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RESUMEN

Tradicionalmente la profundidad anestésica en anestesia total intravenosa se evalla con
signos clinicos como: frecuencia cardiaca, lagrimeo, presién arterial o presencia de
movimientos intraoperatorios, los cuales se ha demostrado que no se correlacionan con la
profundidad anestésica, debido a esto se recomienda la utilizacion de métodos de
monitorizacién basados en el electroencefalograma ya que esto evita episodios de despertares
intraoperatorios en pacientes susceptibles y mejora el tiempo de despertar, disminuye gasto
de farmacos y la morbilidad post operatoria. Estudio analitico transversal que buscé comprobar
la reduccion de dosis de propofol con el uso del PSI en pacientes femeninas de 18 a 50 afos,
ASA | - lll programadas para cirugia video laparoscépica. La muestra se dividié en dos grupos
de 19 pacientes cada uno, denominados “grupo A” y “grupo B”, el grupo A posee monitoreo
con PSI. En cuanto al consumo de propofol se utilizé el consumo normalizado y no la dosis
total debido a que esto permite que los datos puedan extrapolarse a otros tipos de
procedimientos con duracién variable e independiza los resultados del peso del paciente. No
se observan diferencias significativas entre ambos grupos, se monitorizo la presion arterial, y
frecuencia cardiaca entre ambos grupos, sin diferencias significativas. Se realizo T de Student,
obteniendo un valor de 1.51 y un valor p, de 0.14, de lo cual se evidencia una reduccién de
consumo de propofol del 10.73%.

Palabras Clave: anestesia total intravenosa, indice de Estado del Paciente (PSI), propofol



I. INTRODUCCION

Anestesia total intravenosa, TIVA (por sus siglas en inglés) se define como una técnica
anestésica en la que se utilizan farmacos intravenosos para la induccién y mantenimiento de
la anestesia. Esta técnica anestésica ha encontrado como inconvenientes para su adecuada
utilizacion la dificultad para asegurar una profundidad anestésica adecuada, lo que podria
llevar a episodios de sobredosificacion o vigilia intraoperatoria, ambos deletéreos para el
paciente. 12

Debido a esto se han desarrollado técnicas farmacocinéticas que permiten estimar la
concentracion plasmética de los farmacos utilizados, pero debido a la variabilidad
interindividual no son acertadas en todos los casos. Tradicionalmente la profundidad
anestésica se evalla con signos clinicos como la frecuencia cardiaca, lagrimeo, presion arterial
o la presencia de movimientos intraoperatorios, los cuales se ha demostrado no se
correlacionan con la profundidad anestésica. 3= Para la evaluacion objetiva de la profundidad
anestésica se han utilizado multiples métodos de monitorizacién de las ondas del
electroencefalograma (EEG), obteniendo buenos resultados los que combinan varias ondas
del EEG en un algoritmo, el cual se correlaciona con el nivel de profundidad anestésica. &’
En este estudio trasversal analitico se buscé comprobar la reduccién de dosis de propofol con
el uso del PSI en pacientes femeninas programadas para cirugia video laparoscopica. Se
registra la dosis de propofol utilizada y los datos de presién arterial y frecuencia cardiaca,
obteniendo una reduccién de la dosis de propofol del 10.73% p: 0.14. No se observan
diferencias significativas en cuanto caracteristicas demograficas o presién arterial y frecuencia

cardiaca.



[I. ANTECEDENTES
4.1. Anestesia total intravenosa (TIVA)

Es una técnica de anestesia general que consiste en administrar por via intravenosa
exclusivamente, una combinacién de medicamentos (hipnético y opioide) para alcanzar dos
objetivos: hipnosis y analgesia siendo el més popular el propofol debido a que en comparacion
con los demés hipnoticos disponibles, este tiene un inicio de accion mas rapido, predecible y
una rapida recuperacion.®’ La idea de inyectar drogas para producir anestesia es mas vieja
que la de usar agentes inhalados. El opio se inyecto intravenosamente en 1665 por Eslcholtz,®
Esta nueva técnica para el mantenimiento anestésico se ha vuelto popular gracias a la
disponibilidad del propofol y remifentanilo, alfentanil o fentanil.®*°

El uso de TIVA tiene muchas ventajas tedricas sobre los agentes inhalados para el
mantenimiento anestésico, entre las cuales se encentran: reduccion de las nauseas y vomitos
post operatorios, menos contaminacion del quiréfano. *

La anestesia total intravenosa trata de alcanzar o mantener niveles terapéuticos plasmaticos
(sitio de accién) del anestésico con analgesia adecuada, la cual puede administrarse en
infusién continua o bolus.*?

