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INTRODUCCION

En la bisqueda de técni ésicas las cuales nos proporcionen una mayor

estabilidad cardjo-circulatoria, y una emersidn de la anestesia con las menores manifestaciones
posibles, obligan al clfnico a asociar diversos medicamentos y técnicas o ambas para
conseguir este fin. Es asf como desde que aparcce el fentany! hace 28 afios, éste se utiliza
para proporcionar principalmente analgesia por via venosa, Hace aproximadamente 10 afios
se introduce al uso clfnico un halogenado, el cual nos proporcionaba una mayor proteccidn

para drganos vitales como lo son cerebro e higado, ad de climinarse més rdpid

q

del or

como d taja el no proporcionar una buena analgesia; estamos
hablando del ethrane para proporcionar dicha analgesia se ha incluido el fentany! el cual es
una analgésico opeacio. A esta técnica se le conoce como anestesia general balanceada, 1a cual

persigue fi ite proporcionar al pacil una buena analgesia y disminuir al

minimo ¢l agente halogenado, lo cual se consigue muy ampliamente con esta técnica.

A la par de estos acontecimientos también se han desarrollado técnicas anestésicas
endovenosas puras, todo ésto cen el fin de poder sustituir el uso de anestésicos halogenados
cuando éstos estén contraindicados, surge asf ]a combinacién de una benzodiacepina y un
opioide como el mirazolam y el mismo fentanyl (1,2,3,14,18). Por tal motivo hemos iniciado
el presente estudio basados en antecedentes bien d dos en la li a médica, por

lo que este estudio se realizé con la intencidn de verificar en nuestro medio la utilidad y

aplicacién de Ia tesia general bal da con fentanyl y ethrane y la anestesia general

endovenosa puro con mirazolam fentanil comparando ambas icas entre sf, valorando
fundamentalmente la estabilidad cardio-circulatoria emersi6n y analgesia posoperatoria, para
lo cual se tomard bisicamente tensién arterial basal, fi cia cardiaca basal, fi

respiratoria basal y lo mismo se hard en el transoperatorio agregando a estos datos la presién

arterial media los cuales indirectamente nos pueden dar un panorama aproximado de la
estabilidad cardio-circulatoria. Por medio de 1a escala de Aldrete valoramos la recuperacién
anestésica,



TECNICA: Se tomaron en cuenta 40 casos tomado de manera aleatoria y se dividieron
en 2 grupos de 20 pacientes cada uno.

Ambos grupos de pacientes serdn valorados en la visita preanestésica, un dfa antes
cuando se trata de cirugfa electiva y a su ingreso a quiréfano los de cirugfa de urgencias,
realizando una exploracién flsica g 1, revisando exd de Jaboratorio y gabinete para

determinar su estado fisico de ASA y aplicar los criterios de la inclusin y exclusién.

Tanto los pacientes del Grupo A como los del grupo B serdn monitorizados previos
al inicio de la anestesia, determinando los signos vitales basales y se les canalizard una vena

periférica por la cual se admini 4 los medi s, liquidos de plazo y

1

mantenimiento; en caso necesario se tomard otra via después de la induccién.

La medicacidn preanestésica en ambos grupos consistir4 en atropina a dosis de 10
megr/kg IV, 2 minutos antes de iniciar la induccidn, en caso cle estar contraindicada serd
omitida y sélo se preparard para en caso de serv. requerida en ¢l transoperatorio.

Se valorard d urante el transanestésico FC, T/A, G.C. ndice cardiaco, reserva vascular

s

periférica, gastos urinario, fe d itatorios y faciulacioaes y convulsiones.

En emersién se verd si es tranquila o excitatoria.

En la recuperacién de la ia se valorard cada 5 mi apertura espontdnea de
0jos, respiracién espontdnea y la p idn de Aldrete,

hl

En el tiempo anestésico se verd también la analgesia postop io, efectos ind
como néuseas, mareos y vémitos, asf como si hay necesidad de reversién del relajante o det

opicide.



GRUPO A

SE SEGUIRA LOS SIGUIENTES PASOS:

1.-

La administracidn de atropina a dosis de 10 mcgr/kg, de peso como medicacién
preanestésico,

2.-  Administracién de fentanyl después de la medicacién preanestésica a dosis de 2
mcgr/kg de peso, como narcosis basal.

