 4 Its/minuto), a 38.4%
(con 1 L/minuto) y a 25.9% (con 0.5 Its/minuto) con porcentajes de ahorro del 0%,
61.6% y 74.1% respectivamente. La cantidad de isoflurano eliminado al quiréfano
disminuyd, de 1.26 MAC (con 4 Its/minuto), a 0.72 MAC (con 1 L/minuto) y a 0.46
MAC (con 0.5 Its/minuto). Cuando se redujo el flujo de 4 a 1 y de 4 a 0.5 Its/minuto,
la eliminacion cay6 a un 56.7% y 36.2%, con una disminucién de la contaminacion
del 43.3% y 63.8% respectivamente. El despertar fue independiente del flujo pero
dependiente del tipo de agente anestésico, con Isoflurano fue de 11.63 min y con

Sevoflurano 8.57 min.” ¥

Gastdén M. y colaboradores en su estudio realizado en el Hospital Clinico
Francisco Viedma de la Ciudad de Cochabamba, Bolivia en el periodo de octubre del
afo 2007 a enero del afio 2008, en donde sometieron a anestesia general
balanceada a flujos bajos de oxigeno con halotano. “Los resultados obtenidos
concluyeron que, el tiempo en el que se alcanza 1.1 en la Fet. del analizador de gases
fue de 6.28 min £1.73, observandose las alteraciones hemodinamicas bajo la técnica
de flujos bajos de oxigeno fueron muy pequefias, el tiempo de extubacién posterior

al ultimo punto de sutura fue de 4.46 +1.2, en cuanto al tiempo en que el paciente
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alcanza la puntuacion de 10 en la escala de Aldrete en la sala de recuperacion fue de
5.75 min 4.2, la cantidad utilizada de halotano liquido fue de 7.68ml £0.58 en la
primera hora y de 5.25ml para la segunda hora de cirugia y en base al cuestionario
realizado en el post anestésico, se pudo evidenciar que ninguno de los pacientes hizo

referencia a despertar intraoperatoria.” ©)

Ruiz S.C. y colaboradores, realizaron un estudio en la Unidad de
Neuroanestesia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Peru, en el periodo
de abril a junio del afio 2008 donde evaluaron el costo beneficio del uso de flujos
bajos de oxigeno en comparacién con flujos medios de oxigeno en anestesia
neuroquirurgica, la poblacion de estudio estuvo integrada por pacientes con las cuatro
patologias neuroquirdrgicas mas frecuentes: aneurismas cerebrales, tumores supra
e infratentoriales, patologia de columna vertebral e hidrocefalia, programadas como
cirugias electivas. “Como conclusiones ellos obtuvieron que no se encontré
hipercarbia en ninguno de los grupos estudiados; por tanto, el uso de flujos bajos,
comparado con el de flujos medios, no causa hipoxia. Al evaluar la concentracion
alveolar minima (MAC), los valores hallados en el grupo de flujos bajos y en el grupo

de flujos medios son inferiores a 1.5, lo que no afecta la autorregulacion cerebral.” ©)

“Fatima V. En su estudio realizado en el afio 2009 donde usaron Sevoflurano
para cirugia electiva con flujos bajos de oxigeno en anestesia general de 40
pacientes en el Hospital Oscar Danilo Rosales de Nicaragua, con el objetivo de
disminuir la contaminacion anestésica en las salas de operaciones y valorar el margen
de seguridad y las respuestas del paciente, con uso de la mezcla de gases a flujos
bajos. De las 40 pacientes que fueron operadas y anestesiadas, la signologia clinica
se mantuvo dentro de los valores normales, al igual en el transquirdrgico se manejé
una anestesia satisfactoria por lo cual se asegura que ésta técnica es segura y

eficaz.” @

En Santo Domingo, Republica Dominicana, en el afio 2010 en el Hospital

Central Fuerzas Armadas se realizd un estudio titulado Anestesia de bajo flujo de
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oxigeno: La eficacia y los resultados de la mascarilla laringea frente a la presion del
tubo ETT con manguito optimizado. El objetivo de este estudio fue evaluar la
viabilidad de la mascarilla laringea durante la ventilacion controlada con bajo flujo de
gas fresco (1,0L/min) en comparacion con el tubo ETT. “Teniendo como resultados:
dos pacientes con fuga inicial en el grupo de mascara laringea representados
en (6,9%) frente a ningun paciente en el grupo de tubo ETT. Tos y dolor de garganta
fue significativamente mayor en los pacientes ETT. No se encontraron evidencias de
diferencias entre ambos grupos respecto a ETCOZ2; la absorcion de gases, ni la
dificultad para deglutir. Concluian que: La mascarilla laringea ha demostrado ser
eficaz y segura en el establecimiento de un sello hermético durante la ventilacion

controlada con bajo flujo de gas fresco de 1 L/min.” ®

Por ultimo Fernando A, realizo un estudio titulado: Efectos del sevoflurano en
anestesia flujo bajo de oxigeno sobre la funcion renal, realizado en Lima Perd,
impulsado por la Universidad Nacional Mayor de San Marco en el afio 2010.
Planteaban como objetivo del estudio evaluar si el sevoflurano a flujos bajos produce
dafio en la funcion renal ya que al ponerse en contacto con la cal sodada produce la
formacion de Compuesto A, que es la sustancia responsable de dafio renal en ratas
de laboratorio. “De los resultados se puede concluir que; el uso de anestesia general
con sevoflurano a flujo bajo no produce alteracién de la funcion renal, siendo esta una
técnica poco aprovechada debido a que los aparatos de anestesia debe cumplir
requerimiento técnicos determinados, también por criterio impuesto de que la
utilizacién de altos flujos empleados habitualmente en anestesia alcanza una mayor
seguridad para el paciente y finalmente por la falta de los conocimientos necesarios
del anestesidlogo para el uso de esta técnica.” ©

Mediante la busqueda de informacion realizada por el grupo investigador en

diferentes fuentes bibliograficas se concluyo que; en El Salvador no existen estudios

similares respecto a la problematica en estudio.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problemética planteada anteriormente se formula la siguiente

interrogante de investigacion:
¢, Cual es la efectividad de la anestesia general a flujos bajos con sevoflurano

en pacientes de colecistectomia por videolaparoscopia, Hospital Nacional Regional
“San Juan de Dios”, San Miguel, afio 20197
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1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La anestesia es un proceso dindmico que esté sujeta a constantes cambios,
esta busca proveer hipnosis, analgesia, proteccion neurovegetativa y relajacion
muscular, en donde el principal objetivo es proporcionar un cuidado 6ptimo al paciente

sometido a cirugia.

Estamos inmersos en un proceso de globalizacion en donde el rol del
anestesista debe ser el de un gran planificador, utilizando estrategias en la toma de
decisiones para disminuir los costos y maximizar los beneficios de los procedimientos
anestésicos, es por esa razén que la anestesia a flujos bajos ha tomado un fuerte
resurgimiento en los ultimos afos, debido a factores econdémicos, ecologicos y a la
modernizacién en la tecnologia de monitorizacion. Es asi que con la llegada de
diferentes maquinas de anestesia modernas al medio, entre ellas la Maquina de
Anestesia Mindray A5 en el Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios” de San
Miguel, especificamente establecidas en salas centrales de dicho nosocomio, la
disponibilidad de una completa monitorizacion de los gases y vapores anestésicos, la
utilizaciébn constante de agentes inhalatorios ventajosos pero caros como el
sevoflurano y debido a la limitante en el uso de los recursos sanitarios, especialmente

en los paises en vias de desarrollo como EIl Salvador.

Este estudio pretende obtener informacion basada en la evidencia sobre la
efectividad de la anestesia general a flujos bajos de oxigeno y asi beneficiar a los

pacientes sometidos a cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia.

Al finalizar, se espera que los resultados sean beneficiosos a corto y mediano
plazo, productivos con los objetivos buscados, haciendo asi una contribucién a la
salud para los profesionales y estudiantes de Licenciatura en Anestesiologia e
Inhaloterapia, que quieran hacer uso de dicha técnica anestésica; utilizando los

recursos que actualmente cuenta la institucion.
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General
Valorar la efectividad de la anestesia general a flujos bajos con Sevoflurano en

pacientes de Colecistectomia por Videolaparoscopia del Hospital Nacional Regional

“San Juan de Dios”, San Miguel.

1.4.2 Objetivos Especificos

Identificar el grado de humidificacion y temperatura de los gases en la
anestesia a flujos bajos.

Determinar el tiempo de recuperacion de la anestesia general a flujos bajos

con sevoflurano.

Estimar el consumo de oxigeno y sevoflurano por procedimiento anestésico.

Verificar la presencia de gases anestésicos en el ambiente del quir6fano

posterior al procedimiento quirdrgico.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

La introduccion de la anestesia general en la practica clinica hace mas de 150
afios subsiste como una de las innovaciones trascendentales en la medicina. El
descubrimiento facilité el desarrollo de la cirugia actual, como consecuencia de la

especialidad de la anestesiologia.

“La anestesia general se define clasicamente como una depresion
farmacoinducida y reversible del SNC que resulta en la pérdida de la respuesta y la
percepcion de todo estimulo externo, conseguida mediante la administracion de
agentes intravenosos o inhalados,” 19 se compone de cuatro cualidades basicas que
son la hipnosis, analgesia, relajacion muscular y proteccion autonémica, a su vez, el
acto anestésico se puede dividir en induccién, mantenimiento y educcion o despertar
del estado de inconsciencia, la anestesia general balanceada se alcanza mediante el
uso y combinacion de farmacos individuales en bajas dosis en lugar de utilizar un solo
farmaco a una dosis alta. “La reduccion de las dosis de farmacos causa una
disminucién de los efectos secundarios indeseables; en general, la anestesia esta

sujeta a menos fluctuaciones.” 1)

“‘En 1850 John Snow, un médico inglés reconocié que una cantidad
considerable del agente anestésico inhalado empleado, se exhalaba sin ser
intercambiado por el paciente, este hecho le llevé a demostrar que el efecto de los
anestésicos inhalados podia prolongarse mediante la reinhalacion de estos vapores

no intercambiados utilizando hidréxido de potasio con absorcion de CO2.” ©)

Aunque la técnica anestésica de flujos bajos de oxigeno no es nueva, su
empleo no es habitual en la practica cotidiana, a pesar de que los grandes avances
logrados en el campo de la electrénica aplicada en medicina que ha permitido el

desarrollo de nuevas maquinas de anestesia y monitores que permiten administrar
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dosis precisas de vapores anestésicos y emplear flujos de gases bajos, entonces
¢ Por gué no retomarla si contamos con una maquina de anestesia con monitorizacion
suficiente, disefiada para la administracion de anestesia a flujos bajos de forma
segura?. Entre los numerosos factores que pueden explicar esta situacion podemos
citar uno muy importante el cual es: la carencia de entrenamiento en el uso de la

técnica a flujos bajos de oxigeno.

Todas las personas experimentan ansiedad e inseguridad ante los cambios,
de modo que no es dificil entender que los profesionales de esta rama de la medicina,
acostumbrado a trabajar con flujos de gases medios y altos le ocurra lo mismo cuando
se le sugiere que utilicen la técnica con flujos bajos de oxigeno, porque esto significa
apartarlo de su manera habitual de trabajo y obligarlo a revisar algunos conocimientos
de fisiologia y farmacologia que si bien son simples, implican algunos cambios
respecto a conceptos muy arraigados en el profesional, por consiguiente antes de
describir la técnica anestésica de flujos bajos revisaremos algunos principios

generales para poder explicar mejor el método.

2.2 FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS INHALADOS

Los anestésicos inhalados mas utilizados en la actualidad son moléculas de
hidrocarburos halogenados, entre los cuales se encuentran con nombre genérico
coémo enflurano, isoflurano, sevoflurano y desflurano, que en su forma se
comercializan como liquidos volatiles para ser administrados en forma de gas o vapor

por las vias respiratorias.

“El estudio de la farmacologia se divide en dos grandes campos: la
farmacocinética y la farmacodinamia. La primera estudia el comportamiento cinético
de un medicamento dentro del organismo. Ella estudia la forma como el medicamento
se absorbe, distribuye, transforma y se elimina, dicho en otras palabras, la

farmacocinética trata sobre «lo que el cuerpo le hace al farmaco». La farmacodinamia
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estudia los cambios que provoca el medicamento en el organismo, es decir, que trata

«lo que el farmaco le hace al organismo».” 2

2.2.1 Farmacocinética

Los anestésicos inhalados difieren mucho de casi todos los demas farmacos
terapéuticos porque son gases que se administran por la via inhalatoria, y su
dosificacion se regula mediante un vaporizador. “En 1950 Kety fue el primero en
examinar la farmacocinética de los farmacos inhalados de manera sistematica, estos
agentes son administrados para conseguir una concentracion en el sistema nervioso
central (SNC) que es el sitio efector del farmaco, es decir que para conseguir un buen
plano anestésico es necesario primero saturar el SNC.” (19

Captacion: “Cuando se abre el flujo de gas fresco (FGF) y el vaporizador el
agente anestésico pasa desde la maquina de anestesia hacia el circuito respiratorio
gue lo conforma la bolsa, mangueras, canastilla del absorbente y tuberia, en virtud
del movimiento de gases que genera la ventilacién pulmonar, el caudal de gases en
el cual ha sido diluido el vapor anestésico se moviliza hasta el alvéolo pulmonar;
luego, por movimiento de difusidn pasiva, atraviesa la membrana alvéolo-capilar para
llegar a la circulacion pulmonar, donde se diluye en la sangre. El movimiento de la
sangre que origina la bomba cardiaca lo conduce hasta la circulacion sistémica y

luego, es llevado al cerebro donde es captado por el tejido para ejercer su accion.”
(13)

“La concentracién fraccional del anestésico que sale del circuito se designa
como Fi (fraccion inspirada) y la concentracion fraccional del anestésico presente en

los alvéolos es la Fa.” 10

En la anestesia inhalatoria, el primer objetivo es transportar el anestésico
desde el vaporizador y el circuito anestesia hasta la via aérea del paciente. Como el

movimiento de los gases se debe a un gradiente de presién entre los compartimentos,
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el primer objetivo se cumple si se alcanza una concentracion adecuada del anestésico

en la mezcla de gas que se ubica en la rama inspiratoria del circuito respiratorio.

“La concentracion inhalada del agente anestésico, que generalmente se
expresa en mililitros de vapor anestésico por cada 100 mililitros de gas de mezcla
inspirada (volimenes por ciento: Vol. %), depende de dos factores: la dosificacion del
agente anestésico en el vaporizador (dial del vaporizador) y del flujo de gases frescos

que se esta administrando (flujometros).” (3

Después; se debe cumplir el segundo objetivo, que es, facilitar el paso del
agente anestésico desde la via aérea hacia los alvéolos. La velocidad con la cual el
anestésico pasa desde la via aérea hacia el alvéolo depende de la fraccion inspirada
y de la ventilacién alveolar. “Al iniciar la administracion de un agente anestésico
inhalado, los alvéolos no poseen ninguna molécula de anestésico y por tanto el valor
de la fraccion espirada es igual a cero. Luego, a medida que la concentracién alveolar
del anestésico va aumentando, la fraccién espirada también empieza a ascender con
cada ciclo respiratorios, sin llevar a igual el valor de la fraccion inspirada, pero

estableciendo una determinada proporcionalidad con la misma.” (3

En condiciones normales, la membrana alvéolo-capilar no representa ninguna
limitacion para el paso del agente anestésico inhalado. Como el anestésico tiene una
presién parcial mas alta en el alvéolo que en la sangre, difunde a través de la
membrana alvéolo-capilar desde el alvéolo hacia el capilar pulmonar. Cuando se llega

al estado de equilibrio ambas presiones se igualan y el flujo de moléculas cesa.

Si se mantienen constantes la fraccién inspirada y la ventilacién alveolar,
aproximadamente en 10 min; se habra alcanzado la maxima concentracion posible
dentro del alvéolo, concentracion que es especifica para cada agente anestésico.
“‘Dicha diferencia entre la fraccion inspirada y la concentracion alveolar maxima

alcanzada se conoce como gradiente boca-alveolo.” (13
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“‘Este gradiente se genera y se mantiene porque la mezcla de gases en el
alvéolo contiene una presion parcial de vapor de agua y de Didxido de Carbono
muchas veces mas alta que la mezcla de gases en la boca y porque el anestésico
pasa continuamente desde el alvéolo hacia el torrente sanguineo. Dado que la
concentracion alveolar del vapor de agua y del Diéxido de Carbono oscila dentro de
unos rangos muy estrechos, el gradiente boca-alvéolo es directamente proporcional
a la solubilidad especifica de cada agente anestésico inhalado.” 3 Esto quiere decir
gue a mayor solubilidad del anestésico en sangre el gradiente boca-alvéolo es mayor

y viceversa.

El gradiente alvéolo-boca explica el comportamiento de la curva que muestra
la relacién Fa/Fi. También ayuda a comprender por qué durante el estado de equilibrio
la concentracién espirada que registra el analizador de gases anestésicos no es igual
a la concentracién inspirada del mismo y siempre mantiene una diferencia, que es

proporcional al gradiente boca-alvéolo.

Distribucién: A medida que pasa el tiempo, el vapor que esta diluido en la
sangre pasa desde la circulacién pulmonar hacia la circulacién sistémica y esto hace
gue los tejidos corporales se vayan saturando con el vapor anestésico que viene

disuelto en la sangre arterial.

