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 1. INTRODUCCION 

 

 

La colecistitis crónica litiasica es una enfermedad común que se presenta con 

alta frecuencia  en los diversos grupos etéreos, la cual es imprescindible dentro 

de su tratamiento la resolución quirúrgica. Tomando en cuenta que el tratamiento 

es en relación a un manejo quirúrgico partiríamos que existen dos técnicas 

principales, una convencional y otra por vía laparoscopica. Esto determina que el 
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paciente será expuesto a un estimulo nociceptivo que es acompañado por la 

activación de un eje hipotalamico-pituitario y adrenal que es incrementado por la 

actividad del sistema nervioso simpático traducido como respuesta al estimulo 

quirúrgico. La cirugía laparoscopica es un procedimiento para cirugía electiva en 

la patología de vesícula biliar de mínima invasión sin embargo la utilización de 

dióxido de carbono para la ampliación del campo quirúrgico ocasiona alteraciones 

en la respuesta hemodinámica y respiratoria aunado al estado físico previo al 

paciente, la posición durante el evento quirúrgico y el estado anestésico, 

modificando la respuesta metabólica al trauma. Existe la creencia de que la 

magnitud de la respuesta esta en relación al tamaño de la herida, en base a la 

experiencia clínica en la cirugía abdominal y esta respuesta puede ser mesurable 

por los niveles de cortisol y catecolaminas durante el evento quirúrgico-

anestésico. 

 

Los procedimientos anestésicos actualmente poco descritos para esta técnica y 

utilizados con mayor frecuencia son la anestesia general balanceada, anestesia 

total intravenosa y la anestesia regional, actualmente no descartada y utilizada 

ampliamente utilizada en diversos lugares de la republica, todos estos tienen la 

finalidad de mantener una estabilidad cardiovascular durante el procedimiento 

anestésico, como evitar los estados de hipotensión y arritmias, prevenir en el 

área de cuidados postanestesicos (UCPA) la desaturación (saturación por 

pulsoximetria por debajo de 65), hipotermia (temperatura corporal por debajo de 

35 grados centígrados) vomito postoperatorio y mantener un adecuado control de 

dolor, teniendo en cuenta que si son manejados de forma adecuada mantendrán un 

confort para el paciente y disminución del riesgo anestésico-quirúrgico. 

 

De los agentes mas utilizados como los hipnóticos durante la anestesia general 

balanceada contamos con los gases anestésicos derivados del fluor, el sevoflurano 

que cuenta con las propiedades de ser un agente no pungente, escasa actividad 

arritmogenica, difusión y eliminación rápida. De los agentes opioides agonista de 

los receptores mu contamos con el fentanil ocupando durante muchas décadas con 

amplia distribución en nuestro país y corroborada su estabilidad cardiovascular, 

control de dolor transanestesico y analgesia residual en estado postanestesico 

por las características  en su redistribución compartamental, actualmente el 

remifentanil ha mostrado propiedades no observadas por los demás opioides como el 

metabolismo a partir de esterasas plasmáticas que permite una rápida titilación y 

predicción de efecto, contribuyendo  a minimizar la respuesta cardiovascular 

secundaria al dolor y propia del procedimiento quirúrgico, disminuyendo efectos 

no deseados por los opioides en áreas de cuidados postanestesicos. 
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II. MARCO  TEORICO 

 

La colélitiasis limitada a la vesícula biliar muchas veces es asintomático y 

afecta de un 10% a un 20% de la población general, el diagnostico se efectúa por 

medio de ultrasonido abdominal, los individuos sintomáticos presentan un cólico 

biliar secundario a la obstrucción del conducto cístico y la triada sintomática 

que sugiere colecistitis es dolor súbito en hipocondrio derecho, fiebre y 

leucocitosis.1 

Alrededor del 75 % de colecistitis aguda desaparecen con tratamiento medico en un 

lapso de 2 a 7 días, el 25 % restante muestra una evolución complicada debido a 

la falla de resolución y solo del 5 % al 10 % de los que presentan cólicos son 

alitiasicos 1  

 

2.1         Cirugía Laparoscópica 

 

La cirugía laparoscópica comenzó en el año 1950 cuando los ginecólogos declararon 

que es una técnica segura para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad 

pélvica inflamatoria reduciendo la estancia intrahospitalaria y el dolor 

postoperatorio, mejores resultados cosméticos y un retorno inmediato a las 

actividades normales. 2  

Este es un procedimiento que consiste en inspeccionar la cavidad abdominal a 

través de un endoscopio, el dióxido de carbono es el gas mas comúnmente utilizado 

para insuflar la cavidad abdominal y facilitar la visión, sin embargo existen 

múltiples cambios fisiopatológicos después del neumoperitoneo que se incrementan 

con la posición del paciente. Conocer los múltiples cambios en este proceso es de 

vital importancia para proporcionar un cuidado anestésico óptimo. 3  

Esta estrategia endoscopica se comenzó a aplicar a partir de los años 1980 en 

cirugía general para la colecistectomía.4  
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Desde la descripción de las primeras intervenciones de colecistectomía por vía 

laparoscópica, ha experimentado múltiples cambios y aumento en el numero de 

pacientes en relación a que  proporcionaba múltiples beneficios en comparación 

con la colecistectomía abierta.1 

Las ventajas de la colecistectomia por vía laparoscópica son la disminución del 

dolor, mayor resultados cosméticos sin incrementar los niveles de morbilidad y 

mortalidad, la media de estancia intrahospitalaria que oscila alrededor de 1.6 

días  (media 1 día) en contra de la colecistectómia abierta (4.3 días). La media 

en el retorno a las actividades laborales fue de 15 días por pacientes contra 31 

días para los  pacientes sometidos a colecistectómia abierta.  1  

Actualmente la vía laparoscópica ha mostrado múltiples usos en diversos 

procedimientos en cirugía general como avances en pancreatectomia distal 1 y 

resección hepática 1, se ha demostrado su eficacia y seguridad en niños 3, en 

caso de cirugía vascular, la aplicación de bypass aortomesénterico 4, en el caso 

de cirugía urológica la nefrectomía laparoscópica por grandes malformaciones 

renales arteriovenosas 5, prostatectomía radical y cistectomía radical 

laparoscópica.  7  

 

2.2 Respuesta al estrés quirúrgico 

 

Los cambios que ocurren después de la insuflación de dióxido de carbono en el 

peritoneo se pueden dividir en respuesta metabólica al estrés quirúrgico, 

alteraciones en la ventilación, alteraciones de la presión parcial de dióxido de 

carbono en los gases arteriales, repercusiones hemodinámicas generalizadas y a 

nivel regional. La reacción de fase aguda al estrés quirúrgico presente en los 

pacientes intervenidos por vía laparoscópica se ve disminuida inicialmente en 

comparación con la colecistectomía abierta, las concentraciones plasmáticas de 

proteína C reactiva y la interleucina 6 reflejan la magnitud de la lesión 

histica.  8  

Las concentraciones plasmáticas de dopamina, vasopresina, adrenalina, ACTH y 

cortisol se ven incrementadas significativamente y esto principalmente 

relacionados a la insuflación de dióxido de carbono y al retiro del mismo,  en 

caso del cortisol y la noradrenalina es secundario a la combinación de otros 

factores, incluyendo el uso de drogas antagonistas, el retorno del paciente a un 

estado de consciencia y su experiencia al dolor.  9  

 

El cortisol esta regido por un ciclo circadiano para su secreción y esta 

comparado en una respuesta inversa contra la melatonina durante el procedimiento 

quirúrgico, es demostrable que los niveles séricos del cortisol se incrementan 

durante el inicio de la cirugía en ambas fases de su ciclo. 7  

 

La colecistectomía laparoscópica es menos invasiva porque este procedimiento 

quirúrgico induce una respuesta al estrés quirúrgico mas corta que la 



 10 

colecistectomía abierta. Los niveles postoperatorios de dolor elevados y el íleo 

se encuentran asociados con beta endorfinas y ACTH, los niveles de catecolaminas 

y las concentraciones de neurotensinas sugieren la importancia de las hormonas en 

el recobro de la función postoperatoria.1  La respuesta metabólica  

(hiperglucemia y leucocitosis) se ve conservada durante la colecistectomía 

laparoscópica ya que el balance nitrogenado y la respuesta inmunitaria se 

mantienen estables. 2  

 