3.-  Cinco minutos después de la narcosis basal se aplicard el relajante (atracurio) a dosis
de 500 mcgr/kg de peso.

4.-  Un minuto después de aplicado el relajante se aplicar4 e! inductor (Tiopental) a dosis
de 5 mg/kg de peso.

5.-  Se oxigenar4 por dos minutos y se realizard la ringoscopfa directa y se entuba al
paciente.,

6.~  Se le dard mantenimiento anestésico con blosa de fentanyl cada 30 minutos a dosis de
2 megr/kg de peso y athrane al 1.5 6 a 1%, oxfgeno a 3 y 4 litros por minuto, el
tltimo bolo de fentanyl se aplicard 30 minutos antes de que se termine la cirugfa.

GRUPO B

l.-  Se medicar4 a su ingreso a quiréfano, con atropina a dosis de 10 mcgr/kg de peso.

2.-

La induccidn se realizard con midazolam a dosis de 100 mcgr/kg de peso 1V aplicando
lentamente.



‘Tres minutos después de iniciada 1a induccién se aplicard el relajante (atracurio) a
dosis de 500 mcgr/kg de peso, se oxigenard por 3 mi y se realizarg laringoscopfa
directa y se entubara al paciente.

El mantenimiento se hard con oxfgeno al 100% a un flujo de 3-4 litros por minutos
y se prep una solucién, la cual drd midazolam a dosis de 100 mcgr\lkglhr.,
mds fentanyl a dosis de 7 megr/kg/hr, Esta solucién se suspenderd 30 mi antes
de que se estime terminard la cirugfa.




FENTANYL

Es uno de los opidceos mis potentes que hasta ahora conocemos, tanto en términos del
efecto por unidad de peso como en la consideracién del grado absoluto de analgesia obtenible.

doalaviaintr , principal en la anal 1épti

Su uso estd casi

gesia neur ; el
efecto de 0.1 mg., comienza dentro del primer minuto y dura unos 30 minutos, sin embargo,

desde que se introdujo 1a técnica hace unos 28 afios se ha utilizado el fentanyl cada vez més

como analgésico i 30 sin lépticos. Posee el efecto depresor respiratorio y
vasodilatador asociado con los otros opfaceos. Se utilizd este formaco a dosis elevadas en

ia analgésica, pero por encima de la dosis Ifmite 0.05 a 0.1 mg., no puede considerarse

como de corta accién, y cierfamente los pacientes necesitan ser ventilados tras su uso, o
deberd revertirse la analgesia con riesgos de depresid pi ia y cardio 1
recurrentes. Puede ional producir rigidez lar, que al afectar los misculos de
ia pared tordcica, hace imposible la respiracién y solo puede mancjarse con el bloqueo
neurornuscular.

TIOPENTAL

El tiopental es un derivado del icido tiobarbitirico que por su accién inmediata y de
corta duracién sc le utiliza como ind de la ia. Se como un polvo

| 4

higroscdpico blance-amarillento soluble en agua y parcialmente soluble en alcohol.

Es inestable fuera de las ampolletas cerradas que lo protegen del aire y de la luz, el
Ph de sus soluci es elevado, de tal que produce irritacién cuando se administra
por via M. o S.C. El tiopental produce hipmosis y anestesia, pero no analgesia, Como s&
administra por via LV. sus efectos sobre el SNC son inmediatos (3040 seg.) y dura de 10
a 30 minutos de acuerdo a la dosis. Por ello se le utiliza como inductor de 1a anestesia general
y para praducir anestesia completa de corta duracidn. Se considera que este barbitdirico
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produce pérdida de la conciencia por el bloque del sistema activador reticular del tallo
cerebral que mantiene el estado de vigilia.