El sistema vascular suministra sangre a tres grupos fisiologicos de tejidos: el
grupo rico en vasos (GRV), el grupo musculary el grupo adiposo. Los tejidos del SNC
del GRV se designan como tejidos con efecto deseado. Los otros tejidos del GRV que
comprenden el compartimiento se denominan tejidos con efectos indeseados. Los
tejidos de los grupos musculares y adiposos son tejidos de acumulacién. “El
anestésico llega con mas rapidez al GRV por el flujo sanguineo elevado. Ahi se

difunde segun los gradientes de presion parcial.” 19

La concentracion del anestésico inhalado en un tejido determinado en un

tiempo particular durante la administracion depende no solo del flujo sanguineo
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histico, también de la solubilidad del tejido, que regula como se dividen los
anestésicos entre la sangre y el tejido. “La particion depende de la solubilidad relativa
del anestésico en cada compartimiento. Estas solubilidades se expresan mediante un
coeficiente de particién, que es el cociente del gas disuelto (por volumen) en dos

compartimientos histicos en equilibrio.” (10)

“Entonces, el coeficiente de particion de un agente anestésico, expresa la
proporcién de un gas que esta presente en la fase sanguinea cuando se administra

el agente anestésico a una atmasfera de presion y a 37°C en la fase gaseosa.” 13

A medida que pasa el tiempo, el vapor que esté diluido en la sangre pasa desde
la circulacién pulmonar hacia la circulacion sistémica y esto hace que los tejidos
corporales se vayan saturando con el vapor anestésico que viene disuelto en la
sangre arterial, mientras que la sangre venosa que sale de estos érganos se mezcla
antes de retornar corazon y desde alli vuelve al capilar pulmonar con cierta cantidad

de agente anestésico, lo cual disminuye el gradiente presion alvéolo-capilar.

En consecuencia, a medida que el gradiente de concentracion entre la sangre
venosa y el gas del alvéolo se disminuye también se reduce la velocidad con la cual
el anestésico va pasando desde el alvéolo hacia la sangre. “Cuando las
concentraciones en la sangre venosa mixta y en la sangre arterial se igualan, se
puede inferir que los tejidos se encuentren completamente saturados; por tanto, la

captacion del agente en los tejidos es minima o inexistente.” (13)

Metabolismo y eliminacién: Cuando se suspende la administracion del agente
anestésico inhalado, se inicia un proceso que es similar pero inverso al que se ha
descrito anteriormente. El agente anestésico pasa desde los tejidos hacia el torrente
sanguineo; luego, desde la sangre hacia los alvéolos; por ultimo, es eliminado del
organismo hacia el medio ambiente gracias al movimiento de los gases que genera

la ventilacion pulmonar.
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“Los anestésicos inhalatorios pueden ser eliminados del organismo por dos
mecanismos: mediante la eliminacion por la via pulmonar y la excrecién por otras vias
(renal, intestinal) después de haber sido metabolizados. La cantidad de anestésico
eliminada por el cuerpo mediante el metabolismo es pequeiia si se le compara con la
cantidad eliminada por los pulmones, excepcién hecha en el caso del halotano. Los
anestésicos halogenados que se metabolizan en distinta proporcién por oxidacion
enziméatica hepatica con el citocromo P450, da lugar a compuestos hidrosolubles que

se pueden eliminar por el rifion.” @4

2.2.2 Farmacodinamia

Mecanismo de accién: Se conoce que los anestésicos halogenados actuan,
tanto a nivel de la médula espinal como en el cerebro, el tdlamo juega un papel
primordial en la inconsciencia producida por estos anestésicos. Parece que los

halogenados actian, entre otros lugares, sobre:

- “Los canales i6nicos de K+, Na+ y Ca++, activados por voltaje, ATP o
Ryanodine, alterando su excitabilidad, comportamiento y fisiologia.

- El receptor GABAA (y-aminobutirico tipo A), aumentando la permeabilidad
celular al calcio, que produce una hiperpolarizacion de la célula, con aumento
de la inhibicion celular y tendencia a la sedacion.

- Los receptores nicotinicos y glutamato NMDA, aumentando la permeabilidad
al calcio. Esta accion tiene que ver con la memoria de asociacién y con la
percepcién del dolor (nocicepcion).

- Los receptores de la serotonina, produciendo un aumento de la excitacién por
inhibicion de la corriente lenta del K+, que juega un papel en el desarrollo de
emesis tras la anestesia.

- Los Glutamato NMDA y AMPA/Kainato, en los que producen inhibicion del
Mg++, que tiene relacion con la percepcion dolorosa, la memoria y el

aprendizaje.
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Sin embargo, las principales acciones de los anestésicos inhalatorios no
pueden explicarse por la deplecion o no de un unico neuromodulador en el SNC
(acetilcolina, catecolaminas, serotonina, adenosina, GABA, nucleétidos ciclicos,
glutamato, opidceos enddgenos y calcio). Probablemente la anestesia resulta de un
estado de equilibrio entre muchos sistemas neuromoduladores diferentes, con una
posible accion unica a nivel molecular (regiones celulares hidréfobas y polares) y con

proteinas neuronales.” 19

Potencia anestésica: “En los afios 65, Eger y sus colaboradores idearon una
forma de medir la potencia en este tipo de farmacos: en espafiol se conoce
comunmente con la sigla CAM (Concentracion Alveolar Minima), o en inglés MAC. La
CAM no es concentracion plasmaética, no es el numero que debemos poner en el dial
de nuestro vaporizador y tampoco es la presion parcial de gas aportada, tampoco es

el nivel en el que un paciente esta bien anestesiado. 16

“Un agente anestésico puede presentar diferentes curvas concentracién-efecto
segun el estimulo que se desee bloquear. Para el sevoflurano se han definido las

siguientes CAM:

CAM 50: Concentracion Alveolar Minima requerida para lograr la inmovilidad
en el 50% de los pacientes, ante un estimulo quirdrgico a una atmosfera de presion.

Una CAM de sevoflurano equivale a una concentracion alveolar de 2 Vol. %.

CAM 95: También conocido como CAM Quirargico. Es la Concentracion
Alveolar Minima requerida para lograr inmovilidad en el 95% de los pacientes ante un
estimulo quirdrgico, se logra a 1,3 CAM, lo cual corresponde a una concentracion

alveolar de 2,6 Vol. %.

CAM BAR: Concentracion Alveolar Minima requerida para bloquear la

respuesta neurovegetativa en el 95% de los pacientes el cual se logra con
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aproximadamente 1.9-2 CAM, que equivale a una concentracion alveolar de

aproximadamente 4 Vol. %.

CAM INTUBACION: Concentracion Alveolar Minima requerida para evitar el
movimiento y la tos durante o inmediatamente después de la intubacién orotraqueal
en el 95% de los pacientes, el cual se logra con 2,25 CAM, lo que corresponde a una

concentracion alveolar de 4,5- 5 Vol.%.

CAM EXTUBACION: Concentracion Alveolar Minima requerida para evitar la
respuesta durante o inmediatamente después de la maniobra de extubacion
orotraqueal en el 95% de los pacientes. Corresponde a la concentracion a la cual se
previene el laringoespasmo, se logra con 0,55 CAM, lo cual equivale a una

concentracion alveolar de 1,1 Vol. %.”

CAM DESPERTAR: Concentracién Alveolar Minima a la cual desaparece la
respuesta verbal frente a un estimulo auditivo en el 50% de los pacientes.
Corresponde a la concentracion anestésica, en la cual se recupera la consciencia o
se logra el efecto de amnesia y pérdida de capacidad de aprender. Para algunos
autores corresponde a 0,33 CAM (0,67 Vol. %), para otros su valor es de 0,5 CAM (1
Vol. %). @7

“En la anestesia general balanceada se combinan varios grupos de farmacos
junto con un opioide intravenoso y un hipnético comuan intravenoso, premedicado con
sedativo lo cual, hace que valores CAM de entre 0.8 y 1.2 sean suficientes para llegar
a una profundidad de anestesia adecuada, por lo que no es razonable exceder estos

valores, ni desde el punto de vista farmacolégico ni anestesioldgico.” (1)

Los valores de la CAM varian con la edad. La cifra es menor en los neonatos,
alcanza su pico maximo en los lactantes y luego va disminuyendo a medida que
aumenta la edad. Los valores de la CAM también pueden ser menores como

consecuencia de la hipotermia, la hiponatremia, el embarazo, etc. En la préactica
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clinica, también se pueden observar incrementos en el valor de la CAM secundarios

a la hipertermia y al abuso de las Anfetaminas o de la Cocaina. 3

2.3 SEVOFLURANO

“El sevoflurano es un liquido volatil e incoloro, transparente a temperatura
ambiente y debe almacenarse en un recipiente sellado color &mbar, de férmula
empirica C4H3F70. Sus caracteristicas quimicas y fisicas son una presion de vapor
de 160 torr a 20°C y 200 torr a 25°C; punto de ebullicion a 760 torr de 58.5°C;
densidad de la forma liquida 1.505 g/ml. Con CAM 2.0%.” (8

Su presentacion comercial es un “frasco color ambar de 250 ml” @9 No es
inflamable ni explosivo en mezclas con aire u oxigeno. “Su presiébn de vapor
moderada permite el uso de un vaporizador convencional de derivacién variable.” 20
‘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 cual, ha demostrado ser neurotdxico en ratas, pero
no se ha experimentado ninguna disfuncion organica asociada a su empleo clinico en

los humanos.” 14

Usos clinicos: “El sevoflurano se usa ampliamente, en particular para anestesia
extra-hospitalaria 0 ambulatoria, por su perfil de recuperacién rapida y porque no irrita

las vias respiratorias.” 1)

EFECTOS POR SISTEMAS:

“‘Aparato cardiovascular: El sevoflurano ocasiona disminucién de la tension
arterial y del gasto cardiaco que dependen de su concentracion (causada por
vasodilatacién sistémica). Dicho anestésico no ocasiona taquicardia y por ello puede
ser un agente preferible en individuos con predisposicion a mostrar isquemia del

miocardio.
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Aparato respiratorio: El sevoflurano deprime la respiracion. El anestésico no
irrita las vias respiratorias y es un broncodilatador potente; como consecuencia, es el

broncodilatador clinico més eficaz entre los anestésicos por inhalacion.

Sistema nervioso: El sevoflurano produce un ligero incremento en el flujo
sanguineo cerebral y en la presion intracraneal con normocapnia. Las
concentraciones elevadas de sevoflurano alteran la autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral durante un evento de hipotensién hemorragica. Disminuye los
requerimientos metabdlicos cerebrales de oxigeno y no se ha comunicado actividad
convulsiva. En los nifios el sevoflurano se acompafia de delirio al recuperar la
conciencia después de la anestesia, que es breve, y con él no se han sefialado

secuelas adversas a largo plazo.

Musculo: El sevoflurano relaja el musculo de fibra estriada e intensifica los
efectos de los agentes de blogueo neuromuscular no despolarizantes y

despolarizantes.

Riflones: Persiste la controversia sobre la posible nefrotoxicidad del compuesto
A, producido por la interaccion del sevoflurano con la cal sodada que absorbe CO?2.
En voluntarios humanos se han sefialado datos bioquimicos de lesién renal
transitoria. Los grandes estudios clinicos no han aportado pruebas de incremento de
la creatinina sérica, del nitrégeno ureico en sangre u otros signos de disfuncion renal

después de la administracion de sevoflurano.

Higado y aparato digestivo: No se sabe que el sevoflurano origine

hepatotoxicidad ni alteraciones en las pruebas de funcién hepética.

Entre las contraindicaciones: Incluyen hipovolemia intensa, susceptibilidad a

hipertermia maligna e hipertensioén intracraneal.” 2%
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Advertencia del uso de sevoflurano en flujos bajos: “Estudios en animales y
humanos demuestran que sevoflurano durante mas de dos horas CAM; con una
velocidad de flujo del gas fresco menor de 2 I/min puede estar asociada con
proteinuria y glucosuria. El nivel de exposicidén al Compuesto A con el cual, se observa
nefrotoxicidad no se ha establecido. Tenga en cuenta todos los factores que
conducen a una exposicion al Compuesto A en humanos, especialmente duracion de
la exposicion, velocidad de flujo del gas fresco y concentracién de sevoflurano. Para
minimizar la exposicion al Compuesto A se debe ajustar la concentracion inspirada
de sevoflurano y la velocidad de flujo del gas fresco. Se recomienda que la exposicion
a sevoflurano con una velocidad de flujo de 1 a 2 I/min no supere las dos horas CAM”
(22, El uso de sevoflurano a bajos flujos parece ser tan seguro como el uso de
desflurano o isoflurano en pacientes sin dafio renal previo. “No parece haber
correlacién entre la presencia de compuesto A y la elevacion de biomarcadores
renales, ya que estos también se elevan en igual proporcion con el uso de isoflurano
a bajos flujos y sevoflurano a altos flujos. Ademas, otros factores diferentes al

compuesto A, como la hipoperfusion renal, pueden ocasionar enzimuria”. (23

2.4 CIRCUITOS EN ANESTESIA

Llamamos circuito anestésico al sistema que permite conducir la mezcla de
gas fresco hasta el sistema respiratorio del paciente y evacuar los gases espirados o,
en su caso, recuperarlos para administrarlos de nuevo. Existen numerosos circuitos
anestésicos, pudiendo ser agrupados de diversos modos que caen fuera de los
objetivos de este tema, ya que los circuitos utilizados para la practica de la anestesia
con flujos bajos son los circuitos circulares, pero para conocimiento general

distinguiremos tres grandes categorias de sistemas anestesicos.

“Los sistemas sin reinhalacion: Estos sistemas llevan una valvula de no
reinhalacion, que dirige los gases frescos en las vias aéreas y expulsa los gases
espirados al aire ambiente. Permiten la ventilacion espontanea, asistida y controlada.

El maximo representante de este sistema es la valvula Ambi®.” (5
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“Los sistemas con reinhalacion sin absorcion de CO2: Los sistemas con
reinhalacion de los gases espirados no depurados en CO2 o sistemas semiabiertos,
son los que entran en la clasificacién de Mapleson, que agrupa cinco sistemas (A-E),
a los cuales Villis y sus colegas han afiadido un sistema F que corresponde, segun la
localizacion del punto de salida de los gases al exterior, al sistema de Jackson-Rees
o al sistema de Kuhn. Estos son los sistemas en linea funcionando en vaivén y
desprovistos del absorbedor de CO2, de valvulas unidireccionales y de valvulas de

no reinhalacion.” (9

“Los sistemas con reinhalacién y absorcién de CO2: Este sistema previene la
reinhalacion de anhidrido carbonico mediante su absorcion por cal sodada, pero
permite la reinhalacion parcial del resto de gases espirados a los que se aporta el
oxigeno y los anestésicos consumidos por el paciente por medio de un flujo de gas
fresco (FGF).” (19)

2.4.1 Circuito Circular

El circuito circular (CC) es el mas ampliamente utilizado en la actualidad como
circuito principal en las mesas de anestesia. Se denomina asi porque sus
componentes estan dispuestos de forma circular y en su interior el flujo de gas es
unidireccional. Permiten la anestesia con un flujo bajo de gas fresco, en circuito
cerrado o casi cerrado. “Asi, en un CC completamente estanco se puede reducir
progresivamente el FGF hasta alcanzar un volumen de gas equivalente al que capta
el paciente en un momento dado de la anestesia general.” 1% Entre los componentes
del circuito circular o cerrado tenemos: Una entrada comuin de gas fresco, una rama
inspiratoria y espiratoria con valvula unidireccional, el circuito de ventilacion
espontanea o manual con bolsa reservorio, un conjunto de ventilacibn mecanica que
incluye fuelle, bolsa o piston, la valvula APL o de sobrepresion para ventilacion
espontanea o manual, la valvula limitadora de presion para ventilacion mecanica, una

valvula de escape para gases residuales y un absorbedor de CO2.
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2.5 COMPORTAMIENTO DE LOS GASES EN EL CIRCUITO CIRCULAR

Los anestésicos y gases inhalados durante una anestesia con bajos flujos de
oxigeno tienen un comportamiento dinamico, es decir, son variables en el tiempo. El
oxigeno se consume y el CO2 se produce y elimina. Los anestésicos halogenados
son liquidos volatilizados en el vaporizador de la estacion de trabajo, entran al torrente
circulatorio via alvéolo-capilar por gradiente de presion, actian en el sistema nervioso
central y se metabolizan unos, se eliminan otros en porcentajes en general muy bajos,
se redistribuyen y algunos vuelven al exterior por via inhalatoria con un gradiente de

presiéon de signo contrario.

2.5.1 Consumo de Oxigeno

Aparte de mantener un clima en el tracto respiratorio que se adapta mejor a
las condiciones fisioldgicas, el uso de técnicas de flujo bajo también permite que el
importante parametro del consumo de oxigeno sea vigilado o al menos estimado. El
consumo de oxigeno de los pacientes durante la anestesia corresponde a su
consumo metabdlico y puede suponerse que es mas o menos constante. “Ya en 1945,
Samuel Brody realizé extensos estudios sobre la energia y el consumo de oxigeno,
tanto en animales como en seres humanos. Desarroll6 su formula, la cual se sigue
usando hoy habitualmente:

VO2 = 10 x KG [kq]3/4
Donde VO2 = consumo de oxigeno y KG [kg] = peso corporal en kilogramos.

En los afios siguientes, esta formula fue mejorada por diversos autores y se

aplico a la superficie del cuerpo, los compartimientos corporales y la edad. (%

La regla de oro es que el gasto de oxigeno en mil/min se corresponde
aproximadamente a:
VO2 = 3.5 x KG [ml/min].
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2.5.2 Consumo Metabdélico de Gas Anestésico

El consumo metabdlico de gas anestésico se basa en la farmacocinética y la
dinamica del anestésico volatil utilizado. “El consum6 metabdlico del agente de
inhalatorio, asumiendo una composicidn constante de gas en el sistema anestésico,

cae exponencialmente a lo largo de la anestesia.

De acuerdo con la formula de Lowe, es proporcional a la concentracion

deseada y a la solubilidad del anestésico, y al gasto cardiaco:

Van =f x MAC x A gic X Q x t 1/2 [ml/min]

Donde VAN = consumo de anestésicos inhalatorios (consumo de gas anestésico) en
ml/min. fxCAM = concentracion de anestésico espiratorio deseada en funcion de la
concentracion minima alveolar del anestésico elegido (p. €j., 0.8 x CAM). A B/G =

coeficiente de solubilidad sangre-gas. Q = gasto cardiaco (dl/min)

El consumo metabdlico de gas anestésico es mas o0 menos constante debido
a que los compartimentos del paciente pueden considerarse como saturados. El
factor crucial para determinar el efecto real de la anestesia es la concentracion
objetivo en el compartimento del efecto: el cerebro, es importante la eleccién de un
agente anestésico volatii adecuado, para el cual la farmacodinamica y la

farmacocinética relevantes deben ser tenidas en cuenta.” 11

2.5.3 Di6xido de Carbono

El CO2 no se consume, sino que se produce en el proceso de la respiracion y
debe ser eliminado de la mezcla gaseosa del circuito circular que luego sera inhalada.
“El CO2 puede ser eliminado:

- Por lavado con flujo de gases frescos adecuado.