Sin dudar la eficacia de la colecistectómia laparoscópica en contra de la 

colecistectomía abierta al mantener la respuesta humoral esta comprobada en base 

de una respuesta inmune local y sistémica así como patrones de crecimiento 

celular, durante el neumoperitoneo y la insuflación de gases, los patrones mas 

comunes observados son el incremento de IL-6, disminución de la respuesta 

inmunosupresora generalizada y local por mínima invasión al  peritoneo, 

disminución en la diseminación celular, que conserva los principios de la cirugía 

oncológica.  3  

 

Los tres sistemas neurohumorales principales tienen como finalidad mantener la 

presión arterial y el volumen circulante: el sistema nervioso simpático, el 

sistema renina angiotensina aldosterona (RAA) y  sistema vasopresina, el  sistema 

vasopresor trata de mantener un balance por medio del péptido átrial natriurético 

(ANP) en la regulación del volumen circulante y la presión arterial la cirugía 

laparoscópica de abdomen, tanto en la posición con cabeza arriba o cabeza abajo, 

causan un aumento de la respuesta neuroendocrina, sin embargo ambas técnicas 

difieren en sus efectos en la circulación.  4  

 

2.3 Cambios Cardiovasculares. 

 

Los mecanismos iniciales de los cambios cardiovasculares están determinados por 

una reducción inicial del índice cardiaco (CI) y esto es debido a los efectos 

secundarios a la anestesia general y la posición. La depresión directa del 

miocardio y el efecto vasodilatador directo de los anestésicos juntos provocan la 

pérdida del tono simpático con una reducción del gasto cardiaco y presión de 

oclusión de la arteria pulmonar (PAOP). Estos cambios son seguidos por la 

reducción del retorno venoso (Precarga) debido a la posición de Trendelemburg, 

que favorece en la disminución del gasto cardiaco y PAOP, es importante 

distinguir los efectos cardiovasculares secundarios a un efecto directo 

compresivo, a una respuesta neuro-humoral y aquella secundaria a la absorción del 

CO2.  1  

Los efectos secundarios hemodinámicas máximos se observaron en los pacientes 

cuando se someten a una posición de Trendelemburg, provocando que el gasto 

cardiaco decline por debajo del 50% y también una disminución de la presión de 

llenado del ventrículo izquierdo.  1  

Las funciones cardiovasculares son afectadas en muchas formas durante la 

colecistectomía laparoscópica: se han encontrado muchas tendencias 



 11 

contradictorias, tales como una significante tendencia a la hipotensión inducida 

por el estado anestésico actuando en contra de la tendencia por la elevación de 

la presión arterial después de la insuflación del neumoperitoneo, sin embargo 

estas respuestas son modificadas por muchas mecanismos compensadores siendo estos 

benéficos hasta cierto limite de extensión, después de excederse estos limites 

pueden llegar a ser los causantes del deterioro de la circulación general, esto 

pasa particularmente si se incrementa los requerimientos de energía del 

miocardio.  2  

En el caso de pacientes seniles, la principal depresión cardiovascular se 

presenta posterior a la inducción anestésica, secundario al neumoperitoneo se 

desarrolla en las funciones cardiovasculares un incremento en el gasto cardiaco 

del 19 %, frecuencia cardiaca del 21%, presión arterial media del 19%, 

concluyendo que la insuflación gradual de dióxido de carbono a 12 mmHg, seguido 

de una limitada elevación de la cabeza a 10%, se puede mantener una estabilidad 

cardiovascular en pacientes seniles con un ASA III (American Society of 

Anesthesiologists). 3  

Por lo anterior, la disminución del gasto cardiaco secundario al evento 

anestésico y el incremento de la presión arterial media secundario al 

neumoperitoneo, provocan un aumento en el consumo miocárdico de oxigeno que puede 

provocar isquemia, infarto y muerte en pacientes con enfermedad coronaria previa, 

los incrementos de la presión arterial media por encima del  20% de sus valores 

básales también incrementan el riesgo de isquemia miocárdica, otros cambios 

observados por el neumoperitoneo a nivel regional son disminución del flujo 

esplacnico y del hígado son disminución del flujo sanguíneo, en el riñón existe 

mayor predisposición a la lesión tubular proximal aguda demostrable por el 

incremento en la excreción de orina N-acetil-B-D-glucosaminidasa.  4  

 

2.4 Cambios Respiratorios. 

 

La técnica laparoscópica necesita el desplazamiento de las estructuras por medio 

del dióxido de carbono y esto produce una diferencia en el desplazamiento del 

diafragma y consecuentemente diferentes grados de reducción en la capacidad 

residual funcional (CRF), la complianza pulmonar esta disminuida 

significativamente y esta reducción se incrementa al adoptar la posición de 

Trendelemburg por encima de los valores básales posteriores a la  inducción.  1  

Durante la posición supina y secundario a la inducción anestésica la hipoxemia 

puede tener muchas causas, la disminución de la CRF esta en relación al volumen 

de cierre y una desigualdad en la relación V/Q.  2  

Cuando se utilizan presiones intraperitoneales por encima de 15 mmHg se reduce la 

complianza del sistema respiratorio e incrementa la presión pico en la vía aérea, 

usando presiones elevadas intraperitoneales se reduce la excursión diafragmática, 

manteniéndolo en dirección cefálica, resultando en disminución de la presión de 

cierre de las vías aéreas pequeñas con una predisposición de atelectasias y 

disminución de la capacidad residual funcional, esperándose cambios con presiones 

intraperitoneales por encima de 10 mmHg. 3  
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Existen cambios en el espacio muerto respecto a los valores básales previos, la 

diferencia es debido principalmente a los cambios de la posición del paciente al 

elevar la cabeza  lo cual incrementa la cantidad de alvéolos ventilados pero no 

prefundidos, el uso de presiones intraperitoneales con valores por debajo de  

mmHg no interfiere significativamente en el intercambio de gases de los pacientes 

sin enfermedad cardiopulmonar preexistente.  1  

Las alteraciones respiratorias por el incremento de la presión intraperitoneal, 

puede no causar alteraciones en el ritmo cardiaco en pacientes sanos, pero estas 

si pueden intervenir en la tasa de absorción de dióxido de carbono, 

principalmente por la redistribución de órganos ricamente prefundidos como los 

músculos, hígado y riñón hacia la sangre y posteriormente al pulmón para ser 

eliminado, la tasa de absorción y redistribución del dióxido de carbono es 

exacerbado por el evento anestésico y compensado por el manejo ventilatorio y si 

no se es mantenido en parámetros adecuados, puede provocarse arritmias graves.  

2   

La capnografía y la oximetría  de pulso proporcionan un control fiable de la 

paCO2 y de la saturación de oxigeno en sangre arterial de pacientes sanos y en 

ausencia de trastornos intraoperatorios agudos 2, los principales cambios que 

provocan la absorción de CO a nivel ácido base son de tipo metabólico por la 

hipoperfusión tisular, en ellos se encuentra la acidosis metabólica y mixta, con 

disminución en la cantidad de bicarbonato de sodio, aumento en el exceso de base 

y la presión parcial de CO, todos estos cambios ha sido comprobado que son 

dependientes de un fenómeno isquémico secundario al incremento de la presión 

intraabdominal representando las alteraciones respiratorias como principal 

factor.  3  

 

2.5 Anestesia General y Colecistectomía Laparoscópica. 

 

Dentro de las complicaciones cardiovasculares mas graves se encuentran las 

bradiarritmias que incluyen bradicardia severa, disociación atrio ventricular, 

ritmo nodal y asistolia, esto atribuido a una estimulación vagal causado por la 

inserción de la aguja de *¨Veres* o el trocar, el neumoperitoneo induce 

alargamiento del peritoneo que incrementa la respuesta neuroendocrina al trauma. 