Sus efectos sobre la corteza dependen de la racién alcanzada, inicial se
supera el efecto inhibitorio de ciertos sistemas y mds tarde de los procesos excitatorios, se
deprimen y las respuestas corticales declinan. Al igual que otros barbitiricos, el tiopental
deprime por accién directa las representaciones medular y pontina del sistema respiratorio.
Sus efectos cardiovasculares son complejos: deprime la contractilidad del corazén, aumenta
¢l tono vascular e inhibe el centro medular vasomolor y ademds de otras acciones. De lo
anterior resulta una disminuci6n del gasto cardiaco y un aumento de la resistencia periférica
tota), sin cambios importantes de la presin arterial. Cabe mencionar que a nivel central

Ia i lar debido a una reduccién de la demanda metabdlica y, en
consecuencia, se observa disminucién en la produccién de biéxido de carb El tipentat séfo

se administra por vfa endovenosa; después de la inyeccién de 400 mg., se alcanzan
concentraciones plasmdticas de 25 mcg/ml., que se mantiene por 5 minutos y caen a 5 meg/ml
en 30 minutos. Una de sus propiedades importantes es penetrar rdpidamente a todos los
tejidos, por ello su captacién por los tejidos, depende del flujo sangufneo local y de su
concentracion en la sangre arterial, las concentraciones cerebrales de tiopental alcanzan un
10% de Ia dosis en un minutos y se distribuye ampliamente en el organismo para
eventualmente acumularse en la grasa. Penetra la barrera placentaria y se une en un 70% a
Iz albumina plasmdtica. Se metaboliza en el hfgado y solo el 0.3% de la dosis s¢ elimina por
Ia orina sin cambios y el resto en forma de metabolitos.

ATRACURIO

Es un relajante no despolarizante. El bloqueo neuro lar no despolarizante, es

inducido por firmacos que compiten con el neurotransmisor Ach en los lugares de
reconocimiento del receptor postsindptico y que bl

q en grado variable los receptores
presindpticos. El bloqueo NM no despolarizante se caracteriza por los siguientes criterios.




= Ausencia de fasciculaciones antes del inicio del bloqueo.

hd Respuesta no mantenida a Ia contraccién tnica o ante frecuencia de estimulacines
tetdnicas.

* Facilitacién o potenciacién posteténica.

* Agotamiento en tren de cuatro.

hd Potenciacién por otros agentes no despolarizantes y antagonismo por firmacos
despolarizantes.

* Antagonismo o reversién por anticolinesterdsicos.
MIDAZOLAM

Benzodiacepina intravenosa de introduccién mds reciente, es mucho més soluble en
medio acuoso que el diacepam o el loracepam. Después de su administracion intravenosa, el
midazolam ejerce sus efectos sobre el SNC répid: te, pero la depresién mixima puede no

1 hasta pasados 3 mi en di paativos con tiopental, la administracién
de una dosis de induccién de midazolam determina en general, una accién més lenta que
resulta en algunas cosas en una prolongacién de tiempo de la recuperacidn, este firmaco se
absorbe bien por vfa IM. Sus efectos m4ximos se logran a los 30 minutos y su inyeccién es
menos irritante que las restantes benzodiacepinas. El midazolam sufre una extensa
biotransformacién por las enzimas hepdlicas a través de su oxidacién a metabolitos
hidroxilados, especialmente 1-hidroximetilmidazolam los cuales son posteriormente
conjugados y excretados por la orina en forma de glucoronidos el metabolito 1-
hidroximetilmidazolam puede contribuir a los efectos sobre el SNC del compuesto original,
en particular después de la admini ién oral de midazolam la cual implica un

metabolismo de primer paso, el midazolam se une a las protefnas de la sangre en mds del
95%, fundamentalmente a la albiimina, el volumen de distribucién del midazolam en estado
de equilibrio es similar al de las restantes benzodiacepinas intravenosas. Sin embargo, el
aclaramiento del midazolam (4-8 ml/Kg/min) es, aproximadamente, 5 veces mayor que
loracepam y 10 veces superior al deldiacepam. Esto se debe fundamentalmente a la mayor
velocidad del metabolismo hepdtico, que determina una proporcidn de extraccién hepdtica de
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0.2 a 0.4 para el midazolam. La combinacién de un volumen de distribucidn similar al del

diacepam pero con aclaramiento superior se traduce en una via media de eliminacién de

midazolam (24 a 48 hrs.), considerablemente mis corta que las de las restantes

benzodiacepinas.

JUSTIFICACION

Tanto la i | bal da como la ia general end pura con

ethrane-fentanyl y milazolam-fentanyl respectivamente nos ofrece varias ventajas, entre las

que podemos mencionar.

1.-

6.-

Mayor estabilidad cardio-circulatoria del paci

Mayor proteccién a érganos importantes como hfgado y cerebro.
Menor toxicidad tanto como para el anestesidlogo como para el paciente.