- Por absorcién en cal (sodada o baritada)” 9
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Un absorbente de CO2 equipa el circuito circular para quitar el CO2 de la
mezcla gaseosa destinada a ser administrada, proporcionando calor y agua a esta
mezcla. El absorbedor es una reserva que contiene granulos de absorbente, al
contacto de los cuales la mezcla gaseosa que lo recorre es depurada del CO2 que

contiene.

El absorbente que capta el CO2 funciona por el principio de la neutralizacién
de un &cido (el &cido carbonico, formado por la hidratacion del CO2) por una base
(los hidroxidos alcalinos). Los productos terminales de la reaccion son un carbonato,
el aguay el calor. El absorbente se presenta en forma de granulos irregulares. Cuanto
menores son los granulos mayor es la superficie de exposicion para la absorcion,
pero mayor la resistencia al flujo aéreo. “El tamafio de los granulos oscila entre 3 a 6
mm, ya que entre estos limites la resistencia al flujo es minima.” @® EI absorbente
contiene un indicador coloreado que es un acido o una base, cuyo color cambia con

el pH en el momento de la formacion de la sal.

“La cal sodada se compone de cerca de un 80% de hidréxido de calcio, un 4%
de hidréxido de sodio, un 1% de hidroxido de potasio y un 15% de agua. El proceso
de absorcion se efectla a continuacion de reacciones de neutralizacion, primero en
superficie, y después en la profundidad del granulo. La presencia de agua es
indispensable, pues las reacciones quimicas que se ponen en juego por la absorcion
del CO2 se desarrollan en la fase acuosa. El resultado de la reaccion sera la
formacion de carbonatos intermedios, agua y calor (18 ml de agua y 137 kcal por mol
de CO2, es decir 22.4 | de CO2 absorbidos). La capacidad de absorcion es de cerca
de 15 a 20 | de CO2/100g. de cal sodada.” 5

2.5.4 Constante de Tiempo

En las mesas de anestesia con circuito circular, el volumen interno determina
aspectos importantes de su comportamiento. Para su célculo, se debe conocer el

volumen de sus elementos, que varia de un aparato a otro. P. €j.: dos tubos anillados
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del paciente (0.9 L), circuito anestésico del aparato (0.6 L), absorbedor de cal sodada
Jumbo (2 L), bolsa reservorio de 2,3 L, rellena al 75% (1.5 L), tubos conectores (0.5
L) y volumen del ventilador (0.7 L), haciendo un total de 6.2 L. El volumen total de un
circuito circular es determinante de la velocidad con la que se mezclan los gases
frescos con el gas espirado; es decir, de la velocidad con la que se alcanza una
composicion estable del gas inspirado (mezcla) cuando se modifica la composicion

del gas fresco.

“Volumen y constante de tiempo del circuito del sistema. La constante de
tiempo describe el tiempo en el que los cambios en la configuracién de la unidad de
dosificacion del gas llevan a un correspondiente cambio de la composicion de gas en
el sistema ventilatorio:

T=VS/(VD-VU)

Donde T = constante de tiempo. VS = volumen del sistema. VD = volumen de gas
fresco suministrado al sistema. VU = volumen consumido por el paciente (consumo

metabolico del paciente).

Como puede verse de la formula de Conway, la constante de tiempo T es
proporcional al volumen del sistema VS (volumen pulmonar y de la maquina) e
inversamente proporcional al volumen de gas fresco VD. De ello se deduce que,
cuanto menor es el volumen circulatorio en el sistema ventilatorio y cuanto mayor sea
el volumen de gas fresco suministrado, menor sera la constante de tiempo resultante

y mas rapido experimentara el paciente cambios en el vaporizador”. (11

2.6 ANESTESIA A FLUJOS BAJOS

“Aldrete define los flujos bajos como la administracion de mezclas gaseosas,
desde el limite inmediatamente inferior de la ventilacion alveolar por minuto, hasta el
flujo requerido solamente para suplir el consumo béasico de oxigeno y la absorcion del

agente anestésico” (14
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“Para la definicion de flujos bajos nos debemos auxiliar de clasificaciones
previamente descritas, entre estas las modificaciones sugeridas por Baker, la
clasificacion de Simionescu y plasmada posteriormente por Baxter en su revision de

flujos bajos y minimos,” ?4 la cual se puede observar a continuacion:

Flujo metabdlico menor 250 mL/min
Flujo minimo 250 a 500 mL/min
Flujos bajos 500 a 1,000 mL/min
Flujos medios la2Ll/min

Flujos altos 2 a4 L/min

Flujos muy altos mayores a 4 L/min

“La técnica anestésica de flujo bajo esta caracterizada por la velocidad de flujo
de gas fresco (I/min) que se suministra al sistema ventilatorio de la unidad. El factor
decisivo es que el flujo de gas fresco sea particularmente menor que el volumen
minuto del paciente.” 11 Si se establece un flujo de gas fresco menor, los gases
anestésicos en el aire exhalado del paciente son devueltos al paciente mediante
sistemas de reinhalacion cerrados o semicerrados, después de que el CO2 haya sido
guimicamente unido. Esto explica el nombre "sistema de reinhalacién”. Como
resultado de este proceso, el volumen de reinhalacion aumenta consecutivamente
con una reduccion en el flujo de gas fresco, el volumen de gas excesivo se reduce
continuamente. Siempre que el sistema esté completamente libre de fugas, el flujo de
gas fresco puede reducirse continuamente al volumen de gas que el paciente esta

absorbiendo y metabolizando mientras esta bajo los efectos de la anestesia.

2.6.1 Procedimiento Esquematico de la Anestesia a Flujos Bajos

MANEJO DE LOS FLUJOS DURANTE LA INDUCCION
Durante el proceso de induccion, el volumen interno de la maquina de
anestesia, el circuito y la capacidad funcional del paciente deben ser llenados con las

concentraciones deseadas del anestésico. Segun el circuito utilizado, el volumen
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interno total tipicamente excede los 5 litros; asi durante la induccion podemos escoger

entre dos manejos:

En el primer manejo, el flujo de gas debe exceder la ventilacion minuto para
eliminar la reinhalacién, ya que ésta reduciria la concentracion inspirada y por tanto
haria mas lento el proceso de induccién. Sin embargo, no hay beneficio al aumentar

el flujo fresco mas alla de la cantidad necesaria para eliminar la reinhalacion.

En el segundo manejo, se podria aumentar la concentraciéon en el vaporizador
de 8 vol. % para el sevoflurano y utilizar flujos bajos (eje: 0.7 L/min) con una mezcla,
gue incluya o no al 6xido nitroso, para la conducciéon de los mismos. Lo anterior lleva
a la practica comun de cerrar el vaporizador cuando la mascarilla facial se retira para
proceder a la intubacion del paciente, provocando asi que los gases anestésicos que
se han acumulado en el circuito anestésico sean empujados al ambiente
contaminando al iniciar el flujo fresco. Para reducir esto se recomienda cerrar el flujo
fresco de gas durante la intubacién y dejar el vaporizador abierto, ya que ante la
ausencia de flujo fresco ninguno de los anestésicos son lavados hacia el ambiente y

los gases que se encuentran en el circuito es preservado. (23)

Existe el concepto de «sobrepresion» que indica un aumento subito en el dial
del vaporizador hasta llegar al MAC deseado logrando asi concentraciones inspiradas
y espiradas equilibradas. Si consideramos que la absorcion del anestésico por parte
de los pulmones continda, cuando se reduce el flujo aumenta la posibilidad de
reinhalacion y de que la concentracion del gas disminuya, por lo cual es muy
importante observar el analizador de gases anestésicos en linea y asociarlos con los
datos clinicos de profundidad anestésica mostrados por el paciente. Si el valor
anestésico exhalado es méas bajo que el necesario para mantener la concentracion
anestésica deseada, un incremento en el flujo fresco de gas y/o un aumento en la
concentracion del vaporizador restaura la concentracion deseada del anestésico. El
nitrégeno constituye una parte importante del aire ambiente y de las vias aéreas y por

lo tanto, debe de ser considerado en la anestesia con flujos bajos. (24
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MANEJO DE LOS FLUJOS DURANTE EL MANTENIMIENTO

La fase del mantenimiento de la anestesia es el mejor momento para reducir
los flujos frescos de gas debido a que comunmente es la fase méas larga del
procedimiento y a que la concentracion del gas anestésico es relativamente estable.
Durante ésta, se debe buscar mantener una concentracion del agente anestésico al

final de la espiracion a un MAC de 0.8 a 1.25 para evitar el despertar transoperatorio.

A diferencia de la anestesia con los flujos altos, los cambios en la
concentracion del gas anestésico en los flujos bajos no se pueden lograr con un ligero
cambio en el dial, por lo que para ajustar la concentracion en el sitio efecto se requiere
principalmente de tiempo. Sin embargo, pudiese ser necesario el uso de un pequefio
bolo inhalado, mismo que se recomienda que se administre mediante un incremento
en el flujo y un incremento en el vaporizador de 2 a 3 MAC, bajo observacién de la
Fiaa y Etaa. Un bolo inhalado se administra al poner el vaporizador a 3 MAC vy al
incrementar el flujo de gas fresco a 4 L/ min por 30 segundos. Posteriormente regresar
el gas fresco a flujos bajos pero manteniendo el vaporizador a 25% mas que el
previamente establecido. El objetivo se traduciria en incrementar la Etaa a intervalos
de 0.3 MAC. (24

MANEJO DE LOS FLUJOS DURANTE LA EMERSION

Durante la emersién el objetivo principal consiste en remover los gases
anestésicos inhalados del paciente; los sistemas actuales hacen imposible evitar la
contaminacién ambiental; sin embargo, la forma en que se manejan los flujos puede
reducir el impacto ambiental. Es dificil mostrar una técnica especifica de cémo
manejar los flujos de gas fresco. Sin embargo, habrd menos contaminacion si uno
puede manejar la emersion al mantener los flujos bajos hasta que el vaporizador se
cierre totalmente. Es importante recordar durante la emersion que en un circuito
cerrado el tiempo constante para la eliminacion del gas a 0.2 L/min es cerca de 30
minutos, por lo que el vaporizador puede ser cerrado de 15 a 20 minutos antes del
final de la cirugia, manteniendo asi concentraciones alveolares adecuadas. Subir el

FGF a 5 I/min para extubacion. (24
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Algunas advertencias en la practica de la anestesia a flujos bajos:

“‘Advertencia - Alarma del O2 inspiratorio: Si con el ajuste establecido, la
concentracion de oxigeno inspiratorio desciende por debajo del 28 vol%, aumentar el
flujo de gas fresco de oxigeno a 2.0 I/min, Comprobar la existencia de fugas en el

sistema, Comprobar la veracidad de la medicion de oxigeno.

Advertencia - Flujo de gas fresco demasiado bajo: El volumen minuto
disminuye, la presion maxima en las vias aéreas disminuye, la maquina activa la
alarma de gas fresco, la bolsa reservorio se colapsa, Llenar el sistema ventilatorio
aumentando el flujo de gas fresco a 2 I/min durante aproximadamente un minuto,
Buscar por fugas (orificio en el circuito ventilatorio, bolsa reservorio, vélvulas,
mascara, fijacion correcta del absorbedor de CO2). Si no se puede reparar la fuga,
aumentar el flujo de gas fresco con oxigeno al 100% a 2 I/min.” 9 Es fundamental
emplear cal sodada nueva: Observar la concentracion inspiratoria de CO2 y la cal
sodada. Si la concentracién inspiratoria de CO2 aumenta, significa que debe

cambiarse la cal sodada.

2.6.2 Efectos de la Reduccién del Gas Fresco

Cuando se utiliza un alto flujo de gas fresco, la composicion del gas fresco
corresponde a la encontrada en el sistema de circuito (flujo de gas fresco > volumen
minuto). En el caso de la anestesia con un alto flujo de gas fresco, los cambios en la
composiciéon del gas fresco conducen a cambios rapidos y similares en la

concentracion inspiratoria y espiratoria de anestésicos en el sistema de anestesia.

“La reduccion del flujo de gas fresco cambia la composicion de los gases en el
sistema de circuito en comparaciéon con la composicion del gas fresco. Ademas, con
un bajo flujo de gas fresco, un cambio en la composicion de gas del sistema de circuito
provoca un cambio muy retrasado y lento en la concentracion inspiratoria y espiratoria
de anestésicos.” ) En consecuencia, la constante de tiempo es inversamente

proporcional al flujo de gas fresco. Esto se aplica a las maquinas de anestesia, que
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dosifican de acuerdo con el gas fresco, cuando se utilizan como sistemas
semicerrados, por ejemplo, con anestesia de flujo minimo y flujo bajo o con anestesia

no cuantitativa en un sistema cerrado.

En particular, al final de la anestesia, este efecto puede ser utilizado deteniendo
el suministro de agente anestésico cerrando el vaporizador aproximadamente de 10
a 15 minutos antes del final de la operacion. Debido a la larga constante de tiempo
del bajo flujo de gas fresco, solamente se produce un ligero descenso en la
concentracion de agente anestésico en el sistema del circuito porque el lavado
anestésico se lleva a cabo lentamente. Solo un incremento en el flujo de gas fresco a
valores de volumen minuto provoca un lavado muy rapido del agente anestésico y

una recuperacion muy rapida del paciente.

2.6.3 Contraindicaciones de la Anestesia a Flujos Bajos

“Si se desean expulsar los gases toxicos o prevenirse las acumulaciones por
ventilacion controlada, la anestesia de flujo minimo estéd contraindicada. El flujo de
gas fresco no debe caer por debajo de 1 I/min, con el fin de garantizar una expulsiéon
adecuada (aproximadamente 50%). La anestesia de flujo bajo estad igualmente
contraindicada con intoxicacion de humo (monoxido de carbono, intoxicacion por
cianuro). La hipertermia maligna también cuenta como una contraindicacion si se
debe alcanzar una exhalacién suficiente de dioxido de carbono, y el suministro de
anestésicos volatiles debe ser detenido inmediatamente. Las siguientes indicaciones
adicionales también parecen ser peligrosas para una anestesia de flujo bajo:
pacientes en coma cetoacidoético, diabetes mellitus, o para pacientes que sufran de

una condicion metabdlica cetoacidédtica (por ejemplo, anorexia nerviosa).
Cuando se exhalan gases con solubilidad elevadas en grasa y agua, como en

el caso de pacientes con intoxicacion por alcohol o acetona, este tipo de anestesia

también esta contraindicada”. 1
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2.6.4 Monitorizacion

Los mandatos y recomendaciones técnicas de organizaciones profesionales
de la anestesia, asi como las corrientes actuales, por lo tanto, regulan la
monitorizacion necesaria. Esto incluye, entre otros, la constante presencia y
monitorizacion clinica del paciente por parte del anestesista. La monitorizacion
incluye también la lectura continua del electrocardiograma, comprobaciones
regulares de los parametros de circulacion sanguinea, medicion de la presion del

tracto respiratorio y el volumen espiratorio.

La monitorizacion continta de la concentracién inspiratoria de oxigeno, del gas
anestésico espiratorio y de CO2 espiratorio, de la presion del tracto respiratorio y el
volumen minuto, es obligatoria. Para este propdésito, se requiere un algoritmo
automatizado que active las alarmas. En particular, la concentracion inspiratoria de
oxigeno debe ser controlada por un sistema de alarmas. Esta alarma debe

establecerse a una FiO2 del 28 % para prevenir hipoxia.

Debido a la gran diferencia entre los gases anestésicos (composicion de gas
fresco-concentracion de gas en el sistema del circuito), el monitoreo de la
concentracion del gas anestésico inspiratorio y espiratorio es extremadamente
importante, especialmente para un usuario menos experimentado en anestesia de
flujo minimo y bajo. Las concentraciones de agentes anestésicos, oxigeno y CO2

deben monitorearse, inspiratoria y espiratoriamente.

La eliminacion quimica del dioxido de carbono del sistema del circuito es de
vital importancia. Con los sistemas de reinhalacion, siempre debe garantizarse que el
absorbedor de dioxido de carbono no se encuentra agotado, porque una acumulacion
de didxido de carbono en el sistema del circuito provocaria una acidosis respiratoria.
El cambio de color de la cal sodada mas modernas no proporciona una seguridad

adecuada”. 11
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2.6.5 Requisitos Técnicos para la Maquina de Anestesia

Las condiciones técnicas que debe cumplir un dispositivo de anestesia para
proporcionar la anestesia a flujo bajo es:
1. Sistema ventilatorio estanco y gestion de la humedad.
Medicion de flujo y tecnologia de ventilacion robusta y precisa.
Capacidad de aplicar dosis suficientes de agentes anestésicos volatiles.
Impacto de los cambios en los ajustes del gas fresco en el volumen tidal.

