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Resumen.

Objetivo: Conocer que técnica anestésica (Anestesia General Balanceada y Anestesia Total
Intravenosa) proporciona mejor control hemodindmico y menor estrés quirlrgico en pacientes
intervenidos para colecistectomia laparoscopica.

Método: Estudio longitudinal, prospectivo y comparativo aplicando dos técnicas de Anestesia
General (Balanceada y Total Intravenosa) a 60 pacientes intervenidos para colecistectomia
laparoscopica, divididos en dos grupos de 30 pacientes para cada técnica.

Resultados: Se identific6 que la Anestesia Total Intravenosa ofrece un mejor control
hemodindmico y, por lo tanto, un menor estrés quirdrgico cuando se compara con el uso de la
Anestesia General Balanceada.

Conclusiones: El conocimiento, uso y aplicacién de la Anestesia Total Intravenosa se traduce en
un adecuado control de los factores hemodinamicos transquirdrgicos y, a su vez, disminuye el
estrés que se presenta en el paciente intervenido, lo cual representa una alternativa bastante
confiable al uso de la Anestesia General Balanceada.

Palabras clave: Anestesia General Balanceada, Anestesia Total Intravenosa, colecistectomia

laparoscopica, factores hemodinamicos, estrés quirirgico.



Introduccion

La respuesta al estrés de la cirugia es una respuesta inconsciente a la lesion tisular y se refiere a los
cambios autondmicos, hormonales y metabdlicos que siguen a una lesion o trauma. La activacion de
la vias neurales simpaticas y humorales auténomas provocan cambios en la frecuencia cardiaca,
presion arterial, y la circulacion sanguinea, la elevacion de los niveles de catecolaminas, y otras
hormonas, marca una sostenida respuesta al estrés. El estrés quirirgico prolongado puede estimular
las reacciones bioquimicas en el cuerpo, que puede conducir a aumento de la morbilidad y una
recuperacion postoperatoria retrasada’.

Una adecuada supresidn de las vias del dolor (antinocicepcion) reduce la respuesta al estrés durante
la cirugia. Una anestesia libre de estrés, con medicion de control basado en la analgesia y la
hipnosis, puede mejorar los resultados postoperatorios. Sin embargo, no existen mediciones
objetivas para evaluar el nivel de antinocicepcion. Tradicionalmente, el clinico observa la frecuencia
cardiaca, los cambios de la presion arterial, el movimiento del paciente, y la tensién muscular para
evaluar subjetivamente una adecuada analgesia. La activaciéon de los musculos faciales, y los
cambios en la conductividad de la piel se han propuesto como indicadores de antinocicepcion? 3 4

La cirugia laparoscopica ofrece numerosas ventajas. Por el hecho de ser menos invasiva, garantiza
que el dolor y la disfuncion pulmonar postoperatorios sean minimos (al reducir el empleo de
analgésicos en éste periodo), lo cual permite al paciente deambular tempranamente y con ello, una
rapida recuperacion y una estadia hospitalaria corta. Sin embargo se acompafia de variados
cambios fisiopatologicos en el periodo transoperatorio, los cuales requieren una monitorizacion
adecuada y un tratamiento anestésico con caracteristicas especiales®. Las alteraciones
fisiopatologicas son fundamentalmente cardiorrespiratorias y son secundarias a los cambios de la
posicion en que se coloca al paciente, al aumento de la presion intraabdominal (PIA) y a la absorcidn

hacia el torrente circulatorio del CO2 insuflado intraperitonealmente®.



De manera tradicional se habian considerado como datos clinicos mas sensibles de la profundidad
anestésica el tono muscular y el patron ventilatorio, pero si el paciente tiene relajante neuromuscular,
entonces se debe vigilar la respuesta a la hiperactividad autonémica (diaforesis, lagrimeo,
taquicardia, hipertensidn) por tal razén se puede esperar que como respuesta a estimulo quirirgico
exista una aumento en la resistencia vascular periférica acorde al plano anestésico y la modificacién
de la presion arterial acorde a la capacidad del corazon para mantener el gasto cardiaco e
incrementar la postcarga; por lo que los cambios en resistencias vasculares periféricas también se
han considerado como un indicador de anestesia adecuada. Es por esto que la respuesta de la
frecuencia cardiaca a la estimulacion quirdrgica quiza sea considerada una guia Util para determinar
la necesidad de medicacién anestésica y/o analgésica’.