Se puede propc

Recuperacién tranquila.

Reduccién de costos.

Debido a todo ésto, estdn justificadas la aplicacién de estas técnicas en los hospitales
con recursos limitados siendo beneficiados como el paciente, anestesidlogo e institucién.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar qué técnica nos proporciona mayor estabilidad cardio-circulatoria, una
emersién mds tranquila y una analgesia posoperatoria mds duradera en pacientes de 18 a 60
aiios operados de cirugfa de abdomen comprendido del primero de marzo al 15 de diciembre
de 1993 en el Hospital General Balbuena.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1,-  Comparar qué técnica nos ofrece mayores beneficios al paciente.
2,-  Evaluar la estabilidad cardiocirculatoria, emersién y analgesia posoperatoria,

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién clinica se realizd en el Hospital General Balbuena de los
Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, d el perfodo comprendido del

1° de marzo al 15 de diciembre de 1993, previa aceptacién de todos los pacientes incluidos
y la aprobacién del Comité de Bioética del Hospital. La poblacidn se integrd por 2 grupos
de 20 personas cada uno, seleccionados de manera aleatoria, al grupo A se les administré

ia general bal da con fentanyl-ethrane y al grupo B se les administr anestesia
general endovenosa pira con mirazolam-fentanyl.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-  SEXO: Masculino y Femenino.
2- EDAD: 18a 60 afios.

3.- PESO: 50a90kg.

4.-  Cirugfa electiva.



5.~
6.~
7.

11.-

l.-
2.-

Cirugfa de urgencia sin compromiso cardiovascular.
Tiempo quirirgico: de 1 a 6 hrs.
Estado fisico de ASA: I,II y I,

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no acepten participar en el estudio.
Hipersensibilidad a alguno de los firmacos empleados.
Presencia de coronapatfas.

Hepatopatia de cualquier tipo.

Insuficiencia renal aguda o crénica.

Antecedentes de crisis convulsivas,

Coexistencia de embarazo.

Tratamiento con depresores del SNC.

Pacientes menores de 18 afios 0 mayores de 60 aflos.
Pacientes que pesen menos de 50 kg. o més de 90 kg.
Estado fisico ASAIVy V.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Cambio de técnica anestésica,
M del pacieate d el perfodo de estudio.
VARIABLES

EDAD: Variable cuantitativa ordinal, se tomard en afios cumplidos.
SEXO: Variable cualitativa nominal, se tomard en Masc, y Fem.
PESO: Variable cuantitativa ordinal, se tomard en kilogramos.
DURACION DE ACCION: Variable cuantitativa 6rdinal, s¢ tomar4 en

horas, minutos.

10
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POTENCIA FARMACO: Variable cualitativa nominal. x?
RECURSOS
RECURSOS FISICOS

Se cuemta con la infraestructura del servicio de anestesiologfa como quiréfanos,
hospitalizacién del Hospital General Balbuena.

RECURSOS HUMANOS

Titular del curso de anestesiologfa, asesor de tesis, jefe de ensefianza ¢ investigacién,
jefe del servicio de anestesiologfa y médicos adscritos al Hospital General Balbuena.

RECURSOS MATERIALES
El estudio se iard en sus técnicas y p dimi con los

del Hospital General Balbuena, m4s la aportacién de! investigador principal para adquirir los
férmacos con los cuales no cuenta el Hospital General Balbuena.




PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se determinardn medidas de tendencia central: media de edad, por sexos moda,
mediana y desviacién standar,

Se evaluardn las pruebas con valores de "P* para significancia estadfstica.

Se analizardn los datos liante la prueba de t Student y X* (Chi cuadrada).
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PRUEBA DE X? PARA INDEPENDENCIA U HOMOGENEIDAD
INTRODUCCION

La prueba de X? se utiliza cuando se quiere investigar 1a asociacién entre dos variables
categ6ricas con una misma poblacién, o cuando interesa investigar si en las diferentes
poblaciones estudiados los valores o categorfas de cada una de las manifestaciones, se
presentan en la misma proporcién.

FUNDAMENTO

Si dos variables no estdn asociadas, la proporcién de individuos en cada categorfa, de
una de las variables no depende de las categorfas de la otra; en cambio, cuando estin
asociadas, la proporcién de individuos en cada una de las categorfas de una variable se
modifica al cambiar las categorfas de la otra variable.