Medicion de gases fiable.

o gk wN

Herramientas inteligentes que prestan apoyo a la anestesia de flujo bajo. 25

Las maquinas de anestesia de Ultima generacidn rednen todos los requisitos
para asegurar la segura aplicacion de la anestesia de flujo bajo. “Los sistemas de
dosificacion y vaporizadores/evaporadores operan con un alto grado de precision,
incluso en el rango de flujo bajo. Los sistemas de ventilacion compactos estan bien
sellados. Las maquinas estan también equipadas con un sistema de monitoreo
sofisticado. Esto garantiza la monitorizacion continua de la concentracién de oxigeno
inspiratorio, la presion de la via aérea, el volumen minuto y la concentracion de agente
anestésico. Este disefio técnico de seguridad es un requisito obligatorio para los

estandares y regulaciones nacionales e internacionales.” 1)

2.7 BENEFICIOS DE LA ANESTESIA A FLUJOS BAJOS

“Los principales beneficios que la anestesia a flujos bajos de oxigeno

proporciona son clinicos, ecoldgicos y econémicos.” 1)

2.7.1 Beneficios Clinicos

“Los pacientes que son sometidos a ventilacion mecanica (VM) pierden las
funciones naturales de la via aérea superior (VAS) de calentamiento y humidificaciéon

de los gases inspirados.” 28 “Al ser ventilados con gases secos Yy frios presentan una
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pérdida continua de humedad y calor que predispone a complicaciones serias de la
via aérea, tales como: alteraciones del transporte mucociliar, espesamiento de
secreciones, taponamiento con moco de las vias aéreas, discinesia ciliar y
descamacion epitelial, lo cual conduce a hipotermia, hipoxemia y atelectasias. Por lo
tanto, durante la VM con intubacidon traqueal, los gases inspirados deben ser
humidificados y calentados para mantener la integridad y preservar la funcion

mucociliar y mejorar el intercambio gaseoso.” ")

“Durante la respiracion la via aérea calienta y humidifica el aire que llega a los
pulmones. Pero en pacientes con via aérea artificial que seran sometidos a
procedimientos anestésicos debe suministrar el oxigeno, “una humedad absoluta
entre 17 y 30 mg H20/L y humedad relativa de entre 95% - 100% con una temperatura
de gas anestésico entre los rangos de 30 a 35 °C, para prevenir secreciones espesas,

tapones mucosos, broncoespasmos y complicaciones infecciosas.

El grado de humedad absoluta que se produce en los circuitos circulares
utilizados con bajos flujos de gas fresco, hace que el sistema se encuentre con una
alta saturacion de vapor de agua (humedad relativa 100%) produciendo una mejor

humidificacién y calentamiento de los gases inspirados”. (28) (29)

2.7.2 Beneficios Ecolégicos

“Una caracteristica de la anestesia de flujo alto de oxigeno es que se emiten
altas cantidades de anestésicos volatiles. Esto no solo contamina el medio ambiente,
sino que supone un peso adicional a un presupuesto ajustado. La creciente
conciencia medio ambiental, las regulaciones en seguridad industrial cada vez mas
estrictas; por ultimo, pero no menos importante, las consideraciones de costos,
requieren que volvamos a replantearnos los procedimientos clinicos en relacion a la

anestesia.
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Actualmente, el uso de anestésicos volatiles puede ser reducido hasta en un
80 al 90% si se generaliza el uso de circuitos cerrados y si se usan rutinariamente los
flujos bajos de oxigeno. La emision de gases anestésicos debe, por lo tanto,
inevitablemente reducirse a su minimo y los anestésicos no usados deberian
reutilizarse. La anestesia de flujo minimo y la de flujo bajo cumplen estas demandas

de disminucion de la contaminacion ambiental”. 24

El efecto de la exposicion a altas concentraciones de gases anestésicos
residuales, incluso por poco tiempo, “puede causar los siguientes efectos en la salud:
Dolor de cabeza, irritabilidad, fatiga, nauseas, mareo, dificultades de razonamiento y
coordinacion, enfermedades del higado y los rifiones”. % El efecto de la exposicion
a bajas concentraciones de gases anestésicos residuales por periodos prolongados
no produce efectos negativos a la salud.

2.7.3 Beneficios Econ6micos

Debido a que se utilizan flujos de gas fresco bajos, se incrementa la cantidad
de reinhalacién, lo que aumenta a su vez la cantidad de absorbentes de diéxido de
carbono, el cual también tiene un impacto ambiental; sin embargo, es improbable que
supere el impacto de los anestésicos inhalados. La reduccién de costos que ofrece el
uso del circuito cerrado debe ser considerada para: Lograr que el personal de
anestesia evalle la importancia de la farmacocinética de los agentes anestésicos
empleando flujos bajos en circuito cerrado. Cambiar el concepto de porcentajes en la
administracion de los anestésicos por “cantidad” de vapor anestésico que se entrega
minuto a minuto al circuito respiratorio. Proporcionar seguridad y confianza en las
técnicas anestésicas, ya sea con dosis administradas al circuito respiratorio o en las

técnicas de flujos bajos y circuitos cerrados con vaporizadores termocompensados.

“Se ha demostrado que utilizar flujos bajos ayuda a disminuir los gastos en la
anestesia. También que el consumo de sevoflurano se ve aumentado mas del doble,

cada vez que se aumenta al doble el flujo bajo. Asimismo, se ha demostrado que se
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puede aumentar el nimero de horas de anestesia por botella de sevoflurano hasta
en un 73.7% (17.4 horas por botella). El uso de anestésicos volatiles puede ser
reducido hasta en un 80 al 90% si se generaliza el uso de circuitos cerrados y si se

usan rutinariamente los flujos bajos”. (11
Una formula util para la mediciéon del consumo de halogenado en relacion con
el flujo de gas fresco, descrita por Laster, Fang y Eger, calculando principalmente el

volumen de vapor anestésico. ¢

Volumen de vapor anestésico= (%) anestésico x (FGF/100-(%) anestésico).

Donde: (%) anestésico corresponde a la concentracion de anestésico administrada;
FGF: Flujo de gas fresco en ml.

Luego se debe calcular la cantidad de anestésico en forma liquida que
corresponde al volumen de vapor anestésico. Describiendo en la literatura que 1ml
de sevoflurano es igual a 182.7 ml de vapor anestésico, se puede encontrar la
cantidad de liquido anestésico utilizado por minuto de tiempo y la férmula es la

siguiente:

Volumen de liguido = Volumen de vapor utilizado / Vapor producido por ml de

anestésico.

2.8 ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA

La necesidad de un sistema practico y objetivo que permita evaluar la condicion
clinica de los pacientes al final de la anestesia y seguir su recuperacion gradual hacia
la consciencia, recuperacion de la fuerza y determinar el momento en que deben ser
dados de alta, ha sido satisfecha usando el Puntaje de Recuperacion Post-anestésica
(VER FIGURA #1) POr mas de 24 afos, este ha demostrado ser efectivo, confiable y seguro
en cientos de millones de pacientes evaluados con este método en los Estados

Unidos y la mayoria de paises Latinoamericanos.

55



Revertir el fendbmeno anestésico es tan fascinante como la induccion del
mismo. La recuperacion gradual o subita de la conciencia, la sensibilidad, la
respiracion y la fuerza muscular implica una serie de eventos complejos en la
eliminacion de los agentes farmacolégicos que han sido utilizados. En el pasado el
objetivo de la mayoria de los anestesi6logos era que el efecto de estos agentes se
terminard simultaneamente. Ultimamente se ha tenido una justificada tendencia a
preservar algun grado de analgesia y antiemesis durante el periodo postoperatorio
inmediato. Para lograr esta tarea puede ser necesario utilizar algunas drogas con

efectos antagonistas especificos como Neostigmina, Naloxona, Flumazenil, etc.

“En 1970, un intento para medir y documentar el curso de la recuperacion
gradual de la anestesia, se propuso y public6 como Puntaje de Recuperacién Post
anestésica (PRP) (Aldrete y Kroulik, 1970).” ©2 Este intento de cuantificar de la
manera mas objetiva posible se disefi6 como una variante del puntaje de Apgar,

utilizado para evaluar los neonatos en el momento del nacimiento.

Con la descripcion inicial, el PRP incluye cinco indices, graduados 0, 1 0 2
dependiendo del trastorno disfuncional. Dicha escala es tomada de la norma técnica
MINSAL debido a que son los lineamientos que rigen en el Salvador. Los parametros
cuantificados y la logistica para la evaluacién clinica en términos de la funcién que

cada uno representa se explican a continuacion:

Actividad motora: La eficiencia de la actividad muscular se mide observando la
habilidad del paciente de mover sus extremidades. Si pueden mover las cuatro
extremidades, espontdneamente o al ordenarlo, se da un puntaje de 2. Cuando solo
dos o tres (en el caso de un blogueo unilateral) extremidades se mueven, el indice se
puntla como 1, pero si ho se mueve ninguna extremidad, el puntaje es de 0. La
evaluacion de esta funcion es especialmente Gtil en pacientes que se recuperan de
la anestesia regional. No evaluar la pérdida de la sensibilidad sino la funcidon motora,
requiere que los pacientes puedan ser capaces de sentarse, voltearse en sus camas,

ponerse de pie y caminar.
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Respiracion: Cuando los pacientes respiran profundamente y son capaces de
toser, se da un puntaje de 2, pero si el esfuerzo respiratorio esta limitado (paralizado
o superficial) o hay disnea aparente, el puntaje es de 1. Cuando no hay actividad
espontanea evidente, el puntaje es 0. La habilidad de respirar adecuadamente
depende también del grado de actividad del paciente en recuperacion. Ademas, es
importante haber recuperado el reflejo de la tos y la capacidad de comprender la

orden de tomar una inspiracion profunda y toser.

Circulacion: Cuando la presion arterial sistolica al llegar a la sala de
recuperacion esta entre mas o menos 20% del nivel preanestésico, se da un puntaje
de 2. Si el mismo indice esté entre 20% a 50% del mismo control, se da un puntaje
de 1. Cuando la presion arterial tiene un rango de variacion mayor del 50% con
respecto a la medida original, el puntaje es de 0. Los porcentajes de valores de control

parecen ser mas utiles que los valores absolutos.

Conciencia: El estado completamente alerta, demostrado por la capacidad de
responder preguntas con claridad, recibe un puntaje de 2. Si los pacientes se
despiertan so6lo cuando son llamados por su nombre, reciben un puntaje de 1. La
ausencia de respuesta al estimulo auditivo recibe un puntaje de 0. Se prefiere el
estimulo auditivo al fisico y ademas puede ser repetido cuantas veces sea necesario.

El nivel de conciencia también afecta los indices de actividad y respiracion.

Saturacion de oxigeno: A pesar que en el pasado (Aldrete y Kroulik 1970) el
nivel de oxigenacion se evaluaba con el color de la piel (rosado = 2, ictericia o palidez
= 1 y cianosis = 0); la necesidad de una medida mas objetiva se resolvid con la
utilizacién generalizada de la oximetria de pulso. Cuando los pacientes son capaces
de mantener una SPO2 > 92% respirando aire ambiente, su puntaje es 2. Si los
pacientes necesitan suplemento de oxigeno para mantener una saturacion mayor de
90% el puntaje es 1, sila saturacion es menor de 90% a pesar de administrar oxigeno

se da un puntaje de 0.
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Dolor: Se evaltuan segun la visualizacion del paciente este recibiria un puntaje
de O Si grita, gesticula de dolor. Un puntaje de 1 Si se queja de dolor. Y un puntaje

de 2 sino se queja o refiere de un dolor leve.

Una vez anotado cada uno de los puntos, se deben sumar y el resultado
anotarlo en la hoja de recuperacion anestésica al ser dado de alta. Todo paciente
podra ser trasladado de recuperacidén anestésica a los respectivos servicios con un

puntaje no menor de diez. ¢

2.9 MAQUINA DE ANESTESIA MINDRAY A5

La maquina de anestesia Mindray A5 (VER FIGURA #2) permite la interfaz de
usuario y el disefio ergonémico de la A5 simplifican el flujo de trabajo. La pantalla
tactii de 15 permite a los médicos seleccionar facilmente la configuracién de
ventilacion, por lo que se dedica menos tiempo a la maniobra y se dedica méas tiempo
al cuidado del paciente. EI A5 proporciona una gama de modos de ventilacion
avanzados que permiten una atencion eficaz en todo el rango de tipos de agudeza
del paciente. La espirometria integrada ofrece informacion adicional y mejora la toma

de decisiones cuidadosa.

A5 es capaz de generar datos en el protocolo HL7 estandar de la industria.
HL7 con el perfil IHE PCD es reconocido por los sistemas de informacién de anestesia
y registros médicos electrénicos (EMR) como el estandar de la industria demostrado

para la interoperabilidad inequivoca.” 3

Sus caracteristicas son las siguientes:

“Ventilacion de control de volumen (VCV).

- Control de presion de ventilacion (PCV) con garantia de volumen.

- Ventilacion de soporte de presion (PS).

- Ventilacion obligatoria intermitente sincronizada en los modos de volumeny
presion (SIMV-VC y SIMV-PC).

58



- La compensacién de conformidad automatica y la compensacion de gas
fresco mantienen volumenes corrientes exactos.

- El sistema de respiracion calentado (35°C) elimina virtualmente la
condensacion interna.

- El disefio incorporado de la proteccion de la rueda quita los cables y las
mangueras.

- El absorbedor de un solo contenedor reduce el volumen de espacio muerto
comprimible y acepta un empacado no propietario y un absorbente.

- Control tactil integrado de respaldo.

- lluminacién de cubierta con control de brillo ajustable.

- Bateria de respaldo de dos horas” (34

2.9.1 Vaporizador Mindray V60

Los anestésicos inhalados son agentes en estado liquido a temperatura
ambiente y presién atmosférica, por lo que este debe evaporarse para agregarlo a la
corriente de gas en un porcentaje preciso, para ser administrado al paciente a través
del circuito respiratorio, debe ser entregado con una concentracién precalibrada

deseada, es manipulado a través de una perilla o botén premarcado.

Un vaporizador es un instrumento disefiado para facilitar el cambio de un
anestésico liquido a su fase de vapor y agregar una cantidad controlada de este vapor
al flujo de gases que llega al paciente. “La vaporizacion del anestésico liquido
depende principalmente de la presién de vapor, calor latente de vaporizacion, calor
especifico, temperatura, presion atmosférica y conductividad térmica.” % El sistema
anestésico de ventilacion, posibilitan la administracion de gases mas vapor

anestésico desde la maquina de anestesia hacia el paciente.

“Mindray ofrece una gama completa de vaporizadores anestésicos para su uso
en los Sistemas de anestesia A-Series en apoyo de los requisitos clinicos y

farmacéuticos. Los vaporizadores Mindray V60 estan disponibles para isoflurano y
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sevoflurano. (ver Ficura #3) La Compensacion Automatica de Flujo / Temperatura /
Presion del V60 asegura un rendimiento constante y una concentracién precisa de
agentes anestésicos incluso bajo diversas condiciones ambientales. Isoflurane,
Sevoflurane y Desflurane estan disponibles en el popular estilo Vapor 2000 para

satisfacer las necesidades individuales de los clientes.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES: La serie V60 admite flujo de gas fresco
de tan solo 0,2 | / min, un disefio especificamente incorporado para la anestesia de
flujo bajo. El disefio innovador de gran capacidad de la Serie V60 admite hasta 360
ml de agente anestésico con mecha seca (300 ml con mecha humeda). Los
vaporizadores V60 son libres de mantenimiento; no requieren calibracion durante su
vida util durante condiciones normales de operacion; se puede capturar, visualizar y
exportar el consumo de agente en tiempo real y el uso del agente de caso final cuando

se utiliza junto con Mindray A7 Anesthesia Workstation.” (39

2.9.2 Monitor Mindray MEC2000

Monitor multiparametro diseflado para monitorizar un conjunto fijo de
pardmetro en pacientes adultos, nifios y recién nacidos con la finalidad de mostrar
datos clinicos y ondas, almacenar dichos datos clinicos en una base de datos de

tendencias y generar alarmas y registros. (VER FIGURA #4)

Este equipo puede realizar monitorizaciones de los siguientes parametros:
“‘ECG Frecuencia cardiaca
Ondas de ECG
Analisis de segmentos de ST
Andlisis de arritmia
- RESP Frecuencia respiratoria
Onda respiratoria
Saturacion de oxigeno

Frecuencia del pulso
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Pletismografia de Sp0O2
- PNI Presion sistélica
Presion diastdlica
Presion media
- TEM Temperatura” 6

2.10 TERMOMETRO HIGROMETRO

Medidor usado habitualmente para medicion de humedad y temperatura, ideal

para una rapida lectura precisa. (VER FIGURA #5)

Sus caracteristicas son las siguientes:
- “Rango de temperatura: -40°C a 70°C
- Rango de medicién de humedad: 10% de humedad relativa a 99%
- Precision de la temperatura: 1°C
- Alimentacién: pilas de 1.5v
- Periodo de muestreo: 10s
- Dimension exterior: 48 x 28,5 x 15,2 mm
- Dimension pantalla LCD: 40 x 22,5 mm

- Color: Negro y Blanco G?

2.11 COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA.

Desde que Philippe Mouret en Lyon, Francia, en 1987 practico la primera
colecistectomia por laparoscopia, este nhuevo método marcé un hito en la cirugia,
extendiéndose gradualmente, a otros procedimientos quirdrgicos mas alla de los
limites de la cirugia abdominal digestiva. “La colecistectomia es la extirpacion
quirargica de la vesicula biliar debido a la presencia de calculos biliares que causan
dolor o infeccidn, realizada con instrumentos que se colocan en pequefias incisiones

en el abdomen.” (38
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Indicaciones: “Colecistitis, es la inflacion de la vesicula biliar, que puede
suceder de manera subita (aguda) o durante un periodo de tiempo mas largo
(crénica). Colelitiasis, célculos biliares que pueden salir de la vesicula biliar y bloquear

el flujo de bilis hacia los conductos y provocar dolor e hinchazon.” (38)

Sintomas: “Dolor agudo en el lado derecho del abdomen, fiebre baja, nauseas
e hinchazon, ictericia. Pruebas diagndsticas: Historial y examen fisico, otras pueden
incluir, pruebas de funcion hepatica, perfil de coagulacion, ecografia, gammagrafia
hepatobiliar con acido iminodiacético y colangiopancreatografia retrograda

endoscodpica.” 8

Procedimiento: “Posicion de paciente en decubito dorsal, técnica americana.
Posicion del cirujano a izquierda del paciente, y de ayudante frente a cirujano, que se
podrd cambiar posteriormente a izquierda de este Ultimo. Realizacion de
neumoperitoneo de acuerdo a técnica habitual con aguja de Veress por mini-incision
en zona umbilical. Colocacion de trocar de 10 mm para la camara, en zona umbilical.
Posterior a la exploracion y evaluacién de factibilidad del procedimiento, incision
epigastrica y colocacién de trocar de 10 mm bajo vision, e inmediatamente proximal
a éste, por misma incision, colocacion de trocar de 5 mm que saldra, por su vision
frontal amplia de todo el campo operatorio, se realiza la insuflacion de la cavidad
abdominal con el gas CO2 (neumoperitoneo), lo cual conlleva a una serie de cambios
fisiologicos y complicaciones que no se presentan en la cirugia abierta. Una vez
liberada la vesicula, extraccion de la misma por incision epigastrica o umbilical, con o
sin ampliacién de aponeurosis segun caracteristicas de la misma. Por ultimo, cierre

de rutina de aponeurosis en ambas incisiones con Vicryl 0.” 49 (VER FIGURA #6)

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE LA ANESTESIA

Durante la anestesia, en cirugia laparoscopica se desarrollan una serie de
cambios fisiopatolégicos que dependeran de la insuflacion de CO2 dentro de la

cavidad abdominal, produciéndose alteraciones hemodindmicas, respiratorias,
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metabdlicas y en otros sistemas los cuales debemos tener en cuenta para su manejo

y conocer sus probables complicaciones.

