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I.RESUMEN

INTRODUCCION

Los altos costos de los medicamentos y la escasez de los recursos econdémicos
estan obligando a los médicos anestesiélogos a evaluar no sélo la eficacia y
seguridad de los farmacos y sus técnicas anestésicas sino también a evaluar sus
aspectos farmacoecondémicos.

En este trabajo se realiz6 un andlisis farmacoeconémico comparativo entre dos
técnicas anestésicas: Anestesia General Balanceada Sevoflurano-Fentanilo
(AGBSV) y Anestesia Total Intravenosa Propofol-Fentanilo (TIVAPF)
administradas a pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue determinar si desde el punto de vista institucional,
existen diferencias en los costos totales de la anestesia intravenosa total con
Propofol-Fentanil en comparacion con la Anestesia General Balanceada con
Sevoflurano-Fentanil en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud un ensayo clinico controlado aleatorizado abierto en 60 pacientes
ASA |y Il sometidos a cirugia laparoscopica bajo Anestesia General Balanceada
( fentanil-sevofluorano ) Anestesia total intravenosa (Propofol-fentanil) .

RESULTADOS

Se efectué andlisis descriptivo de las variables en funcion al costo, reportando
una reduccion de los insumos sin repercusion clinica con el uso de la anestesia
General Balanceada vs Anestesia total intravenosa con un costo promedio de
$614.00 a diferencia de $1540.00 reportados en la TIVA.

Tras un analisis paramétrico los costos entre estas dos técnicas presentan una
diferencia estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

Se concluye que la AGB es una técnica segura, eficaz , econémica para reducir
insumos institucionales en cirugias laparoscopicas de no mas de dos horas en
comparacion con la TIVA ( Propofol — Fentanil) sin embargo se sugiere la
realizacion de estudios prospectivos experimentales , aleatorizados , para
diferentes tipo de poblaciones.



“Comparativo economico de la anestesia intravenosa total con Propofol-
Fentanil y la anestesia general balanceada con Sevo fluorano- Fentanil
administradas a pacientes sometidos a Cirugia Lapar  oscoépica”

2. Introduccién

Los altos costos de los medicamentos y la escasez de los recursos econdémicos
estan obligando a los médicos anestesiélogos a evaluar no sélo la eficacia y
seguridad de los farmacos y sus técnicas anestésicas sino también a evaluar sus
aspectos farmacoecondémicos

Es responsabilidad del médico asegurarse que al administrar una u otra técnica
anestésica, no sean un detrimento del tratamiento que sigue el paciente, y que
sea una alternativa costo— efectiva en la atencion de los mismos.

En este trabajo se realizara un comparativo econdmico entre dos técnicas
anestésicas: Anestesia General Balanceada Sevoflurano-Fentanil (AGBSV) y
Anestesia Total Intravenosa Propofol-Fentanil (TIVAPF) administradas a pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica.

Se identificarqa tanto costos directos, relacionado con consumo-costo, como
indirectos, como son algunas complicaciones (nausea y vomito) y tiempo de
estancia en recuperacion ya que estos también repercuten en lo economico.

3. Marco Tedrico
3.1 Anestesia Total Endovenosa. (TIVA)

La técnica de anestesia total endovenosa (TIVA) puede definirse como una técnica
de anestesia general en la que se administran los farmacos exclusivamente por
via endovenosa en ausencia de agentes inhalatorios.(17)

La Anestesia total intravenosa (TIVA) es una técnica de gran validez hoy en el
mundo que ofrece grandes beneficios tanto para el paciente como para el
anestesiologo . Hoy en dia buscamos una anestesia que sea segura para el
paciente , que tenga buena analgesia, que no produzca efectos secundarios
toxicos, que se elimine rdpidamente , sin produccion de metabolitos activos , que
tenga un despertar agradable y rapido , que no aumente secreciones Yy
finalmente que no produzca efectos toxicos crénicos en el personal de quiréfano
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este tipo de anestesia no existe , sin embargo la TIVA cumple muchas de estas
caracteristicas(17, 6)

Sin embargo, hay dos anestésicos relativamente nuevos en nuestro medio que
han revolucionado el campo de la anestesia endovenosa , estos son el propofol
y fentanil. La farmacocinética y farmacodinamia de la infusion continua de un
anestésico endovenoso es el conjunto de una serie de factores que van desde
las caracteristicas quimicas del medicamento , hasta el estado metabdlico del
paciente y la capacidad para metabolizar un anestésico (17)

Durante mucho tiempo, los principales problemas de la TIVA han sido la falta de
sistemas de infusion capaces de modificar la profundidad anestésica de una
manera flexible, simple y precisa.(2)

El propofol es una droga relativamente nueva en nuestro medio con capacidad
hipnotica  principalmente y levemente analgésicas, con un volumen de
distribucion bajo y una aclaracion muy rapida lo cual le confiere una vida media
muy corta aiin cuando se administre una infusién continua por varias horas. Entre
las propiedades del propofol al igual que otros hipnoticos estd su efecto
hipotensor por efecto cardiovascular.(2)

Recientemente, el sistema de infusiébn automatizado ha sido desarrollado para dar
conveniencias y control durante la TIVA . El sistema de infusion automatizado
es un sistema de infusién el cual permite seleccionar las concentracion
sanguinea requerida para un efecto particular y el control de la profundidad de
la anestesia , ajustando las concentraciones necesarias usando una
computadora con un modelo farmacocinético de control en una bomba de
infusion.(8)

Los esquemas tricompartamentales que comparten la mayoria de las drogas
anestésicas ) carecen de exactitud estricta, porque son muchos los factores que
deben tenerse en cuenta: las dosis son muy variables segun las diferencias
farmacodindmicas debidas a la edad, sexo , peso , indice cardiaco , el habito de
fumar, interacciones medicamentosas o enfermedades coexistentes .(17)

En la actualidad se ha perfeccionado el sistema a través de un software que
aflade la posibilidad de seleccionar un niumero determinado de farmaco y la
concentracion a la que se administraran.

Partiendo de la premisa que el efecto de un farmaco viene determinado por su
concentracion se ha desarrollado un modelo que proporciona una
concentracion adecuada no solo a nivel plasmatico , sino también en el
correspondiente sitio de efecto , es decir , los receptores cerebrales o
medulares.(2, 19)

TCI (target controlled infusiébn) es un sistema de infusion controlado por
ordenador y programado mediante un modelo farmacocinético abierto , que
alcanzan y mantiene una concentracion plasmatica seleccionada por el
anestesiologo. El disefio final desarrollado para TCl y comercializado para ser
utilizado por el momento , con propofol consiste en un ordenador integrado a un
sistema de infusidbn de jeringa precargada que incorpora un mecanismo de
identificacion y concentracion del farmaco. Un programa informéatico de calculo
realiza de forma réapida vy repetida, los célculos necesarios para determinar la
velocidad necesaria para alcanzar y mantener una concentracion plasmatica
determinada , Asi mismo, el sistema dispone de un modelo matematico o
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algoritmo de precision que predice con un margen de error aceptable, la
concentracion plasmatica diana, calculada y concentracion—efecto practicamente
en tiempo real. (2)

Es importante mencionar que aparte de los sistemas TCI que actualmente son
utilizados, en la TIVA se encuentran las bombas de infusion, que dependiendo de
la forma de operar se subdividen en por gotas, controlador por volumen, bombas
volumétricas o por jeringa.