Por definicion la anestesia total intravenosa (TIVA) estd fundamentada en la titulaciéon simultanea y
continua de farmacos (hipnoticos, opioides, relajantes neuromusculares y coadyuvantes) para
alcanzar el estado de anestesia adecuado y que difiere de la practica de la clasica “Anestesia
Balanceada” donde se incluyen ademas halogenados y N20O, siendo imprescindible la dosificacién en
bolo inicial o subsecuentes de farmacos intravenosos, con el objeto de obtener el efecto clinico
deseado como son relajacion neuromuscular, hipnosis y/o analgesia®.

En este contexto, los anestésicos pueden modificar la funcion inmunitaria tanto al reducir la
respuesta de estrés como al ejercer efectos directos sobre las células inmunoldgicas. De esta forma,
deberian considerarse las propiedades anti-inflamatorias de los anestésicos. Recientemente se ha
comunicado que los anestésicos intravenosos (TIVA) podrian resultar menos proinflamatorios que
los anestésicos inhalatorios®.

La Anestesia General Balanceada, o equilibrada, es una técnica anestésica que consiste en la
utilizacion de una combinacién de agentes intravenosos e inhalatorios para la induccion y el

mantenimiento de la anestesia general. Es una de las técnicas anestésicas mas frecuentemente


http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=inducción

utilizadas en la practica clinica habitual. El término se introdujo para definir la combinacion oxido
nitroso-narcético, extendiéndose luego a las técnicas de anestesia inhalatoria que utilizan
suplementos intravenosos de analgésicos o hipnoticos. Se denomina anestesia balanceada porque
cada compuesto intravenoso se utiliza para un fin concreto, como la analgesia, la inconsciencia-
amnesia, la relajacion muscular o el bloqueo de reflejos autondmicos.

La Anestesia Total Intravenosa se ha visto favorecida con el advenimiento de medicamentos cuyo
perfil farmacoldgico se ha modificado en su vida media, en su tasa de aclaramiento y en el
metabolismo que ya no depende directamente del higado, que le ha permitido mejorar su
dosificacion en el caso de la concentracion plasmatica; sin embargo el concepto de concentracion en
sitio efector (Ke0) implica que la administracién de agentes anestésicos intravenosos dia a dia
puede alcanzar un estado Optimo a nivel de receptores especificos que permitirian un uso mas
racional de las dosis administradas y que ofrecen un inicio y terminacién del efecto mas predecible
que hace algunos afios'0.

La tecnologia moderna ha permitido el desarrollo de sistemas o dispositivos de administracion de
farmacos (perfusores) que van desde la administracion con precision en administracion volumétrica
(perfusores volumétricos); sistemas ‘inteligentes”, donde se incluyen perfusiones basadas en
diversas unidades y volumenes de titulacién de la dosis sugerida (ml/h, mg/h, mg/kg/hora,
mg/kg/hora, mg/ kg/hora o mg/kg/minuto) con solo incluir el peso deseado, o bien mediante la
perfusion controlada por objetivo o diana (mg/ml) llamados sistemas “TCI", que en la actualidad han
desarrollado la posibilidad de controlar la titulacion acorde a las necesidades clinicas; siendo éstos
ya incluso integrados en algunos equipos de anestesiologia'': 12, La seguridad de esta técnica ha
evolucionado conforme al perfeccionamiento de los sistemas de monitorizaciéon, como funcién

neuromuscular, profundidad del estado hipnético y evaluacién de la respuesta al dolor, que pueden


http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=compuesto
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=bloqueo

ofrecer una titulacion continua que permite entrar y salir de la ventana terapéutica acorde a los

requerimientos del evento anestésico's.