Alteraciones respiratorias: La insuflacion de CO2 en la cavidad abdominal y el
aumento de la presion intraabdominal provocada por el neumoperitoneo son factores
gue influyen de manera particular en la funcion pulmonar. Se ha demostrado que
durante la laparoscopia se produce una disminucion de la complacencia (compliance)
pulmonar, del volumen de reserva espiratoria y de la capacidad residual funcional,
con el aumento de la presion de pico inspiratoria. Como consecuencia, se produce
una redistribucién de flujo a zonas pobremente perfundidas durante la ventilacion

mecanica, con el aumento del shunt intrapulmonar y del espacio muerto.

También, se ha observado un aumento en la gradiente de presion arterial de
CO2 (PaCO2) presion espirada de CO2 (PETCO2), con disminucion del pH. Esta
alteracion puede ser corregida aumentando el volumen minuto entre 15 y 20% y
utilizando PEEP de 5 cm de H20.

Existe también un aumento de la presién pico y la presiébn meseta, que luego
se estabilizaran. Cuando se utiliza la posicion de Trendelemburg en pacientes con
cirugia ginecoldgica en ventilaciébn espontanea, la presion abdominal, asi como el
desplazamiento de las visceras en sentido cefélico ejercen presién sobre el
diafragma, dificultando la respiracion, dando como resultado taquipnea e hipercarbia.
Referente a la absorcién del CO2 por el peritoneo, al parecer esta se estabiliza
después de los primeros 10 minutos de haber aumentado la presion intraabdominal.
Se dice que la presién que ejerce el neumoperitoneo sobre los capilares peritoneales
actia como un mecanismo protector, impidiendo la absorcién de CO2 a través de
este. Al final del procedimiento, cuando disminuye la presion intraabdominal por la
salida del CO2, vamos a encontrar una mayor frecuencia de absorcion de CO2 que
puede ser registrada mediante la capnografia. %

63



3. SISTEMA DE HIPOTESIS
3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO
Hi: La anestesia general a flujos bajos con sevoflurano es efectiva en pacientes
de colecistectomia por videolaparoscopia, Hospital Nacional Regional “San Juan de
Dios”, San Miguel, afio 2019.
3.2 HIPOTESIS NULA
Ho: La anestesia general a flujos bajos con sevoflurano no es efectiva en

pacientes de colecistectomia por videolaparoscopia, Hospital Nacional Regional “San
Juan de Dios”, San Miguel, afio 2019.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS

Hipotesis

Variables

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Hi.

La anestesia general a flujos
bajos con sevoflurano es
efectiva en pacientes de
colecistectomia por
videolaparoscopia, Hospital
Nacional Regional “San Juan de
Dios”, San Miguel, afio 2019.

Independiente
Anestesia general a flujos
bajos con sevoflurano.

Es la técnica que utiliza un flujo de
gas fresco (FGF), que es menor que
la ventilacion alveolar, es decir, que
al menos el 50% de los gases dados
habian sido devueltos a los
pulmones después de la absorci6n
de diéxido de carbono. El
sevoflurano es un agente
halogenado, volatil e incoloro, de
recuperacion rapida, no irrita las
vias respiratorias. "La induccion de
la anestesia con flujos bajos se logra
con concentraciones de Sevoflurano
al 5-6 vol% y el mantenimiento con
un rango de 3 -3.5 vol%.”

- Grado de Humidificacién y
Temperatura de los gases
inspirados.

Humedad Relativa del 95-
100%

Temperatura de los gases
inhalado en dentro de un
rango normal de 30°C - 35°C.

- Tiempo de recuperacion de la
anestesia.

Escala de Aldrete modificada
con una puntuacion igual o

mayor a 8

Dependiente
Efectividad.

Capacidad de producir eficiencia y

eficacia, logrando los resultados
deseados en condiciones
controladas con los costos mas
razonables.

- Consumo de oxigeno y
sevoflurano.

Cantidad de O, utilizado por
procedimiento anestésico en

litros.

Cantidad de sevoflurano
utilizado en mililitros por

procedimiento.

- Presencia de gases

anestésicos en el ambiente
del quiréfano.

Cantidad de gas anestésico
residual dentro del quiréfano,

expresado en CAM%.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

En el estudio de la efectividad de la anestesia a flujos bajos con sevoflurano
en colecistectomia por videolaparoscopia que se realizé en el Hospital Nacional
Regional “San Juan de Dios”, San Miguel es de tipo: Experimental: debido a que
se modificaba una variable (flujo de oxigeno) para generar una situacion y explicar
como afectan a quienes participan en ella, en un ambiente estrictamente vigilado;
también se considero por su disefio Ensayo clinico controlado, aleatorizado con
grupos paralelos. Porque comparo la experiencia de un grupo de pacientes al
valorar la efectividad de la anestesia general a flujos bajos con sevoflurano, con un
grupo control que recibe anestesia general a flujos altos con sevoflurano, en la cual
la poblacion se divide en dos grupos iguales (paralelos), y cada uno de ellos recibe

uno de los tratamientos antes mencionados.

4.2 POBLACION

Mediante una revision de los registros hospitalarios, de los procedimientos
de colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital Nacional Regional “San
Juan de Dios”, San Miguel, que cumplieron los criterios de inclusion ya establecidos,
se determind el universo del estudio constituido por aproximadamente 80 pacientes,
en un periodo de seis meses (Mayo, Junio, Julio, Agosto, Septiembre, Octubre).

Debido a este hallazgo, se utilizé la totalidad de poblacién del estudio.

4.2.1 Técnica de muestreo aleatorio simple

La division de los grupos se realizé al azar en la cual se conformaron dos
grupos de tratamiento; tratamiento 1: anestesia general a flujos bajos de oxigeno
(1Lts/min) con sevoflurano y el tratamiento O: anestesia general a flujos altos de

oxigeno (3lts/min) con sevoflurano. La asignacion del grupo se realizé por medio de
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una tdbmbola con 80 sobres ocultos mezclados, en los que en su interior se
encuentran la asignacion de los tratamientos; 40 que representan el tratamiento 1y
40 que representan el tratamiento 0. Posterior a firmar el consentimiento informado),
uno de los integrantes del grupo investigador retira un sobre de la tdmbola para

determinar el tipo de tratamiento al cual sera sometido el paciente.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 Criterios de inclusiéon

- Pacientes ASA |y Il. (VER FIGURA #7)

- Hombres y Mujeres.

- Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios de edad.

- Sometidos a Colecistectomia Videolaparoscépica.

- Bajo Anestesia General Balanceada.

- Cirugia electiva.

- Aceptar participar en el estudio, y firmar el consentimiento informado.
- Pacientes con IMC (kg/m?) entre los rangos 18.5 - 30.

- Tiempo quirargico no mayor de 2 horas.

4.3.2 Criterios de exclusioén

- Antecedentes de toxicomanias.

- Pacientes psiquiatricos.

- Pacientes con inestabilidad de los signos vitales.

- Cuando no se pueda corroborar la integridad de la cal sodada.
- Cirugia bajo anestesia espinal.

- Pacientes sordos y mudos.

- Cambio de técnica anestésica general TIVA o viceversa.

- Con patologia neurolégica, cardiaca, renal o hepatica.
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4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 Técnicas de recoleccion de datos

Entre las técnicas de recoleccion de datos estan la documental
bibliografica: ya que se recurre a fuentes bibliograficas como libros, revistas y
diccionarios especializados, y la documental hemerogréafica: usada para obtener
fuentes de internet como estudios, revistas y paginas web, ambas utilizadas para la
estructuracion de los antecedentes del problema y el marco teérico. También se
hace uso de las técnicas de campo: haciendo uso del instrumento de recoleccién
de datos, se realiz0 la entrevista a los pacientes que forman parte del estudio por
medio del cual se obtuvo la informacion del paciente y la anamnesis de su estado
de salud para constatar si cumplian los criterios de inclusién y exclusion; y la
observacion: por medio de la cual se obtuvieron y registraron los datos del

fenébmeno en estudio.

4.4.2 Instrumento de recoleccion de datos

Los instrumentos que se utilizaron en la recoleccion de datos son los
siguientes: Ficha bibliografica: las cuales se utilizaron para la recoleccion de datos
de libros, revistas. Ficha hemerografica: usada como fuentes de investigacion
reciente encontrada en medios electrénicos. Instrumento de recoleccion de
datos, en su primera parte de una guia de entrevista, que contiene una serie de
criterios dirigidos al paciente para conocer los antecedentes clinicos, datos
personales como edad, sexo, peso, estado fisico, antecedentes de toxicomanias,
con la cual partird para establecer si cumple los criterios de inclusion y exclusion
(VER ANEXO #1), Y en su segunda parte la cual estd conformada por la guia de
observacion en esta se recolecta una serie de datos previamente determinados

por las variables del estudio para su posterior interpretacion (VER ANEXO #2).
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4.4.3 Procedimiento

El procedimiento de la investigacion se llevé a cabo en dos etapas.

4.4.3.1 Primera etapa

Planificacion: Se realizé la seleccion del tema, luego se estructura y se
delimita, posteriormente se procedid a la aprobacion de dicho tema por parte del
asesor. Se recolectd informacién de libros, internet, documentos y otras fuentes,
luego se procede a realizar los antecedentes del fenbmeno que contiene una
resefia historica del fendmeno objeto de estudio y se planted el enunciado del
problema en forma de pregunta, seguidamente se proceda realizar la justificacion
de la investigacion, posteriormente se realizé el planteamiento de los objetivos del
investigaciéon donde se incluye un objetivo general y cuatro especificos que se
alcanzara en la investigacion; luego sigue la elaboracion del marco teérico donde
se sustenta bibliograficamente la investigacion, se prosiguié con la formulacion del
sistema de hipétesis siendo estas la respuestas tentativa al problema de
investigacion y posteriormente se realiz6 la operacionalizacidon de las variables. Se
prosigue con la estructuracion del disefio metodolégico en el que se desglosa: el
tipo de investigacion, la poblacién, la muestra y los criterios inclusién y exclusion;
ademas se detallan las técnicas de recoleccion de datos en instrumentos que se
utilizaron para la obtencion de datos de la investigacion y después, se realiza la
debida descripcion de procedimiento para la investigacion, también se describe
riesgos y beneficios; y las consideraciones éticas a abordar, finalmente se presenta
los anexos, y las debidas referencias de la investigacion.

4.4.3.2 Segunda etapa

Ejecucion: Esta etapa se inicia desde el momento en el que se tiene contacto
con el paciente, en donde se realiz6 una revision fisica clinica, examenes de

laboratorio, toma de signos vitales y las correspondiente para poder inferir en las
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condiciones clinica en las cuales se encuentra y conocer si cumple con los criterios
de inclusion del estudio, se le explicé al paciente en qué consiste el estudio, sus
beneficios y posibles complicaciones, si el paciente decide participar este firmaba el
consentimiento informado (VER ANEXO #3) y se procede a realizar a la asignacion del
paciente al grupo de tratamiento de manera aleatoria, mediante el uso de la tombola

con sobre oculto.

Manejo anestésico: Cuando el paciente cumplia los criterios de inclusion y
firmado el consentimiento informado, tanto para el grupo de tratamiento 1 y el grupo
de tratamiento O, se procedia al acto anestésico donde se monitorizaba al paciente
para tener un control continuo de sus signos vitales mediante el uso de un
tensidbmetro digital, un electrocardiografo digital, oximetria de pulso y temperatura
corporal periférica. Para ambos grupos, con el paciente en decubito dorsal con la
inclinacion y grado que proporciona la almohada se iniciaba con una pre-
oxigenacion con bigotera suministrada por la maquina de anestesia a FiO2 del 40%
a 5 litros por minuto, por un periodo de tres minutos donde se le pidi6 al paciente
que realizara una respiracion espontanea normal, mientras tanto se hace un pre
llenado del circuito anestésico con el propédsito de lograr un efecto de “sobrepresion”
para realizar la inducciéon en menos tiempo, ocluyendo el circuito respiratorio con
una valvula o con la palma de la mano, abriendo el dial del vaporizador a 8 Vol.% y
ajustando el flujo de gases frescos a 5 litros durante 3 minutos, se realizaba la
induccién intravenosa con Sulfato de Atropina 0.5mg 1.V como dosis estandar, al
cumplimiento de los 3 minutos de preoxigenacion con bigotera, se procede a retirar
la bigotera y se realiza una induccion intravenosa de propofol 50mg LV
inmediatamente se coloca la mascara facial mientras se realiza presion positiva por
siguiente la administracion de Fentanyl a dosis de 2mg/kg 1.V, Propofol a dosis de
2.5mg/kg 1.V, Succinilcolina 2mg/kg IV se procedia a realizar la laringoscopia con
mango mediano y hoja curva Macintosh para la intubacion orotragueal, una vez
intubado se procede a la auscultacion de ambos campos pulmonares, visualizacién

del intercambio de CO2 y SpO: para verificar la adecuada colocacion del tubo
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orotraqueal y se conecta el T.O.T. al circuito circular de la maquina de anestesia
Mindray A5 por ultimo se administra Cisatracurio a dosis de 0.1mg/kg I.V.

Tratamiento 1:

Fase inicial: Se inicia con una pre-oxigenacion con bigotera suministrada por
la maquina de anestesia a FiO2 del 40% a 5 litros por minuto, por un periodo de
tres minutos donde se le pide al paciente que realice una respiracion espontanea
normal, mientras tanto se hace un pre llenado del circuito anestésico con el
propésito de lograr un efecto de “sobrepresion” para realizar la induccion en menos
tiempo, ocluyendo el circuito respiratorio con una valvula o con la palma de la mano,
abriendo el dial del vaporizador a 8 Vol.% y ajustando el flujo de gases frescos a 5
litros durante 3 minutos, se realiza induccién anestésico con agentes intravenosos;

luego se procede a la intubacion orotraqueal.

Mantenimiento: Cuando el paciente alcanza el valor CAM objetivo de 1.0-
1.25 se reduce el FGF con oxigeno al 100% a 1.0 litros por minuto y se cambia la

concentracion de sevoflurano de 3 a 5 vol%.

Monitorizacion: Se mantiene la concentracién de oxigeno inspirado con un
umbral de alarma bajo, de al menos un 28%, durante todo el procedimiento se
manteniendo una vigilancia cada 5 minutos del grado de temperatura y
humidificacion de los gases inspirados a través del dispositivo Termdmetro-
Higrémetro. Y se vigila con un monitoreo continuo no invasivo la presion arterial
sistélica, diastélica y media, frecuencia cardiaca por electrocardiografia continua,
oximetria de pulso cada 3 minutos, temperatura corporal periférica cada 15 minutos.
Ademas del monitoreo de la concentracion del agente anestésico al final de la
inspiracion (Etaa) 1.0-1.25 valor CAM cada 3 minutos durante toda la cirugia.
Teniendo en cuenta que se realiza un refuerzo de Fentanyl a dosis de 0.5-1 mcg/kg
I.V cada 45 minutos y de Cisatracurio a dosis de 0.04-0.05 mg/kg 1.V cada 30

minutos.
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Reversion de la anestesia: Se realiza una reduccion al agente del
vaporizador a 0% aproximadamente 10 minutos antes de la finalizacion de la cirugia,
donde se mantiene el flujo de oxigeno a 1 litro por minuto hasta que el paciente
comience a tener patron respiratorio. Se da transicion del paciente a respiracion
espontanea con oxigeno al 100% a 6 litros por minuto y se mantendra hasta que el
paciente cumpla con los criterios de extubacién. Se evalla el tiempo de
recuperacion de la anestesia con la escala de Aldrete modificada proporcionada por
el MINSAL en la norma técnica 2018 desde el momento del cierre del vaporizador y
se procede a tomar una muestra de 50cc de aire ambiente del quir6fano y se pasa
a través del analizador de gases de la maquina de anestesia Mindray A5 para
verificar si existe contaminacién ambiental en el quir6fano por residuos de gases
anestésicos. Posteriormente se realiza una atencidn postoperatoria del paciente

segun los procedimientos internos del hospital.

Tratamiento O:

Fase inicial: Se inicia con una pre-oxigenacion con bigotera suministrada por
la maquina de anestesia a FiO2 del 40% a 5 litros por minuto, por un periodo de tres
minutos donde se le pide al paciente que realice una respiracién espontanea normal,
mientras tanto se hace un pre llenado del circuito anestésico con el propésito de
lograr un efecto de “sobrepresion” para realizar la induccion en menos tiempo,
ocluyendo el circuito respiratorio con una valvula o con la palma de la mano,
abriendo el dial del vaporizador a 8 Vol.% y ajustando el flujo de gases frescos a 5
litros durante 3 minutos, se realiza induccidn anestésico con agentes intravenosos;

luego se procede a la intubacion orotraqueal.
Mantenimiento: Se ajusta el FGF con oxigeno al 100% a 3 litros por minuto,

posteriormente el dial del vaporizador de sevoflurano de 2 - 2.5 vol%, manteniendo

un CAM objetivo de 1.0-1.25 durante toda la cirugia.
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Monitorizacion: Se mantiene la concentracion de oxigeno inspirado con un
umbral de alarma bajo, de al menos un 28%. Durante todo el procedimiento se
mantenido una vigilancia cada 5 minutos del grado de temperatura y humidificacion
de los gases inspirados a través del dispositivo Termdémetro-Higrometro. Y se vigila
con un monitoreo continuo no invasivo la presion arterial sistélica, diastélica y media,
frecuencia cardiaca por electrocardiografia continua, oximetria de pulso cada 3
minutos, temperatura corporal periférica cada 15 minutos. Ademas del monitoreo de
la concentracién del agente anestésico al final de la inspiracion (Etaa) 1.0-1.25 valor
CAM cada 3 minutos durante toda la cirugia. Teniendo en cuenta que se realiza un
refuerzo de Fentanyl a dosis de 0.5-1 mcg/kg 1.V cada 45 minutos y de Cisatracurio
a dosis de 0.04-0.05 mg/kg 1.V cada 30 minutos.