1  

 

La afección cardiaca y pulmonar es la principal causa de  alteraciones en el 

paciente sometido a cirugía posterior al neumoperitoneo, durante el 

transoperatorio y en área de recuperación postanestesica. Entre las 

complicaciones mas comunes se encuentra la hipotensión en un 12.9%, la hipotermia 

en un 31.4, nauseas y vómito en un porcentaje de 12.9% y desaturación en un 

10.9%; una causa rara fue el dolor excesivo postoperatorio (4%) comparado con la 

colecistectomía por laparotomía.  2  
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A pesar de ello se comenta que el propofol tiene efectos antieméticos sobre los 

anestésicos inhalados para el mantenimiento de la cirugía laparoscópica, se ha 

demostrado que el uso de anéstesicos inhalados y el propofol como inductores para 

el mantenimiento en este tipo de cirugía no se encuentran diferencias 

significativas en el costo, dolor, náuseas y vómito postoperatorio, comparando el 

uso de propofol y sevofluorane mas remifentanil.  3  

 

La anestesia general utilizando una técnica balanceada incluye agentes inhalados 

tales como el oxido nitroso, sevoflurano, isoflurano y desflurano, agentes 

inductores tales como el tiopental, propofol y etomidato así como una variedad de 

relajantes neuromusculares incluyendo la succinilcolina, mivacurio, cisatracurio, 

rocuronio y vecuronio.
 
4  

El sevoflurano disminuye la presión arterial media principalmente por una 

reducción en  las resistencias vasculares sistémicas más que por un cambio en el 

gasto cardiaco y es dependiente de su dosis.  5  

 

El propofol causa disminución de la presión arterial sistémica y pulmonar, sobre 

la frecuencia cardiaca posee efectos variables, con tendencia más marcada a la 

reducción no significativa. 6 Igualmente reduce las resistencias vasculares 

sistémicas, el índice cardiaco, el volumen sistólico y el índice de trabajo 

sistólico del ventrículo derecho debido a una vasodilatación directa y a un 

efecto inotrópico negativo.  1  

El fentanil es un opioide sintético con una potencia clínica de 50 a 100 mayor 

que la morfina, introducido en la practica clínica a partir del año 1960, 

usualmente utilizado por vía endovenosa en dosis única que ha desarrollado una 

reputación por su corta acción y se asume que es removido de forma rápida por el 

cuerpo, pero en casos en los que se administren dosis subsecuentes o durante 

tiempos prolongados provocan disminución en el recobro de la anestesia y 

depresión respiratoria prolongada sugiriendo que la duración de acción es 

limitada por la redistribución en el cuerpo.  1  

 

La anestesia general con intubación endotraqueal y ventilación controlada, 

constituye la técnica mas segura y recomendada en los pacientes hospitalizados, 

aunado al remifentanil se ha comprobado que provee mejor control de la respuesta 

hemodinámica perioperatoria, comparado con alfentanil.  1  

 

Existen múltiples comparaciones acerca de que tipo de anestesia es la adecuada 

para mantener un estado hemodinámica estable ya sea a base de halogenados (VIMA) 

o medicamentos por vía endovenosa (TIVA), los resultados demuestran que existe 

una importante respuesta en la reducción de la presión arterial sistólica en 

asociación a la respuesta vasomotora modulada por el sistema nervioso simpático, 

aunque dentro de estos regimenes ha sido mayor en el VIMA.  1  

 



 14 

El remifentanil ha mostrado una de sus principales ventajas como opiáceo agonista 

µ es que se puede utilizar en cantidades suficientes para atenuar la respuesta 

cardiovascular sin presentarse en área de recuperación trastornos de depresión 

respiratoria o retardo en el despertar esto por su efecto breve, no tiene efecto 

acumulativo apreciable, la emersión es predecible y a corto plazo, en el caso de 

la colecistectomía laparoscópica, no se aprecia aumentos en la frecuencia 

cardiaca o la presión arterial media consecutivos a los eventos anestésicos-

quirúrgicos en los que esta demostrado en la literatura, existen mayores cambios 

hemodinámicas comparado con fentanil.1 

 

 

 

 

 

 

 

III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

3.1 JUSTIFICACIÓN  CIENTIFICA 

 

El amplio conocimiento de los efectos hemodinámicas como los cambios provocados 

por el neumoperitoneo asociados a la posición del paciente y problemática 

cardiovascular previa representan un riesgo grave al someterse a un procedimiento 

laparoscópico sin antes realizar una evaluación preanestesica extenuante. Los 

cambios respiratorios presentados durante la Colecistectomía laparoscópica como 

el incremento de la absorción de dióxido de carbono por el peritoneo y 

modificaciones en la mecánica respiratoria nos otorga un margen muy restringido 

acerca del manejo anestésico óptimo. Se ha demostrado que una de las múltiples 

respuestas al estrés quirúrgico esta determinada por el cortisol, el cual puede 

ser cuantificado para estimar el nivel de estrés al que es sometido el cuerpo 

humano después de un evento quirúrgico anestésico, principalmente durante la 

Colecistectomía laparoscópica por medio de una anestesia general. Muchas técnicas 

anestésicas pueden ser aplicables a este tipo de procedimiento una de las mas 

aceptadas es la anestesia general balanceada pero poco se ha respaldado su 

seguridad, esta consiste en balancear un agente inhalado con un agente opioide, 

de los mas importantes por su perfil farmacocinética y farmacodinámico con los 

que contamos actualmente son el fentanil y el remifentanil, ambos tienen la 

capacidad de mantener una estabilidad cardiovascular adecuada durante el evento 

quirúrgico. La finalidad es  comparar cual de los dos agente opioides tiene la 

mayor capacidad para conferir un bienestar óptimo del paciente durante todos los 

cambios hemodinámicas que se presentan durante la Colecistectomía laparoscópica 

principalmente  para disminuir los riesgos cardiovasculares durante el evento 

anestésico y la unidad de cuidados postanestésicos, disminuir la estancia en 

quirófano así como el tiempo de recuperación y proponer un manejo anestésico 

ideal comprobable con la medición de variables cardiovasculares como la 

frecuencia cardiaca, tensión arterial, tensión arterial media y 

electrocardiográficas. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la estabilidad hemodinámica que se logra al administrar una infusión de 

remifentanil comparada con infusión de fentanil en anestesia general balanceada 

para Colecistectomía laparoscópica? 

 

 

HIPÓTESIS 

 

La infusión de remefentanil provee una mejor estabilidad hemodinámica comparada 

con la infusión de fentanil en la anestesia general balanceada para la 

Colecistectomía Laparoscópica. 

 

 

3.4 OBJETIVOS  GENERAL 

1.- Verificar que con la infusión de remifentanil se brinda mejor estabilidad 

hemodinámica en anestesia general balanceada para Colecistectomía Laparoscópica. 

 

 

3.5 OBJETIVO ESPECIFICO 

1. Probar que durante la infusión de remifentanil se presentan menores cambios en 

la presión arterial, presión arterial media, frecuencia cardiaca y en el patrón 

electrocardiográfico comparado con la infusión de fentanil en anestesia general 

para la  

Colecistectomía Laparoscópica. 

 

2. Probar que con la infusión de remifentanil disminuye el tiempo de recuperación 

en área de quirófano posterior a la anestesia general balanceada para la 

Colecistectomía Laparoscópica. 

 

 

 

 

 

 

 

IV. METODOLOGIA 

4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio Experimental, descriptivo, transversal y prospectivo. 

 

4.2 UNIVERSO DEL TRABAJO 
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Previa autorización por el comité de ética e investigación del Hospital General 

de Mexicali Baja California, con apoyo en la jefatura de anestesiología y bajo el 

consentimiento informado y por escrito del paciente de la población de los 

servicios médicos del Hospital General de Mexicali, se admitieron pacientes de 

ambos sexos, dentro del rango de edad de 18 a 70 años de edad, sometidos a 

colecistectomía laparoscópica y que reciban anestesia general, se incluyen 

pacientes sanos sin enfermedad degenerativa o con enfermedad degenerativa 

compensada (ASA I, ASAII) valorados por el servicio de anestesiología durante la 

valoración preanestesica en la consulta externa, durante el periodo de noviembre 

del 2006 a septiembre del 2007 de pacientes sometidos a anestesia general para 

colecistectomia laparoscopia. 

El tamaño de la muestra se determina en base a la variable tiempo quirúrgico de 

142 ± 18.7 con valor alfa de 0.05 y un valor beta de 0.10 y un índice de 

confiabilidad del 95%  dando un valor por grupo de 25.88 y una P<.005. 

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes programados y que aceptaron entrar al estudio. 

Aquellos sometidos a colecistectomia por vía laparoscopica. 

Edades comprendidas entre los 18 y 70 años 

Con criterios de clasificación de ASA I y II 

 

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con enfermedades crónicas descompensadas, ASA III 

Pacientes con trastorno psiquiátrico 

Pacientes que consuman sedantes o drogas relacionadas. 

