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RESUMEN
La Anestesia es un procedimiento por el cual se administra determinados fármacos que producen en el paciente un estado de inconciencia reversible con la capacidad de anular determinados reflejos y manteniendo una autonomía adecuada.

Se conoce como Hemodinámica al área científica que estudia las relaciones entre los principios de la física que gobiernan la  presión, el flujo la resistencia y la complianza aplicada al sistema cardiovascular.

Objetivo: Evaluar los efectos hemodinámicos (tensión arterial, presión arterial media y frecuencia cardiaca) durante un procedimiento quirúrgico laparoscópico entre la anestesia Intravenosa total y la anestesia General Balanceada.

El estudio se realizó con un diseño clínico, controlado comparativo y descriptivo donde se incluyó a 60 pacientes entre las edades de 18 a 60 años , estado físico ASA I-II, sometidos a cirugía laparoscópica en los quirófanos del Hospital de Clínicas Pichincha y el Hospital Manuel Ygnacio  Monteros de la ciudad de Loja. Los grupos fueron distribuidos en forma igual es decir de 30 pacientes para cada técnica anestésica.

En los dos grupos se registraron variables hemodinámicas durante su entrada al quirófano,  la inducción, después de la laringoscopia, durante el mantenimiento anestésico, al finalizar el acto quirúrgico, al despertar y al extubar al paciente.

Se aplicó la prueba de T de Student observándose que en la anestesia intravenosa total los momentos de la inducción (p=0,217) como en el momento de la intubación p= 0,684 son mayores a 0,05 (P> 0,05) es decir no existen diferencias estadísticamente significativas entre el valor de la media de la FC inicial y los valores al momento de la inducción, intubación y el mantenimiento anestésico. En la anestesia general balanceada los momentos de inducción (p= 0,260) como en el momento de la intubación p= 0,423 son mayores a 0,05 (P> 0,05) es decir no existen diferencias estadísticamente significativas entre el valor de la media de la FC inicial y los valores al momento de la inducción, intubación y el mantenimiento anestésico. Lo que significa que la anestesia intravenosa total, como la  anestesia general balanceada presentan condiciones de estabilidad hemodinámica en la frecuencia cardiaca al momento de la inducción y de la intubación. 

Palabras clave: Anestesia general balanceada, anestesia intravenosa total, hemodinamia.
ABSTRACT

Anesthesia is a procedure by which certain drugs administered to the patient producing a state of reversible unconsciousness with the ability to override certain reflexes and maintaining adequate autonomy.

Hemodynamics is known as the scientific field that studies the relationships between the physical principles that govern the pressure, flow and resistance complianza applied to the cardiovascular system.

Objective: To evaluate the hemodynamic effects (blood pressure, mean arterial pressure and heart rate) for a laparoscopic surgical procedure between total intravenous anesthesia and General anesthesia Balanced.
The study was performed with a clinical design, comparative and descriptive controlled which included 60 patients between the ages of 18 to 60 years, ASA I - II, undergoing laparoscopic surgery in the operating room of the Hospital de Clinics Pichincha and Hospital Manuel Ygnacio Monteros city of Loja. The groups were distributed equally ie 30 patients for each anesthetic technique.
In both groups, hemodynamic variables were recorded during induction, after laryngoscopy during anesthetic maintenance at the end of the surgery, waking and the patient extubated .

The Student t test was applied, it was observed that the total intravenous anesthesia in the induction times (p = 0.217) and at the time of intubation p = 0.684 is greater than 0.05 ( P > 0.05 ) there is no statistically significant difference between the mean value of the initial FC and the values ​​at the time of induction, intubation and anesthetic maintenance . In balanced general anesthesia induction times (p = 0.260 ) and in the moment of intubation p = 0.423 is greater than 0.05 ( P > 0.05), there are no statistically significant differences between the mean value initial FC and the values ​​at the time of induction, intubation and anesthetic maintenance . This means that the total intravenous anesthesia, as feature balanced general anesthesia in hemodynamically stable condition heart rate at the time of induction and intubation.

Keywords: general balanced anesthesia, total intravenous anesthesia, hemodynamic. .



1. INTRODUCCIÓN

En la actualidad la mayoría de los procedimientos quirúrgicos se realizan con Anestesia General balanceada o Intravenosa total, para llevar a cabo un acto quirúrgico sin complicaciones con un estado hemodinámico óptimo para el paciente dándole una satisfacción y confort  luego del postoperatorio sea cual sea la anestesia elegida.
El desarrollo de los métodos Hemodinámicos no invasivos ha permitido obtener datos en tiempo real del comportamiento  Hemodinámico en cualquier paciente quirúrgico sin importar la magnitud de la intervención, garantizando la seguridad a todos los pacientes quirúrgicos durante el transanestesico.

La monitorización Hemodinámica no invasiva se caracteriza tanto por la facilidad, como por la eficacia para obtener información que permita en la mayoría de las situaciones clínicas, guiar con precisión la toma de decisiones para mantener la estabilidad de la hemodinámica en diferentes condiciones de agresión quirúrgica.

La presión arterial es la manifestación típica de un procedimiento fisiológico complejo,  es un elemento esencial de vigilancia en cualquier procedimiento quirúrgico, ya sea general o locorregional. 
La interpretación de las modificaciones conjuntas de presión arterial y frecuencia cardiaca nos permite evaluar situaciones de hipovolemia y profundidad anestésica.

Nuestro conocimiento del paciente, a través de la visita pre anestésica, o en la evaluación en la situación de urgencia, nos permitirá aplicar correctamente los fármacos que menos alteren su situación hemodinámica y ejerzan un adecuado control de su presión arterial sin afectar gravemente a los mecanismos de compensación.

Por todo lo expuesto he considerado la necesidad de comparar  dos técnicas anestésicas desde el punto de vista hemodinámico, planteándome la siguiente pregunta: ¿Cuál de las dos técnicas anestésicas presentan mejor estabilidad hemodinámica?


1.1. JUSTIFICACION

Se justifica el presente trabajo de investigación  en base a  la monitorización hemodinámica no invasiva la misma que nos ayuda a identificar estados patológicos a complicaciones desconocidas, define el estado cardiovascular, tipo de shock desde el punto de vista fisiopatológico, se asume que la restauración de niveles normales previene la lesión orgánica y reducirá la mortalidad y nos ayuda a determinar  la profundidad anestésica del paciente.
La monitorización Hemodinámica es una piedra angular de los cuidados perioperatorios. En poco tiempo, se han ido acumulando Artículos que demuestran la optimización Hemodinámica transanestesica  con excelentes resultados en un acto quirúrgico.
 La elección de la monitorización Hemodinámica invasiva o no invasiva  depende del  estado físico del paciente, del riesgo anestésico, de la cirugía programada y de la experiencia del anestesiólogo al manejar al paciente de aquí surge la inquietud  al comparar la anestesia general balanceada frente a la anestesia intravenosa total, cuál  de las dos técnicas anestésicas  presentan  mejor estabilidad hemodinámica durante el transanestesico, además el presente estudio será de mucha utilidad para los anestesiólogos  al momento de elegir una técnica anestésica  que nos brinde una estabilidad hemodinámica  al paciente y una adecuada profundidad anestésica.


1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los efectos hemodinámicos,  (tensión arterial, presión arterial media y frecuencia cardiaca),  durante un procedimiento quirúrgico laparoscópico, entre la Anestesia Intravenosa Total  y la Anestesia General Balanceada.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-Analizar la eficacia de la anestesia Intravenosa Total  frente a la Anestesia General Balanceada durante un procedimiento quirúrgico laparoscópica  en relación a la Hemodinámia.

2.- Registrar las variaciones hemodinámicas que se presentan en el acto quirúrgico.

3.- Evaluar los cambios Hemodinámicos durante un procedimiento quirúrgico en los pacientes programados para cirugía laparoscópica de vesícula entre la anestesia general balanceada y la anestesia intravenosa total.



2. REVISIÓN DE  LITERATURA.

2.1. HEMODINÁMICA

2.1.1. CONCEPTOS

Se conoce como hemodinámica el área científica que estudia las relaciones entre los principios de la física que gobiernan la presión, el flujo, la resistencia y la complianza aplicados al sistema cardiovascular.(Carrero Enrique & Castillo Jorge, 2012) 

Relación entre presión y flujo. La ley de Poiseuille describe la relación entre presión y flujo. Un líquido se desplaza cuando existe un gradiente de presión. La presión es la fuerza aplicada sobre una superficie. La física de los líquidos en tubos rígidos está gobernada por el gradiente de presiones y la resistencia al flujo debido al radio y a la longitud del tubo, así como a la viscosidad del fluido.

F=APIIr4/8nL.

L= Longitud.

AP= Incremento de presión.

r= Radio.

n= Viscosidad.

II y 8= Constantes geométricas.

Esta ley no describe exactamente el flujo de sangre a través de vasos elásticos y cónicos, pero es útil para comprender el flujo sanguíneo.

El volumen de un líquido que se desplaza a lo largo de un tubo rígido por unidad de tiempo (flujo=F) es proporcional (constante de proporcionalidad = K) a la diferencia de presión (P) en los extremos del tubo:

                                            F=K (P1-P2)=K.AP

Si tenemos un tubo rígido en el que la P1=100 mmHg y la P2 = 10 mmHg, la diferencia de presión es  de 90 mmHg; esto produce un flujo de 10ml.min. Si aumenta la presión en los extremos del tubo a 400 como P1 y 310 de P2 la diferencia de presión es la misma y el flujo será el mismo de 10 ml/min. Es la diferencia de presión la que determina el flujo y no la presión absoluta. Si aumentamos la presión en la salida, el flujo será menor. 

El flujo (F) está determinado por la diferencia de presión  y la constante de proporcionalidad K. La inversa de K es la resistencia al flujo (R), es decir que 1/K=R.

F=K.AP=AP/R

R=AP/F

La resistencia se calcula a partir de la presión y el flujo. Poiseuille demostró que la resistencia está determinada por los siguientes factores.

La resistencia al flujo de la sangre aumenta proporcionalmente con la viscosidad y la longitud del tubo, los factores que más influyen sobre el flujo son los incrementos de presiones y el radio de los vasos, a pesar de esta ley el sistema cardiovascular no cumple los criterios ya que no tiene tubos rígidos sino  cónicos desiguales, ramificados y elásticos. La sangre es viscosa, lo cual disminuye la velocidad de flujo. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Métodos de valoración del flujo sanguíneo. Se han desarrollado varios dispositivos para medir el flujo sanguíneo de un vaso sin necesidad de adoptar una medida invasiva. 
Los flujómetros electrónicos dependen del principio de que se genera un voltaje en un conductor que se desplaza en un campo magnético y que la magnitud del  voltaje es proporcional a la velocidad del movimiento. Una ventaja de los medidores de flujo electromagnético es que pueden registrar cambios del flujo que tienen lugar en menos de 0,01 seg, lo que permite un registro preciso de los cambios pulsátiles del flujo, así como del flujo mantenido. Se ha obtenido una cantidad considerable de datos del flujo sanguíneo mediante la pletismografía. (Carrero E & Castillo J, 2012). Existen métodos indirectos para medir el flujo, como las técnicas que emplean la termodilución y depuración de sustancias como el paraaminohipúrico. 

Presión en el sistema cardiovascular. La presión hidrostática se debe a la fuerza de la gravedad que actúa sobre el líquido. Cuando una persona se encuentra en bipedestación, la presión de una arteria de tercer orden de la pierna es mayor que la arteria de tercer orden del brazo ya que la presión hidrostática se añade a la hemodinámica.

La presión en el fondo de un recipiente que contiene una columna de agua de 100 cm de altura es  100 cm de H2O. La altura de una columna de mercurio se emplea en ocasiones con este objetivo ya que es más  densa y puede usarse una columna de altura relativamente pequeña para medir presiones fisiológicas. La presión arterial media es igual a la presión en el fondo de una columna de  mercurio de 93 mm de altura.