Reversion de la anestesia: Se realiza una reduccion al agente del
vaporizador a 0% aproximadamente 10 minutos antes de la finalizacion de la cirugia,
donde se mantiene el flujo de oxigeno a 1 litro por minuto hasta que el paciente
comience a tener patron respiratorio. Se da transicion del paciente a respiracion
espontanea con oxigeno al 100% a 6 litros por minuto y se mantendra hasta que el

paciente cumpla con los criterios de extubacion.

Se evalla el tiempo de recuperacion de la anestesia con la escala de Aldrete
modificada proporcionada por el MINSAL en la norma técnica 2018 desde el
momento del cierre del vaporizador y se procede a tomar una muestra de 50cc de
aire ambiente del quiréfano y se pasa a través del analizador de gases de la
maquina de anestesia Mindray A5 para verificar si existe contaminacion ambiental
en el quiréfano por residuos de gases anestésicos. Posteriormente se realiza una

atencion postoperatoria del paciente segun los procedimientos internos del hospital.

4.4 4 Plan de Anélisis

La tabulacion, el analisis e interpretacion de los resultados se realiz
utilizando el programa Estadistico Para las Ciencias Sociales (SPSS version 25.0),
que fue la principal herramienta para llevar a cabo la parte de estadistica del trabajo

de investigacion.
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4.5 CONSIDERACIONES ETICAS

El grupo de investigacion, cumple las siguientes condiciones éticas:

- Principio de beneficencia: la investigacion contribuye al bienestar de la

personas.

- Principio de no-maleficencia: la investigacion no debe causar dafio

deliberado o perverso a los participantes y a las personas en general.

- Principio de autonomia: la investigacion protegera los derechos y la dignidad
de los participantes y su capacidad de autodeterminacion para tomar
decisiones. Su participacion debe ser voluntaria y basada en el

consentimiento informado.

- Principio de justicia: tratar cada persona de acuerdo con lo que se considera
moralmente correcto y apropiado; y a la justicia distributiva, que establece la
distribuciéon equitativa de cargas y beneficios a los participantes en la

investigacion.

- Principio de privacidad, anonimato y confidencialidad: toda informacion y
datos de los participantes obtenidos directa o indirectamente son

confidenciales.

4.6 RIESGOS Y BENEFICIOS

4.6.1 Riesgos

Entre los riesgos que se pueden presentar en el desarrollo del presente

proceso de investigacion estan: que el paciente no desee ser parte del estudio, que

los resultados no sean los esperados o que los resultados no se obtengan en el
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tiempo esperado, no contar con el farmaco elegido para el estudio al momento que
se presente un paciente que cumpla los criterios de inclusion, que se presenten
complicaciones anestésicas y quirdrgicas en el trans y postoperatorio que pongan

en riesgo la vida del paciente.

4.6.2 Beneficios

Con la realizacion de este proceso investigativo se obtendran los siguientes

beneficios:

- Clinicos: brindar al paciente un manejo anestésico de calidad puesto que la
anestesia a flujos bajos proporciona el gas fresco caliente y humidificado que

disminuye las complicaciones del paciente con una via aérea artificial.

- Ecolégicos: este beneficio sera tanto para el paciente como para el personal
de sala de operaciones porgue reduce de la polucién de gases anestésicos

dentro del quiréfano.

- Econdmicos: este beneficio brindara al hospital una reduccién en el consumo
de oxigeno, y vapores anestésicos. Para el personal de anestesiologia del
Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios” de San Miguel que tenga
acceso a este documento y desee poner en practica, dotandolo con una
nueva técnica anestésica partiendo del desarrollo de habilidades practicas y

tedricas utilizando la técnica de flujos bajos.

4.7 EQUIPO Y MATERIALES (RECURSOS A UTILIZAR)

4.7.1 Equipo

- Elequipo para la anestesia general que consta de: una maquina de anestesia

Mindray A5, vaporizador Mindray V60, cal sodada, fuentes de oxigeno,
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laringoscopios, tubos endotraqueales, canulas nasales o bigoteras, sondas
de aspiracion, mascara facial y estetoscopio.

- Equipo para la monitorizacion del paciente con Mindray MEC-2000,

termdémetro higrémetro, capnografo y analizador de gases anestésicos.

4.7.2 Materiales

- Para la inducciobn de la anestesia general: Farmacos, soluciones

endovenosas, jeringas, alcohol, algodén, guantes.

- Para la recoleccion de datos: hoja de registro de anestesia, guia de

entrevista, guia de observacion, papel carbén y lapiceros.

4.8 PRESUPUESTO DEL PROYECTO

La realizacién total de este trabajo se hizo con fondos propios del grupo

investigador. (VER ANEXO #7)
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5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

5.1 TABULACION, ANALISIS E |INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

Para la realizacién del trabajo de investigacion acerca de la anestesia general
a flujos bajos con Sevoflurano en pacientes de Colecistectomia por
Videolaparoscopia, Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios” de San Miguel;
se incluyeron un total de 80 pacientes; entre edades de 18 a 60 afos, mujeres y
hombres; clasificados como pacientes ASA | y ASA Il, programados para cirugia de
colecistectomia videolaparoscépica no mayor a 2 horas de duracion, divididos en
grupos de 40 pacientes cada uno. Al grupo del tratamiento 1: anestesia general a
flujos bajos de oxigeno (1llts/min) con sevoflurano y el tratamiento 0: anestesia
general a flujos altos de oxigeno (3lts/min) con sevoflurano. (Ambas técnicas

descritas a detalle en el procedimiento de la investigacion).

Se utilizé una guia de observacion, en la cual se incluyen los resultados que
determinaron a alcanzar los objetivos propuestos durante la investigacion, datos
medidos seran (edad, sexo, talla, peso, indice de masa corporal, estado fisico, etc.)
También el grado de humidificacién y temperatura de los gases inspirados medidos
en intervalos de 5 minutos durante toda la cirugia, ademas el tiempo de
recuperacion de la anestesia medido desde el momento del cierre del vaporizador
por medio de la escala de Aldrete modificada en intervalos de 5 minutos hasta
obtener una nota =8. Al igual estimar el consumo de oxigeno y de sevoflurano
utilizado durante toda la cirugia registrada cada 3 minutos y por altimo verificando

la presencia de gases anestésicos en el ambiente del quirdfano.

Inicialmente con la ayuda del programa estadistico SPSS version 25.0 se

elaboré una base de datos con todas las variables antes mencionadas.
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TABLA 1. RESULTADOS DE LOS DATOS GENERALES DE LOS

PACIENTES POR GRUPO DE TRATAMIENTO.

DATOS GENERALES
GRUPOS TRATAMIENTO 1 (N=40) | TRATAMIENTO 0 (N=40)
) 38.68 + 12.08 35.80 + 12.36
EDAD (afios) 22/59 22/59
eSO (k 72.56 + 9.87 69.76 + 9.52
(kg) 50.0/91.6 50.0/92.0

ALLA 164.50 + 8.92 169.02 + 9.34

(cm) 148.0/180.0 148.0/182.0
iNDICE DE MASA 26.65 £ 2.09 25,99+ 231
CORPORAL (IMC) 22.22/29.79 22.00/29.72
SEXO (m/f) 45.0%(18) / 55.0%(22) 40.0%(16) / 60.0%(24)
ASA (I'y Il) 70.0%(28) / 30.0%(12) 62.5%(25) / 37.5%(15)

Fuente: Guia de entrevista.

Analisis e Interpretaciéon: En la tabla se muestran los datos generales de
los pacientes por grupo de tratamiento, dando como resultado en la primera
variable, que las edades oscilan entre rangos similares. Respecto al sexo se
demuestra que tanto el grupo de tratamiento 1 (flujo bajo) y el grupo de tratamiento
0 (flujo alto), la mayor poblacién sometida a procedimiento de colecistectomia por
videolaparoscopia son de sexo femenino. En el riesgo anestésico-quirirgico (ASA)
para el grupo de tratamiento 1 (flujo bajo), de los cuales con ASA | (28 pacientes) y
con ASA Il (12 pacientes); tres de ellos con Diabetes Mellitus tipo 2, nueve pacientes
con hipertension arterial controlada. Mientras en el grupo de tratamiento O (flujo
alto) de los cuales con ASA | (25 pacientes) y con ASA Il (15 pacientes), en los
cuales siete de ellos padecian de DM2 con tratamiento y nueve pacientes con HTA
controlada. Los resultados obtenidos son casi similares con una diferencia tres
pacientes por grupo. En cuanto al Peso, Talla e indice de masa corporal, los
resultados demostraron que existe una relacion de valores similares entre el

tratamiento 1y el tratamiento 0.
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GRAFICA 1. RESULTADOS DE LOS DATOS GENERALES DE LOS
PACIENTES POR GRUPO DE TRATAMIENTO
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Fuente: Programa estadistico SPSS versién 25.0
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TABLA 2. RESULTADOS OBTENIDOS DE LA HUMEDAD RELATIVA DE
LOS GASES INSPIRADOS.

Esta recoleccion se llevo a cabo en el transoperatorio cada 5 minutos en
ambos grupos, durante los 120 minutos mediante el uso del termdémetro-higrometro.

HUMEDAD RELATIVA

GRUPOS TRAT(/?\\II\LILI(E)I)\ITO 1 TRAT(,IA\II\LILI(E)I)\ITO 0

Humedad Relativa minuto 0 36.05 + 2.480 35.70 £ 2.452
Humedad Relativa minuto 5 34.48 +2.207 33.95+ 2.490
Humedad Relativa minuto 15 59.95 +8.305 40.35 £ 4.954
Humedad Relativa minuto 30 75.28 £9.902 46.60  6.725
Humedad Relativa minuto 45 87.25 £ 9.095 51.73+£8.121
Humedad Relativa minuto 60 95.90 £ 5.642 56.56 + 10.192
Humedad Relativa minuto 75 97.57 £3.013 59.28 + 10.683
Humedad Relativa minuto 90 97.77 £2.259 61.59 +11.554
Humedad Relativa minuto 105 98.20 +1.476 60.04 +7.010
Humedad Relativa minuto 120 97.33 + 1.155 -

Fuente: Guia de Observacion.

Andlisis e Interpretacion: Los resultados reflejados en la tabla para ambos
grupos de tratamientos, durante el minuto O y el minuto 5 indican que existe una
similitud en la humedad relativa. Contrario a lo que sucede desde el minuto 15 hasta
los 105 minutos; los resultados demuestran, que hay una mayor elevacion de la
humedad relativa de los gases inspirados para el tratamiento 1 (flujo bajo); en
comparacion con el tratamiento 0 (flujo alto). Posteriormente a los 120 minutos solo
se reflejan datos en el tratamiento 1 (flujo bajo), por lo cual no se puede comparar

resultados.
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GRAFICA 2. RESULTADOS OBTENIDOS DE LA HUMEDAD RELATIVA
DE LOS GASES INSPIRADOS.

HUMEDAD RELATIVA

100

80

60

40

20

0

minuto 0  minuto 5 minuto 15 minuto 30 minuto 45 minuto 60 minuto 75 minuto 90 minuto 105 minuto 120

@~ Flujos altos Media  ==@==Flujos bajos Media

Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0
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TABLA 3. RESULTADOS OBTENIDOS TEMPERATURA EN GRADOS

CENTIGRADO DE LOS GASES INSPIRADOS.

TEMPERATURA DE LOS GASES INSPIRADOS

GRUPOS

TRATAMIENTO 1
(N=40)

TRATAMIENTO 0
(N=40)

Temperatura minuto O

23.050 + 0.4690

22.893 + 0.4486

Temperatura minuto 5

23.215+£0.4780

23.045 + 0.4674

Temperatura minuto 15

24.880 + 0.9016

23.568 + 0.5677

Temperatura minuto 30

25.340 +1.0360

23.928 +0.7470

Temperatura minuto 45

25.650 + 1.0684

24.148 + 0.7736

Temperatura minuto 60

25.955 +1.1622

24.172 +0.7911

Temperatura minuto 75

25.960 + 1.1436

24.007 + 0.6600

Temperatura minuto 90

25.841 +1.1899

23.795 +0.7625

Temperatura minuto 105

25.790 +1.1571

22.963 + 0.8262

Temperatura minuto 120 24.893 + 1.3614 -

Fuente: Guia de Observacion.

Andlisis e Interpretacion: Los resultados reflejados en la tabla para ambos
grupos de tratamientos, durante el minuto O y el minuto 5 indican que existe una
similitud en la temperatura de los gases inspirados. Contrario a lo que sucede desde
el minuto 15 hasta los 105 minutos; donde los resultados demuestran, que hay una
mayor temperatura de los gases inspirados para el tratamiento 1 (flujo bajo); en
comparacion con el tratamiento 0 (flujo alto). Posteriormente a los 120 minutos solo
se reflejan datos en el tratamiento 1 (flujo bajo), por lo cual no se puede comparar

resultados.
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GRAFICA 3. RESULTADOS OBTENIDOS TEMPERATURA EN GRADOS
CENTIGRADOS DE LOS GASES INSPIRADOS
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Fuente: Programa estadistico SPSS versién 25.0
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TABLA 4. RESULTADOS OBTENIDOS DEL TIEMPO DE RECUPERACION
ANESTESICA CON EL USO DE LA ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA.

TIEMPO DE RECUPERACION ANESTESICA
GRUPOS TRATAMIENTO 1 (N=40) | TRATAMIENTO 0 (N=40)
Tiempo. Rec. Min. 0 4.28 + 0.506 4.40 + 0.545
Tiempo. Rec. Min. 5 455+0.714 5.65+1.189
Tiempo. Rec. Min. 10 5.60 £ 1.033 8.85+1.833
Tiempo. Rec. Min. 15 7.08 £ 1.289 11.00 £ 1.038
Tiempo. Rec. Min. 20 9.89+1.811 -
Tiempo. Rec. Min. 25 11.00 £ 0.577 -

Fuente: Guia de Observacion.

Analisis e Interpretacién: Con respecto a esta tabla, se muestran todos los
momentos en que se registro el tiempo de recuperacion anestésica haciendo uso
de la escala de Aldrete modificada. Primeramente se refleja los datos obtenidos
desde que se cierra el vaporizador de sevoflurano minuto 0; al igual, en el minuto 5
para ambos grupos de tratamiento no existe diferencia en la recuperacion. Al minuto
10 y minuto 15 para el tratamiento O (flujo alto), se refleja una pronta recuperacion
en comparacion al tratamiento 1 (flujo bajo), que tiene una tardia en la recuperacién
anestésica, reflejada durante el minuto 20 y minuto 25.

GRAFICA 4. RESULTADOS OBTENIDOS DEL TIEMPO DE
RECUPERACION ANESTESICA CON EL USO DE LA ESCALA DE ALDRETE
MODIFICADA.
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Fuente: Programa estadistico SPSS versién 25.0
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TABLA 5. RESULTADOS OBTENIDOS DEL TIEMPO DE USO DE
OXIGENO DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.

TIEMPO DE USO DE OXIGENO

GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 40 40
TIEMPO DE USO DE O 90.77 + 17.483 87.45 + 17.445

Fuente: Guia de Observacion.

Analisis e Interpretacion: Con respecto a esta tabla muestra el tiempo de
uso de oxigeno durante todos los procedimientos realizados, el cual se puede
observar que ambos grupos de tratamientos mantienen el tiempo de uso de oxigeno

en rangos similares.

GRAFICA 5. RESULTADOS OBTENIDOS DEL TIEMPO DE USO DE
OXIGENO DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.
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Fuente: Programa estadistico SPSS versién 25.0
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TABLA 6. RESULTADOS OBTENIDOS DEL CONSUMO DE OXIGENO
DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.

CONSUMO DE OXIGENO
GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 40 40
CONSUMO DE USO DE 0, 148.85 + 18.520 295.12 + 59.927

Fuente: Guia de Observacion.

Analisis e Interpretacidon: Con respecto a esta tabla muestra los resultados
de los procedimientos realizados, los cuales reflejan que el tratamiento 1 tiene una
reduccion del consumo de oxigeno, mientras el tratamiento O refleja un mayor

consumo de oxigeno.

GRAFICA 6. RESULTADOS OBTENIDOS DEL CONSUMO DE OXIGENO
DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.
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Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0
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TABLA 7. RESULTADOS OBTENIDOS DEL TIEMPO DE USO DE
SEVOFLURANO DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.

TIEMPO DE USO DE SEVOFLURANO

GRUPOS TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
PACIENTES (n) 40 40
TIEMPO DE USO DE
SEVOELURANO 69.30 + 17.393 72.72 £ 17.653

Fuente: Guia de Observacion.

Analisis e Interpretacion: Con respecto a esta tabla muestra el tiempo de
uso de Sevoflurano durante todos los procedimientos realizados, el cual se puede
observar que ambos tratamientos, mantienen el tiempo de uso de Sevoflurano en

rangos similares.

GRAFICA 7. RESULTADOS OBTENIDOS DEL TIEMPO DE USO DE
SEVOFLURANO DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.
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Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0
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TABLA 8. RESULTADOS OBTENIDOS DEL CONSUMO DE
SEVOFLURANO DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.

CONSUMO DE SEVOFLURANO

GRUPOS TRATAMIENTO 1 (N=40) | TRATAMIENTO O (N=40)
CONSUMO DE USO DE 16.55 + 2.084 33.02 + 6.415
SEVOFLURANO

Fuente: Guia de Observacion.