 

4.6 CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica con cambio de técnica 

quirúrgica 

Pacientes que presentan hipersensibilidad a los fármacos administrados  

 

 

4.7 VARIABLE INDEPENDIENTE 

4.7.1 DESCRIPCION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE 

Remifentanil es un agonista especifico de los receptores opioides µ 1, con un 

enlace de ester metilo que lo hace vulnerable al metabolismo del fármaco por 

acción de las enzimas esterasas de la sangre y de otros tejidos, es un derivado 

de piperidina con la configuración opioide normal, lo cual hace que este fármaco 

tenga un acción ultracorta, su metabolito principal es el GR90291 el cual es el 

acido carboxilico diesterificado cuya potencia es 1/270 a 1/1000 y se excreta 

fundamentalmente por vía renal, su vida media Terminal es de 8 a 20 minutos y una 

vida media sensible al contexto de aproximadamente 3 minutos. 

Fentanil es un fármaco del grupo de opioides sintéticos fenilpiperidina que su 

función es brindar analgesia interactuando con los receptores µ distribuidos 

ampliamente en el SNC y en todo el organismo. Brinda un excelente efecto 

analgésico que va acompañado primordialmente por otros efectos poco tolerados 

como nausea, vértigo, miosis, convulsiones, depresión respiratoria y 

cardiovascular que va en función de la dosis. Con una potencia de 125 veces mayor 
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que la morfina. Metabolismo hepático fundamentalmente y su eliminación por vía 

renal. 

Bomba de infusión Braun: el cual es un dispositivo de administración 

racionalizado del agente anestésico en base a su ventana terapéutica, 

cuantificado en microgramos, por kilogramo a razón de tiempo en minutos, que 

permite su titilación exacta en dosis. 

Anestesia general balanceada. Es un procedimiento en el cual se administra un gas 

inhalado junto con un opioide en infusión y el beneficio clínico es disminuir la 

dosis del fármaco inhalado o de ambos y su función importante es mantener estable 

la respuesta hemodinámica del paciente en relación al acto quirúrgico. 

ASA Es un termino utilizado para denominar la clasificación creada por la 

sociedad americana de anestesiología la cual se utiliza para establecer el estado 

físico a todo paciente que va a ser sometido a un procedimiento anestésico 

quirúrgico y que va en relación al índice de mortalidad. 

ASA I: paciente sano índice de mortalidad (0.05 a 0.08%) 

ASAII: Paciente con enfermedad sistémica controlada (0.27% a 0.4%) 

ASA III: Paciente con enfermedad sistémica descontrolada pero que no es 

incapacitante (1.8% a 4.4%) 

ASA IV: paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante (7.8 a 23%) 

ASA V: Paciente moribundo que no se espera sobreviva mas de 24 horas  con o sin 

cirugía (9.4% a 51%) 

ASA VI: paciente con muerte cerebral cuyos órganos se van a servir de donación.  

Ventana Terapéutica. Promedio de dosis en la infusión esta basado en los modelos 

farmacocinéticos de cada uno de los medicamentos a comparar en base a la ecuación 

creada por el doctor Meter Glass donde se toma en cuenta el tiempo del 

procedimiento expresado en minutos, la concentración de fármaco en microgramos, 

el peso ideal del paciente expresado en kilogramos y el aclaración del fármaco. 

Concentración Plasmática (CP): Es la cantidad de medicamento encontrado en el 

plasma y que puede ser calculado en base al tiempo en minutos/concentración en 

microgramos/peso total Aclaración expresado en nanogramos por kilogramos minuto 

ya estableciéndose un rango promedio de dosificación del medicamento conocido 

como ventana terapéutica. 

4.7.3 DEFINCION DE VARIABLES DEMOFRAFICAS 

Edad: Variable que se presenta los días de vida posteriores al nacimiento, 

expresando los diversos escenarios farmacocineticos. 

Peso: Variable que mide la masa corporal expresada en kilogramos 

Talla: Variable que mide las altura expresada en metros. 

Sexo: Variable de genero y son definidos como masculino y femenino 

4.8 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLE DEPENDIENTE 

ESTABILIDAD HEMODINAMICA 

Estado en el cual el individuo mantiene las funciones vitales optimas, 

confiriendo la homeostasis en todo los niveles del organismo. 

Existen situaciones extremas donde el proceso de homeostasis se ve afectado y se 

requiere de la intervención quirúrgica y la necesidad de un estado anestésico, 

este encargado de mantener las funciones vitales adecuadas que permitan el 

restablecimiento de la salud sin afección a otros sistemas, esto se logra con la 

acción de fármacos que brinden seguridad y predicción en su dosificación 

limitando los cambios de los siguientes signos vitales. 
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 Presión arterial no invasiva y presión arterial media 

 Electrocardiografía  y frecuencia cardiaca 

 Saturación de oxigeno 

 Determinación de dióxido de carbono exhalado 

 Índice biespectral 

 Temperatura  

Tensión arterial. Es un parámetro en el cuidado de la estabilidad hemodinámica, 

analgesia e hipnosis: es la presión ejercida por la sangre en las paredes 

encargada de mantener la perfusión adecuada de los tejidos dístales, se mide de 

forma no invasiva con baumanometro de presión conectado a un monitor siendo 

cuantificada cada 5 minutos. Los valores normales de por debajo de 129 mmHg y por 

arriba de 80 mmHg. En cuanto a la sistólica, por su parte la diastolita es de 70 

por arriba 40 mmHg- Entendiendo a la presión media a aquella presión mínima para 

mantener la perfusión adecuada de los órganos  la cual es de por arriba de 60 

mmHg. La cual se obtiene realizando la siguiente ecuación. 

                                        PAM= PAS + 2(PAD) 

                                                              3 

Esta determina los niveles superior e inferior de la presión arterial en relación 

a la estabilidad capilar y la perfusión en los límites de cada órgano 

repercutiendo en su capacidad de autorregulación del flujo. 

Electrocardiografía y frecuencia cardiaca. Es un parámetro que consta de 3 

derivaciones con la medición grafica y cuantitativa del numero de latidos por 

minuto. 

Saturación de Oxigeno. Ésta se obtiene por medio de  la pulsooximetria es una 

técnica que mide el contenido de oxigeno en la sangre arterial, su función es 

detectar episodios de hipoxemia  indetectables por clínica. Costa de un sensor 

que se adapta a el dedo a al lóbulo de la oreja o nariz. Que se traduce en un 

monitor que da un índice numérico superior de 100 y menor de o teniendo en cuenta 

que una cifra critica es 65. 

Capnometria: Se utiliza para definir el valor numérico de la concentración de CO2 

exhalado, que se cuantifica por medio de un sensor integrado a un monitor. Su 

utilidad es en identificar alteraciones en la resistencia de la vía aérea, 

embolismos o cambios en la producción de CO2. 

 

4.9 METODOLOGIA DE ALEATORIZACION 

Los pacientes se someterán a un proceso de aleatorización mediante hoja de 

números aleatorios para grupos A: remifentanil, B: fentanil. Participaran 45 

pacientes, distribuidos entre los grupos A: 22   B: 23 respectivamente. 

 

V. PROCEDIMEINTO 

El modelo metodológico de este estudio propone: conocer los beneficios de los 

fármacos administrados en bomba de infusión  para conocer su ventana terapéutica 

adecuada al mantener una respuesta a los cambios hemodinámicos  y metabólicos con 

anestesia general balanceada para colecistectomia laparoscopica. 

Se clasificaron dos grupos: grupo A pacientes manejados con remifentanil y grupo 

B: pacientes manejados con fentanil, ambos relacionados con el agente inhalado 
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sevoflurano para el mantenimiento de la hipnosis. Esto en base a la experiencia 

clínica del medico anestesiólogo tratante con el opioide. 

Al ingreso a la sala de quirófano todos los pacientes serán monitorizados de 

manera no invasiva con presión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, electrocardiograma, saturación parcial de oxigeno. 

La premedicación se realizo en el área de quirófano con midazolam por vía 

intravenosa con una dosis de 100mcgr por kilogramo de peso ideal para efecto de 

amnesia retrograda y ansiolisis. 