Para medir la presión arterial se utilizan dos convenciones. En primer lugar, la presión atmosférica se utiliza como referencia cero, por lo tanto, la presión arterial media es de 93mmHg por encima de la presión atmosférica. En segundo lugar, todas las presiones en el árbol cardiocirculatorio se refiere al nivel del corazón. Esto tiene en cuenta que las presiones varían dependiendo de la posición debido a la suma de la presión hidrostática y la presión hemodinámica. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Los vasos sanguíneos no son rígidos, son elásticos y se expanden por la presión de sangre.

El grado en que un vaso distensible se expande cuando se llena con un líquido, está determinado por la presión de distensión y su complianza. La complianza se define como la relación entre los incrementos de volumen y los de presión.

La aorta y las grandes arterias se llenan de sangre  hasta que la presión creada por su distensión es suficiente para impulsar la sangre fuera de ellas hacia los vasos sanguíneos más pequeños, con un flujo igual al que entra desde el corazón.

El flujo a lo largo de la aorta y las grandes arterias, que es  igual al gasto cardíaco en reposo, es proporcional a la diferencia de presión entre la aorta y las grandes arterias (presión arterial media), y la aurícula derecha.

La presión arterial media es proporcional a la resistencia vascular sistémica, cuando aumenta el gasto cardíaco o la resistencia vascular sistémica, la presión arterial media debe aumentar proporcionalmente. Se considera que la presión venosa central es prácticamente nula.
2.1.2. PRESIONES SISTÓLICA Y DIASTÓLICA

El bombeo de sangre por el corazón es un proceso cíclico. En un  individuo en reposo el corazón inyecta sangre  en las arterias una vez por segundo. La fase donde el músculo se contrae se denomina sístole (del griego reunir). (Carrero E & Castillo J, 2012)
Durante la sístole auricular, la presión en las aurículas aumenta e impulsa la sangre hacia los ventrículos. Durante la sístole ventricular la sangre es impulsada de los ventrículos hacia la circulación general. Durante la diástole (separar) el músculo cardíaco se relaja y las cámaras se llenan con la sangre que llega por las venas. Debido a la naturaleza pulsátil, la presión en el sistema arterial aumenta y disminuye con cada latido.

El retorno de las arterias al calibre original es lo que mantiene el flujo de sangre en los vasos distales cuando no hay entrada de sangre en el sistema arterial desde los ventrículos.

La diferencia entre la presión sistólica y la presión diastólica se denomina presión de pulso.

La presión arterial media es aproximadamente 1/3 de la presión de pulso sumada a la presión diastólica.

                    PAM= Presión diastólica + Presión de pulso

                                  ---------------------------------

                                             3

Hay factores que influyen en la presión de pulso, por ejemplo, las ondas de presión que se reflejan desde los vasos pequeños se suman a la presión determinada por la complianza arterial y el volumen sistólico. Debido a estas ondas, en una persona normal en decúbito supino es en realidad ligeramente superior a la presión aórtica sistólica. Las presiones diastólicas y media son inferiores de 1-2 mmHg en la arteria femoral.

A medida que aumenta el volumen, la presión aumenta de forma no proporcional debido a que  el vaso se vuelve más rígido, la complianza disminuye con el aumento del volumen.

Existe un amortiguamiento de los pulsos de presión, que se debe a:

-La resistencia al movimiento de la sangre en el vaso.

-La capacitancia de los vasos.

El grado de amortiguación es casi directamente proporcional al producto de la resistencia por la capacitancia.

Medida de la presión arterial. La medida de la presión arterial constituye un elemento de  vigilancia tanto en anestesia como en reanimación. Es indispensable en el curso de cualquier procedimiento quirúrgico, la medición la podemos realizar de forma invasiva a través de cánulas  en distintos sitios de abordaje (arteria radial, femoral, axilar, pedía, etc.) o bien por métodos no invasivos por vía transcutánea, sin acceso directo a los vasos. (Carrero E & Castillo J, 2012)
En clínica, se dispone de tres métodos de medida diferente: esfigmomanometría con la ayuda de un manguito, medida directa a través de un catéter intravenoso y medida continua no invasora en un dedo con la ayuda de la servopletismomanometría. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Regulación de la presión arterial. La presión está regulada por varios  sistemas interrelacionados. Existen tres mecanismos de regulación:

Mecanismo de control de la presión de acción rápida en segundos o minutos.

A este mecanismo pertenecen.

- El sistema de retroacción de los barorreceptores.

-El mecanismo isquémico del sistema nervioso central.

-El mecanismo quimiorreceptor.

Los mecanismos se combinan ante una agresión y producen: constricción de las venas para transferir sangre al corazón, aumento de la fuerza y de la contractilidad cardíaca, da al corazón una mayor capacidad de bombeo y constricción de las arteriolas para impedir que la sangre salga de las arterias. Todos estos efectos se dan casi instantáneamente para elevar la presión arterial al rango de supervivencia. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Mecanismo de control de la presión de período intermedio. -Sistema vasoconstrictor de la renina-angiotensina-aldosterona.

-La relajación de estrés de la vascularización.

-El desplazamiento de líquido a través de las paredes de los capilares dentro y fuera de la circulación para reajustar el volumen sanguíneo según la necesidad.
Estos tres últimos mecanismos se activan en su mayoría entre 30 min y varias horas. Su efecto puede durar varios días si es necesario. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Mecanismos a largo plazo de regulación de la presión arterial. Control de presión renal y volumen sanguíneo. Sistema renina-angiotensina-aldosterona.

El control de la tensión arterial comienza por las medidas de control nervioso que salvan la vida, continúa con las características de soporte de los controles intermedios de presión y finalmente , se estabiliza en el nivel de presión a largo plazo por el mecanismo renal y de los líquidos corporales. Este mecanismo a largo plazo tiene interacciones con el sistema renina-angiotensina-aldosterona, el sistema nervioso y varios factores que confieren capacidades de control especiales para finalidades especiales.

2.1.3. EL GASTO CARDÍACO.
Es el volumen de sangre bombeada a la circulación periférica durante un minuto. El gasto cardíaco normal para un varón adulto sano es de 5, 5 a 6 L/min , siendo del 10 al 20% menor en la mujer , existen amplias variaciones , suele reducirse con la edad , la postura erguida y la anestesia y se incrementa con la altura ,  la temperatura corporal , el embarazo y con el ejercicio físico . El índice cardíaco es el gasto cardíaco por m2 de superficie corporal, siendo el valor medio para un adulto de 3 L/min y por m2 de superficie corporal. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Regulación del Gasto Cardíaco. Los dos factores que determinan el gasto cardíaco son la frecuencia cardíaca y el volumen sistólico. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Frecuencia Cardíaca.- Depende de la función periódica intrínseca del nódulo sinusal como productor del marcapasos cardíaco, pero esta función puede ser influida por factores humorales y nerviosos extrínsecos. Los factores nerviosos cardioestimuladores desarrollan un papel en los cambios producidos en la frecuencia cardiaca, mientras que los humorales (catecolaminas) tienen menor importancia.

La acción  nerviosa simpática  estimula la fase IV de la despolarización, aumentando la frecuencia, en tanto que el parasimpático la reduce , disminuyéndola . El sistema  nervioso parasimpático ejerce una acción dominante sobre el sistema simpático en el control de la frecuencia cardíaca.

Volumen Sistólico.- Viene determinado por el acortamiento de las fibras miocárdicas, el cual depende de la precarga, la postcarga y la contractilidad. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Precarga Ventricular.- La fuerza de  contracción miocárdica está influida por la longitud de la fibra miocárdica al iniciarse la contracción. Esta propiedad, llamada ley de Frank-Starling, establece que el corazón impulsará el volumen de sangre que le llegue a la aurícula derecha, dentro de los límites fisiológicos de su capacidad de bombeo y sin que se vaya acumulando, sangre a presión, retrógradamente en la aurícula derecha.

Postcarga Ventricular.- La postcarga del ventrículo izquierdo es la tensión que soporta la pared del miocardio durante la eyección. (Carrero E & Castillo J, 2012).  El volumen de sangre eyectado por el ventrículo es una función del acortamiento de las fibras ventriculares durante la sístole.   Para cualquier nivel dado de longitud diastólica de la fibra, en un estado contráctil determinado, este volumen depende de la postcarga impuesta a los ventrículos por la impedancia aórtica y pulmonar.

Clínicamente para determinar la postcarga se mide la presión arterial media, aunque en la práctica es preferible calcular las resistencias vasculares sistémicas.

Contractilidad miocárdica.- Es una propiedad intrínseca del miocardio que refleja su capacidad para realizar un trabajo mecánico a cualquier nivel de precarga. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Los factores que afecta la contractilidad miocárdica son:

-El sistema nervioso simpático: un aumento de la acción de este sistema conduce a un aumento de la contractilidad.

-Agentes inotrópicos positivos: agentes simpaticomiméticos con efecto beta.
-Agentes inotrópicos negativos: la quinidina, agentes anestésicos locales y los barbitúricos, agentes anestésicos generales sobre todo los volátiles, deprimen la contractilidad miocárdica.

-Depresores fisiológicos: la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis deprimen la contractilidad miocárdica.

-Integridad ventricular: Por necrosis o a función de una arteria o una miocardiopatía el rendimiento ventricular resultara reducido.

2.2. ANESTESIA GENERAL

2.2.1. DEFINICIÓN

Es el procedimiento por el cual se administran determinadas drogas o fármacos que producen en el paciente un estado de inconsciencia reversible, con la capacidad de anular determinados reflejos y manteniendo una autonomía adecuada.(Hurford, 1999)
También se podría definir como aquel estado en el que el camino de las aferencias tanto sensitivas como sensoriales se halla interrumpido. No obstante, durante ese estado, algunos de los reflejos, vitales o no, permanecen activos, tales como la regulación de la ventilación, el de la frecuencia cardiaca, los de la defensa de la vía aérea superior, la autorregulación de la perfusión sanguínea cerebral

2.2.2. ADMINISTRACIÓN DE LA ANESTESIA GENERAL

·
. Los componentes fundamentales que se deben garantizar durante una anestesia general son: hipnosis, analgesia, amnesia ,control autonómico y relajación muscular. La anestesia general persigue varios objetivos: (Hurford, 1999)

Analgesia o abolición del dolor, para lo cual se emplean fármacos analgésicos;


Protección del organismo a reacciones adversas causadas por el dolor, como la reacción vagal; para ello, se emplean fármacos anticolinérgicos como la atropina u otros;


Pérdida de conciencia mediante fármacos hipnóticos o inductores del sueño, que duermen al paciente, evitan la angustia y suelen producir cierto grado de amnesia;


Relajación muscular mediante fármacos relajantes musculares, derivados del curare para producir la inmovilidad del paciente, reducir la resistencia de las cavidades abiertas por la cirugía y permitir la ventilación mecánica artificial mediante aparatos respiradores que aseguran la oxigenación y la administración de anestésicos volátiles en la mezcla gaseosa respirada.

 Los objetivos secundarios pueden variar, dependiendo de la Condición  médica del paciente, del procedimiento quirúrgico y las condiciones Quirúrgicas  (por ejemplo, cirugía en paciente ambulatorio contra cirugía en paciente Hospitalizado). Los planes perioperatorios comprenden el cuidado preoperatorio, Intraoperatorio  y postoperatorio. La flexibilidad es un componente esencial dentro de Este  plan; deben considerarse múltiples aproximaciones de inducción, mantenimiento e imprevistos anestésicos. Además es posible que ocurran cambios Intraoperatorio en el procedimiento quirúrgico o en la fisiología del paciente, requiriendo la modificación de los planes anestésicos .Para llevar a cabo una anestesia general  se cumplen con los Siguientes  pasos.
A. Preparación preoperatoria

B. Inducción anestésica

C. Mantenimiento anestésico

D. Despertar de la anestesia general.

Preparación Preoperatoria. El anestesiólogo asume la responsabilidad del paciente cuando se administra la Medicación  preoperatoria. (Hurford, 1999)
· Evaluación preoperatoria

La anamnesis y examen físico puede llevarse a cabo en cualquier momento, Desde minutos hasta semanas antes de la cirugía por el anestesiólogo que intervendrá. (Hurford, 1999)
· Clasificación del Estado Físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA). (Carrero E & Castillo J, 2012)
I. Sano, solo Patología quirúrgica, por la que va a ser sometido. Ejemplo: Exodoncia, estrabismo, circuncisión.