Analisis e Interpretacion: Con respecto a esta tabla muestra el consumo de
Sevoflurano durante todos los procedimientos realizados, reflejando que el
tratamiento 1 tiene una reduccion del consumo de Sevoflurano, mientras el

tratamiento O refleja que es mayor gasto del consumo de Sevoflurano.

GRAFICA 8. RESULTADOS OBTENIDOS DEL CONSUMO DE
SEVOFLURANO DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO.
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Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0
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TABLA 9. RESULTADOS OBTENIDOS DE LA CONTAMINACION EN EL
QUIROFANO

CONTAMINACION DEL QUIROFANO
TRATAMIENTO 1 TRATAMIENTO 0
(N=40) (N=40)

GRUPOS

CONTAMINACION DE RESIDUOS DE
SEVOFLURANO EN EL QUIROFANO

Fuente: Guia de Observacién. Programa estadistico SPSS version 25.0 dénde: las variables cuantitativas se expresan como

0.000 + 0.0000 0.000 + 0.0000

media + desviacion estandar.

Andlisis e Interpretacién: Con respecto a esta tabla muestra que para
ambos grupos de tratamiento con la variable de contaminacién en el quir6fano no

se observa datos; por lo cual no se puede hacer comparacion.
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5.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

En la historia de la cirugia, la invasion ha sido primordial para el desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas y anestésicas. Durante mucho tiempo en la anestesia
se ha buscado el minimo dafio fisico y fisiologico al paciente, con el pasar del tiempo
se ha venido mejorando las técnicas anestésicas en donde el mayor beneficiado es
el paciente. La anestesia general a flujo bajo de gas fresco es un procedimiento muy
seguro y beneficioso para el paciente, ademas de ser una opcion inteligente a nivel
financiero y ecoldgico. Sin embargo, el usuario debe estar al tanto de la dinamica
de un sistema de anestesia que funciona con flujo bajo de gas fresco y debe conocer
los requisitos técnicos que debe cumplir un sistema de anestesia para un
funcionamiento seguro. La existencia de estudios recientes en donde se describe la
efectividad de la anestesia general a flujos bajos con sevoflurano, son casi nulos, lo
cual nos motivé a la realizacion del proceso investigativo donde se quiere comprobar
cudl es la efectividad de la anestesia general a flujos bajos con sevoflurano en
pacientes de colecistectomia por videolaparoscopia con un margen de tiempo

quirurgico < 2 horas.

Se incluyé una muestra de 80 pacientes; conformaron dos grupos de
tratamiento; tratamiento 1: anestesia general a flujos bajos de oxigeno (1lts/min) con
sevoflurano y el tratamiento O: anestesia general a flujos altos de oxigeno (3Its/min)
con sevoflurano; 40 que representan el tratamiento 1 y 40 que representan el
tratamiento 0. Entre ellos se obtuvieron los datos mediante la guia de entrevista y
guia de observacion, dichas guias nos ayudaron a llegar a la comprobacion de la
Hipétesis planteada al inicio de la investigacion.

La comprobacion de la hipétesis se llevd a cabo por medio del programa
estadistico SPSS version 25.0; con el uso de diferentes pruebas estadisticas para
llevar a cabo el analisis de los datos recolectados, para el conocimiento de la
distribucion de normalidad se utilizo Shapiro-Wilk que es el adecuado cuando las
muestras son pequeias (en nuestro estudio cada muestra es de 40 pacientes) para

la toma de decisiones se tomd la significancia todo valor mayor a 0.05 se aceptara
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gue tienen una distribucién normal; pero si es igual o menor de 0.05 se acepta que

no tienen una distribucién normal.

Cuando los datos tenian una distribucion normal se le aplicé la prueba T de
Student, dicha prueba se basa en supuestos tedricos para utilizarse. Dichos
supuestos matematicos las hacen validas, al momento de analizar las mediciones
de las observaciones, se tienen procedimientos de gran potencia-eficiencia para
evitar errores. Para esto las varianzas de los grupos debian se homogéneas, las
observaciones deben ser independientes y se deben efectuar en universos
poblacionales distribuidos normalmente. Para lo referido al nivel de significancia
bilateral, para todo valor igual o menor de 0.05 se aceptarad que hay diferencia
significativa. Pero si el valor es mayor de 0.05 se acepta que no hay diferencia

significativa.

Para los datos que no tenian distribucién normal se le aplicé la prueba U
Mann-Whitney, esta prueba estadistica es Util para las mediciones que se pueden
ordenar en escala ordinal, es decir, cuando los valores tienden a una variable
continua, pero que no tienen una distribucion normal y resulta aplicable cuando las
muestras son independientes. Este procedimiento es util cuando no se puede
aplicar la prueba T de Student, por la razén de no cumplir con los requisitos que la
prueba exige. En cuanto al nivel de significancia bilateral, para todo valor igual o
menor de 0.05 se aceptara que hay diferencia significativa y si el valor es mayor de

0.05 se aceptara que no hay diferencia significativa.

Con los resultados obtenidos se da como aceptada la hipotesis de
investigacion que es la siguiente: La anestesia general a flujos bajos con
sevoflurano es efectiva en pacientes de colecistectomia por videolaparoscopia,
Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios” de San Miguel, afio 2019. La cual
aporta una mejor humedad relativa y temperatura °c de los gases inspirados, una
disminucién del consumo de sevoflurano y oxigeno. Los resultados fueron los

siguientes.
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TABLA 10. RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA U DE MANN-
WHITNEY EN LOS MOMENTOS QUE FUE TOMADA LA HUMEDAD RELATIVA.

PRUEBAS DE DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES
DIFERENCIA DE
PAREIAS RanchfANG(;ima de U _Sig.
DE COMPARACION Promedio Rangos (Bilateral)
Tratamiento 1: Minuto O 42.10 1684.00
Tratamiento O: Minuto O 38.90 1556.00 736.000 0.534
Tratamiento 1: Minuto 5 42.44 1677.50
Tratamiento O: Minuto 5 38.56 1542.50 722.500 0.451
Tratamiento 1: Minuto 15 60.06 2402.50
Tratamiento 0: Minuto 15 20.94 837.50 17.500 0.000
Tratamiento 1: Minuto 30 60.00 2400.00
Tratamiento O: Minuto 30 21.00 840.00 20.000 0.000
Tratamiento 1: Minuto 45 60.40 2416.00
Tratamiento 0: Minuto 45 20.60 824.00 4.000 0.000
Tratamiento 1: Minuto 60 59.49 2379.50
Tratamiento O: Minuto 60 20.01 780.50 0.500 0.000
Tratamiento 1: Minuto 75 47.00 1645.00
Tratamiento 0: Minuto 75 15.00 435.00 0.000 0.000
Tratamiento 1: Minuto 90 33.50 737.00
Tratamiento O: Minuto 90 11.50 253.00 0.000 0.000
Tratamiento 1: Minuto 105 13.50 135.00
Tratamiento 0: Minuto 105 4.50 36.00 0.000 0.000
Tratamiento 1: Minuto 120 2.00 6.00
Tratamiento 0: Minuto 120 0.00 0.00

Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0
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Esta tabla representa los resultados de la humedad relativa de los gases
inspirados, a todas se le aplicé la prueba U de Mann-Whitney. Teniendo una
significancia bilateral de 0.534 para la variable del minuto 0, y una significancia
bilateral de 0.451 para el minuto 5, el cual indica que es mayor a un nivel de
probabilidad de error de 0.05, con lo cual se afirma que no hay diferencia
significativa; dado que durante la induccion anestésica, ambos tratamientos se
administra flujos de oxigeno alto. Cuando el paciente esta intubado se cambia el
litraje de oxigeno correspondiente a cada técnica, para el resto de las variables la
significancia bilateral fue de 0.000; el cual es menor a un nivel de probabilidad de
error de 0.05, con lo cual se afirma que hay diferencia significativa; lo que quiere
decir, que se toma como aceptada la Hi y se rechaza la Ho. Teniendo en cuenta
gue durante la recuperacion anestésica para ambos tratamientos se eleva el flujo
de oxigeno. Para la variable de la humedad relativa a los 120 minutos no se puede
realizar comparacién entre ambos grupos porque el tratamiento O no tiene
resultados registrados. Por todo lo anterior se da como aceptada la Hipdtesis de
Investigacion planteada al inicio de la investigacion; lo cual hacer ver que los
pacientes que son sometidos a la anestesia general a flujos bajos con sevoflurano
tienen una mayor humedad relativa de los gases inspirados. Todo lo anterior se
corrobora en el estudio publicado por Christian Honemann y Bert Mierke (Low-flow,

minimal-flow and metabolic-flow anaesthesia), en el 2017.
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TABLA 11. RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA T-STUDENT
EN LOS MOMENTOS QUE FUE TOMADA LA TEMPERATURA EN GRADOS
CENTIGRADOS DE LOS GASES INSPIRADOS.

PRUEBAS DE DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES

DIFERENCIA DE RANGOS

PAREJAS Valores de Diferencia de T Sig.
DE COMPARACION Medias las medias (Bilateral)
Tratamiento 1: Minuto O 23.050
Tratamiento 0: Minuto O 22.893 0.1575 1.535 0.129
Tratamiento 1: Minuto 5 23.215
Tratamiento 0: Minuto 5 22.045 0.1700 1.608 0.112
Tratamiento 1: Minuto 15 24.880
Tratamiento O: Minuto 15 23.568 1.3125 7.791 0.000
Tratamiento 1. Minuto 30 25.340
Tratamiento 0: Minuto 30 23.928 1.4125 6.995 0.000
Tratamiento 1. Minuto 45 25.650
Tratamiento 0: Minuto 45 24.148 1.5025 7.204 0.000
Tratamiento 1: Minuto 60 25.955
Tratamiento 0: Minuto 60 24.172 1.7832 7.952 0.000
Tratamiento 1. Minuto 75 25.960
Tratamiento 0: Minuto 75 24.007 1.9531 8.136 0.000
Tratamiento 1: Minuto 90 25.841
Tratamiento 0: Minuto 90 23.795 2.0465 5.793 0.000
Tratamiento 1: Minuto 105 25.790
Tratamiento 0: Minuto 105 22.963 2.9270 3.757 0.002
Tratamiento 1: Minuto 120 24.893

Tratamiento 0: Minuto 120

Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0
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Esta tabla representa los resultados de la temperatura en grados centigrados
de los gases inspirados, a todas se le aplico la prueba T de Student. Teniendo una
significancia bilateral de 0.129 para la variable del minuto 0, y una significancia
bilateral de 0.112 para el minuto 5, el cual indica que es mayor a un nivel de
probabilidad de error de 0.05; con lo cual se afirma que no hay diferencia
significativa entre ambos grupos, dado que durante la induccién anestésica, ambos
tratamientos se administra flujos de oxigeno alto; cuando el paciente esta intubado
se cambia el litraje de oxigeno correspondiente a cada técnica. Teniendo una
significancia de 0.000 para el resto de las variables, de ambos grupos de
tratamiento, tal dato es menor a un nivel de probabilidad de error de 0.05, con lo
cual se afirma que hay diferencia significativa; lo que quiere decir, que se toma como
aceptada la Hi y se rechaza la Ho; teniendo en cuenta que durante la recuperacion
anestésica para ambos tratamientos se eleva el flujo de oxigeno, en consecuencia
comienza a descender la temperatura de los gases inspirados para los dos grupos.
En la variable de la temperatura a los 120 minutos no se le puede calcular la
significancia, porque no existen datos que se puedan comparar dado que el
tratamiento O (flujo alto), no tiene registro de resultado. Tomando en cuenta los
resultados obtenidos hace ver que los pacientes que son sometidos a la anestesia
general a flujos bajos, tienen una mayor temperatura de los gases inspirados.
Comprobando asi, lo descrito en el estudio publicado por la Revista Mexicana de
Anestesiologia (Flujos bajos en anestesia) por el Dr. José Manuel Portela Ortiz, Dr.
Christopher Hernandez Cortés, y la Dra. Carolina Delgadillo Arauz en el afio 2015.
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TABLA 12. RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA U DE MANN-

WHITNEY EN LOS MOMENTOS QUE FUE TOMADA LA RECUPERACION
ANESTESICA CON EL USO DE LA ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA.

PRUEBAS DE DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES
DIFERENCIA DE RANGOS Si
PAREJAS Rango Suma de N
DE COMPARACION Promedio |  Rangos u (Bilateral)

Tratamiento 1: Minuto O 38.06 1522.50
Tratamiento 0: Minuto O 42.94 1717.50 702.500 0.270
Tratamiento 1: Minuto 5 30.34 1213.50
Tratamiento 0: Minuto 5 50.66 2026.50 393.500 0.000
Tratamiento 1: Minuto 10 22.93 917.00
Tratamiento 0: Minuto 10 58.08 2323.00 97.000 0.000
Tratamiento 1: Minuto 15 20.89 835.50
Tratamiento 0: Minuto 15 46.39 649.50 15.500 0.000
Tratamiento 1: Minuto 20 18.00 630.00
Tratamiento 0: Minuto 20 0.00 0.00
Tratamiento 1: Minuto 25 4.00 28.00
Tratamiento 0: Minuto 25 0.00 0.00

Fuente: Programa estadistico SPSS version 25.0

Esta tabla representa los resultados del tiempo de recuperacién anestésica
con el uso de la escala de Aldrete modificada, ambos grupos se le aplico la prueba
U de Mann-Whitney. Para la variable del minuto O de la recuperacion anestésica, al
momento que se hizo el cierre del vaporizador de sevoflurano, dio una significancia
bilateral de 0.270 el cual es mayor a un nivel de probabilidad de error de 0.05, con
lo cual se afirma que no hay diferencia significativa. En las variables de la
recuperacion a los 5 minutos, 10 minutos y 15 minutos para ambos tratamientos dio
como resultado una significancia bilateral de 0.000, el cual es menor a un nivel de
probabilidad de error de 0.05, con lo cual se afirma que hay diferencia significativa;
para la variable de los minutos 20 y 25 no se puede comparar significancia bilateral,
debido que los pacientes que son sometidos a la anestesia general a flujos bajos,
tienen una recuperacién anestésica tardia, cosa que no sucede con los pacientes
gue son sometidos a la anestesia general a flujos altos, su recuperacion es mas
pronta. Por tal razon, se acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipétesis de
investigacion. Comprobando asi lo descrito por Christian Honemann BM (Anestesia
de flujo bajo, flujo minimo y flujo metabdlico “técnicas clinicas para uso con sistema
de reinhalacion”), en el 2004.
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TABLA 13. RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA U DE MANN-
WHITNEY PARA EL TIEMPO DE USO Y EL CONSUMO TOTAL DE OXIGENO
DURANTE EL PROCEDIMIENTO.

PRUEBAS DE DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES
DIFERENCIA DE RANGOS Sig.
PAREJAS ) Rango Suma de (Bilateral)
DE COMPARACION bromedio E— U
Tratamiento 1: Flujo Bajo
Tiempo de uso de oxigeno 42.45 1698.00
Tratamiento O: Flujo Alto 722.000 0.452
Tiempo de uso de oxigeno 38.55 1542.00
Tratamiento 1: Flujo Bajo
Consumo de uso de oxigeno 21.50 860.00
Tratamiento O: Flujo Alto 40.000 0.000
Consumo de uso de oxigeno 59.50 2380.00

Fuente: Programa Estadistico SPSS version 25.0

Esta tabla representa los resultados del tiempo de uso del oxigeno para
ambos grupos se le aplico la prueba U de Mann-Whitney, teniendo una significancia
bilateral de 0.452 el cual, es mayor a un nivel de probabilidad de error de 0.05, por
lo cual, se afirma que no hay diferencia significativa entre ambos grupos de
tratamiento. Para los datos obtenidos del consumo total de oxigeno para ambos
grupos, da una significancia bilateral de 0.000 el cual, es menor a un nivel de
probabilidad de error de 0.05, afirmando que hay diferencia significativa. Lo que
quiere decir que se toma como aceptada la Hi y se rechaza la Ho. Lo cual hacer ver
gue los pacientes que son sometidos a la anestesia general a flujos bajos con
sevoflurano, tienen un menor consumo de oxigeno a pesar de tener un tiempo de
recuperacion prolongado. Demostrando que en flujos bajos hay un ahorro de 146
litros por procedimiento anestésico en comparacion a flujos altos. Asi como, se
describe en la revista de la. Association of Anaesthetists of Gt Britain and Ireland

(Low-flow anaesthesia.de Baum JA), en el 1995.
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TABLA 14. RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA T-STUDENT
PARA EL TIEMPO DE USO Y EL CONSUMO TOTAL DE SEVOFLURANO
DURANTE EL PROCEDIMIENTO.