Material y métodos

Una vez aprobado por el comité de Etica del Hospital General Dr. Rubén Lefiero y con previo
consentimiento informado de los pacientes; se llevd a cabo un estudio longitudinal, prospectivo y
comparativo, en el periodo comprendido entre Abril y Junio del 2010, en pacientes del servicio de
Cirugia General programados para colecistectomia laparoscopica. Se seleccionaron a 60 pacientes
en total, los cuales se dividieron al azar en dos grupos de 30 pacientes cada uno. El Grupo 1 fue
intervenido bajo Anestesia General Balanceada, mientras que el Grupo 2 bajo Anestesia Total
Intravenosa. Como criterios de inclusion pacientes con diagndstico de Litiasis Vesicular y/o
Colecistitis alitiasica confirmado por clinica y ultrasonografia, programados para realizar
colecistectomia laparoscopica, cirugia electiva, pacientes de ambos sexos, pacientes adultos con
edades entre 18 y 50 afios, clasificacion de la American Society of Anaesthesiology en los grupos |
y I, estado nutricional eutréfico, consentimiento informado autorizado. Criterios de no inclusién
pacientes con falla renal o hepatica secundaria a patologias concomitantes, pacientes con historia
de alergia a alguno de los farmacos utilizados en el estudio. Criterios de interrupcion pacientes que
no deseen continuar en el estudio, pacientes que durante la cirugia requieran de otro procedimiento
distinto al de colecistectomia. Criterios de eliminacion cambio de técnica quirtrgica (laparoscopica a
abordaje abierto), pacientes que presenten reacciones adversas a los farmacos utilizados en el
manejo anestésico seleccionado. Los datos fueron expresados por estadistica descriptiva mediante
porcentaje, auxiliado de gréficas y tabulaciones. Considerdndose una investigacion de riesgo
minimo. Una vez ingresado al quiréfano, a los dos grupos, se monitorizaron los signos vitales con
presion arterial no invasiva (PANI), oximetria de pulso, cardioscopio en dos derivaciones (DIl y V5).
Una vez obtenidos los signos vitales basales, se inicid la induccion anestésica. Para el grupo
manejado con Anestesia General Balanceada, se procedio a realizar desnitrogenizacion alveolar

mediante la administracion de oxigeno al 100% a través de mascarilla facial, posteriormente se inici6



la medicacién con midazolam 30ug/kg, a los 3 minutos se administré fentanil 3-5ug/kg;
posteriormente se administré propofol 2mg/Kg y como relajante neuromuscular para facilitar la
intubacion orotraqueal vecuronio 100ug/kg. Se esperaron 3 minutos hasta obtener una adecuada
relajacion muscular, se realizo laringoscopia directa con hoja Macintosh numeros 3 0 4 de acuerdo a
las caracteristicas de los pacientes, se abordo la via aérea con un tubo orotraqueal tipo Murphy
calibres internos 6.5 a 9.5 de acuerdo al Cormack-Lehane valorado durante la laringoscopia, se
corrobord adecuada colocacion, se fijo a piel y posteriormente a circuito ventilatorio volumétrico de la
maquina administradora de Anestesia con los siguientes parametros: volumen tidal 6-8ml/kg,
frecuencia respiratoria la necesaria para mantener una EtCO2 entre 28-35mmHg; relacién
inspiracion:espiracion de 1:2. Posteriormente se mantuvo al paciente en plano anestésico con
sevoflurano a diferentes volimenes porciento y dosis en bolo de fentanil a 1ug/kg, valorando la
respuesta hemodinamica durante el transoperatorio.

Para el grupo manejado con Anestesia Total Intravenosa se procedié a realizar desnitrogenizacion
alveolar mediante la administracion de oxigeno al 100% a través de mascarilla facial, posteriormente
se iniciaron las dosis de carga y mantenimiento de los farmacos anestésicos de acuerdo a las

siguientes formulas:

e Dosis de carga (ug/kg) = Cp (ug/ml) X Vd (ml x kg)

e Dosis de mantenimiento (ug/kg/min) = Cp (ug/ml) X CI (ml x kg x min)

Donde los valores para cada farmaco fueron los siguientes:

FARMACO CONCENTRACION VOLUMEN DE ACLARAMIENTO (Cl)
PLASMATICA (Cp) | DISTRIBUCION (Vd)

PROPOFOL 1-10 300 30

FENTANIL 0.002-0.035 600 13




Los farmacos en infusion fueron administrados a través de dos sistemas de desplazamiento positivo
peristaltico con controlador de goteo (bombas de infusién volumétricas electrénicas), una para cada
farmaco; se canalizaron dos vias venosas periféricas, una para la administracion de liquidos
transoperatorios y la otra para la infusion de fentanil y propofol en sistema “Y”, pudiendo modificar la
administracion de farmacos de acuerdo a la respuesta hemodinamica del paciente de manera que se
logrd mantener dentro del 20% del valor basal. El abordaje de la via aérea, y ventilacion mecanica
fue idéntico que en el grupo manejado con Anestesia General Balanceada, a diferencia de que no se
utilizaron anestésicos inhalatorios halogenados.
El manejo anestésico, para cualquiera de las dos técnicas, ha sido realizado por un médico residente
de tercer afio de la especialidad de Anestesiologia, bajo la supervisién de un médico adscrito de la
propia especialidad, registrando en la hoja de recoleccion de datos: peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), el estado fisico de acuerdo a la American Society of Anaesthesiology (ASA) en los
grupos |y II, si forman parte del grupo 1 0 grupo 2 y los siguientes parametros al ingreso a quiréfano,
a la induccion anestésica, a la laringoscopia, a los 15, 30, 45 y 60 minutos posterior a la inicio de la
anestesia:

e Presion arterial media (PAM)

e Frecuencia cardiaca (FC)

e Frecuencia respiratoria (FR)

e Fraccion espirada de bidxido de carbono (EtCO>)
Asi como los minutos transcurridos desde el cese de la administracién de anestésicos (tanto
intravenosos como inhalatorio halogenado) hasta la apertura ocular espontanea.
En el caso del Grupo 1, se suspendié la administracion de sevoflurano al momento en que se

comenzaba a cerrar piel; en el Grupo 2, la infusion de fentanil se cerré al momento de sacar la



vesicula biliar de la cavidad abdominal y el propofol al momento de iniciar el cierre del peritoneo,
esto tomando en cuanta la vida media sensible al contexto de ambos farmacos.

La emersion de los pacientes fue por metabolismo de los farmacos y halogenados en su caso, la
extubacion se realizd mediante evaluacion clinica (ventilacion espontanea, reflejos protectores de la
via aérea, adecuada fuerza muscular, respuesta a ordenes verbales sencillas como “abra los 0jos”),
previa aspiracion cuidadosa de secreciones orofaringeas. Posteriormente se llevo a los pacientes a

la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) para su recuperacion.



Resultados

En total se realizaron 60 procedimientos anestésicos para pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscdpica, 30 bajo Anestesia General Balanceada (Grupo 1) y 30 bajo Anestesia Total
Intravenosa (Grupo 2) en los meses de abril a Junio de 2010. No hubo necesidad de interrumpir
algun procedimiento o eliminar pacientes del estudio.

Las dosis totales de sevoflurano y fentanil utilizados en el Grupo 1 fueron las siguientes:

Tabla 1

Dosis promedio de Dosis promedio de Tasa promedio de Promedio de dosis

propofol para la sevoflurano en Fentanil ug/lkg/min  total de Fentanil en
induccion volumen % ug

180.3 2.8 0.068 420

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

Las dosis totales de propofol y fentanil utilizados en el Grupo 2 fueron las siguientes:

Tabla 2

Dosis promedio de Dosis promedio de Promedio de dosis Promedio de dosis

propofol en Fentanil ug/kg/min total de propofol en total de fentanil en
ug/kg/min mg ng

240 0.104 870 507.2




Figura 1

TOTAL DE PACIENTES POR SEXO Y
PORCENTAIE

B FEMENINO: 40 m MASCULINO: 20

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

En los meses de abril a junio se realizaron 60 procedimientos anestésicos para colecistectomia

laparoscdpica, de los cuales el 67% fueron mujeres y el 33% hombres.



Figura 2

GRUPO 1, ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA

B FEMENINO: 19 m® MASCULINO: 11

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010
Del Grupo 1, 63% fueron mujeres y 37% hombres

Figura 3

GRUPO 2, ANESTESIA TOTAL
INTRAVENOSA

B FEMENINO: 21  m MASCULINO: 9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

Del Grupo 2, 70% fueron mujeres y 30% hombres



Figura 4

TOTAL DE PACIENTES DE ACUERDO A SU ESTADO
NUTRICIONAL POR I.M.C.

B NORMAL: 17 mSOBREPESO: 20 m OBESIDAD: 23

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, de acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC), 28%

se encontraban dentro de su peso normal, 33% con sobrepeso y 39% con obesidad




Figura 5
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GRUPO 1
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HASA1

24

11

13

B ASA2

36

19

17

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

Del total de los pacientes incluidos en el estudio, su estado fisico de acuerdo a la American Society

of Anaesthesiology (ASA), 24 (33%) fueron ASA 1y 36 (67%) ASA 2. De los pacientes incluidos en

el Grupo 1, su estado fisico de acuerdo a la ASA, 11 (37%) fueron ASA 1y 19 (63%) y de los

pacientes incluidos en el Grupo 2, su estado fisico de acuerdo a la ASA, 13 (43%) fueron ASA 1y 17

(57%) ASA 2.