II. Proceso sistémico leve, controlado y no incapacitante; puede o no Relacionarse con la causa de la intervención. Ejemplo: Embarazadas, Diabetes leve, Bronquitis crónica, besos, < de 1 año y 3ra edad, Anemia Crónica, Hipertensión Arterial, etc.

III. Proceso sistémico grave que limita su actividad, pero no es incapacitante. Ejemplo: Angor péctoris, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave, Infarto agudo de  miocardio previo, Eclampsia, etc.

IV. Proceso sistémico grave e incapacitante, que es una amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugía Ejemplo: ICC, Insuficiencia hepática o renal; quemaduras extensas, angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros órganos, etc.

V. Moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 horas siguientes, con o sin intervención quirúrgica. Ejemplo: Aneurisma aórtico Roto, falla multiorgánica por shock séptico que necesita neurocirugía, Traumatismo craneoencefálico con edema cerebral severo, Embolismo Pulmonar masivo, etc. La mayoría de estos pacientes requieren la cirugía como medida heroica con anestesia muy superficial.

VI. Paciente con muerte cerebral preservado para donación de órganos. Si el procedimiento se lleva a cabo como una urgencia, se añade una “U” de urgencia al estado físico ASA definido previamente.

• Debe revisarse el historial clínico para obtener información adicional, datos de Laboratorio, interconsultas, cambios durante el intervalo en el proceso del Paciente y la medicación.

• Confirmar el estado de ayuno del paciente y obtener el consentimiento para la Administración de la anestesia.

· Monitorización

• Se utiliza la monitorización estándar antes de la inducción de la anestesia, la misma que incluye electrocardiograma, presión arterial, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, CO2 tele espiratorio y concentración de oxígeno inspirado (FiO2). (Hurford, 1999)
• La monitorización invasiva (catéter arterial, venoso central, etc.) se puede realizar antes o después de la inducción anestésica según las condiciones médicas del paciente lo requiera.

Inducción Anestésica. Consiste en la transición de un paciente despierto, consciente y con reflejos protectores  intactos, a un paciente inconsciente que depende por completo del anestesiólogo. (Hurford, 1999)
A. Entorno

Deben evitarse los escalofríos utilizando mantas eléctricas y/o aumentando la temperatura de la habitación debe minimizarse el ruido.

B. Posición

Habitualmente en posición supina con las extremidades en posición anatómica neutra, sobre una superficie con almohadillas. La cabeza debe reposar en un apoyo blando y firme, ligeramente elevada en posición de olfateo.

C. Técnica

Su elección está guiada por las condiciones médicas del paciente, manejo de la vía aérea y la preferencia del paciente.

a. Intravenosa

b. Por inhalación

c. Otras vías • Intramuscular con la utilización de ketamina y la inducción rectal utilizando
Metohexital, la utilización de fentanilo oral o transmucoso y el midazolam oral se efectúan sobre todo en niños.

Mantenimiento Anestésico. Este intervalo se inicia cuando el paciente se encuentra en una adecuada profundidad anestésica para el inicio de la cirugía y continúa hasta que el tiempo de la anestesia quirúrgica deja de ser necesario. La vigilancia anestésica se requiere para mantener la Homeostasis (signos vitales, balance ácido–base, temperatura, coagulación, y volemia) y  para regular la profundidad anestésica. (Hurford, 1999)
Fases de la Anestesia:
Etapa I: analgesia, sin pérdida de conciencia ni de reflejos.

Etapa II: excitación o delirio, era un estado de hiperreflexia tanto somática como visceral, hipersecreción glandular, intensa motilidad, náuseas y vómitos, irregularidad cardio-respiratoria y midriasis.

Etapa III: anestesia quirúrgica, que se subdividía en cuatro planos, con progresiva pérdida de conciencia y de reflejos, regularización de la respiración y depresión creciente de esta actividad y relajación muscular. La mayor parte de las intervenciones quirúrgicas debían realizarse en los planos 2-3 de esta etapa.

Etapa IV: parálisis bulbar, con depresión central generalizada que afectaba los centros bulbares hasta el paro respiratorio.

Los signos descritos en la secuencia de fases anestésicas tenían para el anestesista el enorme valor de indicarle el grado de depresión del sistema nervioso. La utilización actual de fármacos complementarios (relajantes musculares, anticolinérgicos, etc.) resta toda utilidad a los signos clásicos. (Hurford, 1999)
Analgesia Transoperatoria. El componente analgésico de la anestesia suele depender de fármacos específicos, en particular Opioides, ketamina en dosis pequeñas o anestésicos locales. (Hurford, 1999)
Líquidos Intravenosos Transoperatorios. La anestesia y los anestésicos tienen diferentes efectos sobre el equilibrio de los líquidos  y electrolitos del paciente quirúrgico. Los esquemas que existen para la reposición de líquidos  y dependen  de las condiciones clínicas del paciente. 

 Déficit de líquidos

• Se calcula multiplicando las necesidades basales por las horas de ayuno. Todo Paciente adulto programado para cirugía electiva deberá mantener un ayuno de 8 Horas. Es normal calcular el déficit a razón de 2 ml/kg/h, debiendo infundirse la mitad del volumen calculado la primera hora de cirugía y la otra mitad en la segunda hora. Solo si se prolonga la cirugía se completará su administración con la  mitad de lo administrado durante la hora anterior. (Hurford, 1999)
Pérdidas según el tipo de cirugía

• Cirugía con Trauma menor: Oftalmología, O.R.L., circuncisión, hernias, apéndice, etc. = 4 ml/kg/hora

• Cirugía con Trauma moderado: Tórax, Abdomen bajo, Cirugía plástica, Gineco- Obstétrica = 8 ml/kg/hora

• Cirugía con Trauma severo: Neurocirugía tumoral, Abdomen alto, Vascular,

Traumatología, etc. = 10 a 15 ml/kg/hora.

Cuando se producen pérdidas sanguíneas que superan el 20% de la volemia

Calculada en el adulto, se debe corregir aquella aplicando la siguiente fórmula que calcula la pérdida máxima permisible de sangre (PMPS). (Hurford, 1999)
PMPS = Volemia x (Hematocrito observado – Hematocrito mínimo admisible)

Hematocrito observado

Hematocrito observado = el referido en pruebas preoperatorias

Hematocrito mínimo admisible = 30% o 10 gramos de hemoglobina.

Volemia = 75 ml x Kg de peso.

Pérdidas insensibles

A razón de 2 ml/kg/h.

Analgesia Operatoria.  La analgesia multimodal  llamada también “proporcionada” se logra al combinar analgésicos o modalidades diversas que actúan por mecanismos diferentes en sitios distintos. El objetivo es contar con una combinación de modalidades que actúen en la periferia y en el sistema nervioso central. Se espera que esta estrategia multimodal logre una analgesia de tipo aditivo y quizá sinérgica; ello, como ventaja, permitirá disminuir las dosis totales de los analgésicos y  los  efectos adversos causados por dosis grandes de una categoría de fármacos como los OPIOIDES.  La combinación de anestésicos locales, AINEs y OPIOIDES actúa de manera conjunta para intensificar la analgesia  con  una combinación de modalidades que alivian el dolor, y que actúan a diferentes niveles a lo largo de las vías dolorosas. (Hurford, 1999)
• Anestésicos locales de acción periférica (y tal vez opioides), AINEs y bloqueo de nervios periféricos.

• Intervención sobre las vías dolorosas neuroaxiles, con combinaciones de anestésicos locales neuroaxiles, opioides o clonidina.

• Medicamentos de acción central (principalmente opioides).
2.2.3. DESPERTAR DE LA ANESTESIA GENERAL
Durante este período de tiempo, el paciente efectúa la transición desde un estado Inconsciente hasta un estado de conciencia en el que los reflejos vitales regresan. (Hurford, 1999)
A. Objetivos

a. Los pacientes deben estar despiertos y tener una capacidad de respuesta, con Fuerza muscular conservada. Esto disminuye el riesgo de obstrucción de las vías Aéreas o aspiración pulmonar.

b. Esto también facilitará una valoración neurológica inmediata.

c. En cardiópatas debe controlarse la hemodinámica.

B. Técnica

a. El grado de estimulación quirúrgica disminuye a medida que la intervención se Aproxima a su final.

b. Debe mantenerse una profundidad anestésica adecuada, revertirse la relajación Muscular  residual y permitir que el paciente respire espontáneamente. Los Requerimientos  analgésicos deben ser estimados antes del despertar.

c. La reversión del relajante muscular no despolarizante se realiza con neostigmina Intravenosa 0,03-0,06 mg/kg (máximo 5 mg), previo la administración de atropina Intravenosa 0.01-0.02 mg/kg/dosis.

d. Puede ser también necesaria la administración de naloxona intravenosa 1-3 μg/kg, Para revertir los efectos sistémicos de ciertos opioides (fentanilo). (Hurford, 1999)
C. Extubación

a. Los pacientes que suelen permanecer intubados luego de la anestesia son Aquellos  con insuficiencia respiratoria, hipotermia, despertar retrasado,

Inestabilidad hemodinámica destacada y pacientes cuyas vías aéreas pueden Presentar un riesgo significativo si son extubados.

b. Es un momento crítico, por cuanto la extubación durante la anestesia ligera  puede desencadenar un laringoespasmo.

c. La extubación con paciente despierto y con reflejos protectores de la vía aérea Recuperados está indicada en casos de estómago lleno, dificultades para la Ventilación con mascarilla o la intubación, posible edema glótico o que han sido Sometidos a cirugía traqueal o maxilofacial.

d. Además el paciente debe estar hemodinámicamente estable, haber recuperado su Fuerza muscular, responder a órdenes verbales y respirar espontáneamente con Oxigenación y ventilación aceptables.

e. El paciente respira O2 al 100% y se aspira la orofaringe.

f. En la extubación bajo anestesia profunda, se puede evitar la estimulación de los Reflejos de vía aérea producidos por la irritación del tubo endotraqueal durante el Despertar, extubando al paciente en fase de anestesia profunda (estadio III).

Puede ser útil tras la anestesia en pacientes asmáticos, por reducir el riesgo de Laringoespasmo y broncoespasmo:

• Debe de disponerse de todo el equipo de vías aéreas y la medicación necesaria para reemplazar el tubo endotraqueal.

• La posición quirúrgica debe permitir un acceso no limitado a la cabeza para la Asistencia de las vías aéreas.

• Se aspira la orofaringe y se deshincha el manguito; si no hay respuesta al

Deshinchar el manguito, se extrae el tubo endotraqueal. (Hurford, 1999)
D. Ventilación con mascarilla

a. En el momento del despertar, el paciente deber respirar espontáneamente o ser Asistido con oxígeno al 100% por mascarilla.

b. No debe moverse al paciente de la mesa de operaciones hasta que haya recobrado completamente los reflejos protectores de las vías aéreas y esté despierto, responda a las órdenes verbales y se halle adecuadamente oxigenado y ventilado. (Hurford, 1999)
Recuperación anestésica. La recuperación es un proceso continuo y constante que por costumbre se ha dividido en tres fases aunque entre ellas hay zonas comunes o de “traslape”: la recuperación temprana, que es la fase en que recupera el sujeto la conciencia después de la anestesia; la fase intermedia en que se alcanzan los criterios que permiten el alta, y la fase tardía, en que la persona recupera el estado fisiológico que tenía antes de la Operación.

La fase de recuperación temprana o I comienza cuando se interrumpe el uso del anestésico  y con ello el sujeto recupera la conciencia y los reflejos protectores de las vías respiratorias, y reanuda la actividad motora .Aldrete  elaboró un sistema cuantitativo (de puntuación) para escoger el momento en que los pacientes están aptos para salir de la UCPA (alta). 

2.3. ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
2.3.1. Definición

La anestesia total intravenosa TIVA es una técnica de anestesia general en la cual se administra por vía intravenosa, exclusivamente, una combinación de medicamentos. 
En ausencia de cualquier agente anestésico inhalado, incluido el óxido nitroso.