La inducción se inicio con una narcosis basal en el grupo de remifentanil con la 

administración de 1 mcgr/kg en no menos de un minuto. En el grupo de fentanil se 

administro una dosis de 5mcgrpor kilogramo de peso ideal. Como relajante muscular 

rocuronio a dosis de 600mcgr/kg, y se completo propofol a 1mg/kg. Ambos grupos se 

realizo mantenimiento con sevoflurano a 1 o 2 volúmenes % o 1 CAM, en el grupo de 

remifentanil la dosis oscilo entre 0.4 a 0.32 mcgr/kg/min en la velocidad de 

infusión y en el grupo de fentanilo 0.013 a 0.117 mcg/kg/min. Con una variación 

de mayor infusión de acuerdo a la respuesta de las variables hemodinámicas 

(anestesia basada en analgesia). 

Al tiempo de infusión, se completo la anestesia con un control hidroelectrolitico 

en base de holliday and seegar para requerimientos básales, compensando perdidas 

insensibles, trauma quirúrgico y sangrado en base a requerimientos, medicación 

adyuvante para prevención de vomito y dolor en base a antiinflamatorios no 

esteroideos, opioides fuertes y débiles. 

Fueron incluidos todos aquellos pacientes que aceptaron entrar al estudio y que 

cumplían con los criterios ya establecidos. 

Todo esto realizado por un anestesiólogo experto en anestesia general balanceada 

y vigilancia en forma permanente a través de monitoreo de los parámetros que 

contiene la variable estabilidad hemodinámica, en un periodo de cada 5 minutos 

durante el transanestesico. Las mediciones de las variables hemodinámicas 

permiten al anestesiólogo advertir la ausencia o presencia de efectos adversos, 

en caso de presentar se permite realizar medidas de bioseguridad, las escalas de 

valoración final son realizadas previo egreso del área de quirófano. 

 6.1 RECURSOS MATERIALES 

FARMACOS: Los proporciona la unidad médica de adscripción tales como el 

clorhidrato de remifentanil, fentanil, propofol, gas inhalado, atropina, 

bloqueador neuromuscular. 

 MONITORES DE VIGILANCIA TRANSANESTESICA. Dragar fabius, donde se registran los 

signos vitales de manera continua o programado por horario. 

BOMBA DE INFUSION Braun las cuales se encuentran en el servicio de 

anestesiología. 

BIS XP ASPECT: Vigilancia de grado o nivel de hipnosis por medio de sensores de 

adulto. 

 

6.2 RECURSOS HUMANOS 

Participan médicos anestesiólogos adscritos al servicio de anestesiología del 

Hospital General de Mexicali B.C., así como médicos residentes en formación de la 

especialidad de anestesiología. 

Servicio de enfermeras que se encuentran en el área de quirófano y en la Unidad 

de Cuidados Postanestesicos. 
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VIII. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

8.1 TABULACION DE DATOS. 

En hoja recolectora de datos de variables de medición y posteriormente se realizo 

en el programa de computadora SPSS versión 9 2006 donde se tabulo en datos 

numéricos de las variables relevantes y demográficas del estudio para agilizar su 

procesamiento. 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X. RESULTADOS 

En los resultados fueron incluidos dentro de nuestro estudio 45 pacientes 

divididos en dos grupos el grupo A correspondiente al remifentanil ingresaron 22 

pacientes y del grupo B fueron incluidos 23 pacientes, fueron excluidos 2 

pacientes por presentarse cambio en la técnica quirúrgica de laparoscopia a 

colecistectomia abierta. 

 

Las variables demográficas fueron divididas por grupo farmacológico y a nivel 

general, cuantificándose la media y desviación estándar en relación a su valor 

real, mediana y percentil para variables demográficas de tipo ordinal así como 

valores absolutos expresados en porcentajes.  

TABLA 1.  VARI ABLES   DEMOGRAFI CAS   POR  GRUPOS 

    

REMI FENTANI L 

N=     22   

FENTANI L 

N=23   

    MEDI A DE   MEDI A DE   

 EDAD 50. 2 10. 1  46. 2 12. 7  
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 PESO 81. 5 18. 6  71. 3 11. 6  

 TALLA 159 8. 9  159 9. 11  

  I MC 31. 6 5. 9   27. 6 3. 2   

  Val or expr esado en medi a y  desvi aci ón estándar, no se encontró diferenci a si gnifi cati va 

 

TABLA 2.      VARIABLES   DEMOGRAFI CAS   GENERAL 

    MEDI A   DE   

            

 EDAD 48. 2  11. 62  

 PESO 76. 32  16. 13  

 TALLA 159  8. 91  

  I MC 29. 6   5. 1   

Val or expresado en medi a y desvi aci ón estándar, no se encontró diferenci a si gnifi cati va 

 

 

TABLA 3.  VARI ABLES   FARMACOLOGI CAS   POR GRUPOS 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L  

n=23   

  MEDI A DE   MEDI A DE   

* D. I NDUCCI ON 74 12. 4  291. 3 61. 5  

* D. FI NAL DE OPIOI DE 1540 454. 5  545. 6 125. 1  

* D. FI NAL DE I NFUSI ON 1464 447  254. 3 93. 1  

Val or  expr esado en µg de medi a y  desvi aci ón est ándar  *  se encontró dif erenci a si gnifi cati va en l a dosi s de 

i nducci ón, dosi s fi nal  de opi oi de y dosi s fi nal de i nf usi ón.  

 

Las dosis de inducción, mantenimiento y final de opioide fueron cuantificadas 

para el grupo A al total de la inducción y restando dicha dosis a la dosis final 

de opioide para obtener la dosis de mantenimiento, en el caso de los pacientes 

del grupo B, se resto la dosis de inducción a la dosis final de opioide 

obteniéndose la dosis de infusión. 
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TABLA 4.   VARI ABLES   FARMACOLOGI CAS   POR GRUPOS 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

n=23   

  

  

MEDI A DE   MEDI A DE   

CONCENTRACI ON 

PLASMATI CA 

 4. 3 1  4. 56 1. 19 

 

Val or expresado en µg/ ml de C. P. fi nal, no se encuentro diferenci a si gnifi cati va.. 

 

La concentración plasmática final encontrada para cada uno de los grupos es 

expresada en µg/ml se obtiene al final de la infusión dividiendo el total de 

microgramos de fármaco entre el tiempo expresado en minutos, entre el peso 

expresado en kilogramos entre el aclaración del fármaco expresado en µg/kg/min. 

 

 

TABLA 5.   VARI ABLE EN TI EMPO POR GRUPO 

  

 REMI FENTANI L 

n=22 

FENTANI L 

N=23                                                                      

  

  

MEDI A DE   MEDI A DE   

TI EMPO QUI RURGI CO 

TI EMPO ANESTESI CO 

78. 46 

125. 9 

17. 2 

27. 54 

 

94. 56 

136. 3 

35. 6 

35. 6 
 

Tabl a 5.    Val or  expr esado en mi nut os t otal es,  medi a y  desvi aci ón est ándar,  no se encuentro di f erencia 

si gnifi cati va.. 

 

TABLA 6.   VARI ABLE  TI EMPO  EN  GENERAL 

  MEDI A DE 
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TI EMPO  QUI RURGI CO 

TI EMPO  ANESTESI CO 

86. 6 

131. 2 

 

29. 05 

32. 02 

 

 

Val or expresado en mi nutos total es, medi a y desvi aci ón estándar, no se encuentro diferenci a si gnifi cati va 

 

 

Los resultados a continuación mostrados son la correlación entre ambos grupos A y 

B, donde el valor significativo fue encontrado para el grupo de remifentanil, la 

mayor parte de los pacientes cumplieron con el criterio de obesos tomando en 

cuenta la clasificación en IMC (kg/m²) 

 

TABLA 7.      VARIABLES   DEMOGRAFI CAS   POR  GRUPOS 

  

  

REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23 

SEXO 

MASCULI NO 9. 1 21. 7 

FEMENI NO 90. 9 78. 3 

ESTADO CI VI L 

 

CASADO 86. 4 73. 9 

DI VORCI ADO 4. 5 8. 7 

VI UDO 9. 1 8. 7 

SOLTERO 0 8. 7 

ASA 

I 40. 9 65. 2 

II 54. 5 34. 8 

III 0 0 

ENF. ASOCI ADAS 

DM 4. 3 4. 5 

HAS 13 9. 1 

HI POTI ROI DI SMO 13 13. 6 

I VP 4. 3 22. 7 
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Val or expresado en medi a y desvi aci ón estándar,  

 

Los pacientes del grupo de remifentanil obtuvieron un porcentaje del 36.4 % en 

obesidad grado  II y Grado III, lo cual es significativo y representa en este 

grupo mayor porcentaje en el mismo. 