Para realizar esta prueba es necesario conocer como serfa Ia distribucién de los valores
de frecuencia bajo el supuesto de que no hay asociacién. Para ello se elabora una tabla de
contingencias donde se clasifican los elementos exhaustivamente y en categorfas mutuamente
excluyentes para dos o m4s variables en forma simultdnea. La clasificacién exhaustiva
requiere que haya suficientes clasificaciones para incluir a todos los individuos. Por otra parte
por categorfas Tuy se entlende que el mismo individuo no puede quedar
clasificado en m4s de una categoria,

A partir de los valores de la labla de contingencia, se calculan los valores de las
frecuencias que se espera trar, ilamadas f] i das, bajo el

1 L 4

p de no
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asociacidn, que es la hipétesis de nulidad. La prueba consiste en comparar esas frecuencias

T radas con las § ias observadas, y ver cuanta discrepancia hay eatre elfas. Bajo el
supuesto de no asociacién, se espera que esta discrepancia sea pequedia ya que estd dada por
el azar. Para evaluar ¢l tamafio de la discrepancia se obtiene un valor llamado X? calculado,
y se compara con un valor obtenido iamado X? de tablas, obtenido de una tabla de valores
criticos de X2,

REQUISITOS

e Muestras rep ivas de cada poblacié

bd Observaciones independientes.

hd Medici fectuadas en escala inal u ordinal.

La clasificacién de los individuos debe ser exhaustiva y mutuamente excluyents,

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho)

En estudios descriptivos 12 hiptesis de nulidad plantea que las variables categdricas
N0 estdn asociadas, por lo que fa probabilidad de pertenencia a una categorfa de una varizble

es indepeadiente de las categorfas de 1a otra. En di parativos fa hipGtesis de nutidad
postula que no existen diferencias en las proporci poblacionales en cada una de las
categorfas,

PROCEDIMIENTO

Construir la siguiente tabla de contingencias. Se discute e caso de la tabla de 3x3,
pero el procedimiento es valido para otros casos.



poblaciones o categorfas de una variable

5

-

2 A B c total

g

-

3 i ai bi ci i

B

©

B i aii bii cii i

2

-

°8‘ iii aii biii ciii it}

|

2]

3 total total . total gran
A B C total

Las celdas de Ia tabla se llenan con el mimero de individuos que presentan esas
categorias, a esos mimeros se les Hama frecuencias observadas (0).

FORMULA:

X2 cal =f(observado - esperadol= ¢ (Q-E)*

esperado E

4 es Ia letra griega sigma mayuscula, se lee como “la sumatoria de... o 1a suma de
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todos los valores de..."
Para poder sustituir en [a férmula es necesario conocer, para cada celda de Ia tabla;
* El valor observado (0), o sea, la frecuencia que tenemos en cada celda.
* El valor esperado (E) ¢l cual es el valor.que se esperarfa obtener cuando la hipétesis
de nulidad es cierta, y se calcula asf:

Ejemplo para la celda ai;

Valor esperado = Total columna A x total fila i
Gran total

Ejemplo para la celda bii;

Valor esperado= Total columna B x tolal fila i
Gran total

Nota: Si en cualquiera de las celdas se un valor esperado inferior a §, no

se puede realizar la prueba de X? (en algunos casos es posible unir dos filas 0 dos columnas
para lograr que el nimero esperado en cada celda sea 5).

Una vez que se obtienen los valores observados y esperados en cada celda, se puede
sustituir los valores en la férmula para obtener el valor X2 cal.

El valor X? cal. mide Ia discrepancia que existe entre los valores observados y los
esperados.



REGLA DE DECISION.

Nivel de significancia. Este nivel es la probabilidad que tenemos de rechazar la
hip6tesis de nulidad cuando ésta es cierta, Se recomienda que este valor sea igual 2 0.05 y,
en casos especiales a 0.01.

Obtencién del valor de tablas. Para obtener el valor de tabla de X? es necesario:

* Fijar el nivel de significacién (alfa) en 0.05 o en 0.01.

* Calcular los grados de libertad a partir de 1a tabla de contingencia mediante la férmula:
grados de libertad = (gl) O (num. de filas - 1) x (mim. de columnas - 1).