La TIVA se ha convertido en una técnica aceptada popularmente desde hace
relativamente poco. Esto se debe a la aparicion de modernos farmacos como el
propofol que asociado a opiaceos sintéticos de accion corta, consiguen una
combinacion perfecta para su administracion mediante infusién continua.

Por otro lado, los avances en modelos farmacocinéticos y tecnologia en sistemas
de infusion junto a un mejor control de la profundidad anestésica, le confieren una
técnica sencillay a la vez segura.

La meta de la TIVA es brindar al paciente inconsciencia rapida, mantener un
adecuado plano anestésico y rapida recuperacion al estado despierto. ; para lo
cual debe lograrse distribucion y concentracion sistémica efectiva. (15)

las respuestas a la actividad de los farmacos intravenosos depende de la dosis ,
distribucion en el organismo (farmacocinética), la concentracién , distribucion y
eliminacién (farmacodinamia) estas respuestas pueden variar de acuerdo a la
velocidad de infusiéon-(15)

Indicaciones de la TIVA

1. Técnica alternativa o coadyuvante a la inhalatoria.

2. Sedacion en anestesia local o regional

3. Técnica de anestesia general para procedimientos quirdrgicos de alta o baja
complejidad.

4. Anestesia fuera de las areas quirdrgicas.

5. Reduccion de la contaminacion ambiental.

Ventajas de la TIVA con TCI

1. Induccion y mantenimiento anestésico rapido, simple y seguro.

2. Menor incidencia de naduseas y vomitos.

3. No evidencia de hipertermia maligna en pacientes susceptibles.

4. Simplifica la utilizacion de técnicas anestésicas endovenosas.

5. R4pido control de la profundidad anestésica.

6. Induccion lenta que permite reducir la hipotension y apnea en pacientes
ancianos.

7. Tiempos de recuperacion mas rapido que convierten la técnica de anestesia
Total endovenosa, en un procedimiento ideal para programas de cirugia
ambulatoria.

Progresivamente, los sistemas TCI se iran incorporando en la practica clinica
diaria, no tan solo para la administracion de hipnoticos y analgésicos en la
induccién y el mantenimiento anestésico, sino también para otro tipo de
modalidades como la analgesia y sedacion controlada por el propio paciente.
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3.2 FENTANIL

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas
con el nombre quimico de N (1-fenetil-4piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una
formula quimica de C22H28N20 C6H807 Y UN PESO MOLECULAR DE 528.60.
El citrato de fentanil es un potente narcotico analgésico de 75 -125 veces mas
potente que la morfina

Farmacodinamia: los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC
y 6rganos que contienen muasculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia,
sedacién disminuye la capacidad de concentracién, nauseas, sensacion de calor
en el cuerpo, pesadez de las extremidades Yy sequedad de boca. El fentanyl
produce depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente por un efecto
directo depresor sobre el centro de la ventilacibn en el SNC . Esto se
caracteriza por una disminucion de la respuesta al diéxido de carbono
manifestandose en un aumento en la PaC02 de reposo y desplazamiento de la
curva de respuesta del C02 a ala derecha. El fentanil en ausencia de
hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal.

Puede causar rigidez del musculo esquelético, especialmente en los musculos
toracicos y abdominales, en grandes dosis por via parenteral y administradas
rapidamente. El fentanil puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las
presiones del conducto biliar. el estrefiimiento puede acompafar a la terapia
con fentanil secundario a la reduccion de las concentraciones peristélticas
propulsivas de los intestinos y aumento del tono del esfinter pilérico ,valvula
ileocecal y esfinter anal.

El fentanil puede causar nauseas, vomitos por estimulacion directa de la zona
trigger de los quimioreceptores en el suelo del cuarto ventriculo y por aumento de
las secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del transito intestinal.

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. por lo
tanto, la hipotensién secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es
improbable. El fentanil administrado a neonatos muestra marcada depresion del
control de la frecuencia cardiaca por los receptores del seno carotideo .

La bradicardia es mas pronunciada con el fentanil comparada con la morfina y
puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el gasto cardiaco. los opioides
pueden producir actividad mioclonioca debido a la depresidén de las neuronas
inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de cambios en
el EEG. (19

Farmacocinética y metabolismo:

En comparacion con la morfina , el fentanil tiene una gran potencia , mas rapida
iniciacion de accién (menos de 30 seg ) y una mas corta duracion de accion .

El fentanil tiene una mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina
siendo mas facil el paso através de la barrera hematoencefalica resultando en
una mayor potencia y un mas rapido inicié de accion . La rapida redistribucion
por los tejidos produce una mas corta duracion de accion.
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El fentanil se metaboliza por dealquilaciéon, hidroxilacion e hidrélisis amida a
metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de
eliminacion del fentanil es de 185 a 219 minutos reflejo del gran volumen de
distribucién. (@2

Reacciones adversas las reacciones cardiovasculares adversas incluyen
hipotension, hipertension y bradicardia. las reacciones pulmonares incluyen
depresidon respiratoria y apnea , las reacciones del SNC incluyen vision borrosa ,
vértigo , convulsiones y miosis. Las reacciones gastrointestinales incluyen
espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nauseas y vomitos, retraso del vaciado
gastrico. Las reacciones musculo esqueléticas , incluyen rigidez muscular. @9

Es un opioide sintético derivado de la fenilpiperidina al que algunos clinicos
clasifican como agonista 1. Se estima que es un analgésico 80 veces mas potente
gue la morfina . Destaca su liposolubilidad elevada, lo que se traduce en un
aumento en su potencia y una menor duracién de accion-(22

CLASIFICACION

Pertenece al grupo de los opioides agonistas sintéticos puros.
FARMACOCINETICA

La distribucién del fentanilo, corresponde a un patron tricompartimental, en un
volumen de 4 L/kg. Se une a las proteinas plasmaticas en un 84%; sin embargo,
la capacidad de ligadura proteica aumenta de acuerdo al grado de ionizacién del
farmaco.

Es metabolizado principalmente en el higado. El 75% de la dosis se encuentra en
orina, como productos de degradacion metabdlica y tan s6lo un 10% aparece sin
modificacion. El efecto analgésico es rapido, con un tiempo de 30 a 60 minutos
luego de la aplicacion intravenosa y de una a dos horas, si se administra por via
intramuscular.