OBESI DAD 

SI N OBESI DAD 13. 6 17. 4 

I 36. 4 52. 2 

II 18. 2 30. 4 

III 0 0 

I V  0 0 

COMPLI CACI ONES 

BRADI CARDI A 9. 1 4. 3 

HI POTENSI ON 9. 1 0 

NI NGUNA 81. 8 95. 7 

TABLA 8.      VARIABLES   DEMOGRAFI CAS   TABLA  GENERAL 

SEXO 

MASCULI NO 15. 60 % 

FEMENI NO 84. 40 % 

ESTADO CI VI L 

 

CASADO 80 % 

DI VORCI ADO 6. 70 % 

VI UDO 8. 90 % 

SOLTERO 4. 40 % 

ASA 

I 55. 60 % 

II 44. 40 % 

III 0 % 

ENF. ASOCI ADAS 

DM 4. 40 % 

HAS 11. 10 % 

HI POTI ROI DI SMO 17. 80 % 

I VP 2. 20 % 

OBESI DAD SI N OBESI DAD 15. 60 % 
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Val or expresado en medi a y desvi aci ón estándar, * se encontró diferenci a si gnifi cati va en grado mayor a III  

de I MC 

 

 

Los pacientes con criterio de sobrepeso y obesidad fueron alrededor del 84.4 % 

con un IMC por encima de 25 kg/m² 

 

Val or  Expr esado en por centaj e por  cada gr upo,  *  se encontró diferenci a si gnifi cati va en l a EVA y  escal a de 

ALDRETE 

 

I 44. 40 % 

II 24. 20 % 

III 8. 90 % 

I V 6. 70 % 

COMPLI CACI ONES 

BRADI CARDI A 6. 70 % 

HI POTENSI ON 4. 40 % 

NI NGUNA 88. 90 % 

TABLA 9.     ESCALAS  DE  VALORACI ON  POSTANESTESI CA 

 VALOR REMI FENTANI L FENTANI L 

*  ALDRETE 

 

8 0 17. 4 

9 86. 4 82. 6 

10 13. 6 0 

*  EVA 

 

0 68. 2 100 

2 27. 3 0 

4 4. 5 0 

RAMSAY 

2 31. 8 21. 7 

3 68. 2 78. 3 

TABLA 10.      ESCALAS  DE  VALORACI ON  POSTANESTESI CA EN 

GENERAL 

*  ALDRETE 8 8. 9 
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Val or Expresado en porcentaj e  

Las valoraciones antes presentadas fueron realizadas previo egreso del paciente 

de la sala de quirófano, obteniéndose un valor significativo para el grupo de 

remifentanil en la escala de ALDRETE con calificación de 10 en un 13.6 % y 9 en 

un 86.4 %, para el grupo B se encontró una puntuación máxima de 9 en un 82.6 % y 

8  de un 17.4 %, en la EVA, la puntuación máxima se le atribuye al grupo B 

quienes no presentaron dolor en un 68.2 %, dolor leve en un 23.7 % y moderado en 

un 4.5 %, en el grupo B no presentaron dolor, EVA de 0 al 100 % 

 

TABLA 11.  VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘ FRECUENCI A CARDI ACA’ ’  

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

   F. C.  BASAL 76. 1 11. 1  72 16. 2 

 

 

* F. C. 1 LARI NGOSCOPI A 56. 3 2. 7  64. 3 11. 1 

 

 

*F. C. 1 NEUMOPERI TONEO 56. 4 2. 64  66. 3 12. 2  

*F. C. 30 

NEUMOPERI TONEO 

56. 8 2. 39  62. 6 9. 7  

F. C. 1 EXTUBACI ON 77. 3 13. 6  76. 7 13. 5 

 

 

F. C. FI NAL 84. 2 11. 4  81. 7 12. 1 

 

 

 9 84. 4 

10 6. 7 

*  EVA 

 

0 84. 4 

2 13. 3 

4 2. 2 

RAMSAY 

2 26. 7 

3 73. 3 
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 Val or  expr esado en  LATI DOS POR MI NUTO,   medi a y  desvi aci ón est ándar  * Se  encuentro dif erenci a 

si gnifi cati va 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 12.   VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘ TENSI ON  ARTERI AL 

SI STOLI CA’ ’ 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

  TAS  BASAL 137. 8 19. 3  134. 9 21. 2 

 

 

  TAS  LARI NGOSCOPI A 109. 7 22. 4  107. 1 16. 8 

 

 

   TAS1 

NEUMOPERI TONEO 

97. 8 12. 9  102. 3 11. 7  

*TAS30 

NEUMOPERI TONEO 

98. 7 11. 7  105. 9 12. 2  

 TAS1  EXTUBACI ON 123. 27 16  120. 3 15. 7 

 

 

    TAS   FI NAL 129. 6 13. 6  125 16. 7 

 

 

 Val or expr esado en  mmHg en medi a y desvi aci ón estándar, *  se encontró diferenci a si gnifi cati va.  
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TABLA 13.   VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘ TENSI ON  ARTERI AL 

DI ASTOLI CA’ ’ 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

   TAD  BASAL 73. 6 11. 9  78. 2 11. 9 

 

 

   TAD  LARI NGOSCOPI A 63. 2 15  62. 5 11 

 

 

   TAD1 

NEUMOPERI TONEO 

55. 9 9. 3  59 9. 8  

   TAD30 

NEUMOPERI TONEO 

58 7. 1  61. 6 11. 6  

    TAD  1 EXTUBACI ON 71. 9 11  67. 7 10. 4 

 

 

      

 

 

Val or expresado en  mmHg en medi a y desvi aci ón estándar,  NO  se encontró diferenci a si gnifi cati va. 
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TABLA 14.  VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘ TENSI ON  ARTERI AL MEDI A’ ’ 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

   TAM  BASAL 94 10. 5  96. 5 13. 1 

 

 

   TAM  LARI NGOSCOPI A 78. 6 17. 5  76. 4 11. 2 

 

 

   TAM1 

NEUMOPERI TONEO 

70. 1 10. 1  73 9. 9  

   TAM30 

NEUMOPERI TONEO 

71. 5 7. 9  76 11. 6  

    TAM  1 EXTUBACI ON 89. 9 11. 3  83. 8 12. 2 

 

 

    TAM  FI NAL 95. 1 9. 8  90. 1 11. 5 

 

 

 Val or expr esado en  mmHg en medi a y desvi aci ón estándar,  NO  se encontró diferenci a si gnifi cati va.  
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TABLA 15.  VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘  I NDI CE  BI EXPECTRAL ’ ’ 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

   BI S  BASAL 97. 8 2. 9  97. 3 2. 1 

 

 

   BI S  LARI NGOSCOPI A 43. 5 5. 6  43. 1 5. 3 

 

 

   BI S1 

NEUMOPERI TONEO 

43. 2 4. 9  44 4. 9  

   BI S30 

NEUMOPERI TONEO 

44. 2 4. 4  45 4. 9  

   BI S  1 EXTUBACI ON 83 6. 6  82. 3 6. 4 

 

 

    BI S  FI NAL 91. 2 3. 9  90. 1 4. 8 

 

 

 Val or expr esado en  bi s,   NO  se encontró diferenci a si gnifi cati va. 
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TABLA 16.   VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘    SATURACI ON  DE  

OXI GENO   ’ ’ 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

     SpO2    BASAL 96. 2 2. 6  95. 3 3. 1 

 

 

 * SpO2   LARI NGOSCOPI A 98. 9 6. 5  98. 4 1. 7 

 

 

*SpO2  1 

NEUMOPERI TONEO 

99. 1 0. 46  98. 4 1  

 *SpO2 30 

NEUMOPERI TONEO 

99 0. 6  98. 4 0. 8  

 SpO2   1 EXTUBACI ON 98. 3 1. 8  97. 8 1. 6 

 

 

 SpO2 FI NAL 97. 6 2. 2  97 2. 7 

 

 

 Val or expr esado en  % DE SATURACI ON DE PULSO,   * se encontró diferenci a si gnifi cati va.  
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TABLA 17.   VARI ABLES   HEMODI NAMI CAS ‘ ‘    DI OXI DO DE CARBONO 

EXPI RADO   ’ ’ 

  

 REMI FENTANI L 

N=22 

FENTANI L 

N=23   

 MEDI A DE   MEDI A DE   

 ETCO2  BASAL  32. 5 5. 02  30. 1 4. 1 

 

 

 ETCO2   LARI NGOSCOPI A 28. 9 2. 8  29. 3 2. 58 

 

 

 ETCO2  1 

NEUMOPERI TONEO 

29. 2 1. 7  29. 4 1. 27  

 ETCO2   30 

NEUMOPERI TONEO 

29. 3 1. 8  30. 3 2. 2  

 ETCO2    1 EXTUBACI ON 34. 6 4. 4  35. 6 2. 6 

 

 

 ETCO2 FI NAL 36. 4 3. 2  37 2. 3 

 

 

 Vari abl e expresada en mmHg por capnometri a,    NO se encontró diferenci a si gnifi cati va.  
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XI. DISCUSION 

Dentro de los resultados analizados encontramos dentro de las variables 

demográficas los siguientes puntos, esto corresponde a lo comentado en la 

literatura médica en relación a la incidencia de la colecistitis crónica 

litiasica. 