. En la tabla de X%

a) En el margen superior se localiza la columna donde se encuentra el nivel de
significacién (alfa) elegido.

b) En el margen izquierdo se locatiza el valor de los grados de libertad siendo ésta
Ia fila que se va a emplear.

<) El valor de X? de tablas que se requiere se localiza en el sitio donde se cruzan
o intersecan la columna y la fila sefialada en los dos pasos anteriores.

* Se compara el valor de discrepancia (X? cal) obtenido con el valor de X2 que se obtuvo
en la tabla.

a) Si el valor de X? cal es mayor que el valor de X? de la tabla, se considera que
hay una "gran” discrepancia entre los valores observados y los esperados; se
dice que hay dif fas estadfsti te significativas en el nivel de
significacién escogido y se rechaza la hipétesis de nulidad (Ho); se sefiala con
P 0,05 6 P 0.01 segiin el caso,

Si el valor Xcal es menor o igual que el valor de X? de la tabla, ser4 indicacidn
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de que hay poca discrepancia entre los valores observados y los esperados. Se
considera que en el nivel de significacién elegido no hay diferencias

dfeti

significativas, y no se rech 1a hipétesis de nulidad; se sefiala
con P 0.05. Lo anterior no quiere decir que se acepta la hipétesis de nulidad
(Ho), sino que no hay informacién suficiente para rechazarla.
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RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio, fueron sometidos a cirugfa de abdomen 922 paclenta,
con un promedio mensual de 102.4 cirugfas, 581 (63.01%) corresy 6 a inter de
urgencias y 341 (36.99%) fueron cirugfas programadas.

Fueron incluidos 40 casos, los cuales se seleccionaron mediante muestreo sistemdtico
del total de pacientes, estableciendo como K 46.1 seleccionando como nimero aleatorio 14.

De los casos incluidos, 20 fueron agrupados en el grupo A, que correspondié a los
pacientes que se les aplicé Anestesia General Balanceada y el resto (29) se asignaron al grupo
B, que cor di6 a los paci que sc les aplicé Anestesia General End Pura. En
¢l grupo A, al cual se le aplic6 Anestesia General Balanceada, se inici6 con una medicacion
preanestésica de atropina a 10 mcgr/kg. La is basal se efectud con fi yl a dosis de
2 megr/kg. La relajacién fue con io a dosis de 500 mcgr>/kg. Posteriormente se
procedié a 1a induccién anestésica con tiopental a dosis de 5 mg/kg. Previa oxigenacién se
realiza laringoscopia directa y se procede a intubar a los pacientes con sonda orotragueal tipo
portex de alto volumen y baja prwdn Posteriormente s¢ le proporcioné mantenimiento
anestésico con ethrane de 1 a 1.5% de concentracién, con ventilador de volumen Ohio con
suplemento de oxfgeno al 100% con volumen corriente de 3 a 4 litros por minuto. Asimismo
se administraron volos de 2 mcgr/kg de fentanyl cada 30 minutos.

Los casos incluidos en el grupo B recibieron Anestesia General Endovenosa Pura con
una medicacién preanestésica con atropina a 10 megr/kg. Posteriormente se procedio a la
induccién con midazolam a dosis de 100 mcgr/kg y se realizé relajacién con atracurio a 500
megr/kg © inmediatamente se realizé laringoscopfa directa e intubacitn del paciente con
cdnula orotragueal tipo portex de alto volumen y baja presién. Se inicia apoyo mecdnico
ventilatorio con ventilador de volumen Ohio, con suplemento de oxfgeno al 100% de 3 a 4
litros por minutos. El mantenimiento anestésico transoperatorio se realizé con midazolam a
* dosis de 100 megr/kg y fentanyl a-7 megr/kg/hr diluidos en solucién glucosada al 5%. Al
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finalizar el acto quinirgico se extubaron a todos los pacientes estudiados.

En el grupo A, un caso requirié ién del opioide por p efectos dep

respiratorios después de 15 minutos de haber terminado el acto quinirgico, con 80 mcgr de
naloxona en dosis tnica.