FARMACODINAMIA

Actla sobre los receptores opioides de tipo [, ligados a proteinas G de las
neuronas, de manera que cierran los conductos del calcio, dependientes de
voltaje, en las regiones presindpticas, lo que inhibe Ila liberacion de
neurotransmisores del dolor (glutamato, sustancia P, péptido relacionado con el
gen de la calcitonina). Por otro lado incrementa la conductancia de los canales del
potasio postsinapticos hiperpolarizando las neuronas. Por éste mecanismo se
ejerce un efecto analgésico en las astas dorsales de la médula espinal. Su accién
se extiende a niveles superiores y, en las vias descendentes moduladoras del
dolor, favorece la liberacion de péptidos opioides enddgenos.

Pertenece a la Categoria C, para su uso durante el embarazo; el empleo en la
labor de parto no es recomendado, su secrecion por la leche materna y la
seguridad en menores de dos afios son inciertas-(14

Su distribucion en el organismo por via IV es muy rapida, ya que en solo 2
minutos se encuentran buenos niveles en el LCR .Su farmacocinética es
compleja, por una elevada capacidad de almacenamiento en los tejidos. Se
describe que su semivida de eliminacion terminal es de 2-7 horas para una dosis
Unica, con cese de su efecto a los treinta minutos y desaparicion de 99% del
farmaco a los 60 minutos. Lo anterior se modifica cuando se administran dosis
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elevadas o repetitivas, con las que su semivida de eliminacion es mas lenta , su
efecto mas prolongado , con riesgo de acumulacion , lo que se debe a su
capacidad de almacenamiento en los tejidos.(”

El metabolismo es hepatico (N-desalquilacion, hidrdlisis, hidroxilacion vy
conjugacion), sin presencia de metabolitos activos. No hay modificaciones en
pacientes cirréticos ()

La excrecibn es fundamentalmente urinaria, aunque en pacientes con
insuficiencia renal la eliminacion del farmaco es mas lenta, pero sin acarrear
problemas clinicos. Por razones farmacodinamicas, en los ancianos se
recomiendan dosis més bajas.

Se han utilizado como anestésico principal (50 a 150 mcgr/kg) o como
complemento de la anestesia general balanceada (asociado a un agente
inhalado, en primer lugar). En la analgesia como anestésico principal, la dosis
son muy elevadas porque se trata de suprimir la respuesta refleja al dolor, tanto
soméatica como vegetativa e incluso hormonal.

Su escasa cardiotoxicidad y su elevado indice terapéutico lo hacen un opioide
muy seguro. Flores J,Faura CC et al , creen que la ausencia de hipotensién se
relaciona con su falta de efectos sobre las concentraciones plasmaticas de
histamina, asi como su poca o nula accion en la contractilidad del miocardio:

La via endovenosa ofrece la ventaja de una captacién inmediata y confiable de
fentanilo por la circulacion sistémica, de modo que la dosis puede graduarse
para cada paciente, Sin embargo, la duraciéon de los bolos IV es breve y requiere
una vigilancia estricta durante los primeros 15 minutos para evaluar la
necesidad de repetir la dosis o de disminuirla por la paricion de efectos
indeseables("

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al farmaco u otros derivados morfinicos.

EFECTOS SECUNDARIOS

Efectos locales: urticaria, prurito.

Efectos neuroldgicos: depresion respiratoria, apnea, mareo, vision borrosa, rigidez,
alucinaciones, sintomas extrapiramidales.

Efectos respiratorios: puede presentarse espasmo laringeo.

Efectos cardiovasculares: hipotension, hipertension, bradicardia.

Efectos gastrointestinales: nausea, vomito.

Otros efectos: reacciones de hipersensibilidad-(")

PRECAUCIONES

Regular las dosis en pacientes debilitados y ancianos.

La anestesia epidural o medular, puede bloquear los nervios intercostales y
deprimir la funcion respiratoria.

La eventual depresion respiratoria puede prolongarse por un tiempo mayor a la
duracion del efecto analgésico, para revertirlo es util la naloxona.

En pacientes con dificultad respiratoria, como sucede en la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, disminuye la capacidad ventilatoria.

Es indispensable analizar la funcion hepatica y renal antes de administrar el
farmaco.

La bradicardia puede controlarse con atropina.
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La rigidez muscular, inducida por el agente opiaceo, depende de la dosis y la
velocidad de administracion.

INTERACCIONES

Drogas depresoras del sistema nervioso central como barbitdrico, tranquilizante y
anestésico, potencian los efectos del opioide.

Con el 6xido nitrico se puede presentar depresion cardiovascular.

SOBREDOSIS, TOXICIDAD Y TRATAMIENTO

Los sintomas de sobredosis, se presentan como una intensificacion de los efectos
farmacologicos, especialmente la depresion respiratoria. En estudios realizados
en animales, se ha demostrado que la dosis letal corresponde a 0,03 mg/kg.

La disminucion de la ventilacion, se trata con oxigeno, esta indicada la respiracion
asistida. Para controlar la depresion respiratoria debe disponerse de
antagonistas, como la naloxona. En el caso de que, la depresién respiratoria se
acomparfie de rigidez muscular, los bloqueadores neuromusculares pueden estar
indicados-(")

CONSERVACION

Almacenar a una temperatura de 15 T a 25 Ty prot eger de la luz.

POSOLOGIA®M

Adultos:

Pre medicacion

30 a 60 minutos antes de la cirugia, administrar 50 mg a 100 mg (1 mL a 2 mL)
por via IM.

Anestesia general

50 mg/kg a 100 mg/kg, junto a oxigeno y un relajante muscular-

Auxiliar de la anestesia regional

50 mg a 100 mg IM o IV, inyectado lentamente durante uno a dos minutos cuando
se requiere analgesia adicional.

Postoperatorio

50 mg a 100 mg por via intramuscular, se puede repetir la dosis luego de una a
dos horas, de ser necesario.

Parche transdérmico

Se coloca el dispositivo sobre la piel del térax o region superior del brazo,
presionando fuertemente, por al menos 30 segundos. El efecto analgésico se
mantiene durante 72 horas

Nifos:

Para induccidén y mantenimiento en nifios de 2 a 12 afos, se requiere 2 mg/kg a 3
mg/kg por via IM.