Los principios de la anestesia total intravenosa datan de 1628, cuando William Harvey describió la circulación sanguínea: Era el inicio de una etapa en la que se podrían modificar las condiciones fisiológicas y anatómicas del individuo con un trauma mínimo.

Doscientos años después Alexander Wood, con el invento de la aguja y la jeringa, administró morfina intravenosa para aliviar el dolor de su esposa, quien padecía un cáncer incurable. Y, en 1874, Pirre Cyprien Ore administró por primera vez hidrato de cloral intravenoso para facilitar los procedimientos quirúrgicos. Con el surgimiento del tiopental sódico, en 1934, la anestesia intravenosa se popularizó. (Vanegas A, 2008)
Anestesia total intravenosa: de la farmacéutica a la farmacocinética. El uso del pentotal con la morfina fue una técnica anestésica que, por el desconocimiento de su farmacocinética, marcó con tragedias este avance en la anestesia. (Tesniere A & Servin F, 2003)
Con el desarrollo de medicamentos como  el Propofol   y el remifentanilo se inició la transición entre una forma de administración farmacéutica a una de administración farmacocinética. Schwilden  en 1981 fue el primero que usó las infusiones controladas por computador, sistemas TCI (target controlled infusión), que evolucionaron hasta convertirse en lo que hoy conocemos como “diprinfusor”. Con la creación de herramientas como los potenciales evocados en 1989 y el BIS (Bispectral Index) en 1990, comenzó el concepto de la administración de medicamentos, no sólo basado en sus principios farmacocinéticos, sino también en sus principios farmacodinámicos, conceptos que hacen de la anestesia total intravenosa una técnica costo-eficiente y segura. (Campbell, Engbers, & Kenny, 2001)
Fase farmaceútica y farmacocinética. El desarrollo de la anestesia total intravenosa está ligado estrechamente al de los sistemas de infusión; estos hacen que la anestesia total intravenosa goce de varias ventajas que la hacen fundamental tanto en la anestesia ambulatoria como en los procedimientos de alta complejidad. Algunas de estas ventajas son: gran estabilidad hemodinámica, profundidad anestésica más equilibrada, recuperación rápida y predecible, menor cantidad de medicamento administrado, menor contaminación y menor toxicidad, no sólo para el paciente, sino también para el equipo quirúrgico. Cuando administramos un medicamento intravenoso para obtener una acción específica, lo podemos hacer siguiendo las diferentes fases de administración: farmacéutica, farmacocinética o farmacodinámica.

Fase farmacéutica: se tiene en cuenta el principio químico del medicamento y su manera de formulación. Manejamos unas dosis  establecidas para alcanzar un umbral terapéutico, siendo la manera más común de administrarlos fármacos. Por ejemplo, empleamos 2,5 mg/ kg de Propofol para la colocación de la máscara laríngea. Sabemos que con esta dosis alcanzaremos el objetivo, pero desconocemos su nivel plasmático y, por consiguiente, la duración del efecto, situación que se complica más cuando administramos múltiples dosis, lo que convierte a esta fase en un sistema de poca precisión.

Fase farmacocinética: se contemplan los cambios que sufren los medicamentos dentro del organismo mediante los procesos de absorción, distribución, metabolismo y eliminación.

El objetivo es mantener una concentración constante, precisa y predecible dentro de una

Ventana terapéutica que garantice el efecto deseado. Para lograrlo se tienen en cuenta la cantidad de medicamento infundida y los cambios que este sufre dentro del organismo.

La administración de un medicamento en su fase farmacocinética requiere la ayuda de aparatos de infusión programados con modelos farmacocinéticos previamente estudiados y avalados por su precisión. El ejemplo clásico es la infusión de medicamentos por medio de los sistemas de TCI, en los que no sólo se evitan fluctuaciones plasmáticas, sino que disminuyen las necesidades del fármaco hasta en un 30 %.
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(Sepúlveda P, 2004)
Modelo de tres compartimentos. Existen tres tipos de modelos farmacocinéticos: los modelos de compartimentos, los fisiológicos y los híbridos. (Gambus, Schnider, & Minto, 1998)
Modelos de compartimentos. En estos, el cuerpo está representando matemáticamente en uno o varios compartimentos, no ubicados como cavidades reales dentro del organismo, en el que el paso del medicamento de uno a otro está representado por la distribución del fármaco que se hace por medio del flujo sanguíneo. (Gambus et al., 1998)
Estos modelos pueden ser de uno o múltiples compartimentos. El primero es el modelo farmacocinético más simple; el cuerpo está representado como un compartimento único con un  volumen de distribución definido y se asume que la concentración plasmática disminuye después de la administración del fármaco de una manera exponencial como resultado de una única eliminación del medicamento.

En los modelos de múltiples compartimentos  se asume que existen dos o más compartimentos.

La mayor parte de los medicamentos en anestesia presentan un modelo de tres compartimentos, el cual puede estar representado por tres recipientes, tres volúmenes de distribución, tres eliminaciones y cinco constantes de paso. Aguilera describe el modelo de tres compartimentos de la siguiente forma: la distribución inicial del fármaco se hace a un compartimento central (V1) compuesto por el plasma y los órganos ricamente irrigados: corazón, cerebro, riñón, hígado y pulmones. Este compartimento recibe el 75 % del gasto cardiaco y representa el 10 % de toda la masa corporal; posteriormente, el fármaco se distribuye a otros compartimentos.

El compartimento periférico rápido (V2) es aquel donde el fármaco se difunde con rapidez desde el central. Está constituido por territorios relativamente menos irrigados, como la masa muscular, músculo y  fibras musculares.

El compartimento periférico lento (V3) está constituido por los tejidos pobremente perfundidos (piel o grasa); donde el fármaco se difunde con mayor lentitud desde el central. Este volumen tiene gran importancia ya que puede “captar” a los fármacos muy liposolubles, como el sufentanilo, incluso después de suspender su infusión, y puede actuar como “reservorio” y ser el responsable de los episodios de “despertar” prolongado y depresión respiratoria en la fase de recuperación. La suma de los tres compartimentos, o volúmenes, es lo que se conoce como el “volumen en el estado estacionario o de equilibrio”. No obstante, para el cálculo de estos volúmenes, excepto para el central, es necesaria la aplicación de modelos farmacocinéticos que, mediante complicadas ecuaciones, permiten además predecir la evolución de la concentración plasmática relacionada en el tiempo. Con relación al tiempo (abscisas), y se obtienen tres fases. 

1) Después de la administración en el compartimento central (V1) comienza la fase de

Distribución rápida (A) hacia los tejidos pobremente irrigados (V2).

2) La fase de distribución lenta (B) se caracteriza por el paso del fármaco desde el V1 hacia

El territorio englobado en V3 y, también, por el retorno del V2 hacia V1.

3) La fase de eliminación o terminal (G) es aquella en la cual se produce el retorno desde V3 y V2 hacia V1. Es precisamente en esta fase cuando pueden aparecer fenómenos de efecto prolongado y se desarrolla la mayor parte de la verdadera depuración metabólica o eliminación.

Tres volúmenes de distribución,  tres aclaramientos o depuraciones y  cinco 

constantes de paso del fárm.
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(Tesniere A & Servin F, 2003)
Constantes de velocidad. Las constantes de velocidad k12, k21, k13, k31, k10, k1e y ke0 representan el ritmo equilibrado entre los diferentes compartimentos. Así, k12 representa la constante de velocidad entre el v1 y el V2, k21 entre el V2 y V1, k13 entre V1 y V3, k31 entre V3 y V1, k10 la constante de eliminación renal.

El concepto de ke0 nació con Galeazzi  en los años ochenta. Este concepto se basa en que al colocar un medicamento intravenoso, hay un tiempo de retraso llamado histéresis, el cual comprende entre la concentración plasmática alcanzada y la respuesta clínica observada. La explicación de este retraso es que el sitio de acción del medicamento no se encuentra en el plasma (V1), entonces, el medicamento debe pasar del plasma (V1) al sitio de efecto (Ve), un volumen virtual muy pequeño que está representado como un compartimento que se 

Encuentra dentro del compartimento central V1. El tiempo que tarda el medicamento en alcanzar un ritmo de equilibrio entre el V1 y el sitio de efecto estaría representado por la constate de velocidad k1e y la constante de equilibrio entre Ve y V1 sería la ke1; al ser Ve un volumen virtual muy pequeño, la k1e y la ke1 no representan valores significativos, por lo que se decide eliminarlas y en su lugar se tiene en cuenta sólo lo que sale de Ve hacia el exterior. Esta constante de equilibrio está representada como keO, que significa que no va hacia otro compartimento.

El t1/2 ke0 es el tiempo en que la concentración en el sitio del efecto alcanza el 50 % de la concentración plasmática cuando ésta se mantiene constante. Donde

ke0 = Lg2 / t1/2 ke0 = 0,693/ t1/2 ke0.

La ke0 es el enlace entre la fase farmacocinética y la fase farmacodinámica y su importancia clínica radica en que una ke0 pequeña = gran t1/2 ke0 = gran histéresis. El concepto de histéresis se puede entender como el tiempo de latencia, el cual sería el tiempo comprendido entre la administración y el inicio de efecto farmacológico.

El concepto de ke0 se puede ver claramente con los diferentes opioides, alfentanilo y remifentanilo, que tienen una gran ke0 y una histéresis pequeña y, por consiguiente, un inicio de efecto rápido, lo cual permite ajustar la concentración plasmática dentro de rangos terapéuticos relativamente estrechos dando flexibilidad a la estrategia del tratamiento. El fentanilo y el sufentanilo tienen una ke0 intermedia por lo que su inicio de efecto es lento (de 4 a 6 minutos). La morfina, que tiene una ke0 mucho menor, tiene un mayor retardo en el inicio de su acción (19,20).

Como se mencionó anteriormente, el Ve está dentro del V1. Por lo tanto, al hacerse pequeño el V1 disminuye el Ve y, por consiguiente, se hace más pequeña la ke0. Este punto es muy importante para entender por qué el inicio de acción de los medicamentos a medida que envejecemos se hace mayor, ya que el V1 se hace cada vez menor y, por lo tanto, el t1/2 ke0 mayor. En 2003, Minto  incorporaron el concepto del pico de t (t-peak) para predecir un mejor enlace entre la farmacocinética y la farmacodinámica. 
El t-peak se refiere al tiempo de la máxima concentración en el sitio de efecto después de un bolo intravenoso cuando no existe fármaco inicialmente en el sistema  Así, por ejemplo, los opioides administrados a dosis altas en procedimientos anestésicos son una opción que permite ofrecer analgesia adecuada, disminuyendo la concentración alveolar mínima de agentes inhalados o concentraciones plasmáticas de agentes hipnóticos intravenosos, permitiendo  llevar a cabo una  adecuada interacción sinérgica que ofrece potencia analgésica y una  respuesta clínica  precisa al conocerse  el inicio o el cese del efecto clínico deseado.

Modelos farmacocinéticos de Minto-Schinder y Marsh. Los modelos farmacocinéticos para la administración de medicamentos intravenosos, como el Propofol, utilizan programas computadorizados de infusión que permiten de una forma rápida y fácil intentar predecir las concentraciones deseadas en sangre. Uno de esos programas es el Diprinfusor, con un error promedio de desempeño de 5,7 %. Estos programas utilizados para la administración intravenosa de Propofol se basan, principalmente, en dos modelos farmacocinéticos: el de Marsh y el de Schnider. (Vanegas A, 2008)
La tasa de infusión para el mantenimiento de una concentración plasmática determinada puede ser calculada con la siguiente ecuación:

Mantenimiento = Cp. (mg/ml) x Cl (mg/kg/min).

Como la Cp. (concentración plasmática) depende del V1 y el Cl (aclaramiento, depuración o eliminación) de la k10, tenemos:

Mantenimiento = (V1 x k10).