Existen diversas técnicas para administrar este tipo de anestesia, una de ellas en mediante
infusion objetivo (TCI). En esta técnica el anestesidlogo administra un bolus de anestésico
seguido de una infusion, la cual es variable, para alcanzar y mantener un valor predeterminado
de concentraciéon plasmatica. Tal y como se ajusta el dial de un vaporizador, pero utilizando
un infusor computarizado para alcanzar y mantener la concentracion plasmatica apropiada.
Todos estos dispositivos asumen que las drogas administradas se comportaran de una manera
predecible y aprovechan este fenémeno a su favor.%13

La mayoria de los modelos farmacocinéticos que explican el comportamiento de los
anestésicos comunmente utilizados incluyendo a los opiaceos estan basados en teorias de
dos o tres compartimientos. Es importante recordar que la existencia de estos compartimientos
es puramente teorica. Todas las drogas inyectadas en el compartimiento central (sangre/tejido)
donde la difusiobn se presume sucede instantdneamente, luego difunden a uno o dos
compartimientos periféricos, lo que resulta en los modelos de dos o tres compartimientos. Esto
se asume basandose en la caida de concentracion de estas drogas luego de un bolus. Para
el propofol nos basamos en el modelo modificado de Marsh y Schneider, para el remifentanilo
se basa en el modelo de Minto y para fentanil en el modelo de Shafer. 1415

Todos los modelos son derivados de la concentracion plasmatica de drogas medidas en

muestras de poblaciones. Como resultado las predicciones solamente pueden ser estimadas.



Debe de tenerse en cuenta que pueden ser influenciados por la edad, peso, sexo, la funcion
enziméatica y comorbilidades. Ademas, la farmacocinética también puede cambiar debido a
pérdidas sanguineas y el tipo o volumen de liquidos administrados. Incluso si los modelos
predicen la concentracion de los farmacos de manera adecuada, existe el problema de la
variabilidad farmacodinamica, lo cual puede resultar mas importante que la

farmacocinética.%16-18

4.2. Anestésicos intravenosos

Los anestésicos intravenosos tienen un rol importante en la practica anestésica
moderna, estos son usados para facilitar la secuencia de induccion rapida, en
anestesia, o para promover sedacién durante el procedimiento anestésico. Los
anestésicos usados para la induccién de anestesia general son lipofilicos y perfunden
preferiblemente en tejidos altamente vascularizados, como el cerebro y medula espinal,

lo cual explica su rapido inicio de accién.81°

4.3. Propofol

El Propofol es probablemente la droga anestésica mas administrada para la induccién
anestésica. Ademas, el propofol es usado como mantenimiento de la anestesia y es de
uso comun en sedaciones y salas de operaciones, asi como en unidades de cuidados
intensivos. 221, Su férmula quimica (2,6-diisopropylphenol) es un alquifenol con
propiedades quimicas diferentes de otro grupo de anestésicos intravenosa es insoluble
en soluciones acuosas y por ende formulado como una emulsién conteniendo 10%
aceite de soya, 2.25% de glicerol y 1.2% de lecitina, que es el mayor componente de
la fraccion consolidada de la yema de huevo. Debido a que las formulaciones actuales
soportan el crecimiento bacteriano, una buena técnica estéril es importante. El acido
etileniltretraacetico (0.05mg/dL) metabisulfito (0.25mg/dL) o benzyl alcohol (1 mg/dL)
son agregados a la emulsion como retardantes del crecimiento bacteriano por lo que
deberia usarse en las primeras horas después de abierto (6hrs). La solucién se observa
blanco leche y es ligeramente viscoso. Su pH es aproximadamente de 7 y la
concentracion de propofol es de 1 % en algunos paises una preparacion al 2% esta

disponible.®1821



4 4. Fentanil:

Los opioides imitan la accién de las endorfinas por unién a los receptores opioides
resultando en la inhibicion de la actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta por
una hiperpolarizacion de la neurona resultando en la supresion de la descarga
espontanea y las respuestas evocadas. Los opioides también pueden interferir con el
transporte de los iones calcio y actuar en la membrana presinaptica interfiriendo con la
liberacion de los neurotransmisores. Todas las acciones farmacoldgicas de los opioides
son resultado de la interaccién del farmaco con su sitio de accion, en este caso
receptores opioides. Existen al menos tres tipos de receptores, mu (u), kapa (k) y delta
(8). El fentanil es un opioide sintético de la familia de las fenilpiperidinas agonista del
receptor mu. Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y érganos
gue contienen musculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacién, disminuye
la capacidad de concentracidén, nduseas, sensacion de calor en el cuerpo, y sequedad
de boca. El fentanil produce depresiéon ventilatoria dosis dependiente principalmente
por un efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacion en el sistema nervioso
central. Esto se caracteriza por una disminucion de la respuesta al dioxido de carbono
manifestdndose en un aumento en la PaCO; de reposo y desplazamiento de la curva
de respuesta del CO; a la derecha. El fentanil en ausencia de hipoventilacién 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 administrado rapidamente. El fentanil puede causar espasmo del
tracto biliar y aumentar las presiones del conducto biliar comuan, esto puede asociarse
con angustia epigastrica o célico biliar. El estrefiimiento puede acompaniar a la terapia
con fentanil secundario a la reduccion de las contracciones peristalticas propulsivas de
los intestinos y aumento del tono del esfinter pilérico, valvula ileocecal, y esfinter anal.
El fentanil puede causar nauseas y vomitos por estimulacién directa de la zona trigger
de los quimio receptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por aumento de las
secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del transito intestinal.1821-23

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo tanto,
la hipotension secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es improbable. El
fentanil administrado a neonatos muestra marcada depresién 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



presién sanguinea y el gasto cardiaco. Los opioides pueden producir actividad
mioclonica debido a la depresion de las neuronas inhibitorias que podria parecer

actividad convulsiva en ausencia de cambios en el EEG. 210:18.21.23.24

4.5. indice de estado del paciente (PSI):

Fue construido a partir de exploracion de estudios retrospectivos multivariados observando la
actividad cerebral de la pérdida y recuperaciéon de la conciencia siendo una medida clinica
validada para medir el efecto de la anestesia y la sedacion. 4° Esta basado en un algoritmo
multivariado que cuantifica el nivel mas probable de hipnosis. Tiene un rango de cero a 100,
indicando los valores bajos niveles altos de hipnosis. Se ha demostrado que el PSI tiene una
alta relacion con el nivel de hipnosis medido con escalas tradicionales de alerta y sedacion
durante la anestesia total con propofol, asi como también con anestésicos inhalados. %

El PSI funciona midiendo la actividad eléctrica del cerebro a través de unos electrodos
colocados sobre la piel. La actividad que registra el EEG desde cualquier parte de la superficie
proviene de las sefales generadas por los millones de células piramidales en la corteza
cerebral. De forma simplista la actividad eléctrica registrada puede dividirse en amplitud,
frecuencia, fase de la onda. Esta actividad eléctrica esta regulada por un complejo sistema
neuroquimico. A través de analisis cuantitativos computarizados se ha establecido que las
ondas EEG se relacionan con regiones especificas y niveles de actividad de diferentes
regiones cerebrales, las cuales se mantienen constantes si el estado del paciente no cambia,
sin embargo la administracion de una sustancia que actué a nivel cerebral producira
alteraciones en el equilibrio quimico del cerebro causando cambios especificos en las
mediciones computarizadas del EEG tanto dentro como entre regiones cerebrales y ciertos
cambios se correlacione con la administracion de agentes anestésicos particulares.®

Los monitores de EEG usan las siguientes medidas estadisticas:

Frecuencia cruzada cero: es un estimado del promedio de veces que el electroencefalograma
obtiene calculando el nimero de veces que el EEG cruza el voltaje cero por segundo
Relacion de supresion de rafaga: durante periodos de profunda anestesia el EEG puede
mostrar periodos de bajo voltaje o incluso voltaje de cero (isoeléctrico) y ya no se ven rafagas
de voltajes. En los estados de supresion son definidos como los periodos en los cuales el EEG
demuestra voltajes de menos de 5 mV por un periodo de al menos 0.5 segundos y se define
como la relacion de esa fraccion de tiempo y el EEG promedio.