3.3 SEVOFLUORANO
El sevofluorano es un anestésico inhalatorio perteneciente a los éteres

halogenados, es un metil- propil-éter; el grupo éter se localiza entre el grupo
etilo y el grupo fluorometilo ,cuya férmula quimica es (C4F60H3),peso molecular
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de 200.1, punto de ebullicion 58.6, densidad de 1.52, presion de vapor a 20C
157, olor agradable a éter, coeficiente de particion sangre/gas 0.63, aceite /gas
50, agua /gas 0.36 , coma/gas 14 , metabolizacion 3% fue sintetizado a finales
de la década de 1960 por Wallin y Cols .(29

Utilizado para la induccion y mantenimiento de la anestesia general en cirugia de
pacientes ambulatorios u hospitalizados ya sea en pacientes adultos o
pediatricos , la velocidad de induccion puede ser tan rapida como con los
agentes intravenosos y con mejor conservacion de la ventilacion espontanea.®

La rapidez de la recuperacion anestésica depende, en parte, del tiempo de
administracion. La toxicidad renal potencial del sevofluorano o la del producto
resultante de la degradacion del mismo por la cal sédica (compuesto A) fue
durante mucho tiempo freno para su empleo , la experiencia clinica Yy los
ensayos multicéntricos realizados hasta hoy sugieren que el producto no es
toxico para el rifidon . No obstante, seria prudente evitar su uso en el paciente
con insuficiencia renal avanzada. (29)

El sevofluorano es un hipnético que carece de efecto analgésico. La
concentracion alveolar minima (CAM) del sevofluorano en el adulto de entre 18 y
35 aflos se calculo en 1.71 y 2.05% segun el origen de los pacientes. En la
persona mayor de 60 afios la CAM disminuye con la edad, y alcanza un
promedio de 1.45%. En el recién nacido y hasta los 6 meses de edad la CAM se
encuentra en el 3%, a partir del primer afio de vida, la CAM alcanzan 2.6% (20

Es un liquido claro, incoloro, no inflamable, no explosivo en aire, oxigeno o en
una mezcla de oxigeno/oxido nitroso. con poco olor, no es irritante para las vias
aéreas, lo que hace casi remoto el laringoespasmo, La presencia de fldor en la
molécula y no cloro, le confiere menor solubilidad en sangre y disminuye su
potencia anestésica: posee un coeficiente de sangre-gas 0.66 el cual es muy bajo,
con facilidad de ajuste de dosis, lo cual le confiere una rapida captacion y corta
recuperacion; Estas propiedades sugieren que es un agente especificos con
excelente perfil de recuperacion.(20

Su punto de ebulliciéon es de 58.6 T y la presidon de vapor saturado es de
160mmHg:

Ofrece un control mas preciso de la concentracidbn alveolar minima y un
mantenimiento seguro debido a su nula toxicidad y a la falta de sensibilizacion
del miocardio-(22:18)

El sevofluorano, elimina la necesidad de punciones con agujas antes del acto
quirargico, sobre todo en pacientes pediatricos o adultos con dificultad para
accesar una via venosa periférica.-(18)

Con concentraciones inspiradas de hasta el 8% , se puede producir anestesia
quirargica en menos de dos minutos , las concentraciones de mantenimiento
recomendadas son de 0.5% .En ancianos la dosis de mantenimiento son
inferiores que en los jévenes.(18.28)
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Posee metabolismo hepético de 2-5%, se metaboliza a hexa fluoroisopropanol
gue no estimula la formacion de anticuerpos ni hepatitis , no se descompone en
monoxido de carbono , se degrada en haluro de vinilo (compuesto A ) nefrotoxina
dosis dependiente en ratas (25

Su control de la respuesta hemodindmica al estrés puede ser consecuencia a
sus efectos en la médula espinal sobre la inmovilidad y el amortiguamiento de la
transmisién nociceptiva.(19

Debido a las caracteristicas sefialadas se considera un anestésico eficaz para
su empleo en cirugias laparoscoépicas y de corta estancia-(27:10

Se han realizado estudios en preparaciones de medula in Vitro que han mostrado
gue los ésteres halogenados pueden deprimir componentes especificos de los
reflejos de la raiz ventral provocados por estimulacion de la raiz dorsal .Se ha
demostrado que el sevofluorano deprime el reflejo monosinaptico (19

Sloan et al demostré que el sevofluorano puede ser usado para una induccién
en bolo inhalatorio en adultos , comparado con una induccion inhalatoria
convencional produce un rapido establecimiento de la anestesia con menor
excitacion-(25)

Tiene un grado aceptable de seguridad, habiéndose administrado en decenas de
millones de pacientes en todo el mundo-(10

Su cinética es cuatro veces superior al isofluorano , no poseen efecto
analgésico, sin embargo , se aprovecha la potenciacion existente entre
halogenado y morfinico para obtener la inmovilidad quirlrgica, los agentes
halogenados podrian controlar la integracion del fenomeno doloroso , ya que
sevofluorano reduce el flujo sanguineo cerebral-(1)

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

Ocasiona depresion del sistema nervioso central dependiente de la dosis.

Con disminucion de la resistencia vascular cerebral, como vasodilatacion,
aumento de flujo sanguineo Yy de la Presion Intracraneal, reduce el requerimiento
metabdlico de oxigeno.

En la anestesia general con Sevofluorano se visualiza un EEG con patron de
ondas lentas de gran amplitud, supresion de descargas, espigas simples,
Aumenta la amplitud de los potenciales evocados, somatosensitivos Yy
somatosensoriales(2%

Cuando se administra por debajo de 1 CAM la autorregulacion cerebral es
preservada.

Existen Autores que mencionan un despertar mas rapido con sevofluorano para
una evaluacién neurolégica precoz en cirugia neurolégica-(10
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SISTEMA RESPIRATORIO

No es irritante de vias respiratorias, no produce aumento de secreciones,
laringoespasmo, broncoespasmo, tos o dificultad respiratoria; Ha remplazado al
Halotano en inducciones inhalatorias pediatricas, disminuye la broncoconstriccion
inducida por histamina.

Deprime la ventilacion a dosis dependientes, debido a la disminucién de la
sensibilidad del centro respiratorio, al aumento de la PaC0. y a la disminucién de
la Pa0, disminuye la funcion y el control diafragmético.

APARATO CARDIOVASCULAR

El sevofluorano mantiene una adecuada estabilidad hemodinamica, preserva el
gasto cardiaco, sin afectar la frecuencia cardiaca.

El sevofluorano produce disminuciébn de la Presion arterial, asi como las
resistencias vasculares periféricas dependiente de la dosis administrada.

No tiene efecto vasodilatador coronario remarcable, ni un efecto negativo sobre
la distribucion del flujo sanguineo en areas de isquemia miocardica

Cuando se administra a concentraciones clinicas habituales no tiene efecto sobre
la Conduccion auricula ventricular, lo que determina bajo riesgo de potenciacion
de arritmias inducidas por catecolaminas-(t1)

HEPATICO

Diferentes estudios (Castagnini E, Kristna Dr...)que hay aumento de enzimas
hepéticas (TGO TGP y DHL) por disminucion del flujo sanguineo hepético que se
produce durante el acto anestésico ,No existen trabajos que demuestren dafio
hepatico directo(27:25)

MUSCULO ESQUELETICO

Potencia el efecto de los relajantes musculares despolarizantes y no
despolarizantes

Permite a concentraciones suficientes intubacion Orotraqueal pero  con
repercusion cardiovascular significativa

UTERO
Inhibe la contractilidad uterina en menor grado que halotano y de manera similar
al enfluorano

RENAL Y ESPLACNICO

No tiene efectos sobre la circulacion renal y esplacnica, por lo que el flujo renal a
estos parénquimas resulta intacto

19



METABOLISMO

Aproximadamente de un 3 a 5% del sevofluorano se metaboliza en el sistema
microsomal p450 hepético. Existe un grado minimo de metabolizacion renal,
pero no es significativo clinicamente.