La diferencia entre los modelos de Marsh y de Schnider radica, principalmente, en el cálculo del V1. Para Marsh, V1 depende del peso del paciente. Así, cuanto más peso se tenga, mayor  será el V1. Para Schnider, V1 depende de la edad y, como se dijo anteriormente, a medida que envejecemos el V1 se hace más pequeño. Estas diferencias se pueden ver en el cálculo del ke0 y, por consiguiente, en la tasa de infusión; además de la edad, Schnider tiene en cuenta otras variables como el peso y la talla del paciente.

Hasta el momento se ha visto un consumo menor del medicamento hipnótico cuando se utiliza el modelo de Schnider.

Modelo farmacocinético puede ser:

	· Marsh
	Paciente ASA I – II

15 a 50 años.



	· Schnider:
	Pacientes ASA III – IV 

    Mayores de 50 años.


Modelo Schnider (Propofol) Y Modelo Minto (Remifentanil). Para la administración del remifentanilo se cuenta con el modelo de Minto, el cual tiene presente variables como la edad, el peso y la talla del paciente. Los modelos disponibles para el fentanilo no dependen de ninguna de estas variables  y cuentan con errores promedio de desempeño del 30 %. Aunque, según el contexto, el remifentanilo es el opioide ideal por su vida media, no hay que desconocer la utilidad de los otros opioides, cuya farmacocinética, si se conoce, permite emplearlos con mucha seguridad. (Sepúlveda P, 2004)
Ambos modelos utilizan la ecuación de James para el cálculo del índice de masa magra (IMM) que contribuye a determinar el perfil de entrega del fármaco a partir de la concentración  elegida por el anestesiólogo. El IMM según la ecuación de James, no sigue un comportamiento lineal por lo que estos modelos no están validados para obesidades mórbidas.

IMM (hombre) = (1.10 x peso(kg)) -128 x (peso2/(100 x altura(cm))2)

IMM (mujer) = (1.07 x peso (kg)) -148 x (peso2/(100 x altura(cm))2) 

Con los dos modelos, el interfaz utiliza el IMC como parámetro obligado para permitir o limitar el funcionamiento en modalidad TCI. El índice más utilizado para la valoración del sobrepeso es el índice de Quetelet, también llamado índice de masa corporal (IMC), que se define como el cociente entre el peso (P) en Kg y la altura (A) en m. al cuadrado: IMC=P/A2; aunque en realidad en las mujeres estaría más acertado IMC=P/A1,5.  

Este índice, además de valorar la grasa corporal, hace una estimación de la magnitud de los riesgos potenciales asociados al sobrepeso (mortalidad y morbilidad). Tiene como limitación el hecho de que no puede ser aplicado en niños ni en individuos muy musculados.

Clasificación de la  OMS según el IMC: (Minto et al., 1997)
                          Clase 0:
normo peso < 25

                          Clase I:
sobrepeso 25-29

                          Clase II:
obesidad II 30-34

                          Clase III: obesidad III 35-39

                          Clase IV: obesidad mórbida ≥ 40


           IMC <= 42kg/m2hombre; <= 35kg/m2 mujer 

 Trabajar con el peso ideal más el 25-30%
Propofol: la vida media de esta sustancia permanece constante en los obesos a pesar del aumento del volumen de distribución, debido a un aumento del aclaramiento total. La dosis debe ajustarse al peso magro y, en general, suelen ser ligeramente superiores a las de los pacientes no obesos. No hay evidencia de acumulación en los tejidos grasos en infusiones aproximadas de 2 horas.

Interacciones farmacodinámicas. La administración simultánea de los medicamentos anestésicos produce diferentes interacciones que pueden sumarse, potenciarse o inhibirse. Las interacciones aditivas se presentan cuando los efectos de una dosis del medicamento A son iguales a los de una dosis del medicamento B, y a su vez, son iguales a la suma de la mitad de la dosis de A más B; por ejemplo, la falta de respuesta a la incisión se puede lograr con un blanco propuesto de Propofol de 11 μg/ml en el sitio de efecto o con un CAM de 1,8 de sevofluorano, o con un blanco  de Propofol de 5,5 en el sitio de efecto más un CAM de 0,9 de sevofluorano. (Minto et al., 1997)
Las interacciones sinérgicas se presentan cuando los efectos de una dosis del medicamento A o del B son menores que los que se obtendrían con la suma de la dosis de A y la de B. Por ejemplo, la probabilidad de no obtener respuesta durante la intubación se lograría con un blanco de Propofol de 10 μg/ml o con un blanco de remifentanilo de 10 ng/ml; cuando administramos ambos medicamentos simultáneamente, podríamos deducir que se necesitaría un blanco de Propofol de 5 μg/ ml más un blanco de remifentanilo de 5 ng/ml

(Interacción aditiva), pero lo que se observa es que se requiere un blanco de Propofol de 2 μg/ml más un blanco de remifentanilo de 4 ng/ml para que no haya respuesta. Esto es lo que se conoce como interacción sinérgica o “supraaditiva”.

La interacción antagónica se presenta cuando los efectos de una dosis del medicamento A o del B son mayores que los que se obtendrían con la suma de las dosis de A y de B. Por ejemplo, la dosis efectiva 50 DE50 para la inhibición del dolor postoperatorio se consigue con 5,8 mg de morfina o con 85 mg de tramadol. Cuando damos juntos estos medicamentos, podríamos pensar que necesitaríamos 2,9 mg de morfina más 42,5 mg de Tramadol (interacción aditiva), pero lo que vemos es que se siguen necesitando 5,5 mg de morfina y 80 mg de tramadol para la inhibición del dolor. Esto es una interacción infraaditiva.

Modelo de superficie. Cuando graficamos una interacción sinérgica, en el eje de la ordenadas el medicamento A y en el eje de abscisas, el medicamento B, obtenemos una curva  que representa el efecto deseado en el 50 % de la población. (Vanegas A, 2008)
 Cada punto de esa curva representa la posible combinación entre la dosis del medicamento A y la dosis del medicamento B para obtener el mismo efecto  dando  origen a lo que se conoce como modelo de superficie, en el cual se observa la interacción a diferentes niveles  de efecto y por tanto de concentraciones de cada uno de los fármacos .

Las CE50 en el sitio de efecto del remifentanilo y el Propofol después de una hora de infusión, fueron de 4,78 ng/ml y 2,51 μg/ml, respectivamente. Con ellas se logró el menor tiempo de despertar  que fue de 6,1 minutos. Las CE95 fueron de 7,71 ng/ml y 2,70 μg/ml, con un tiempo de despertar de 9,4 minutos.

En la CE50 se puede notar que la relación de concentración entre el remifentanilo y el Propofol es de 2:1. Con el modelo de superficie que se obtuvo, el efecto en el 50 % también se podría obtener con concentraciones de remifentanilo de 6,98 ng/ml y de Propofol de 2 μg/ml. Esto representa una relación de 3,5:1, con la cual se consiguen tiempos de despertar cercanos a 7 minutos. El despertar de un paciente a los 6 o a los 7 minutos, aunque tenga significancia estadística, no tiene mayor significado clínico.

El conocimiento de estos modelos es muy importante por las repercusiones económicas y la disponibilidad de recursos de cada institución, pues podemos obtener una adecuada anestesia con tiempos de despertar entre 6 y 8 minutos recargando más la concentración hacia el remifentanilo, logrando así la economía del Propofol, medicamento que el más aumenta los costos en la anestesia intravenosa

Esquemas de infusión Manuel. Tradicionalmente, antes del uso del sistema TCI, se utilizaban esquemas Manueles para la administración de los anestésicos intravenosos. Uno muy conocido fue el de Roberts  el cual disminuían progresivamente las dosis del Propofol con intervalos de 30 minutos. (Sepúlveda P, 2004)

A pesar de que el TCI y los esquemas de infusión Manuel proveen una adecuada anestesia, el primero es preferido sobre el segundo por permitir un control más adecuado de la profundidad anestésica y brindar una mejor estabilidad cardiovascular y respiratoria al comparar la infusión Manuel con el TCI, encontraron un adecuado nivel de anestesia en ambos, pero el consumo de Propofol por el segundo fue mayor. Un estudio similar fue realizado por Breslin, en el 2004, quien encontró que no había diferencia en la profundidad

Anestésica ni en el tiempo de despertar; sin embargo, el consumo del Propofol por el sistema TCI fue mayor.   Las concentraciones plasmáticas de remifentanilo y Propofol dependen del tipo de cirugía, después de una dosis de midazolam de 30 μg/kg, 5 minutos antes de la inducción, se requiere una concentración plasmática de 7 a 8 ng/ml de remifentanilo y de 2 a 2,5 μg/ ml de Propofol, para realizar la intubación.

Una concentración plasmática de Propofol mayor de 1,8 μg/ml y una menor de 2,5 μg/ml son suficientes para mantener la hipnosis durante la anestesia  Una concentración plasmática de Propofol inferior a 1,8 μg/ml con una de remifentanilo entre 3 y 3,5 ng/ml suficientes para extubar un paciente despierto con una baja incidencia de tos.

2.4. ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

2.4.1 Definición: 

Se define como la combinación de diferentes fármacos para conseguir una anestesia segura. Se consigue con la mezcla  de agentes inhalatorios, bloqueantes neuromusculares y agentes inyectables (tranquilizantes, analgésicos y anestésicos inyectables). Disminuyendo los efectos adversos  de  estos. (Hurford, 1999)
Farmacocinética de los Anestésicos Inhalados. Los agentes anestésicos inhalados son vapores que se administran por la vía inhalatoria, y su dosificación se regula mediante un vaporizador. Después el agente pasa desde la máquina de anestesia hacia el circuito respiratorio y en virtud del movimiento de gases que genera la ventilación pulmonar, el caudal de gases en el cual ha sido diluido el vapor anestésico se moviliza hasta el alvéolo pulmonar; luego, por un movimiento de difusión pasiva, atraviesa la membrana alvéolo-capilar para llegar al circuito pulmonar, donde se diluye en la sangre. El movimiento de la sangre que origina la bomba cardiaca lo conduce hasta la circulación sistémica; y, por último, es llevado al cerebro, donde es captado por el Tejido para ejercer su acción para estudiar la farmacocinética de los anestésicos inhalados, los hechos más importantes son los siguientes: concentración del agente anestésico en el gas inspirado; ventilación pulmonar; difusión del agente anestésico inhalado desde los alvéolos hacia la sangre; paso del agente de la sangre arterial hacia todos los tejidos del organismo, incluyendo el cerebro, que es sitio de acción u órgano blanco; y los procesos inversos a los anteriores (cerebro - sangre - pulmones - eliminación). (Pensado C, Rama M, Molins G, Fiqueira M, & Vásquez F, 2000)
Desde el punto de vista químico, los anestésicos inhalados modernos se denominan hidrocarburos halogenados. Los nombres genéricos de estas moléculas son Halotano, Enflurano, Isoflurano, Sevoflurano y Desflurano En su forma comercial, los anestésicos Inhalados  se presentan como líquidos volátiles, y por tanto en la práctica clínica se administran en forma de vapores que deben ingresar al organismo por las vías respiratorias, a través de ellas deben pasar a la sangre y luego al cerebro. Para que un paciente pueda ser Sometido a un procedimiento quirúrgico sin que haya respuesta al dolor, movimientos de defensa, reflejos peligrosos ó memoria del hecho, el vapor debe producir un efecto clínico que ha sido denominado anestesia general.

Los anestésicos halogenados más modernos (Sevoflurano y Desflurano) son menos solubles en la sangre y en los tejidos. Por este motivo, entran y salen muy rápidamente del cuerpo, y ello se refleja en la práctica clínica en tiempos de inducción y de recuperación más breves y en un cambio del plano anestésico más veloz. Por otra parte, la baja solubilidad convierte a estos agentes anestésicos en moléculas ideales para ser utilizadas de manera segura con un flujo bajo de gas diluyente o en circuito cerrado, aún con los vaporizadores convencionales, o con técnicas cuantitativas, lo cual reduce su consumo y   su precio de compra. 