Los casos incluidos en el grupo A, presentaron un rango de 18 a 60 afios de edad con
promedio de 39.1 afios, predominando el sexo masculino con 12 casos que es el 60% y 8
casos del sexo femenino que son el 40% de los casos. Los diagndsticos prequinirgicos
correspondieron al 30% y fueron cirugfas programadas que en su totalidad fueron
colecistectomfas, el 70% restante (14) correspondié a cirugfas de urgencias laparatomfas
exploradoras los cuales fueron 10 casos por heridas por instrumentos punzocortanies y 4 por
heridas por proyectil de arma de fuego (cuadro nimero 1).

Previo a iniciarse el proceso anestésico se tomaron medicién de constantes basales
observindose un promedio de FC de 109.2 X, un promedio de PAM de 124/75, un promedio
de presién arterial (sist6lica-diastSlica) de 120/75, Fr de 17.6 X' y temperatura de 36.8
(cuadro nimero 2).

Estas mismas constantes fueron medidas d el D i demds de los
flujos urinarios, observando en cada caso el valor minimo cbssrvado, ¢ valor mizimo
observado y posteriormente se decidié hacer un promedio entre ambos valores (cuadro nimero
3). Para el anilisis de los datos se tomé el valor de la FC basal y transoperatoria y de la

PAM, las cuales indirectamente pueden cvaluar las alteraciones hemodindmicas,

Al finalizar el procedimi &sico se verifios el estado de conciencia y
hemodindmico del paci di la escala de Aldrete a los 5, 10 y 15 minutos (cuadro
nimero 4).

Posteriormente se procedié a efectuar una tabla de contingencias calculando los valores
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de frecuencia esperadas para FC y presién arterial media. Bajo el supuesto de no asociacién
en relaci6n al método que correspondié al grupo A y B para comparar frecuencias esperadas
con las frecuencias observadas y estimar la discrepancia se calculé X? y comparé con el valor
tabulado de X? de valores criticos, fijando un valor alfa de significancia de 0.05 estimado 8

grados de libertad para un valor critico de X? de 15.51,

El valor de Ia discrepancia caleulado en todos los casos fue menor que el valor criticos
de X?, indicando poca discrepancia entre los valores observados y los esperados, por lo que
considerando una P mayor de 0.05 no hubo diferencias significativas estadfsticas, por lo que
debe considerarse que no hubo informacién suficiente para rechazar la hipétesis de nulidad.
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OBSERVADO A.G.B. AGEVP TOTAL

PAM INICIAL 89.15 85.47 174.62
PAM TRANS 85.49 84.08 169.57
FC INICIAL 109.25 100.75 210

FC TRANS 105.37 102.62 207.99
TOTAL 389.29 372.22 762.21

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

PAM ESPERADO  389.29 X 164,62 = 89.18 = X* cal.
762.21 .

PAM TRANS 380,29 X 169,57 = 86.60 = X? cal.
762.21

FC INICIAL 389,29 X 210 = 107.25 X* cal.
762.21

FC TRANS 389,29 X 207,99 = 106.22 = X*
762.21

ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA PURA
PAM INICIAL = 85.43

PAM TRANS = 82.96

FC INICIAL = 102.74

FC TRANS = 101.76

X? cal. es mayor que X?
89.10 > 20.09

2



X? cal PAM INICIAL
X? cal PAM TRANS

X? FC INICIAL =

X? TRANS =

A.G.B.

0.000,3363
0.0326563
0.018648
0.0080022

A.G.LV.P.

0.000,4682
0.013004
0.0193692
0.0084512
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CUADRO NUMERO 1

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

NUMERO EDAD SEXO PESO
1 34 MAS s
2 36 MAS 65
3 60 MAS 60
4 36 FEM 75
5 22 MAS 60
6 18 MAS 55
7 42 FEM 60
8 46 FEM 1
9 4 MAS 7
10 60 FEM 55
11 23 MAS 55
12 31 MAS 60
13 18 MAS 60
14 19 MAS 65
15 23 FEM 10
16 36 FEM 0
17 3t FEM 65
18 47 MAS 15
19 43 MAS 70
20 50 * FEM 80
TOTAL 742 11 Mas 1330
MEDIA 37.1 9 FEM 66.5
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CUADRO NUMERO 2

ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA

NUMERO EDAD SEXO PESO
1 28 MAS 5
2 42 FEM ' 60
3 55 MAS 80
4 32 MAS 65
5 36 MAS 70
6 57 FEM 55
7 60 FEM 60
8 39 FEM 75
9 18 FEM 75