El metabolismo hepatico genera hexafluoroisopropanol (HFIP) con liberacion de
fluoruro inorganico y CO2, el HFIP es rapidamente conjugado a acido glucorénido
y eliminado.

La concentracion que produce de fluoruro inorganico esté lejos de los niveles
considerados como nefrotéxicos ya que los niveles de fluoruro dependen de la
concentracion y la duracion de la exposicibn a pesar de los cuales se ha
observado que en animales de experimentacion que fueron sometidos a
exposiciones repetidas , no se obtuvieron niveles de fluoruro asociados a
nefrotoxicidad , evidenciado por ausencia de cambios en la osmolaridad ,
volumen urinario , creatininemia ni azoemia asi como cambios histopatoldgicos
renales .

Las caracteristicas de la solubilidad del sevofluorano que le permiten una
extensa y rapida eliminacion por via respiratorias minimizan el monto de agente
disponible para la metabolizacion y los resultados de la liberacion in vivo de
fluoruros inorganicos son considerablemente menores que los esperados por los
estudios metabolicos in vitro

La concentracion hallada de fluoruro inorganico en suero fueron de 20mM/L
luego de 30-60 minutos de anestesia con sevofluorano; Luego del cese de la
anestesia, las concentraciones retornaron a los niveles basales luego de 24-48hrs

TOXICIDAD

No se ha demostrado que el sevofluorano posea hepatotoxicicidad o
nefrotoxicidad por efecto directo, ni tampoco se ha comprobado su efecto
mutagénico

Interacciones que posee con el absorbente de CO2

Se ha demostrado que durante su uso clinico, el contacto de sevofluorano con el
absorbente de C0O2 (sodaline) lleva a la formacién de de pequefias cantidades
de ciertos productos de degradacion designados como Compuesto A y
Compuesto B, se ha planteado que el compuesto A podria se ser nefrotoxico,
aungue la dosis letal del mismo es elevada.

Con respecto al compuesto B se ha evidenciado que posea efectos adversos en
los parametros renales o patologia tisular y tampoco se pudo mostrar efecto
mutagénico

La recomendacion actual es de no trabajar con flujos bajos de gas fresco en
circuitos cerrados con cal sodada , a pesar que al trabajar con flujos bajos es
ecologico , mantiene la temperatura y evita gran parte de la contaminacion
ambiental.(D)
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VENTAJAS

El sevofluorano permite una rapida induccidén y despertar anestésico gracias a
su baja solubilidad en sangre, permite mantener un adecuado estado
hemodinamica ; Es util para la induccion inhalatoria en nifios pero también en
adultos es bien tolerado

Se debe saturar el circuito y luego a una concentracién del 7-8% con una
exhalacion previa vy tres inspiraciones profundas, se logra hipnosis

Tiene un bajo potencial de producir arritmias

Permite obtener un grado de relajacibn muscular suficiente para permitir
Intubacion

Orotraqueal y disminuye la dosis de relajantes musculares

DESVENTAJAS
No conviene usarlo en circuitos cerrados Y flujos bajos por su reaccion con la cal
sodada

Tiene un costo significativamente mayor debido a su alto consumo (CAM mas
elevada) y aun mayor precio de venta.

3.4 PROPOFOL
Estructura Quimica del Propofol

El propofol (2,6 diisopropopilfenol) es un alquilfenol con propiedades hipnéticas
gue posee caracteristicas farmacocinéticas que lo convierten en un farmaco ideal
para inducir y mantener sedacion, como inductor de la anestesia general o como
agente de mantenimiento en la anestesia intravenosa total (TIVA)(20,24)

CH, OH CH.
CH. CH-

Fig. 1. Estructura quimica de Propofol

Sus radicales isopropilo en las posiciones 2 y 6 le proporcionan dos importantes
caracteristicas: lo hacen quimicamente inerte y le confieren propiedades
anestésicas (-

Propiedades Fisico Quimicas del Propofol

Sus propiedades fisicoquimicas son las siguientes: se formula en solucion al 1%
(10 mg de propofol por ml) utilizando como solvente una solucion acuosa de aceite
de soya al 10%, glicerol al 2.25% y fosfatido de huevo purificado al 1.2%. 4

Su peso molecular es de 178 y tiene un pKa en agua de 11. El propofol es incoloro
o amatrillo palido; poco soluble en agua pero muy liposoluble con un coeficiente de
particion aceite /agua (log p= 3.7)(5).
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En solucion es isotonico, con un pH neutro, se disuelve en la fase lipidica de la
emulsion, que se dispersa en la fase acuosa a un tamafio inferior a una micra. El
aporte caldrico de la dilucion es de 1 caloria por mi(9)

Caracteristicas Farmacocinéticas del Propofol

Después de la administracion de un bolo, las concentraciones plasméticas del
propofol disminuyen rapidamente siguiendo un modelo tricompartimental: desde
gue se administra el propofol aparece una fase de distribucién rapida (t1/2 dist. 2-4
minutos) desde la sangre (compartimento central) a los tejidos altamente
perfundidos (compartimento periférico rapido) como el cerebro. Simultaneamente
se inicia el aclaramiento plasmatico (2da fase de eliminacion metabdlica t1/2 el.
30-60 minutos); en la fase de distribucion lenta, el propofol pasa desde la sangre
y los tejidos ricamente perfundidos a los tejidos menos perfundidos como los
musculos (compartimiento periférico lento).(15)

Al disminuir las concentraciones plasmaticas existe un paso lento del farmaco
desde los tejidos poco perfundidos al compartimento central, en funcion de los
gradientes de concentracion (32 fase de redistribucion lenta (t1/2 redist. 6-10
horas). Estas caracteristicas farmacocinéticas determinan la rapida recuperacion
del paciente.(20, 24)

La administracion en perfusion de la dosis de induccién del propofol conduce a
una elevacion rapida de la concentracion plasmética del farmaco que
posteriormente se hace mas lenta debido al elevado aclaramiento plasmatico
producido por la distribucion al segundo y tercer compartimentos. Cuando se
mantiene la perfusion continua, la ultima fase puede prolongarse como
consecuencia de cierto grado de acumulacion en el tejido graso; sin embargo, aun
después de infusiones de 4 horas, la t1/2 de eliminacion segun el contexto, es de
20 minutos e inferior a los 40 minutos tras infusiones de 8 horas.(20).

Cuando se administra una infusion continua de propofol la concentracion en el
compartimento central es mucho mayor que en los tejidos periféricos hasta que se
suspende la infusion: en ese momento la concentracion en el compartimento
central decae rapidamente fundamentalmente por la eliminacion, metabolismo y
por la redistribucion, hasta llegar a una concentracion insuficiente para mantener
la hipnosis (concentracion subterapéutica), lo que permite un rapido despertar.(29)

Una vez suspendida la infusion de propofol, existe mayor concentracion en los
compartimentos periféricos que en el compartimento central, y hay un paso en
sentido contrario, con lo cual va incrementando la concentracion en el
compartimento central pero en concentraciones subhipnéticas, ®® lo cual explica
la t1/2 tan prolongada que presenta el propofol.