Por último, el olor del anestésico influye de una manera indirecta en la rapidez de la inducción, aunque no incide durante la recuperación, porque los anestésicos que tiene una menor acritud pueden ser  dosificados con mayores concentraciones en las primeras etapas de la inducción anestésica. Recientemente, se ha comprobado que el tiempo que dura la administración del anestésico es muy importante para predecir el tiempo que va a tardar el paciente en despertarse

Cuando la relación ventilación-perfusión es normal, existen tres factores que determinan la velocidad del paso de los agentes anestésicos inhalados desde el alvéolo hacia la sangre: la solubilidad del agente anestésico inhalado, la diferencia o gradiente de concentraciones del agente anestésico inhalado entre el alvéolo y la sangre y la velocidad del flujo sanguíneo pulmonar o el gasto cardíaco.

Cardioprotección Y Neuroprotección De Los Agentes Anestésicos Inhalados. En la actualidad, existe evidencia suficiente para demostrar que los agentes anestésicos volátiles protegen contra la isquemia, pues desarrollan un efecto cardioprotector que reducen el tamaño del infarto o disminuyen la disfunción miocárdica tras un periodo de isquemia y de posterior reperfusión. (Pensado et al., 2000)
Eliminación del Anestésico. Cuando se suspende la administración del agente anestésico inhalado, se inicia un proceso que es similar pero inverso al que se ha descrito en los anteriores apartes. El agente anestésico pasa desde los tejidos hacia el torrente sanguíneo; luego, desde la sangre hacia los alvéolos; y por último, es eliminado del organismo hacia el medio ambiente gracias al movimientos de los gases que genera la ventilación pulmonar. (Pensado et al., 2000)
 El Halotano tiene una tasa de metabolismo del 10% y el 20%,  el Enflurano  entre el 2 % y el 2,5%, el Isoflurano  del 0,2 %,  el Sevoflurano  3,5 %, el Desflurano  entre 0,2% y 0,02 % y la del óxido nitroso  del 0.004%. 
La Recuperación Postanestésica. La recuperación es mucho menos predecible y controlable que la inducción recomienda el uso de la profilaxis en pacientes con alto riesgo de presentar náuseas y vómito postoperatorios. Apfel y colaboradores identificaron cuatro factores de riesgo primarios en los pacientes que recibieron una anestesia inhalatoria balanceada: sexo femenino, no fumadores, historia previa de N.V.P.O. o cinetosis, y uso de opioides. (Pensado et al., 2000)
La concentración alveolar mínima es el análogo a la dosis efectiva en el 50% de los sujetos observados (D.E.50) de los demás medicamentos y representa la concentración de la biofase o en el lugar de acción del fármaco una vez se haya estabilizado con la concentración plasmática Por este motivo, la C.A.M. también se expresa como

C.A.M. 50%, y tradicionalmente se ha utilizado como una medida para comparar la potencia de los agentes anestésicos inhalados y como guía para su dosificación. (Hall, Ebert, & Harmer, 2000)
El calentamiento del absorbente de C02 provoca un retraso inusual en el aumento de la concentración del Sevoflurano durante la inducción .Por tanto, cuando el anestesiólogo sospeche que el absorbente de CO2 está desecado, debe reemplazarlo. 

2.4. CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Los procedimientos Laparoscópicos han revolucionado el campo actual de la cirugía modernas La cirugía laparoscópica posee muchas ventajas en relación a la cirugía tradicional. Se puede hacer de carácter Ambulatorio, hay una recuperación más rápida, y menos trauma de piel por dejar cicatrices muy pequeñas y menos dolor postoperatorio. (Holzman, Sharp, & Richards, 1992)
Indicaciones y Contraindicaciones. Los procedimientos en los que más se utiliza actualmente la cirugía laparoscópica Incluyen: Colecistectomía Laparoscópica, Apendicetomía, Esterilización quirúrgica, Endometritis, Cura de adherencias intrabdominales y Ginecológicas, Biopsia de ovarios, Histerectomía y algunos otros procedimientos. En el área de emergencia tenemos las Colecistitis Agudas, Las apendicitis agudas y obstrucción intestinal por bridas y adherencias, discrasias sanguíneas, o coagulopatías no corregidas, sepsis de punto de partida intrabdominal con peritonitis severa, Patologías cardiorrespiratorias como la insuficiencia cardiaca o respiratoria. Aunque enfermedades crónicas como el asma bronquial, diabetes, hipertensión arterial o insuficiencia vascular sistémica tienen una contraindicación relativa, dependerá del criterio del Anestesiólogo el dar curso a la intervención siempre que se encuentre compensado el paciente. (Holzman et al., 1992)
Cambios Fisiológicos Durante la Anestesia. Durante la anestesia en cirugía laparoscópica vamos a encontrar una serie de cambios fisiopatológicos que dependerán de la insuflación de CO2 dentro de la cavidad abdominal, produciéndose alteraciones hemodinámicas, respiratorias, metabólicas y en otros sistemas los cuales debemos tener en cuenta para su manejo y conocer sus probables complicaciones. (Sepúlveda P, 2004)
Alteraciones Hemodinámicas. Se observan durante la cirugía laparoscópica van a estar determinados por los cambios de posición a que están sometidos los pacientes y por el efecto mecánico que ejerce la compresión del CO2 dentro de la cavidad peritoneal. Durante la inducción anestésica, las presiones de llenado del ventrículo izquierdo disminuyen provocando a su vez una disminución del índice cardiaco, manteniendo igual la presión arterial media. Estos cambios son debido probablemente a la acción depresora de los fármacos inductores como también por la disminución del retorno venoso por la posición del paciente. Al comenzar la insuflación del peritoneo con CO2, se va a producir un aumento de la presión arterial tanto sistémica como pulmonar lo cual provoca una disminución del índice cardiaco, manteniendo igual la presión arterial media. La distensión del peritoneo provoca la liberación de catecolaminas que desencadenan una respuesta vasoconstrictora. Hay elevación de presiones de llenado sanguíneo durante el neumoperitoneo, debido a que el aumento de la presión intrabdominal provocará una redistribución del contenido sanguíneo de las vísceras abdominales hacia el sistema venoso, favoreciendo un aumento de las presiones de llenado. También se ha observado una disminución del flujo venoso femoral, cuando aumenta la presión intrabdominal por hiperinsuflación, como consecuencia hay disminución del retorno venoso y la caída de la precarga cardiaca. (Holzman et al., 1992)
Alteraciones Respiratorias. La insuflación de CO2 en la cavidad abdominal y el aumento de la presión intrabdominal provocada por el neumoperitoneo son factores que influyen de manera particular en la función pulmonar. Se ha demostrado que durante la laparoscopia se produce una disminución de la compliance pulmonar, del volumen de reserva espiratorio y de la capacidad residual funcional, con el aumento de la presión de pico inspiratoria. Como consecuencia, se produce una redistribución de flujo a zonas pobremente prefundidas durante la ventilación mecánica, con el aumento del shunt intra pulmonar y del espacio muerto. También se ha observado un aumento en el gradiente de presión arterial de CO2 (PaCO2) – presión espirada de CO2 (PETCO2), con disminución del pH, esta alteración se puede corregir aumentando el volumen minuto entre 15 y 20% y utilizando PEEP de 5cm de H2O. Exista también un aumento de la presión pico y la presión meseta que luego se estabilizarán. Cuando se utiliza la posición de Trendelemburg en pacientes con cirugía ginecológica en ventilación espontánea, La presión abdominal así como el desplazamiento de las vísceras en sentido cefálico ejercen presión sobre el diafragma dificultando la respiración, dando como resultado taquipnea e hipercarbia. (Holzman et al., 1992)
Referente a la absorción del CO2 por el peritoneo, al parecer esta se estabiliza después de los primeros 10 minutos de haber aumentado la presión intrabdominal. Se dice que la presión que ejerce el neumoperitoneo sobre los capilares peritoneales actúa como un mecanismo protector, impidiendo la absorción de CO2 a través de este. 

Alteraciones de la función Renal: El aumento de la presión intrabdominal produce una elevación de la presión venosa renal, la cual genera un aumento de la presión capilar intraglomerular. En consecuencia disminuye la presión de perfusión renal. (Colver, 1992)
2.4.1. Manejo Anestésico de la Cirugía Laparoscópica
Medicación Preanestésica: Teniendo en cuenta que la Cirugía laparoscópica es un procedimiento que se viene empleando por su abordaje mínimamente invasivo, favoreciendo una pronta recuperación y el reintegro a las actividades diarias del paciente. Debemos entonces utilizar la medicación pre anestésica adecuada que no prolongue la recuperación del paciente. (Colver, 1992)
Monitoreo: El monitoreo durante la cirugía laparoscópica debe ser lo suficientemente efectivo para detectar los cambios tanto hemodinámicos como respiratorios ya antes descritos, así como también alertar sobre posibles complicaciones debe incluir Cardioscopio para la frecuencia y ritmo cardiaco, Presión arterial con esfingomanometro electrónico con ciclos de tiempo ajustables. (Colver, 1992)
Técnica Anestésica: La mayoría de los anestesiólogos prefieren la anestesia general  con ventilación controlada, de manera tal que si aumenta la presión de CO2 espiratoria, se pueda hiperventilar al paciente para "barrer" el CO2. (Deyo, 1992)
Referente a las drogas inductoras no existe alguna preferencia ya que se puede utilizar el Tiopental Sódico como el Propofol siempre y cuando no exista contraindicación para alguno de ellos. Se pueden utilizar relajantes musculares de acción intermedia y corta como el Bromuro de Vecuronio, Besilato de Atracurio o bromuro de Rocuronio, sin embargo hay que tener cuidado con el Atracurio por desencadenar liberación de histamina. Si se desea usar opiáceos, deben usarse opiáceos de acción corta como el Alfentanyl. Para el mantenimiento de la anestesia se puede usar los Halogenados recomendables para la Cirugía ambulatoria como el Isoflurano, Sevoflurano o Desflurano. 

Complicaciones de la Cirugía Laparoscópica. Las complicaciones relacionadas a la anestesia ocurren entre 0,016 a un 0,075% de los pacientes y con muy poca frecuencia son fatales debido a la insuflación de CO2 o a error en las técnicas e instrumental quirúrgico. (Joshi, 2001)
2.5. EFECTOS HEMODINAMICOS DE LA ANESTESIA.

Bristow hace 25 años publicó que la anestesia deprimia el control barorreflejo de la frecuencia cardíaca en el hombre. La administración de fármacos vasodilatadores, como el nitroprusiato, que actúa sobre la precarga y postcarga, producen una caída de la presión arterial. En personas con función ventricular normal, con el fin de mantener el gasto cardiaco y si los barorreflejos están íntegros producirá un aumento reflejo de la frecuencia cardiaca que intentara mantener el gasto cardiaco. Tenemos que recurrir a actuar sobre receptores beta con el fin de bloquearlos y eliminar esta respuesta refleja. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Los halogenados tienen un efecto depresor neto concentración –dependiente. Es importante conocer el grado en que cada fármaco anestésico altera los barorreflejos para realizar el adecuado control hemodinámico.

En el caso de los fármacos que administramos por vía intravenosa, también existen diferencias que hacen que cada uno de ellos pueda ser más aplicado que otros dependiendo del nivel alcanzado, de la dosis administrada y del producto que se elija. La función barorrefleja disminuye con la edad.

Halotano –Isoflurano. El Halotano disminuye la sensibilidad de los barorreflejos en una concentración inferior a la CAM. A medida que las concentraciones suben disminuye más la sensibilidad, con abolición a 1, 5 CAM. (Pinto, Muñoz, & Renard, 1996)
En comparación con Isoflurano y Enflurano parece que el que más altera los barorreflejos es el Halotano .Utilizando dosis equipotentes de Halotano e Isoflurano se encontró una disminución del gasto cardiaco del volumen sistólico y de la fracción de eyección.