Frecuencia de poder media y la frecuencia de borde espectral: la sefial de EEG puede ser

convertida en una frecuencia de espectro usando la transformacion rapida de Fourier,



haciendo posible describir el nimero de sefales presentes en varias frecuencias. La
frecuencia de poder media es cuando la potencia de la sefial puede ser dividida en dos bandas
de frecuencias iguales arriba y abajo y la frecuencia de borde espectral es la frecuencia debajo
del 95% del total de la sefal que puede ser medida. 2°

Relacién de potencia beta: la relacion de potencia beta describe la cantidad relativa de
actividad en la sefial de EEG (30 a 47 Hz) comparada con la cantidad de actividad de la onda
(11 a 20 Hz). Cambios en esta relacion parecen correlacionarse clinicamente con el inicio de
sedacion ligera.?6?’

Biespectro: es una propiedad secundaria de la frecuencia de espectro del EEG y puede ser
usado para calcular biocoerencia, una propiedad matematica que describe la similaridad entre
tres diferentes frecuencias, f1, f2 y f1 + f2. Un alto nivel de bicoeherencia es sugestivo de una
fuente subyacente de ritmo. Mientras se incrementa la sedacion, la actividad cortical local se
suprime y la actividad del EEG empieza a demostrar una mayor sincronizacion, la cual puede
sed detectada como aumento en la bicoherencia en le sefial del EEG. %

4.6. Contraindicaciones

El uso de un dispositivo para monitorizacion del EEG puede estar contraindicado en un
paciente con trauma craneofacial significativo, ya que no puede aplicarse la presién necesaria
para colocar lo electrodos de manera satisfactoria. También esta relativamente contraindicado
en pacientes con lesiones superficiales en la frente o en el lugar donde se colocaran los
electrodos. 3%

El uso de dispositivos para monitorizacion del EEG en pacientes en posicion prono para cirugia
es controversial y podria ser una contraindicacién relativa ya que puede provocar

deformidades en la piel o lesiones en los ojos y frente.?

4.7. Transformacion y Normalizacion o estandarizacion de datos:

En el analisis de datos la transformacion es el reemplazo de una variable por una funcién de
una variable, por ejemplo, reemplazar la variable x por la raiz cuadrada de x o el logaritmo de
X. En resumen, la transformacion es un reemplazo que cambia la forma o distribucion de los
datos. Existen diferentes razones para la transformacion: conveniencia, reducir la asimetria,
obtener distribuciones normales, relaciones lineares o aditivas. %

Conveniencia: una escala transformada puede resultan tan natural como la escala original y

mas conveniente para un proposito especifico (ej.: porcentajes en vez de los datos originales).



Uno de los principales ejemplos es la estandarizacion o normalizacion, en la cual los valores
se ajustan para diferentes niveles y propagacion. En general: valor normalizado = (valor —
nivel) / propagacion.?®

A menudo es necesario comparar datos que se encuentran en diferentes escalas, para lo cual
es necesario eliminar la unidad de medida, llamandose esta operacién, normalizacién de
datos. Como resultado de la normalizacién de datos se obtendran datos que varian entre cero
y uno. Como resultado de la estandarizacion los datos tendran una media de cero y una
desviacion estandar de 1. 28

Normalizacion: proviene del algebra linear y trata los datos como vectores en un espacio
multidimensional. En este contexto, normalizar los datos consiste en transformar los vectores
de los datos en un nuevo vector, cuyo tamafio es igual a uno. El segundo método se origina
de la estadistica y elimina la unidad de medida transformado los datos en nuevos valores con
una media de cero y una desviacion estandar de uno, cuyos valores también se conocen como

valores Z. 2331

4.8. Normalizacién de datos usando valores Z

Recordemos que la desviacion estandar de un conjunto de puntuaciones expresa la dispersion
de las puntuaciones alrededor de su media. Un conjunto de puntuaciones N, cada uno
denominado Yn, cuya media es igual a M, tiene una desviacion estdndar denominada S, la

cual se calcula como?®-3;