La vida media de eliminacion del propofol (T1/2) es prolongada pero se ha
observado que la recuperacién clinica de sus efectos es muy rapida, esto se debe
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a que presenta un gran volumen de distribucion en estado estable (o volumen de
distribucion en estado estacionario, Vdss (L.Kg 1): 2), ya que se redistribuye a
musculo, grasa y otros tejidos poco perfundidos, de esta manera el equilibrio con
el compartimiento central es muy lento debido a la gran capacitancia de estos
tejidos que actuan como “captador de farmaco”.(26)

El momento idoneo para suspender una infusion continua de propofol puede
estimarse mediante la vida media dependiente o sensible del contexto ya que
explica la duracion del efecto de una forma logica y racional en funcién de la
duracion de la administracion del farmaco. Cuanto mas prolongada es la infusion
mayor es la vida media dependiente del contexto.(26)

Infusiones de propofol de alrededor de 6 horas requieren de 15 minutos para que
la concentracién plasmatica decline en un 50%.®

Otro parametro importante en la cinética del propofol es el tiempo de equilibrio con
el lugar del efecto que esta determinado por una constante matematica de primer
orden (keo); que determina la rapidez de acceso desde el compartimiento central a
la biofase (a nivel cerebral) donde el farmaco ejercera su accién.(15)

Debido a su alta liposolubilidad alcanza rapidamente el sistema nervioso central
(SNC) dando lugar a su efecto hipnotico. La t1/2 de equilibrio entre el plasma y el
cerebro es de 1.5- 3.3 minutos, con un tiempo de efecto pico EEG de 92
segundos. (20)

El propofol se fija a proteinas plasméaticas en una alta proporcién (97 — 99%),
correspondiendo a la albimina, el mayor porcentaje de fijacion.(17?)

Sus variables farmacocinéticas son las siguientes:

Concentracion Volumen de | Volumen de | Aclaramiento
plasmatica distribucion distribucion en | Cl(mL.Kg-1.min't)
(ug.mL 1) | central estado estable
Ve (L.Kg 1) Vdss (L.Kg 1)
1-10 0.3 2 30

El aclaramiento de propofol parece exceder el flujo sanguineo hepatico normal,
por lo que se ha sugerido la existencia de un metabolismo extrahepatico el cual
podria realizarse en pulmon, pared intestinal o rifion; no obstante la principal via
de eliminacion es el metabolismo hepatico, donde el propofol se conjuga a
metabolitos hidrosolubles no activos que se eliminan por rifién (glucurénidos de
propofol y conjugados 1- y 4-glucurénido y 4 sulfato del 2,6.diisoporpil 1,4-quinol).

Por orina se elimina en forma inalterada, el 0.3% del propofol inyectado y por
heces menos del 2%.(20. 24)
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Farmacodinamia del Propofol

Los efectos hipnéticos del propofol dependen de la accién que ejerce a nivel
central, sobre los receptores GABAa facilitando la apertura del canal del cloro. La
depresion del SNC es dependiente de la dosis. A dosis altas el propofol
desensibiliza el receptor GABAAa con supresion del sistema inhibitorio localizado
en la membrana post-sinaptica, a nivel del sistema limbico.(24.15)

Aunque no posee efecto analgésico, tampoco presenta propiedades
antianalgésicas.

El inicio del efecto hipnético depende de la dosis administrada y de la velocidad de
la inyeccion(@4, Después de la administracion de un bolo de 2.5 mg/Kg, la hipnosis
se produce en el tiempo de circulaciéon brazo-cerebro, con dosis menores puede
aparecer fenomeno de histéresis, con lo que el comienzo de la hipnosis puede ser
mas lento. (%)

El efecto hipnético del propofol puede ser mantenido con la administracion de
bolos repetidos o por perfusion continua y variables del farmaco; las
concentraciones sanguineas necesarias para mantener el efecto hipnético varian
de 2.79 £ 1.07 mg/mL a 4.05+ 1.01 mg/mL.

Efectos Farmacoldgicos del Propofol

Otros efectos farmacoldgicos clinicos del propofol son cierto grado de depresion
respiratoria, el cual esta relacionado con la dosis administrada y la velocidad de la
inyeccion;?4 depresién cardiovascular similar o superior a la causada por
barbituricos.

Produce disminucion de la presion arterial media y de la presién pulmonar sin
reduccién significativa del gasto cardiaco.* EIl propofol inhibe el flujo de calcio en
el musculo liso vascular e inhibe los efectos endoteliales por sustancias
vasodilatadoras (factor hiperpolarizante —derivado de endotelio, Oxido nitrico,
prostaciclinas);?) produce vasoconstriccion cerebral, disminuciéon del flujo
sanguineo cerebral, disminucion de la presién intracraneal y del indice metabdlico
cerebral de 0. y mantiene la presion de perfusion cerebral y la autorregulacion
cerebral.29

El propofol también disminuye la presion intraocular, posee propiedades
ansioliticas, antieméticas y antipruriginosas.(®°

Entre sus reacciones adversas destaca el dolor a la inyeccion en la vena de
administracion con una incidencia superior al 25% , movimientos espasmaodicos,

hipertonia, tremor, espasmo de masetero, hipo, bostezos, apnea e hipotension.
(4,24)

Puede presentarse depresion cardiorespiratorio en pacientes con baja reserva
cardiopulmonar.
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Su uso prolongado puede causar hipertrigliceridemia, acidosis lactica, insuficiencia
cardiaca (en infusiones prolongadas a dosis altas), arritmias, hipotension y paro
cardiaco

Un posible inconveniente en relacion con la utilizacién de propofol es el riesgo de
contaminacion bacteriana que pudiera conducir a infeccion postoperatoria y shock
séptico, por lo que es necesario extremar las medidas de asepsia en su
manipulacion-(19

4. Planteamiento del problema

El propofol, es el farmaco mas utilizado para inducir y mantener la sedacion, asi
como inductor de la anestesia general o como agente de mantenimiento en la
anestesia intravenosa total (TIVA).

Por otra parte el sevoflurano es el farmaco mas utilizado para mantener la
anestesia general balanceada. En nuestro hospital se utilizan ambas técnicas
anestésicas; sin embargo, hasta el momento no se han comparado los aspectos
clinicos y farmacoeconomicos de estas dos técnicas anestésicas por lo que se
plantea la siguiente pregunta de investigacion:

Desde el punto de vista institucional y economico, ¢ Existe diferencia en los costos
de la anestesia intravenosa total con propofol-fentanil en comparacion con la
anestesia general balanceada con sevofluorano-fentanil administradas a pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica?