Sevoflurano- Isoflurano. Se busca que controlen no deterioren la hemodinámica del paciente en los niños se vio que se producían menos depresión de la contractilidad  miocárdica con el Sevoflurano que con el Halotano. (Pinto et al., 1996)
Desflurano. El Desflurano causa de forma dosis dependiente disminución de la presión arterial media y caída de las resistencias vasculares sistémicas. Se produce aumento en el llenado ventricular derecho y aumento de la frecuencia cardiaca. Se ha visto que el incremento en la frecuencia  cardiaca se produce más con el Desflurano que con el Isoflurano equiparando la rapidez del incremento. (Redmon M, Florence B, & Glass P, 2003)
Propofol. Induce efectos depresores cardiovasculares más marcados que los barbitúricos. El propofol modifica las condiciones de carga del ventrículo por sus efectos vasodilatadores. Deprime el sistema nervioso simpático y los barorreflejos dando una bradicardia relativa. (Pinto et al., 1996)
En los pacientes en que la situación de volumen plasmático esta alterada, la acción del propofol es más intensa. La respuesta terapéutica a las alteraciones del propofol sería optimizar la precarga y utilizar fármacos simpaticomiméticos.

El propofol mejora los resultados en el despertar cuando se compara con otros fármacos intravenosos. El sevoflurano tiene una excelente respuesta al despertar comparado con Halotano e Isoflurano .

Ketamina. Aumenta las presiones arteriales sistólica y diastólica alrededor de un 15 % de las basales. Retorna a cifras normales en unos 30 min. Las reinyecciones tienen menos efecto cuando aumenta la tensión arterial. La frecuencia cardiaca también aumenta y sobre todo en los niños. La elevación tensional se produce por la estimulación simpática. Aunque las resistencias vasculares sistémicas  preservan mejor  que otros fármacos anestésicos los barorreceptores y el sistema simpático. (Carrero E & Castillo J, 2012)
Etomidato. Comparado con los otros anestésicos intravenosos, el etomidato mantiene la estabilidad hemodinámica. Después de una dosis convencional la presión arterial media, presiones pulmonares, presión venosa central, volumen de eyección sistólica, índice cardiaco y resistencias vasculares, permanecen estables. No previene la respuesta simpática tras estereotomía, por lo que debe usarse en combinación con otros fármacos. (Carrero E & Castillo J, 2012)
La acción depresiva de los anestésicos se ejerce, esencialmente, a nivel central, disminuyendo la intensidad de la respuesta simpática. Esta acción central se traduce, habitualmente, en alteración de los mecanismos fisiológicos de control de la presión arterial.


3. MATERIALES Y MÉTODOS

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio clínico, controlado, comparativo y descriptivo. 

 3.2. UNIVERSO  DE ESTUDIO

Se consideró como  universo de estudio a todos los pacientes comprendidos entre 18 y 60 años de edad   sometidos a cirugías laparoscópicas de vesícula. Estado físico ASA I-II , en el Hospital de Clínicas Pichincha de la ciudad de Quito y el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Loja, en las salas de operaciones de dichas instituciones.
3.3 MUESTRA DE ESTUDIO
Se eligió al azar como muestra de estudio a 60 pacientes comprendidos entre 18 y 60 años de edad   sometidos a cirugías laparoscópicas de vesícula. Estado físico ASA I-II , en el Hospital de Clínicas Pichincha de la ciudad de Quito y el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Loja, en las salas de operaciones de dichas instituciones.
 3.4. PERÍODO Y LUGAR DE ESTUDIO 
El estudio se  realizó en el período de junio a septiembre  del 2013 en dos Hospitales de especialidades: en el Hospital de Clínicas Pichincha de la ciudad de Quito y el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Loja, en las salas de operaciones de dichas instituciones.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• Firma del consentimiento informado

• Pacientes varones y mujeres entre 18 y 60 años

• Clasificación ASA I y II

• Indicación de cirugía abdominal laparoscópica vesícula.

3.6. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
• Antecedentes de enfermedades cardiacas y pacientes hipertensos 
• Pacientes hemodinámicamente inestables.

•Pacientes Asa III-IV.

•Pacientes que no aceptan ser parte del estudio.
 •Sangrado transoperatorio mayor del permisible.

3.7. TECNICA DE INVESTIGACION 

Se procedió a realizar de la siguiente manera: 

El presente estudio se realizó con la recolección de datos previo a autorización del comité de ética e investigación del Hospital de Clínicas Pichincha de la ciudad de Quito, y del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja, se aplicó un consentimiento informado al paciente sobre el tipo de estudio a realizarse, siendo el paciente quien decidió si era objeto del estudio el tamaño de la muestra fue de 60 pacientes asignados al azar para cada tipo de anestesia, a través de la hoja de recolección de datos que consta en los anexos; se obtuvo la recopilación de datos de fuente primaria de los pacientes que ingresaron al quirófano, posteriormente se procedió al vaciamiento  de la información , la tabulación de los datos se la realizo en el    programa EXCEL, utilizando   el  software estadístico SPSS versión 18, para  realizar el análisis e interpretación de los datos obtenidos del presente estudio.
Visita preanestesica donde se identificaron los pacientes programados para cirugía laparoscópica que cumplieron con  los criterios de inclusión para el estudio. Se procedió a seleccionar el tipo de técnica anestésica.
A la llegada del quirófano se procedió a la toma de signos vitales basales y posterior registro, permitiéndome monitorizar los cambios hemodinámicos de cada paciente con la distinta técnica utilizada. Cabe recalcar que cada paciente ingreso al quirófano con vía intravenosa Nº 18 en miembro superior no dominante.
Inducción: Al grupo de la Anestesia Intravenosa Total se asignó  a 30 pacientes al azar  y su inducción se realizó utilizando el modelo marsh, que está indicado para pacientes ASA I-II, utilizando propofol en infusión continua 2mcg y Remifentanyl a  0.5 - 1 mcg/kg/min. Como relajante muscular se utilizó rocuronio a dosis de 0,6 mg/kg. Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca) a los  5 minutos.
Al grupo de la Anestesia General Balanceada se asignó 30 pacientes al azar, su inducción se realizó con propofol a dosis de 2mg/kg  y rocuronio a 0,6 mg/kg/min, Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca) a los  5 minutos..
Intubación: Al grupo de la Anestesia Intravenosa Total. Se intubo al paciente a los tres minutos de pasado el relajante muscular es el tiempo de latencia. Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca) luego de la intubación orotraqueal. Al grupo de la Anestesia General Balanceada Se intubo al paciente a los tres minutos de pasado el relajante muscular que es el tiempo de latencia. Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca) luego de la intubación orotraqueal.
Mantenimiento: Para el grupo de la anestesia intravenosa total  se lo realizo mediante el modelo marsh con propofol en estado puro a una concentración de  10mg/1ml y a una  dosis de 2mg/kg/ y remifentanil  preparado en una solución de 100 ml que nos da  una concentración de 50 ug/1ml a un rango de 5 a 10 ng/kg/min., infusión continua dosis respuesta. Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca) cada 5 minutos.
Para el grupo de la anestesia general balanceada se utilizó Remifentanyl preparado en una solución de 100 ml en una concentración de 50ug/1ml  a un rango de dosis de 0,25 a 1 ug/kg/min, dosis respuesta en infusión continua  y  como halogenado se utilizó el Sevoflurano a una CAM de 1 a 2.  Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca) cada 5 minutos.
Despertar: Al grupo de la anestesia intravenosa total concluido el acto quirúrgico se procedió a cerrar la infusión continua de las drogas, luego de la eliminación de las mismas los pacientes se despertaron y se registró el tiempo del despertar.  

Al grupo de la Anestesia General Balanceada una vez concluido el acto quirúrgico se procedió al cierre del remifentanil y del sevoflorane,  luego de determinado tiempo y eliminación de las drogas el paciente se despertó y se registró el tiempo del despertar.  

Extubación: Tanto en  el grupo de la anestesia intravenosa total como el grupo de la anestesia general balanceada  una vez que el paciente recobró su autonomía respiratoria se lo extubo. Se procedió al registro de los signos vitales (Tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia cardiaca). Y posterior pase a la sala de cuidados postanestésicos, durante todo el transanestesico  se llevó un registro con la toma de signos vitales cada cinco minutos.


Tabla 1: POBLACIÓN ESTUDIADA 
	POBLACIÓN
	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL

	
	
	

	Sexo
	Frecuencia
	Porcentaje
	Frecuencia
	Porcentaje

	MASCULINO
	7
	23,3
	11
	36,7

	FEMENINO
	23
	76,7
	19
	63,3

	Total
	30
	100
	30
	100
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El presente estudio se llevó a cabo con una muestra de 60 pacientes, 18 de sexo masculino y 42 de sexo femenino, a quienes previo consentimiento informado se les aplicó anestesia general balanceada y anestesia intravenosa total en una proporción del 50% para cada tipo de anestesia en un procedimiento quirúrgico de Colelap. 
Tabla 2: VALORES DE LA MEDIA HEMODINÁMICA BASAL.
	HEMODINAMICA BASAL
	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL

	
	MEDIA
	IC 95%
	MEDIA
	IC 95%

	FRECUENCIA CARDIACA
	76,93
	71,46 - 82,40
	75,13
	70,39 - 79,87

	PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA
	126,73
	120,70 - 132,76
	122
	117,97 - 126,03

	PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA
	77,2
	72,67 - 81,73
	73,4
	69,25 - 77,35

	PRESIÓN ARTERIAL MEDIA
	93,53
	88,95 - 98,11
	88,33
	84,47 - 92,19



En la hemodinámica basal se han comparado los valores para las unidades de estudio que recibieron anestesia general balanceada, así como a los que se les administró anestesia intravenosa total observándose  que las unidades de estudio presentan la media de la frecuencia cardiaca, la media de la presión arterial sistólica y diastólica, la media de la presión arterial dentro de los valores normales. 
TABLA3: VALORES DE LA MEDIA HEMODINÁMICA EN EL MOMENTO DE  INDUCCIÓN
	MOMENTO 1: INDUCCIÓN
	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL

	
	MEDIA
	IC 95%
	MEDIA
	IC 95%

	FRECUENCIA CARDIACA
	73,47
	68,74 - 78,20
	78,73
	72,38 - 85,08

	PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA
	111,1
	107,01 - 115,19
	109,53
	105,33 - 113,73

	PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA
	67,77
	63,89 - 71,65
	64,37
	60,07 - 68,67

	PRESIÓN ARTERIAL MEDIA
	82,17
	78,55 - 85,79
	80,83
	77,61 - 84,05



En el momento I de “inducción” se obtuvo los valores medios de las mediciones hemodinámicas tomadas cada 5 minutos,  se observan los siguientes datos en la anestesia general balanceada  la media de frecuencia cardiaca en 73,47, la media de presión arterial sistólica se encuentra en 111,1, la media de presión arterial diastólica es de 67,77, la media de la presión arterial media está en 82,17. En cambio en la anestesia intravenosa total la media de frecuencia cardiaca en 78,73, la media de presión arterial sistólica se encuentra en 109,53, la media de presión arterial diastólica es de 64.37, la media de la presión arterial media está en 80,83, determinando que no existen variaciones hemodinámicamente significativas.
TABLA 4: VALORES DE LA MEDIA HEMODINÁMICA EN EL MOMENTO DE “INTUBACIÓN”.
	MOMENTO 2: INTUBACIÓN
	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL

	
	MEDIA
	IC 95%
	MEDIA
	IC 95%

	FRECUENCIA CARDIACA
	72,27
	66,87 - 77,67
	74
	69,57 - 79,43

	PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA
	96,47
	90,56 - 102,38
	96,73
	92,00 - 101,46

	PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA
	58,9
	54,35 - 63,45
	60,03
	56,67 - 63,93

	PRESIÓN ARTERIAL MEDIA
	72,7
	67,96 - 77,44
	77,27
	73,19 - 81,35



En el momento 2 de “intubación” se obtuvo los valores medios de las mediciones hemodinámicas tomadas cada 5 minutos, observándose que en la anestesia general balanceada tenemos los siguientes datos la media de frecuencia cardiaca en 72,27, la media de presión arterial sistólica se encuentra en 96,47, la media de presión arterial diastólica es de 58,90, la media de la presión arterial media está en 72,70. 
En cambio en la anestesia intravenosa total tenemos los siguientes datos la media de frecuencia cardiaca en 74,00, la media de presión arterial sistólica se encuentra en 96,73, la media de presión arterial diastólica es de 60,03, la media de la presión arterial media está en 77,27.