Para estandarizar un grupo de valores usando la desviacién estandar, dividimos cada valor
por la desviacion estandar del grupo de valores. En este contexto, se sustrae la media de los
valores previo a dividirla por la desviacion estandar. Formalmente un grupo de valores N
denominado Yn cuya media es igual a M (cero) y su desviacién estandar es igual S (uno) se

transforma en valores z segun la siguiente formula?®3:3

Para el presente trabajo se cuantifico el consumo normalizado de propofol y fentanil, el cual

se defini6 como la dosis total de propofol administrada dividida por el resultado del peso del



paciente por la duracion en horas de la anestesia lo que permitié obtener una unidad de medida
sin dimensional, que estandarizo los datos a conveniencia del estudio ya que permitié
comparar la dosis utilizada para cada paciente tomando en consideracién peso o la duracion
de la cirugia en una misma escala, esto basado en los modelos farmacocinéticos y
farmacodinamicos propuestos por Schneider, Minto, Shafer y Marsh los cuales tratan de
predecir la concentracién de la droga intravenosa a través del tiempo, en el sitio de accion

(biofase) utilizando sistemas computarizados llamados sistemas de infusion de objetivo. 3338

4.9. Profundidad anestésica y uso de marcadores fisiolégicos

Los efectos de las drogas usadas en anestesia han sido medidos tradicionalmente
observando la frecuencia cardiaca, presién arterial, patrén respiratorio y la presencia o
ausencia de movimiento. Y a pesar de ser medidas utiles, los efectos cardiopulmonares
de los anestésicos son mas bien efectos secundarios mas que indicadores de los
efectos sedantes o hipnéticos, pudiendo los pacientes experimentes despertares
intraoperatorios, sin que existen signos de un plano anestésico superficial como
podrian ser movimientos oculares o cambios en la frecuencia cardiaca o tension
arterial. *

Movimiento: el movimiento y la hipnosis no se encuentran ligados y existe una base
fisiologica que lo demuestra. La evidencia sugiere que la inmovilidad durante la
anestesia esta relacionada principalmente con los efectos de los anestésicos en la
medula espinal, mientras que la hipnosis ocurre en el cerebro, por lo que no sorprende
que el andlisis de electroencefalograma no sea bueno para medir los efectos de las
drogas en la medula espinal y no es un método confiable para predecir si un paciente

se movera durante la cirugia. +%°



[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL
Determinar si existe diferencia en la dosis de propofol utilizada en pacientes sometidos a TIVA
en los que se utiliza él PSI como método de monitoreo de la profundidad anestésica versus

pacientes con monitoreo estandar.



IV. POBLACION Y METODOS
4.1. Hipotesis

El uso del monitoreo del electroencefalograma mediante el indice de estado del paciente
reduce la dosis total de propofol en anestesia total intravenosa (TIVA)
Hipotesis nula: El uso del monitoreo del electroencefalograma mediante el indice de estado
del paciente no afecta la dosis total de propofol en anestesia total intravenosa (TIVA).

4.2. Tipo de estudio

Observacional Analitico Transversal

4.3. Escenario

El trabajo de campo se desarrollé en el afio 2016 durante los meses de septiembre a
diciembre, en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. Durante este periodo de tiempo se obtuvieron datos de dos grupos de pacientes, los
cuales se denominaron grupo A y B. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno u
otro grupo. Ambos grupos de pacientes contaron con monitorizacion estandar la cual consistio
en electrocardiograma, pulsioximetria, capnografia y monitoreo de tensién arterial no invasiva.
En el grupo A se utilizé monitorizacién del electroencefalograma con PSI, para lo cual se
preparo la piel con alcohol y ligera frotacion. Se colocé el sensor de PSl en la frente y se colocé
una via periférica con angiocat numero 18 o 20 para uso exclusivo de la infusion de propofol.
Previo a la induccion anestésica se administraron 75 mg de Diclofenaco intravenoso o
Parecoxib 40 mg. Y midazolam a dosis de 0.015 mg/kg. Luego se realiz6 preoxigenacién con
oxigeno al 100% por 3 minutos. Los valores de presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, PSI y diéxido de carbono al final de la espiracién fueron monitorizados en la hoja
de anestesia y en la hoja de recoleccién de datos. Se administro Atracurio a dosis de 0.5 mg/kg
para la intubacién y las dosis de mantenimiento segun fueron necesarias. Se anotaron los
datos descritos en la hoja de recoleccion en los siguientes momentos del procedimiento: (T1)
ingreso a sala de operaciones, (T2) Post induccién anestésica, (T3) dos minutos post
intubacion, (T4) 15 minutos post induccién, (T5) al detener la infusion de propofol, (T6) al
momento de apertura ocular en respuesta al llamado del anestesiélogo.