10 19 MAS 70

11 21 MAS 65

12 26 MAS 80

13 31 MAS 5

14 36 MAS 70
15 39 FEM 60

16 40 FEM 55

17 45 MAS 70

18 49 FEM 60

19 36 MAS 70

20 33 MAS 65

TOTAL 782 12 MAS 1355

MEDIA 39.1 8 FEM 67.75

MEDIANA 315 70

MODA 36 70



CUADRO NUMERO 3

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

NUMERO PAMINICIAL  PAM TRANS FC INICIAL FC TRANS
1 70 75 140 120
2 80 85 120 110
3 93.33 733 110 97.5
4 76.66 78.33 % 100
s 93.33 88.33 95 100
6 80 83.33 100 95
7 106.66 138.33 90 100
8 106.66 100 95 95
9 106.60 88.33 100 132.5
10 90 85 120 100

1 73.33 80 120 120
12 76.66 75 130 u7.s
13 60 80 20 130
14 93.33 88.33 95 100
15 73.33 80 125 115
16 96.66 90 110 - 1o
17 9% 81.66 100 97.5
18 93.33 8s 120 10
19 133.33 93.33 120 100
20 110 91.60 ° 115 137.5
TOTAL  1783.27 1709.96 2185 2107.5

FUENTE: HOSPITAL GENERAL BALBUENA.
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CUADRO NUMERO 4

ANESTESIA GENERAL ENDOVENGSA PURA

NUMERO PAM INICIAL FC INICIAL PAM TRANS FC TRANS
1 63.33 130 70 13
2 86.66 90 81.60 95
3 93.33 80 BlL.60 90
4 130 80 81.60
5 86.60 110 80 102.5
6 66.66 100 75 107.5
7 73.33 90 78.33 95
8 103.33 120 91.66 110
9 136.33 130 90 15
10 80 110 93.33 105
11 93.33 135 86.66 132.5
12 83.33 120 85 110
13 96.66 100 93.33 136.5
14 66.66 1) 78.33 100
15 80 80 93.33 90
16 90 70 85 85
17 63.33 90 73.33 100
18 83.33 100 86,66 100
19 86.66 120 85 120
20 106.66 100 91.66 107.5

TOTAL 1709.59 2015 1681.6 1052.5

85.4795 100.75 84.08 . 102.625
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CONCLUSIONES

El presente estudio nos mostré muy poca diferencia en lo que se refiere a la estabilidad

h T

de los paci diados, encontramos un adecuado transoperatorio con
tendencia un poco hacia la hipotensién en la técnica de ia B ] end , pero

con cifras tensionales que variaban poco, 1a frecuencia cardiaca por lo general tendi6 hacia
la taquicardia sobre todo en la téenica de ia g ! bal da, pero

P

manteniéndose dentro de rangos aceptables, la emersién de la anestesia fue por lo general

quila sin efectos exci ios, siendo mds doenla i 1 endo

)
se debe destacar que la analgesia posoperatoria tuvo una mayor duracién en la anestesia
g | bal da, las dife i dfsticas nos dieron p con poca discrepancia
entre ambas técnicas. Por lo que de acuerdo a lo establecido en nuestra hipdtesis de nulidad
no podemos rechazarla pero tampoco podemos aceptarla dado que los parémetros escogidos
pan tal efecto resultaron insuficientes por lo que concluimos que en nuestro medio ambas
técnicas son aplicables, ambas nos dan una estabilidad h dindmica b ptable con
una emersién tranquila y una analgesia posoperatoria adecuada, no teniendo inconveniente
alguno en utilizarlas incluso en pacientes graves, con inestabilidad hemodindmica ya que nos
proporciona un margen de segundad aceptable, Asimismo hemos visto que 1a anestesia
general endoy pura lam-fe yl puede ser utilizada en pacientes en los cuales
los halogenados estén contraindicados. Asimismo Ja anestesia general balanceada, nos brinda
una alternativa mds para aquellos pacientes en que es vital no administrar dosis excesivas de
halogenados. Concluyendo, ambas técnicas’ son muy itiles y aplicables a di
con beneficios satisfactorios tanto para nuestros pacientes como para el personal quinifgicu,
ya que nos da un {ndice de contaminacién muy bajos.
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