PRUEBAS DE DOS MUESTRAS INDEPENDIENTES
DIFERENCIA DE RANGOS

PAREJAS Valores | Diferencia de T Sig.
DE COMPARACION de las medias (Bilateral)

Medias

Tratamiento 1: Flujo Bajo

Tiempo de uso de Sevoflurano 69.300

Tratamiento O: Flujo Alto -3.425 -0.879 0.382

Tiempo de uso de Sevoflurano 72.725

Tratamiento 1: Flujo Bajo

Consumo de uso de Sevoflurano 16.558

Tratamiento O: Flujo Alto -16.468 -15.441 0.000

Consumo de uso de Sevoflurano 33.026

Fuente: Programa Estadistico SPSS version 25.0

Esta tabla representa los resultados del tiempo de uso del Sevoflurano para
ambos grupos se le aplicé la prueba T de Student, teniendo una significancia
bilateral de 0.382 el cual, es mayor a un nivel de probabilidad de error de 0.05,
afirmado asi, que no hay diferencia significativa entre ambos grupos de tratamiento.
Para los datos obtenidos del consumo total de Sevoflurano para ambos grupos se
le aplico la prueba T de Student, teniendo una significancia bilateral de 0.000 siendo
menor a un nivel de probabilidad de error de 0.05, afirmando que si hay diferencia
significativa. Tomando como aceptada la Hi y se rechaza la Ho. Lo cual, demostrd
que el consumo de sevoflurano por procedimiento anestésico, es menor en el
tratamiento 1 (flujos bajos); encontrando que para proporcionar anestesia general a
flujos altos con sevoflurano a los 40 pacientes se utilizaron 10 frascos de
Sevoflurano (250 ml c/u), en comparacién a la anestesia general a flujos bajos con
sevoflurano, en el cual se utilizaron para los 40 pacientes 4.44 frascos de
Sevoflurano (250 ml c/u), evidenciandose asi un ahorro en el consumo de
Sevoflurano al utilizar la técnica anestésica a flujos bajos. Al igual como se
comprueba en el estudio del Dr. Gabriel Olivas Sobre la Eficacia y costos de la
anestesia con sevoflurano a flujos bajos en pacientes sometidos a cirugia en el

Hospital Aleman Nicaragtiense, durante enero-febrero del 2017.
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En cuanto a la verificacion de la presencia de gases anestésicos en el
ambiente del quir6fano posterior al procedimiento quirtrgico muchos articulos como
el realizado por Leonardo V. sobre Costo de la anestesia general con flujos altos,
medios, bajos y minimos estudio comparativo realizado en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, en él se hace mencidn que la utilizacion de flujos bajos
y, sobre todo, de circuito cerrado reduce notablemente la contaminacion de
quirdfano y del medio ambiente por los anestésicos halogenados; No obstante, el
riesgo de contaminacion de quiréfano con el uso de flujos altos deberia quedar
minimizado con la utilizacion sistematica de los sistemas antipolucion existentes,
facilmente adaptables a los respiradores y aparatos de anestesia, sin embargo
como grupo investigador no fuimos capaces de comprobar dicho beneficio ya que
no contabamos con un analizador de gases anestésicos residuales lo suficiente

sensible para dicho estudio.
Por todo lo discutido con anterioridad se determina que la anestesia general

a flujos bajos con sevoflurano es efectiva en pacientes de colecistectomia por

videolaparoscopia.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1CONCLUSIONES

Al finalizar el tema de investigacion, Anestesia General a Flujos Bajos con
Sevoflurano en pacientes de Colecistectomia por Videolaparoscopia, Hospital
Nacional Regional “San Juan de Dios”, Miguel, afio 2019. Se declara como grupo
de estudio que no se tienen conflictos de interés, de orden econdmico, institucional,

laboral o personal.

Se concluy6 que la anestesia general a flujos bajos proporciona una mayor

humedad relativa de los gases inspirados.

En la anestesia general a flujos bajos se mantiene una mayor estabilidad de

la temperatura de los gases inspirados.

La recuperacion anestésica con el uso de la escala de Aldrete modificada se
concluyo, que la anestesia general a flujos bajos con Sevoflurano, el tiempo de

despertar post-anestésico es mas tardio entre (20-25 minutos).

Referente al consumo de oxigeno y sevoflurano por procedimiento
anestésico; al utilizar la anestesia a flujos bajos, se demostré un menor consumo de
oxigeno y de sevoflurano, logrando un mayor ahorro desde el punto de vista

econdmico.

Respecto al riesgo anestésico, queda demostrado que es una técnica segura,
similar en seguridad a la anestesia general a flujos altos; no teniendo morbi-

mortalidad trans o post-anestésica, en ambos grupos de tratamiento.

Referente a la verificacion de la presencia de gases anestésicos en el
ambiente del quir6fano posterior al procedimiento anestésico, no se logro
determinar porque, no se contaba con un dispositivo capaz de censar la poluciéon de

agente anestésico en el ambiente del quirdfano.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al finalizar el tema de investigacion, Anestesia General a Flujos Bajos con
Sevoflurano en pacientes de Colecistectomia por Videolaparoscopia Hospital
Nacional Regional “San Juan de Dios”, San Miguel, afio 2019. Se tienen como
recomendaciones:

Para el uso de la técnica anestésica a flujos bajos de oxigeno se recomienda
al personal de anestesiologia, que el quiréfano tenga una maquina de anestesia que
cuente con un analizador de gases y vapores inhalados, para un mejor control del
paciente.

Se recomienda al personal de anestesiologia, revisar y verificar el estado de
la cal sodada, de ser posible previo a cada procedimiento anestésico.

Para que la técnica anestésica a flujos bajos sea mas efectiva, se recomienda
al personal de anestesiologia, encender el calentador de gases inspirados; para
mantener una temperatura y humedad ideal de los mismos.

Para una pronta recuperacion de la anestesia se recomienda, cerrar el dial
del vaporizador 20 minutos antes de la finalizacién del procedimiento quirdrgico, y
elevar el FGF a 6 Its/min para realizar un barrido interno del gas dentro del circuito
circular.

Se recomienda al personal de anestesiologia, difundir y promover el uso de
esta técnica anestésica a flujos bajos de oxigeno con sevoflurano, dado a su menor
consumo de oxigeno y sevoflurano; ya que garantiza una disminucion en el gasto
hospitalario por atencidén anestésica al paciente.

Se recomienda a los docentes de la Universidad de El Salvador y el Hospital
Nacional Regional “San Juan de Dios” de San Miguel, realizar una induccion y
entrenamiento basico sobre la técnica de anestesia general a flujos bajos, siendo
impartida por personal capacitado para poder obtener los beneficios que dicha
técnica brinda.
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ANEXOS

ANEXO #1
GUIA DE ENTREVISTA

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

TEMA: Anestesia General a Flujos Bajos con Sevoflurano en pacientes de
Colecistectomia por Videolaparoscopia, Hospital Nacional Regional “San Juan de
Dios” de San Miguel, Afio 2019.

OBJETIVO: Recolectar informacion que permita conocer datos generales, estado
fisico y antecedentes clinicos de los usuarios seleccionados para el estudio.

INDICACION: Complete seguin corresponda.

l. DATOS GENERALES

Fecha: N° de ficha:

Entrevistador:

Edad del paciente: Sexo:

Il DATOS CLINICOS

Peso: Talla: IMC:

ASA I ASA Il

Diagndéstico preoperatorio:

Cirugia propuesta:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

ANEXO #2

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

N° DE FICHA:

TRATAMIENTO 1:

GUIA DE OBSERVACION

oE
) &
o NS,
AR\
¥ EO)
H 2
5 |3
|

TRATAMIENTO O:

OBJETIVO GENERAL: Recolectar informaciéon para valorar la efectividad de la
anestesia general a flujos bajos con sevoflurano en pacientes de colecistectomia

por videolaparoscopia.

INDICACIONES: Identificar el grado de humidificacion y temperatura de los gases
en la anestesia mediante el uso del termdémetro higrometro colocado en la linea
inspiratoria del circuito circular, realizando anotaciones cada 5 minutos en el
siguiente cuadro, de la humedad relativa en valores % (10 al 99) y la temperatura

en °C (20 a 35).

MINUTOS

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

HUMEDAD RELATIVA %

TEMPERATURA °C DE
SALIDA FGF DE LA
MAQUINA AL PTE.

MINUTOS

60

65

70

75

80

85

90

95

100

105

110

115

120

HUMEDAD RELATIVA %

TEMPERATURA °C DE
SALIDA  FGF DE LA
MAQUINA AL PTE.
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INDICACIONES: Determinar el tiempo de recuperacion de la anestesia general con
sevoflurano mediante el uso de la escala de Aldrete modificada, realizando una
anotacién de los pardmetros iniciando desde que se cierra el vaporizador hasta que
el paciente obtenga una nota = 8.

INDICE DESCRIPCION SCORE 10 | 15|20 | 25
Mueve las 4 extremidades 2
ACTIVIDAD Mueve las 2 extremidades 1
No mueve ninguna extremidad 0
Respira profundo, tose libremente 2
RESPIRACION | Disnea con limitacion para toser 1
Apnea 0
TA <20% del nivel preanestésico 2
CIRCULACION -[I)-rAeanestzéls-ii?)% del nivel 1
TA > 50% del nivel preanestésico 0
Completamente despierto 2
CONCIENCIA Responde al ser llamado 1
No responde 0
Mantiene >92% SaO2 en aire 2
Necesita inhalar 02 para
OXIGENACION | mantener SaO2 de 90% 1
Sa,OZ <90% aun inhalando 0
oxigeno
No se queja o dolor leve 2
DOLOR Se queja de dolor 1
Grita, gesticula de dolor 0
TOTAL
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INDICACION: Estimar el consumo de oxigeno y sevoflurano por procedimiento
anestésico, registrando cada 3 minutos la cantidad oxigeno colocada en el
flujometro en litros/minutos y el volumen % de sevoflurano colocado el vaporizador.

MINUTOS

O2Lts

Vol %

MINUTOS

O:2Lts

Vol %

60

63

Ol O W o

66

69

72

75

78

81

84

87

90

93

96

99

102

105

108

111

114

117

TOTAL

120

TOTAL
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INDICACION: Para determinar el consumo total de sevoflurano por minutos
utilizados durante el procedimiento anestésico, se hara uso de las siguientes
férmulas:

Férmula 1
Volumen de vapor anestésico = (%) anestésico X (FGF/100 - (%) anestésico)
La cual determina el volumen de vapor utilizado.

Formula 2

Volumen de liguido = Vol. de vapor utilizado / Vapor producido por ml de anestésico.
Que determinara el total de sevoflurano consumido al término del procedimiento
anestésico. Sabiendo que por cada ml de sevoflurano hay 182.7 ml de vapor
anestésico.

MINUTOS GASTO TOTAL DE SEVOFLURANO

INDICACION: Verificar la presencia de gases anestésicos en el ambiente del
quiréfano posterior al procedimiento quirdrgico, tomando una muestra del aire
ambiente del quiréfano con una jeringa de 50 mililitros posterior al acto anestésico
procesandolo en el analizador de gases de la maquina Mindray A5 y anotando su
resultado se expresa en volumen%.

VOLUMEN % DE GASES

DESCRIPCION ANESTESICOS

50 ML DE AIRE AMBIENTE DEL QUIROFANO
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ANEXO #3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo por

medio del presente documento en calidad de paciente se me ha informado acerca
de mi diagndéstico y procedimiento anestésico, se me ha explicado las
complicaciones que pueden presentarse durante la realizacion de ella. Ademas, 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 lo cual acepto y consiento voluntariamente a que se me

realice dicha técnica anestésica.

Firma:

Fecha:

Huellas digitales (en caso de no poder firmar):
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ANEXO #4
GLOSARIO

Amnesia: Pérdida patolégica de la memoria

Analgesia: Eliminacion de la sensacion del dolor mediante un bloqueo artificial de
las vias de trasmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por

desconexion de los centros del dolor.

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

por minuto.

Concentracion alveolar minima: Cantidad de anestésico inhalado suficiente para

anestesiar al 50% de personas en una habitacién

Delirio: Confusion severa y repentina, asi como cambios rapidos en la funcién

cerebral, que ocurren con enfermedad fisica y mental

Evaporacién: Proceso fisico que consiste en el paso lento y gradual de un estado

liquido hacia un gaseoso.

Farmacocinética: Es la rama de la farmacologia que estudia los procesos a los que
un farmaco es sometido a través de su paso por el organismo. Trata de dilucidar
qué sucede con un farmaco desde el momento en el que es administrado hasta su

total eliminacion del cuerpo.

Farmacodinamia: Es el estudio de los efectos quimicos y fisiolégicos de los
farmacos y de sus mecanismos de accion y la relacion entre la concentracion del

farmaco y el efecto de este sobre el organismo.

Farmacologia: Es la ciencia que estudia la historia, el origen, las propiedades

fisicas y quimicas, la presentacion, los efectos bioquimicos y fisiol6gicos, los
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mecanismos, los mecanismos de accion, la absorcion, la distribucion, la

biotransformacion y la excrecion.

Fisiologia: Es la ciencia biol6gica que estudia las funciones de los seres vivos. Esta
forma de estudio reune los principios de las ciencias exactas, dando sentido a
aquellas interacciones de los elementos basicos de un ser vivo con su entorno y
explicando el porqué de cada diferente situacion en que puedan encontrarse estos

elementos

Flujometro: Es un instrumento de caudal o gasto volumétrico de un flujo por minuto.

Hipercapnia: Elevacion anormal de diéxido de carbono en sangre.

Opiaceos: Isémeros derivado de la morfina que imitan la actividad de las endorfinas

para el tratamiento del dolor moderado a severo.

Rotamero: Es un caudalimetro industrial que se usa para medir el caudal de
liguidos y gases. El rotametro consiste en un tubo y un flotador. La respuesta del

flotador a los cambios de caudal es lineal, y un rango de flujo de 10 a 1 es estandar.
Humedad maxima: Es la cantidad maxima de vapor de agua que puede existir en
la fase gaseosa de una determinada atmosfera, en la dependencia de su

temperatura.

Humedad absoluta: Es la cantidad de vapor de agua dentro de un gas y se mide

en mg/L.

Humedad relativa: Es una relaciéon entre la cantidad de vapor de agua medida

dentro de un gas dividido por la presién de vapor saturado a una temperatura dada.
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ANEXO #5
SIGLAS Y ABREVIATURAS

SIGLAS

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia

HNERN: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

MINSAL: Ministerio de Salud Publica de El Salvador

ABREVIATURAS

°C: Grado Centigrados

APL: Valvula de Presion Ajustable
ATP: Trifosfato de Adenosina

Ca: Calcio

CAM: Concentracion Alveolar Minima (MAC)
CC: Circuito Circular

CO2: Dioxido de Carbono

DC: Después de Cristo

ETT: Tubo endotraqueal

Fa: Fraccion Alveolar

Fi: Fraccion Inspirada

GP: Gasto Cardiaco

GRV: Grupo Rico en Vasos

K: Potasio

KG: Kilogramo
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LMA: Mascara Laringea

Lts: Litros

ml: mililitros

MmHg: Milimetros de Mercurio

Na: Sodio

NMDA: N-Metil-D-Aspartato

NO2: Oxido Nitroso

02: Oxigeno

PaCO2: Presion Arterial de Dioxido de Carbono
PEEP: Presién positiva al final de la expiracion
SNC: Sistema Nervioso Central

T°: Temperatura

V: Voltio

VAS: Via Aérea Superior

VM: Ventilacion Mecanica

VO2: Volumen de consumo de oxigeno
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO #6

MESES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

SEMANAS / ACTIVIDADES

1. Reunién general con la
coordinacion para el
protocolo de investigacion.

2. Asesorias con Dr. Mauricio
Aparicio.

3. Eleccion del tema

4. Inscripcion del proceso de
graduacion.

5. Aprobacion del temay
nombramiento de docente
asesor.

6. Elaboracion del protocolo
de investigacion.

7. Entrega final del protocolo
de investigacion.

8. Ejecucion de la
investigacion.

9. Tabulacién, Andlisis e
Interpretacion de los datos.

10. Redaccion del informe

final.

11. Entrega del informe final.

12.  Exposicion de los

resultados.
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ANEXO #7

PRESUPUESTO
DESCRIPCION PRECIO UNITARIO | CANTIDAD TOTAL
Resma de papel boom $3.50 2 $7.00
Tinta para impresora $9.00 2 $18.00
Fotocopias $0.05 600 $30.00
Folder tamafo carta $0.15 16 $16.00
Fasters $0.10 16 $1.60
Cajas de boligrafos color azul $2.75 1 $2.75
Anillados $1.50 8 $12.00
Horas de internet $0.75 40 $30.00
USB $6.00 1 $6.00
Termometro higrometro $2.00 4 $8.00
Viaticos $35.00 3 $105.00
TOTAL $60.80 693 $236.35
Imprevisto 10% $23.63
TOTAL GENERAL $259.98

Fuente de financiamiento: Propia
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FIGURAS

FIGURA #1
ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA
MINSAL NORMA TECNICA 2018.

Art.35 —El alta del usuario debe ser determinada por el personal de

anestesiologia de acuerdo a la valoracion de los aspectos, Tales como:

A) ACTIVIDAD MOTORA.
(0) No mueve las extremidades voluntariamente aunque se le ordene.
(1) Mueve sdlo dos extremidades voluntariamente o si se le ordena.
(2) Mueve las cuatro extremidades voluntariamente o si se le ordena.
B) RESPIRACION.
(0) Apnea.
(1) Disnea o larespiraciéon se encuentra limitada.
(2) Capaz de efectuar respiraciones profundas o si se le ordena.
C) CIRCULACION.
(0) TA+ 50% del nivel preanestésico.
(1) TA+ 20% del nivel preanestésico.
(2) TA- 20% del nivel preanestésico.
D) CONCIENCIA.
(0) No responde.
(1) Despierta cuando se le llama.
(2) Completamente despierto.
E) SATURACION DE OXIGENO.
(0) Saturacion de oxigeno menos del 90% incluso con oxigeno
suplementario.
(1) Necesidad de administrar oxigeno para mantener la saturacion mayor
de 90%.
(2) Mantenimiento saturaciéon de oxigeno mayor del 92%con aire
ambiente.
F) DOLOR.
(0) Grita, gesticula de dolor.
(1) Se queja de dolor.
(2) No se queja de dolo o dolor leve.

Unavez anotado cada uno de los puntos se deben sumar y el resultado anotarlo
en la hoja de recuperacion anestésica al ser dado de alta. Todo paciente podra
ser trasladado de recuperacion anestésica a los respectivos servicios con un
puntaje no mayor de diez.
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FIGURA #2
MAQUINA DE ANESTESIA MINDRAY A5
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FIGURA #3
VAPORIZADOR MINDRAY V60
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FIGURA #4
MONITOR MINDRAY MEC2000
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FIGURA #5
TERMOMETRO HIGROMETRO
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FIGURA #6
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

122



FIGURA #7

SISTEMA DE CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO (ASA)

CATEGORIA ASA

ESTADO DE SALUD PREOPERATORIO

ASA | Paciente sano
Enfermedad sistémica leve. Afectacion sistémica es
ASA I causada por el proceso patolégico u otra afectacion
fisiopatoldgica
s Enfermedad sistémica grave, sin limitacion funcional.
ASA llI
Afectacion sistémica grave o severa de cualquier causa
Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Las
ASA IV alteraciones sistémicas no son siempre corregibles con la
intervencion.
Paciente moribundo. Situacién en la que el paciente tiene
ASAV - -
pocas posibilidades de sobrevivir.
ASA VI Paciente con muerte cerebral
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