El mantenimiento anestésico se realizé con el sistema Diprifusor® en modo TCI (Target
controled Infusion). Basandose en el modelo farmacocinético multicompartimental de Marsh et
al. En ambos grupos la concentracion objetivo para induccién fue de 5 mcg/mL, luego se
modificé para mantener los valores de PSI entre 20 y 50 en el grupo A. Para el grupo B, los

ajustes fueron realizados para mantener las variables hemodinamicas estables.
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Se administrd fentanil en bolus para la induccion, a dosis de 3 mcg/kg, luego se administraron
dosis de mantenimiento por medio de bolus cada 30 a 45 minutos a 1 mcg/kg. Los pacientes
fueron ventilados mecanicamente manteniendo una concentracion de dioxido de carbono en
capnografia de 30 a 40 mmHg.

Al final de la cirugia, se revirtié el bloqueo neuromuscular con la administracion de atropina a
0.02 mg/kg y neostigmina a 0.04 mg/kg y se administr6 como analgesia meperidina
subcutanea a 1 mg/kg. El uso de dimenhidrinato como antiemético no fue necesario.

Luego de recolectar los datos descritos en el instrumento de recoleccion, se procedio a calcular
el indice normalizado de propofol:

(dosis total de propfol en mg)/((peso del paciente)(tiempo de anestesia en minutos))

Los resultados de este indice se utilizaron para comparar el consumo de propofol de los
pacientes. Luego se procedid a calcular las medias de este indice para el grupo de pacientes
Ay B respectivamente. A estos datos se les aplico una prueba de distribucién normal y luego
la prueba estadistica t de Student. Ademas, se grafico las variaciones de presion arterial y
frecuencia cardiaca para ambos grupos.

4.4, Poblacién:

Poblacion finita conformada por pacientes del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS
programadas para cirugia videolaparoscoépica electiva bajo anestesia total intravenosa

4.5. Selecciéon y tamafio de muestra

El nimero de pacientes programados a cirugia electiva ginecoldgica que fueron sometidas a
anestesia total intravenosa cambia cada mes, pero en promedio son 20 pacientes al mes,
haciendo un total de 240 pacientes al afio.

Por lo que se utilizé la siguiente férmula para calcular el tamafio de la muestra.

n= (N*Z_a"2 p*q)/(d"2*(N-1)+Z_a"2*p*q)

Donde:

N = Total de la poblacion

Za= 1.96 al cuadrado (seguridad del 95%)

p = proporcion esperada (5% = 0.05)

g=1-p(1-0.05=0.95)

d = precision (5%)

Para lo cual se obtuvo un total de 38 casos de los cuales se asignaron aleatoriamente el 50%

al grupo monitorizado con PSI, designado grupo Ay el otro 50% al grupo B, sin el uso PSI.
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4.6. Criterios de inclusion:

Pacientes femeninas de 18 a 50 afios de edad programadas a videolaparoscopia electiva
Pacientes ASA | — Il sometidas a VDLP electiva bajo anestesia total Intravenosa con bomba
de infusién para propofol en el Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS

4.7. Criterios de exclusion

Pacientes que rehlsen a firmar hoja de consentimiento informado.
Pacientes hemodinamicamente inestables
Alergia al huevo, o a alguno de los componentes del propofol.