5. Hipétesis
Los costos de la anestesia intravenosa total con propofol-fentanil son menores a la
anestesia general balanceada con sevofluorano-fentanil en pacientes sometidos

a cirugia laparoscopica

6. Justificacion

Médica

El conocer los posibles beneficios clinicos al utilizar diferentes técnicas
anestésicas avaladas por el estudio de sus propiedades farmacologicas y clinicas
en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica electiva puede construir una
herramienta para una adecuada eleccién anestésica.
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Cientifica

La generacién de conocimientos validos y confiables a través de la investigacion
cientifica nos ayuda a tomar las mejores decisiones clinicas en nuestros
pacientes.

Econdémica- administrativa

La optimizacion de costos implica para la institucion un aprovechamiento mayor
de sus recursos

7. Disefio Metodoldgico

Previa autorizacion de los comités de investigacion y ética del Hospital General
de Mexicali, el periodo comprendido del 01 julio al 01 de noviembre del 2011, se
realiz6 este estudio, cuyo disefio metodologico fue un ensayo clinico abierto
controlado , con dos grupos de estudio paralelos e independientes, cada grupo
estuvo constituido por 30 pacientes, los cuales otorgaron su consentimiento
informado para participar en el estudio y que fueron sometidos a cirugia
laparoscopica (colecistectomias) de forma electiva, con un tiempo quirdrgico no
mayor a 90 minutos .

La asignacion de los pacientes a los grupos de estudio se realiz6 mediante un
meétodo aleatorio simple para lo cual se utilizé una tabla de nimeros aleatorios
obtenida del programa estadistico Epistat.

Se incluyeron a pacientes ASA |1y Il cuyas edades se encontraban entre los 18 a
65 afios de edad, con un indice de masa corporal no mayor de 30.

Se excluyeron a los pacientes con historia de antecedentes alérgicos y
patologias cronicas como: nefropatias, cardiopatias, hepatopatias, neumopatias,
hipertension arterial, DM2, o cualquier otra enfermedad cronicodegenerativa, asi
como pacientes con toxicomanias, alcoholismo y tabaquismo o0 que estaban
recibiendo alguna droga con efectos conocidos en el sistema nervioso central ,
de igual forma quedaron excluidos los pacientes con algun trastorno psiquiéatrico.

Se establecieron como criterios de eliminacion a los pacientes que presentaron
alguna complicacion en el procedimiento quirdrgico, por ejemplo conversion del
procedimiento laparoscopico en un procedimiento abierto 6 cuya duracion haya
excedido mas de 90 minutos del procedimiento quirurgico.

7.1 Tamafo de la muestra
El tamafio de la muestra sera de 30 pacientes por grupo.
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7.2 Variables de estudio

La variable independiente del estudio fue Ila anestesia total intravenosa
administrada con  Propofol, Fentanilo o la Anestesia General balanceada
administrada con Sevofluorano mas Fentanilo .

Se tomaron como variables dependientes los costos por el consumo total de
propofol, consumo total de sevoflurano, consumo total de fentanilo, ademas de el
tiempo de estancia en la unidad de recuperacién postanestésica.

Las variables de control fueron la frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica,
tension arterial diastélica y tensién arterial media.

Variables Tiempos Variables control Variables
dependientes independientes
Consumo de | Tiempo de estancia | FC. AGB

propofol en UCPA

Consumo de | Tiempo quirargico TAS , TAD, TAM. TIVA

fentanil

Consumo de

Sevoflorano

7.3 Descripcion operativa del estudio:
Consumo total de propofol

Conceptualizacion : Es la cantidad total en miligramos de propofol requerida para
la induccion y mantenimiento de la anestesia intravenosa total

Operacionalizacion : los mg o ml de propofol utilizado al realizar la induccién 1.V
y posteriormente una infusion bajo un goteo continuo.

Tipo de variable y escala de medicion : cuantitativa continua de razén

Consumo total de sevoflurano

Conceptualizacion : Es la cantidad total en mililitros de sevoflurano requerida
para el mantenimiento de la anestesia general balanceada

Operacionalizacion :medicién de mililitros de sevofluorano en vaso de precipitado
graduado

Tipo de variable y escala de medicion : cuantitativa continua de razon.

Consumo total de fentanil
Conceptualizacion : Es la cantidad total en microgramos de fentanil requerida
para proporcionar la analgesia durante la anestesia intravenosa total

Operacionalizacion : total de opioide consumido administrado.
Tipo de variable y escala de medicion : cuantitativa continua de razon
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Costo por Tiempo de estancia en PACU

Conceptualizaciéon : tiempo que transcurre desde el ingreso del paciente a la
unidad de cuidados postanestésicos (PACU) hasta el momento que es egresado
de esta.

Operacionalizacion : se medird en minutos,mediante un cronometro.

Tension Arterial Sistolica

Conceptualizacion : Es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de los
vasos sanguineos arteriales durante la sistole.

Operacionalizacion : sera medida de manera no invasiva mediante un monitor
convencional, se colocara un brazalete adecuado para la circunferencia del brazo
del paciente. La TAS serd medida en los siguientes tiempos: basal, transoperatorio
y en sala de recuperacion.

Tipo de variable y escala de medicibn : Serd considerado como una variable
cuantitativa continua, cuya escala de medicion es la escala de razon.

Tension Arterial Diastolica

Conceptualizacion : Es la fuerza que ejerce la sangre en las paredes de los vasos
sanguineos arteriales durante la diastole.

Operacionalizacion : sera medida de manera no invasiva mediante un monitor
convencional, se colocara un brazalete adecuado para la circunferencia del brazo
del paciente. La TAS sera medida en los siguientes tiempos: basal, transoperatorio
y en sala de recuperacion.

Tipo de variable y escala de medicion : Serd considerado como una variable
cuantitativa continua, cuya escala de medicion es la escala de razon.

Tiempo de Egreso de la PACU

Conceptualizacién : tiempo que transcurre desde su llegada a la sala de
recuperacion hasta que el paciente cumple con los siguientes criterios para ser
egresado de la PACU:

Despierto, completamente orientado en tiempo y lugar, con reflejos recuperados
para que pueda proteger la via aérea (deglucion, tos), ventilacion espontanea
amplia sin disociacion, estabilidad hemodindmica (TAS, TAD, FC = 20% en
relacion a los valores basales), Saturacion de O2 del 98% al 100% con aire
ambiente, Frecuencia respiratoria +20 en relacion a los valores basales por
minuto, movimientos voluntarios en las cuatro extremidades, sin ndusea o vomito,
sin dolor, Aldrete de 10 puntos.

Operacionalizacion : el tiempo de emergencia serd medido con un cronémetro.
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7.3.1 Periodo preestudio

En la consulta preanestésica, el médico anestesiologo evaluara el estado fisico del
paciente y verificara que cumpla con los criterios de inclusion y que no presente
los criterios de exclusion.