En las siguientes graficas se comparan la media de los parametros hemodindmicos y ventilatorios de
los pacientes en ambos grupos, correspondiendo un nimero para cada momento del procedimiento
anestésico-quirurgico, de la siguiente manera:

e 1:Ingreso al quiréfano

2: Induccion anestésica

3: Laringoscopia

4: 15 minutos después del inicio de la anestesia

9: 30 minutos después del inicio de la anestesia

6: 45 minutos después del inicio de la anestesia

7: 60 minutos después del inicio de la anestesia



Figura 6

Comparacion de la P.A.M. de ambos grupos
durante el procedimiento Anestésico-Quirurgico
120
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== GRUPO 1, AGB 89.6 65.6 99.1 80 88.1 88.8 84.6
== GRUPO 2, TIVA 92.2 75.6 82.7 77.3 76 78.9 74.9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

Se puede apreciar que la presion arterial media (PAM) se mantuvo mas estable y menos elevada en

el Grupo 2 en comparacion con el Grupo 1



Figura 7

Comparacion de la media en F.C. para ambos
grupos durante el procedimiento Anestésico-

Quirurgico
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

En esta grafica se puede observar que el promedio de la frecuencia cardiaca (FC) fue mas estable y

con menor elevacion en el Grupo 2 comparandola con el Grupo 1



Figura 8

Comparacion de la media en F.R. para ambos
grupos durante el procedimiento Anestésico-
Quirargico
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

En esta grafica se puede apreciar que el promedio de frecuencia respiratoria (FR) fue muy similar en
ambos grupos, siendo de 0 al momento de la laringoscopia, ya que el paciente no tiene ventilacion
en ese momento (espontanea, asistida 0 mecanica), aun asi fue menor en el Grupo 2 con respecto

al Grupo 1



Figura 9

Comparacion de la media en EtCO2 para ambos
grupos durante el procedimiento Anestésico-
Quirurgico

35

> N

T\ ]
N\

EtCO2 en mmHg

)\
A

2 4 5 6 7
=== GRUPO 1, AGB 30.9 30.3 29.9 29.5 30.9
== GRUPO 2, TIVA 315 29.7 29.4 29.4 30.3

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

En esta grafica no se aprecian diferencias significativas en cuanto a la fraccidn espirada de bioxido
de carbono pulmonar (EtCO2). No se registraron datos al ingreso a quiréfano ni durante la
laringoscopia, ya que en esos momentos el paciente no tenia una linea de capnografia que pudiera

reportarnos esa informacion




Figura 10

Promedio en minutos para la apertura ocular tras el
cierre de la administracion de los agentes
anestésicos
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Hospital General Rubén Lefiero. Abril a junio 2010

La recuperacion del estado de alerta fue méas rapido con el uso de un agente inhalatorio halogenado
(utilizado en el Grupo 1) en comparacidn con los agentes intravenosos (correspondientes al Grupo
2), esto se explica por la eliminacion principalmente por via pulmonar del primero, y la necesidad de
aclaramiento y eliminacién de los agentes endovenosos de acuerdo a su vida media sensible al

contexto.




Discusion

En el estudio se encontr6 que el 67% de los pacientes intervenidos corresponde al sexo femenino y
33% al sexo masculino, esto debido a la fisiopatologia propia de las enfermedades de las vias
biliares, las cuales tienes predominio en el género femenino, coincidiendo con el sobrepeso y
obesidad que son factores de riesgo importantes para desarrollar estas patologias.

Se aplico Anestesia General Balanceada y Anestesia Total Intravenosa en una proporcion de 50%
cada una, para una muestra de 60 pacientes en total. Los resultados obtenidos coinciden con los
realizados por E. Graziola y cols quienes demostraron que la técnica endovenosa total tiene un
menor impacto sobre la respuesta de estrés, hemodinamica e inmunoldgica en comparacion con un
agente inhalatorio.

Todos los pacientes fueron cirugias programadas, esto dio pauta a una valoracién preanestésica
adecuada as6 como las condiciones favorables para informar al paciente del estudio y obtener su
consentimiento, esto de acurdo a la Norma Oficial Mexicana 170 para la practica de la
anestesiologia y las recomendaciones de la CONAMED, en donde se menciona que el 100% de los
pacientes que reciben atencidn del servicio de Anestesiologia es obligatorio realizar dicha valoracion
no importando las condiciones de su ingreso o tipo de cirugia.

Se pudo apreciar que, de los 60 pacientes incluidos en el estudio, solo el 28% tenian un peso normal
y el resto se encontraban en el rango de sobrepeso y obesidad en un 33% y 39% respectivamente,
de acuerdo al indice de Masa Corporal, coincidiendo con el Dr. Raul Garcia Rojas y cols sobre la
prevalencia de patologias de vias biliares en pacientes que tienen un peso por arriba del normal.