En general el grupo corresponde predominantemente al sexo femenino en un 

84.4%, la edad por encima de los 48.2 años, lo mencionado por la literatura en 

general, donde se subraya el genero femenino con edades mayores a los 40 anos 

y especificando que 1 de cada 5 mujeres presenta lítos vesiculares en edades 

por encima de 55 anos. El peso en promedio fue de 76.3 kg. Para el grupo de 

remifentanil la media fue de 85.1 kg  mas menos 18.6 kg. Y para el fentanil de 

71.3 kg mas menos 11.6 kg, se encontro un numero significativo de pacientes en 

el grupo A (remifentanil) que se ubicaron en un IMC (índice de Quetelet) por 

encima de 25%.43  

Se consideraron como un estado co-mórbido a los pacientes con un IMC superior 

a 35 kg/m2, esto principalmente por el escenario farmacocinético y 

farmacodinámico de cada uno de los anestésicos, refiriendo la literatura que 

en estos pacientes la distribución compartamental y los mecanismos de 

aclaración están alterados, aunado a que mantiene implicaciones anestésicas 

propias en el aparato cardiovascular, respiratorio, renal, pero en el sitio 

efector se mantiene constante.4 4  

La dosis de inducción entre ambos grupos fue significativamente variable 

teniendo una media para el grupo A de 72 μ ± 12.4 μ y para el grupo B 291.3 μ 

± 61.5 μ esto correlacionado con la clínica no hay diferencias para ambos en 

la estabilidad cardiovascular que proveen estos opioides tomándose en cuenta 

que las variables para la perfusión a la inducción son completamente 

diferentes, en el caso de remifentanil se determina una dosis inicial de 1 μ 

por kilogramo, y la velocidad de recomendada a la cual debe ser prefundido 

puede ser o.6, 0.3, o.1 μg/kg/min. Para atenuar la respuesta a la 

laringoscopia con mínimas variaciones hacia la homeostasis del paciente 

(hipertensión, taquicardia, etc.) 4 5  

En relación a la concentración plasmática final, comparando ambos opioides el 

contexto sensible de la vida media se mantiene constante en el caso del 

remifentanil, motivo por el cual el cierre a la infusión deberá ser en tan 

solo 10 minutos previo a la extubación.4 6  
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Para el fentanil debido a su metabolismo hepático por vía CYP y su 

característica peculiar de redistribución desde los compartimentos periféricos 

al central su vida media sensible al contexto es mas prolongada en relación al 

tiempo de infusión, tomando en cuenta lo anterior, la velocidad de infusión 

debe ser disminuida parcialmente hasta mantener una concentración plasmática 

final dependiente al tipo de cirugía y estimulo quirúrgico, que permite la 

emersión por lisis metabólica en tiempo adecuado. 

  

Ti po de cirugí a Fentanil  c. p.  fi nal  en 

μg/ ml  

Ci rugí a mayor 4 a 10  

Ci rugí a menor 3 a 6 

Ventil aci ón 

espontánea 

1 a 3 

anal gesi a 1 a 2 

Concentraci ón pl as máti ca fi nal de fentannil recomendada para el ti po de cirugí a 

 

 

 

C O M P A R T I

M I E N T O  

P E R I F E R I

C O  
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Durante la realización de este estudio se encontraron complicaciones anestésicas 

no significativas para ambos grupos por el numero de presentación  pero si de 

características importantes y peculiares a nombrar ya que es referido en la 

literatura actual, para el grupo A la bradicardia se presento en un 9.1%, la 

hipotensión en un 9.1% y para el grupo B la bradicardia se encontró solo en un 

4.3%, los artículos de investigación  del remifentanil proporcionan información 

de haber encontrado bradicardia e hipotensión en pacientes con dosis menores a 2 

μ/kg, las cuales son dependientes del tiempo de infusión, su velocidad y 

principalmente su concentración plasmática. 4 7  

 

En pacientes sometidos a cirugía de revascularización (Eliot y col.) utilizaron 

dosis de remifentanil a velocidad de 1, .33 y .2 µ/kg/min., observándose 

inestabilidad hemodinámica que consistieron en bradicardia severa e hipotensión 

severa.4 8  

 

Encontramos valor significativo p=0.03 a la variable de frecuencia en el grupo A 

que fue disminuida durante el periodo tras anestésico, al primer minuto de la 

laringoscopia, al primer minuto posterior a la iniciación del neumoperitoneo y a 

los 30 minutos posteriores al neumoperitoneo en comparación con el grupo A. 

  

Otros puntos importantes a discutir son la asociación de anestésicos inhalados y 

opioides en perfusión y sus efectos a nivel cardiovascular para disminuir la 

respuesta al estimulo quirúrgico, ya esta demostrado que los opioides disminuyen 

el CAM (concentración alveolar mínima) de los anestésicos inhalados, y esta puede 

ser disminuida a diferentes concentraciones de remifentanil con isoflurano (Lang 

y col.)4 9   y en el sevoflurano (Albertin y col.), encontraron una respuesta 

disminuida hacia la estimulación en la intubación y el estimulo quirúrgico en la 

piel.5 0  

 

En el estudio se han podido comparar la eficacia de ambos opioides uno de acción 

ultracorta, el remifentanil y de acción rápida el fentanil, a pesar de que se 

consideran equipotentes en dosis, en los pacientes con remifentanil no se 

observaron cambios clínicos rápidos y que se consideraran cambios estadísticos en 

la tensión arterial media y se mantuvo la frecuencia cardiaca a expensas de los 

eventos anestésicos-quirúrgicos mayores, esto es debido a su titulación y pronta 

acción sobre el sitio efector.5 1  

 

A pesar de que el efecto de los opioides esta relacionado por la liberación 

endotelial de oxido nítrico y prostaciclina en el músculo liso para una mayor 

estabilidad hemodinámica, la acción del sevoflorano provoco una sinergia entre 

ambos que disminuye la respuesta al trauma y se relaciono con un estado 

postanestésico en mejores condiciones, corroborado por escalas de ALDRETE  de 

mayor puntaje por la disminución en las cantidades de sevoflurano. 5 2  
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Es importante comentar que en el grupo de remifentanil, se presento dolor leve a 

moderado en la escala del EVA posterior a la emersión y esto es concebible por su 

eliminación pronta a  través de esterasas plasmáticas ya comentado en anteriores 

ocasiones, que obligan a tener un plan analgésico previo al despertar, según 

normas internacionales, para el control del dolor agudo postoperatorio, a pesar 

de que estos pacientes recibieron terapia a base de AINES, anestésicos locales, 

opioides débiles y fuertes, se requiere de optimizar la terapia analgésica 

preoperatorio ideal, como el adicionar morfina o el manejo de anestésicos locales 

por vía neuroaxial.5 3  

 

Limitaciones. Las mediciones de las concentraciones plasmáticas hacia el sitio 

efector se pueden calcular de forma teórica o a través de un programa diseñado 

para un modelo farmacocinética (Roog Loop) conectado por una interfase de los 

monitores a la PC, se puede detallar el comportamiento farmacológico de cada uno 

de los anestésicos endovenosos y bajar los registros directamente del monitor 

para ser impresos, esto contribuiría una medición exacta y veraz en relación a 

tiempo, así mismo las bombas de perfusión pueden titularse a TCI (Target 

Controlled infusión) en relación a modelos matemáticos establecidos de 

concentración plasmática optima. 