A los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y no presenten los
criterios de exclusion, el médico anestesidlogo les solicitard su participacion en la
investigacion, para lo cual les dara la siguiente informacion relacionada con el
estudio:

Justificacion y objetivo de la investigacion

Procedimientos a realizar

Molestias o riesgos esperados

Los beneficios que se pueden obtener

Garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta

Libertad para retirar su consentimiento

Garantia de mantener la confidencialidad

El médico anestesi6logo cuestionara al paciente en cuanto a si tiene 0 no dudas, y
en caso de tenerlas, las aclarara.

El médico solicitara al paciente y a un testigo, la firma del formato de
consentimiento informado.

Finalmente, el médico dara al paciente las indicaciones en cuanto a medidas
higiénicas, retiro de protesis dentales, lentes de contacto y ayuno.

7.3.2 Periodo preanestésico

Previa cirugia se realizara la preparacion del material ya sea la colocacién de
propofol y fentanil en los equipos volumétricos asi como equipo necesario para
manejo de la via aerea

Los pacientes se premedicaran mediante ondasetron 4mg, ketorolaco 60mg,
dexametasona 8mg, ketamina 100mcg/kg, ranitidina 50mg.

7.3.3 Periodo anestésico

A la llegada de los pacientes al quiréfano, éstos seran canalizados con un catéter
intravenoso numero 18, preferentemente en una vena de la mano no dominante,
posteriormente sera monitorizada la presion arterial de manera no invasiva (PANI),
electrocardiograma (EKG), oximetria de pulso (SpO3), capnografia (ETCO>)

Se realizara la medicion basal de las siguientes variables fisiolégicas: FC, TAS,
TAD, TAM, SpO: .
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Induccién

La induccidn de la anestesia se realizara mediante un bolo de propofol (Diprivan®)
a una dosis de carga de 2 mg/Kg de peso, i.v. administrado con una jeringa de
20ml. Inmediatamente después de haber finalizado la administracién del bolo de
induccion del propofol, en el grupo de TIVA se iniciara la infusion continua del
mismo para el mantenimiento de la anestesia a una dosis de 4-6 mcg/ml de
concentracion plasmatica.

La ventilacion sera con oxigeno al 100% 3 litros por minuto, a través de mascarilla
facial.

En el grupo de AGB después del bolo de induccién con propofol, se iniciara la
administracion de sevoflurano

Posteriormente se administrara un bolo de fentanilo a dosis de 2 mcg/Kg de peso
mediante jeringa de 10ml , al concluir la administracion del bolo se iniciara la
infusion de fentanilo a una dosis de 0.02-0.04 ng/ml i.v.

Al finalizar la administracion del bolo de fentanil se administrara un bolo del
relajante muscular cisatracurio a una dosis de 100 mcg/kg de peso, i.v.

Al presentarse los signos clinicos de relajacion muscular , se procedera a la
intubacion orotraqueal.

Mantenimiento

En el grupo de TIVA, el mantenimiento de la anestesia sera mediante la
administracion de la infusion continua de propofol a una velocidad de 4-6mcg/ml y
posteriormente se ajustara para mantener una frecuencia cardiaca y una tension
arterial no mayor a un 20% de su valor basal. En el grupo de AGB el estado
hipndtico sera regulado al igual mediante medicion de la frecuencia cardiaca y
tension arterial, manteniendo CAM >0.9.

La analgesia se obtendra con la infusion continua de fentanilo a 0.02-0.04 ng/ml.
Se considerara que un paciente se encuentra en un nivel analgésico adecuado
cuando cumpla con los siguientes criterios:

Tension arterial sistdlica de hasta £ 15 mm Hg en relacidon de los valores basales
del paciente.

Frecuencia cardiaca de hasta + 15 latidos por minuto en relacién a los valores
basales del paciente.

Ausencia de sudacion

Ausencia de lagrimeo

Los signos graduales de analgesia superficial (incremento gradual de la tension

arterial sistolica por arriba de los 15 mm Hg en relacion a los valores basales,
incremento gradual de la frecuencia cardiaca por arriba de 15 latidos por minuto
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en relacion a los valores basales del paciente, piel himeda al tacto o presencia de
lagrimas) se trataran con un incremento en la velocidad de infusion del fentanilo de
un 25 a un 50%.

Las elevaciones bruscas de la actividad autondémica (hipertension, taquicardia,
sudacion y lagrimeo) seran tratadas con un bolo equivalente del 10 al 25% de la
dosis de induccion de fentanilo y reincrementara la velocidad de infusion del
farmaco en 25 a 50 % hasta controlar la actividad autonémica.

Los signos graduales de analgesia excesiva (disminucién gradual de la tension
arterial sistolica por debajo de los 15 mm Hg en relacion a los valores basales,
descenso gradual de la frecuencia cardiaca por debajo de 15 latidos por minuto en
relacion a los valores basales del paciente, ausencia de sudacion o de lagrimas)
se tratara con una disminucion en la velocidad de infusion del fentanilo de un 25 a
un 50%

La ventilacion del paciente serd controlada ajustando la frecuencia respiratoria
para mantener una presion de CO: al final de la espiracion entre 25 y 30 mm de
Hg. La FiO2 sera del 100%.

Durante el transoperatorio se mediran los signos vitales (FC, TAS, TAD, TAM,
SPO2, ETCO2) de manera continua no invasiva y se registraran en los siguientes
tiempos: basal ( previo a la induccion), al final de la insuflacion del abdomen, al
despertar y en la UCPA.

Al concluir la extraccion de la vesicula del abdomen del paciente , se suspendera
la infusion de fentanilo y al iniciar la sutura de la pared abdominal se suspendera
la infusién de propofol.

Al concluir el cierre de la pared abdominal se medira la siguiente variable: tiempo
quirargico (tiempo transcurrido desde la introduccion de la aguja de Veress hasta
la conclusion del cierre de la pared)

7.3.4 PERIODO POSTANESTESICO

Periodo de recuperaciéon

Tiempo de recuperacion (tiempo que transcurre desde la suspension de la
infusion de propofol hasta que cumple los criterios para ser egresado de la sala de
cuidados postanestésicos (PACU):

Despierto, completamente orientado (la orientacion se estudiara en base a tres
datos: edad, nombre y partes del cuerpo), con reflejos recuperados para que
pueda proteger la via aérea (deglucion, tos), ventilacion espontanea amplia sin
disociacién, estabilidad hemodinamica (TAS, TAD, FC + 20% en relacion a los
valores basales), Saturacion de O. del 98% al 100% con aire ambiente,
Frecuencia respiratoria 20 en relacion a los valores basales por minuto,
movimientos voluntarios en las cuatro extremidades, sin nadusea o vomito, sin
dolor, Aldrete de 10 puntos.
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En este periodo se medirdn ademas del tiempo de egreso de la PACU, los signos
vitales

8. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron analizados en un principio mediante estadistica
descriptiva.

En todas las variables cuantitativas se determind el tipo de distribucion de los
datos mediante el calculo del sesgo y la curtosis; cuando los datos siguieron una
distribucion normal la estadistica descript