Se han comparado los valores de la hemodinámica en el momento I de inducción,  tanto para las unidades de estudio que recibieron anestesia general balanceada, así como a los que se les administró anestesia intravenosa total, determinando que no existen variaciones hemodinámicamente significativas.

TABLA 5: VALORES DE LA MEDIA  EN LA FASE TRANSANESTESICA.
	FASE TRANSANESTESICA
	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL

	
	MEDIA
	IC 95%
	MEDIA
	IC 95%

	FRECUENCIA CARDIACA
	61,79
	58,83 - 64,75
	65,77
	63,09 - 68,45

	PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA
	94,58
	92,04 - 97,12
	94,85
	92,47 - 97,23

	PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA
	57,77
	56,72 - 62,82
	59,08
	57,13 - 61,03

	PRESIÓN ARTERIAL MEDIA
	71,87
	69,86 - 73,88
	74,56
	72,13 - 76,99



Se obtuvo los valores medios de las mediciones hemodinámicas tomadas cada 5 minutos, en el  transanestésico obteniéndose los siguientes datos en la anestesia general balanceada la frecuencia cardiaca de 61,79, la presión arterial sistólica se encuentra en 94,58, la presión arterial diastólica es de 57,72, la presión arterial media está en 71,87. En cambio en la anestesia intravenosa total tenemos los siguientes datos la media de frecuencia cardiaca en 65,77, la media de presión arterial sistólica se encuentra en 94,85, la media de presión arterial diastólica es de 59,08, la media de la presión arterial media está en 74,56.

Se han comparado los valores de la hemodinámica en el momento I de inducción,  tanto para las unidades de estudio que recibieron anestesia general balanceada, así como a los que se les administró anestesia intravenosa total, determinando que no existen variaciones hemodinámicamente significativas.

TABLA 6: VARIACIONES HEMODINÁMICAS DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN LOS DISTINTOS MOMENTOS. 
	VARIACION DE LA FRECUENCIA 
	BASAL 
	INDUCCION 
	INTUBACION
	MANTENIMIENTO

	
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA

	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	76,93
	73,47
	72,27
	61,79

	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
	75,3
	78,73
	74
	65,77


[image: image5.png]90

80

70

60

50

40

30

20

10

55
78,73
74

76,93
4 73,47 72,27 ,
61,79
# ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA

B ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
0 0
= =
2 4 6 8

BASAL INDU INTUB INTUB





En el presente gráfico se evidencia los valores de las medias de la frecuencia cardiaca en los cuatro momentos del presente estudio determinando que no existen variaciones hemodinámicas significativas.
TABLA 7: VARIACIONES HEMODINÁMICAS DE LA TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA EN LOS DISTINTOS MOMENTOS. 
	VARIACIONES DE LA T/A SISTOLICA 
	BASAL 
	INDUCCION 
	INTUBACIÓN
	MANTENIMIENTO

	
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA

	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	126,73
	111,1
	96,47
	94,58

	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
	122
	109,53
	96,73
	94,85
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En el presente gráfico se evidencia los valores de las medias de la tensión arterial sistólica en los cuatro momentos del presente estudio determinando que no existen variaciones hemodinámicas significativas.

TABLA 8: VARIACIONES HEMODINÁMICAS DE LA TENSIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA EN LOS DISTINTOS MOMENTOS. 
	VARIACIONES DE LA T/A DIASTOLICA 
	BASAL 
	INDUCCION 
	INTUBA
	MANTE

	
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA

	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	77,2
	67,67
	58,9
	57,77

	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
	73,4
	64,37
	60,03
	59,08
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En el presente gráfico se evidencia los valores de las medias de la tensión arterial Diastólica en los cuatro momentos del presente estudio determinando que no existen variaciones hemodinámicas significativas.

TABLA 9: VARIACIONES HEMODINÁMICAS DE LA TENSIÓN ARTERIAL MEDIA EN LOS DISTINTOS MOMENTOS. 
	VARIACIONES DE LA T/A MEDIA
	BASAL 
	INDUCCION 
	INTUBA
	MANTE

	
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA
	MEDIA

	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
	93,53
	82,17
	72,7
	71,87

	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
	88,33
	80,83
	77,27
	74,56


	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


En el presente gráfico se evidencia los valores de las medias de la tensión arterial media en los cuatro momentos del presente estudio determinando que no existen variaciones hemodinámicas significativas.

TABLA 10: VALORES DE LA MEDIA EN EL TIEMPO DE DESPERTAR DEL PACIENTE.
	TIEMPO DE ANESTESIA 
	MINUTOS 

	
	MEDIA
	IC 95%

	ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 
	6,17
	5,73-6,61

	ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL 
	5,9
	5,63-6,17
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La media en despertar para las unidades de estudio sometidas a la anestesia general balanceada es de 6,17 minutos, en el caso de la anestesia intravenosa total, la media es de 5,90 minutos.



5. DISCUSIÓN
En la literatura médica existen varios estudios que comparan las dos técnicas anestésicas evaluando la estabilidad hemodinámica. En el presente trabajo investigativo se realizó la prueba de T de student para muestras relacionadas con el objetivo de comparar las condiciones hemodinámicas basales con las condiciones hemodinámicas en los momentos de inducción, de intubación y en el transcurso de la anestesia tanto para la anestesia general balanceada como para la anestesia intravenosa total.

Luego del emparejamiento de la frecuencia cardiaca, la presión arterial sistólica, la presión arterial diastólica y la presión arterial media, en todos los momentos antes señalados se observó que en la anestesia intravenosa total, los valores de la media de la frecuencia cardiaca en el momento de la inducción (p=0,217) como en el momento de la intubación p= 0,684 son mayores a 0,05 (P> 0,05) es decir no existen diferencias estadísticamente significativas entre el valor de la media de la FC inicial y los valores al momento de la inducción, intubación y el mantenimiento anestésico. En la anestesia general balanceada los momentos de inducción (p= 0,260) como en el momento de la intubación p= 0,423 son mayores a 0,05 (P> 0,05) es decir no existen diferencias estadísticamente significativas entre el valor de la media de la FC inicial y los valores al momento de la inducción, intubación y el mantenimiento anestésico. 

Las variaciones hemodinámicas en los dos grupos estudiados: grupo 1 sometido a anestesia general balanceada y el grupo 2 sometido  a anestesia intravenosa total fueron observables aunque no significativas, con excepción de la frecuencia cardiaca en la inducción y en la intubación en el grupo 2 en la que se mantiene estabilidad  hemodinámica pues el valor de la frecuencia cardiaca se mantuvo constante en los momentos 1 (inducción) y en el momento 2 (intubación). 

Durante el transanestésico no hubieron variaciones hemodinámicas observables significativas en cada uno de los grupos estudiados es decir se mantuvo la estabilidad hemodinámica. Estas observaciones coinciden con los estudios realizados por Orellana I, en el Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el año 2009-2010 en donde comparó dos grupos de pacientes similares al presente estudio las variaciones de la frecuencia cardiaca no fueron estadísticamente significativas (P= 0,76), en cuanto a la tensión arterial sistólica y diastólica no existieron diferencias estadísticamente significativas, manteniéndose una estabilidad hemodinámica similar a nuestro estudio, ya que se comparó a los dos tipos de anestesia comprobando que las variaciones de la frecuencia cardiaca no fueron estadísticamente significativas (P= 0,68).
 De igual manera, se encontró similitud con otros estudios como el realizado en el hospital de niños de Hong Kong por Funk et al en 2008 en Alemania, en este estudio se observa que hay una diferencia significativa en cuanto a la tensión arterial y menor frecuencia cardiaca para el grupo de la anestesia intravenosa total vs el grupo de la anestesia general balanceada, este autor expresa que en la anestesia balanceada existió taquicardia luego de la intubación, que se mantuvo durante toda la anestesia. En nuestro estudio luego de la intubación no existió taquicardia la media de la frecuencia cardiaca en la anestesia general balanceada fue de 61.79 y en la anestesia intravenosa total la media fue de 65.77 manteniéndose dentro de los rangos normales durante toda la anestesia.
En otro estudio realizado en Perú por Dávila Agurto y Víctor Hugo donde se compararon las dos técnicas de anestesia muestran tiempos de recuperación, de la conciencia más rápidos para el grupo de la anestesia general balanceada con un tiempo de 5.4 min, en comparación con el grupo de la anestesia intravenosa total que fue de 6.5 min, en nuestro estudio se evidencio que tanto para la anestesia general balanceada como para la intravenosa total los tiempos fueron iguales en un promedio de 6 min, no hubieron diferencias significativamente estadísticas. 
Así como en el Hospital Cayetano Heredia se realizó un estudio por Monsefú M, el concluye que ambas técnicas anestésicas mantiene una estabilidad hemodinámica similar. En nuestro estudio llegamos a  la misma conclusión, las dos técnicas anestésicas tanto la anestesia intravenosa total como la anestesia general balanceada mantienen una estabilidad hemodinámica durante la inducción, intubación, mantenimiento, extubación y despertar del paciente;  siendo recomendables las dos técnicas anestésicas  para la realización de un procedimiento laparoscópico.


6. CONCLUSIONES

1. En términos generales el comportamiento hemodinámico transanestésico de los pacientes sometidos a colelap fue muy similar con ambos esquemas anestésicos con una recuperación rápida y predecible.
2. La anestesia intravenosa total presenta mejores condiciones observables pero estadísticamente no significativas de estabilidad hemodinámica en relación a la frecuencia cardiaca en la inducción y la intubación durante un procedimiento quirúrgico laparoscópico.

3. Los parámetros hemodinámicos registrados durante el transanestésico nos permite evidenciar que tanto para anestesia intravenosa total como para la anestesia general balanceada debe existir un control adecuado de la hemodinamia en los distintos momentos del procedimiento quirúrgico.

7. RECOMENDACIONES

1. Las dos técnicas anestésicas estudiadas tanto la anestesia intravenosa total como la anestesia general balanceada son recomendables para este tipo de procedimiento quirúrgico laparoscópico porque no existen variaciones hemodinámicas significativamente estadísticas.

2. Se recomienda la realización de estudios que puedan medir con mayor precisión los valores hemodinámicos en los distintos momentos de las técnicas anestésicas lo cual es fundamental para un buen manejo anestésico. 
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9. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TESIS CUYO TEMA ES: ¨EFECTOS HEMODINAMICOS DE LA ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL TIVA FRENTE A LA ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HOSPITAL DE CLINICAS PICHINCHA Y EL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL AÑO 2013¨.

Propósito del estudio: Verificar y comprobar mediante el uso de dos técnicas anestésicas , cual produce cambios hemodinámicos importantes en el paciente sometido a un acto quirúrgico laparoscópico  donde el cirujano necesita una completa relajación y profundidad anestésica lo cual será de mucha ayuda para el manejo anestésico.

Procedimientos: Si estoy de acuerdo en participar del presente trabajo de investigación aceptare.

-Responder a las preguntas durante la valoración pre anestésico.

-La realización de un examen físico y toma de signos vitales (T/A, FC) para determinar sus valores basales.

-Todos los procedimientos no son invasivos.

Beneficios.- No obtendré un beneficio económico sin embargo si acepto o no se me proporcionara la misma calidad de atención como si hubiera participado.

Riesgos: Como cualquier procedimiento anestésico siempre existe un riesgo sin embargo seré vigilado continuamente y cualquier problema será manejado  oportunamente.

Confidencialidad: La información obtenida en el presente estudio será confidencial y utilizada para propósito de investigación y publicación.

Consentimiento: Estoy de acuerdo en participar en el presente estudio investigativo, se me ha dado copia de este documento y he tenido la oportunidad de leerlo.

Firma del Paciente                                      Firma del Investigador.

--------------------------------------                         -----------------------------

Fecha

--------------------------------------

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

"EFECTOS HEMODINAICOS DE LA ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL TIVA FRENTE A LA  ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HOSPITAL DE CLINICAS PICHINCHA Y EL  HOSPITAL  MANUEL YGNACIO  MONTEROS DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL AÑO 2013”
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