 

Las concentraciones de gas inhalado pueden influir en la respuesta hemodinámica o 

sumarse al efecto de opioide administrado por lo cual debe de ser considerada su 

medición seriada por minuto o al total administrado.5 2  

 

Nuestras limitaciones están a considerar una medición de gasto cardiaco a través 

de un Doppler transesofagico para completar datos hemodinámicos y correlacionarlo 

con mediciones de cortisol y catecolaminas en sangre. 

 

Otro punto importante a considerar es el entrenamiento estandarizado del equipo 

de anestesiología en farmacología del remifentanil y los sistemas de perfusión 

endovenosa con el que se cuenta en el servicio para perfeccionar el manejo en 

este tipo de pacientes. 
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XII. CONCLUSIONES 

 

 Las variables demográficas, edad, talla, no se encontraron diferencias 

significativas para ambos grupos, si para peso e IMC p = 0.05 hacia el 

grupo de remifentanil, con un mayor porcentaje 89.4% vs. 82.6%. Las dosis 

de inducción administradas de opiodes  representaron variaciones 

importantes de cantidad lo que significo variación estadística p, 0.05 para 

el grupo de remifentanil 74.9/291.3 mcg/dosis de inducción en relación al 

peso ideal. 

 La dosis final de opioide presento variación estadística de una P< 0.05 

para el grupo de remifentanil 1540/545 mcg/dosis final. 

 

 Las escalas de de valoración final presentaron variación estadística p< 

0.05 significativa para la escala ALDRETE para el grupo de remifentanil. 5 

minutos posteriores a la extubación con una calificación de 9 (86.4/17.4%) 

 

 En la escala de EVA presento un valor significativo p<0.05 para el grupo de 

fentanil ya que presento analgesia en el postoperatorio inmediato para un 

total del grupo 0/31.8% para dolor leve a moderado. 

 

 Las variables hemodinámica, presentan valor significativo  p<0.05 para 

frecuencia cardiaca al premier minuto de laringoscopia, al primer minuto 

del neumoperitoneo  y a los 30 minutos del neumoperitoneo para el grupo de 

remifentanil. 

 

 La variable hemodinámica, presenta valor significativo p<0.05 para la 

tensión arterial sistólica a los 30 minutos del neumoperitoneo para el 

grupo de remifentanil. 
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 Las variables hemodinámicas, presentan valor significativo p<0.05 para 

saturación de oxigeno al primer minuto de laringoscopia, al primer minuto 

del neumoperitoneo y a los 30 minutos del neumoperitoneo para el grupo de 

remifentanil. 

 

 La estabilidad hemodinámica  se mantiene para ambos grupos de opioides, 

presentando ligeras variaciones clínicas y estadísticas. 

 

 Los efectos adversos de respuesta a la inducción de los opioides son muy 

similares. 
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ANEXOS XIV. 
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR 

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN INFORMACION 

 

 

NOMBRE ____________________________________________________________ 

 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO _______________________________________ 

 

CIRUGIA PLANEADA __________________________________________________ 

 

 

De acuerdo  La Norma Oficial Mexicana  NOM -168-SSA 1-1996 del Expediente 

Clínico, publicado 14/12/96, en su Cáp. 10.1.1.2.3. Y la Norma Oficial 

Mexicana NOM-170-SSA 1 1998 de la practica de la Anestesiología, publicado 

en el Diario Oficial de la Federación el día 10/01.00 Cáp. 4.12 y 15.1.1. 

es presentado este y firmado por el paciente y/o representante legal, así 

como dos testigos que acepta, bajo la debida información de los riesgos 

posibles del procedimiento anestésico. 

 

En Virtud de lo anterior doy mi consentimiento por escrito para que los 

médicos anestesiólogos de este hospital, lleven a cabo los procedimientos 

que consideren necesarios para realizar la cirugía o procedimientos 

médicos al que he decidido someterme, en el entendido que el beneficio es 

mayor y no me encuentro expuesto a riesgos innecesarios y que puedo 

renunciar en cualquier momento si así lo deseo. 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMA DEL PACIENTE                           FIRMA DEL MEDICO 

 

 

 

 

 

_____________________________           _____________________________ 
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FIRMA DE TESTIGO                                                  FIRMA DE 

TESTIGO 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________           _______________________________ 

 

 

 

 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS REMIFENTANIL-SEVOFLURANO 

 

 

       PACIENTE NUM. _______   EXPEDIENTE _______     FECHA ______________ 

 

       EDAD______  SEXO ________    TALLA ________   PESO  _____  

IMC_______ 

 

 

 

  PREOP BASAL 1.LAR 1. NEU 

30. 

NEU 

1. 

EXT 1.FIN 1.UCPA 

HORA                 

FC                 

TAS                 

TAD                 

PAM                 

SAO2                 

CO2                 

BIS                 

 

 

 

 

TIEMPO QUIRURGICO   

TIEMPO ANESTESICO   

TOTAL DE LIQUIDOS   

TOTAL DE 

REMIFENTANIL   

DOSIS DE INDUCCION   

ALDRETE  EGRESO   

RAMSAY EGRESO   

EVA EGRESP   

COMPLICACION O 

COMENTARIO   
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MEDICO ADSCRITO Y 

RESIDENTE   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS FENTANIL-SEVOFLURANO 

 

 

      PACIENTE NUM. _______   EXPEDIENTE _______     FECHA ______________ 

 

      EDAD______  SEXO ________    TALLA ________   PESO  _____  

IMC_______ 

 

 

 

 

  PREOP BASAL 1.LAR 1. NEU 

30. 

NEU 

1. 

EXT 1.FIN 1.UCPA 

HORA                 

FC                 

TAS                 

TAD                 

PAM                 

SAO2                 

CO2                 

BIS                 

 

 

 

 

TIEMPO QUIRURGICO   

TIEMPO ANESTESICO   

TOTAL DE LIQUIDOS   

TOTAL DE 

REMIFENTANIL   

DOSIS DE 

INDUCCION   

ALDRETE  EGRESO   

RAMSAY EGRESO   

EVA EGRESP   

COMPLICACION O 

COMENTARIO   
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MEDICO ADSCRITO Y 

RESIDENTE   
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NOTA POSTANESTESICA 

 

TECNICA ANESTESICA Y FARMACOS ADMINISTRADOS 

 

 

______________________________________________________________________________ 

 

ESCALA DE ALDRETE 
INDICE 

D E S C R I P C I O N   

P U N T O S  

 

I N G R E S O  

H O R A  

A L T A  

H O R A  

ACTIVIDAD 
M U E V E  L A S  4  

E S T R E M I D A D E S  

M U E V E  S O L O  2  

E X T R E M I D A D E S  

N O  M U E V E  

N I N G U N A  

E X T R E M I D A D E S  

2  

1  

0  

  

RESPIRACION 
R E S P I R A  

P R O F U N D O ,  

T O S E  

L I B R E M E N T E  

D I S N E A  O  

L I M I T A C I O N   

P A R A  T O S E R  

A P N E A  

2  

1  

0  

  

CIRCULACION 
T A S  ↑ ↓ D E L  

2 0 % D E L  N I V E L  

P R E A N E S T .  

T A S  ↑ ↓ D E L  2 0 -

5 0 % D E L  N I V E L  

P R E A N E S T .  

T A S  ↑ ↓ D E L  

5 0 % D E L  N I V E L  

P R E A N E S T .  

2  

1  

0  

  

CONCIENCIA 
C O M P L E T A M E N T E  

D E S P I E R T O  

R E S P O N D E  

2  

1  

0  

  

 

 

 

H O S P I T A L  G E N E R A L  

M E X I C A L I  

 

N O M B R E  

 

F E C H A  

 

A N E S T E S I A  A D M I N I S T R A D A  

http://www.salud.gob.mx/
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A L S E R  L L A M A D O  

N O  R E S P O N D E  

SATURACION 
M A N T I E N E  + 9 2 %  

D E  s p o 2  A L  

A I R E  

N E C E S I T A  

I N H A L A R O 2  

P A R A  9 2 %   

S P O 2  

2  

1  

0  

  

     

EVA 
D E L  O  A L  1 0  

   

 

E V O L U C I O N  P O S T A N E S T E S I C A  

 

 

S I G N O S  V I T A L E S  A L  A L T A  D E  U C P A         T A                           F C                             F R                             

S A T O 2  

C O N T R O L  D E  D O L O R  P O S T O P E R A T O R I O  

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

O T R A S  I N D I C A C I O N E S  

 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 