El 33% del total de los pacientes fue clasificado como ASA 1, mientras en el 67% como ASA 2, esto
se relaciona directamente con el estado nutricional y asociacién a alguna patologia agragada como
hipertension arterial controlada o Diabetes Mellitus compensada, alterando de esta forma el estado

fisico del paciente.



Las principales manifestaciones clinicas de estimulos nociceptivos y estrés quirirgico, que toma en
cuenta el Anestesiologo, son la presion arterial media (PAM) y la frecuencia cardiaca (FC) asi como
otros datos tales como activacion de los musculos faciales, cambios en la conductividad de la piel,
lagrimeo, diaforesis. En las figuras 6 y 7 se puede comprobar que el uso de anestésicos
endovenosos en forma continua para el mantenimiento de la anestesia logra tener al paciente dentro
de una ventana terapéutica adecuada, lo que se traduce en un mejor perfil hemodinamico en
comparacion con las técnicas balanceadas.

En lo que respecta a los pardmetros ventilatorios, de acuerdo a las figuras 8 y 9; no hay diferencia
significativa ya que la frecuencia respiratoria se modificaba mecanicamente de manera que se
pudiera tener una EtCO, de 28 a 35mmHg, cuantificado por una linea de capnografia que iba
directamente de la porcion distal del tubo orotraqueal al monitor de la maquina de anestesia, y en
ambos grupos esta relacion fue muy estrecha.

Observando la figura 12, el tiempo transcurrido en minutos desde el cierre de la administracién de
agentes anestésicos fue menor con un inhalatorio halogenado que con la infusion intravenosa de
farmacos y, de acuerdo al Dr. Juan Heberto Mufioz-Cuevas, esto justifica que la mayoria de
Anestesiologos prefiere el uso de una técnica balanceada que una total intravenosa, ya que para la
segunda en necesario un mayor conocimiento y comprension de la farcologia lo que incluye el saber
calcular la vida media sensible al contexto de los medicamentos utlizados para la induccion y
mantenimiento de la anestesia, evitando asi mayor tiempo de estancia en el quiréfano y disminuir el

riesgo de recurarizacion y/o remorfinizacion.



Conclusiones

El control hemodinamico y las manifestaciones de estrés quirirgico, pueden controlarse de forma
satisfactoria con ambas técnicas de Anestesia General; sin embargo se pudo comprobar que el
conocimiento y la aplicacién de la Anestesia Total Intravenosa ofrece un mejor manejo del paciente
dentro de la ventana terapéutica que se requiere para ser intervenido quirurgicamente.

En la red de hospitales de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, en este caso el
Hospital General Dr. Rubén Lefiero, no se cuenta con los insumos suficientes para poder administrar
técnicas endovenosas puras de forma continua, ya que se requiere de una mayor cantidad de
medicamentos intravenosos, equipo especial para su administracién (equipos TCI o en su defecto
bombas de infusién volumétricas electronicas), limitando las ventajas que este tipo de anestesia nos
brinda.

Este estudio realizado en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero pretende demostrar la eficacia de
las nuevas tendencias de la Anestesiologia, en este caso la Anestesia Total Intravenosa, frente a la
popular técnica de Anestesia General Balanceada, para minimizar los estimulos nociceptivos del
paciente sometido a un evento quirlrgico y que nos porporcione un mejor control hemodinamico que
se traduce en menor estrés y trauma quirurgico, disminuyendo la estancia intrahospitalaria y el
aumento de la morbi-mortalidad postquirurgica, ofreciendo a nuestros pacientes una mejor calidad

en la atencion y favoreciendo el desarrollo académico de los Médicos Anestesidlogos.



Recomendaciones

Procurar el conocimiento farmacoldgico del anestesidlogo que le ofrece informacion precisa del
comportamiento de cada farmaco que emplea y que seran administrados de manera especifica para
ofrecer una rapida y suave induccién, mantenimiento estable, con recuperacion répida y pocos
efectos colaterales.

Tener el acceso a los medicamentos y herramientas necesarios para la aplicacion de técnicas
intravenosas de forma correcta, que aseguren un buen manejo y control anestésico.

Favorecer la actualizacion de los Anestesidlogos adscritos y Médicos Residentes de la especialidad
en ésta area, para poder tener un mayor panorama terapéutico con fundamentos y bases que avalen

su decisién.
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