Pacientes con compromiso de la funcién renal o hepatica.
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4.8. Operacionalizacion de Variables

Tipo Escala Unidad de
Variable Definicidn tedrica Definicion operacional De de .
. L medida
Variable  Medicion
Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo Edad de paciente tomada de o _ .
Edad _ . Cuantitativa Continua  Afios
contando desde su expediente clinico.
nacimiento
indice de  Es una medida de asociacién Paciente categorizado como bajo peso,
masa entre lamasay latallade un peso normal, sobre peso, obesidad Nominal Ordinal Kg/mt?
Corporal individuo en kg/mt? grado: I, I1, 11, IV
Cantidad de propofol en mcg/kg/min
utilizado durante procedimiento
Dosis d Cantidad de propofol utilizado anestésico, en bomba de infusion
osis de
ol para un procedimiento (Diprifusor®), normalizado  segun Cuantitativa Continua mcg/kg/minuto
propofo . .
anestésico formula: dosis total de propofol en
miligramos dividido (peso del paciente
por el tiempo de anestesia en minutos).
. Algoritmo multivariado
Indice de
basado en el ) _ _
Estado Método de monitoreo de profundidad o _
electroencefalograma que L . Cuantitativa Discreta  PSI
del N _ _anestésica utilizado en grupo A
_ cuantifica el nivel mas
Paciente

probable de hipnosis
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4.9. Instrumento de recoleccién de datos

Nombre:

Numero de afiliacion:

ASA — Physical Status:

Boleta NUmero:

Edad Hora de inicio de anestesia
Peso Hora de fin anestesia
Talla Hora de inicio cirugia

indice de masa corporal

Hora de fin cirugia

Uso de PSI Si no

Tiempo

PSI | PA FC | CO2 | SO2

Propofol
mcg/Kg/min

T1 (ingreso a SOP)

T2 (Post induccion anestésica)

T3 (2 minutos post intubacion)

T4 (15 minutos post induccién)

T5 (al detener la infusion de propofol)

T6 (al momento de apertura ocular en
respuesta al llamado del

anestesiblogo)

Dosis total (mg) Propofol administrada

Dosis total (mg) Atracurio

Dosis total (ug) Fentanil

Dosis total (mg) Midazolam

Dosis total (mg) AINE
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4.10. Alcances de lainvestigacion
Se recolectaron los datos especificados en la boleta de recoleccidén de datos para pacientes a
las que se realiz6 cirugia videolaparoscdpica electiva, mediante anestesia total intravenosa,
con lo que se determiné que existe una reduccion en la dosis total de propofol mediante el uso
del indice de estado del paciente.
Servira de base cientifica para el uso regular de monitorizacion de la profundidad anestésica
en los pacientes del Hospital de Gineco-Obstetricia que sean sometidos anestesia general
total intravenosa.

4.11. Limites de lainvestigacion
Es un estudio analitico transversal, por lo que estuvo limitado a analizar las relaciones
existentes entre las variables a estudio, no se estableceran relaciones causa efecto.
Limitado a la poblacion ginecoldgica, por lo que los datos obtenidos no pueden aplicarse a la
poblacién general.
Tiempo disponible para la recoleccion de datos. (4 meses)

4.12. Aspectos Eticos
Este estudio se realizé en base a técnicas anestésicas de eficacia comprobada, no se realiz6
ningun tipo de experimentacién en cuanto al uso de medicamentos. Se verifico la eficacia de
un tipo adicional de monitorizacion.
Se obtuvieron datos clinicos de los pacientes durante el procedimiento y el nombre y nimero
de afiliacion fueron registrados solamente por si fuera necesario consultar la papeleta
nuevamente o los pacientes necesitaran algun tipo de seguimiento especial, relacionado con
el estudio. En ningln momento se publicara informacién personal de los pacientes que
participen en este estudio.

4.13. Recursos
Recurso humano: Residente de Anestesiologia encargado del estudio
Recurso fisico: Instalaciones del servicio de anestesiologia del Hospital de Gineco-
Obstetricia del IGSS Equipo del servicio de anestesiologia del Hospital de Gineco-Obstetricia
del IGSS, el cual incluyd, maquina de anestesia, Diprifusor®, Monitor de PSI marca Massimo®
Computadora para almacenamiento y procesamiento de datos
Recursos Financieros: El estudio no recibié fondos econémicos de ninguna entidad,
asociacion o casa farmacéutica.
Se estima un gasto de Q. 2,000 en materiales que incluyen: Hojas de recoleccion de datos
hojas de consentimiento informado, impresion de protocolos para revision, impresora y tinta,

folders y ganchos, lapiceros
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V. RESULTADOS
Resultados obtenidos mediante utilizacion de software estadistico STATA ® v.15.1 y Microsoft
Excel 365® version 1708

Tabla 1. Caracteristicas generales grupo A

N Media Desy|a0|on Minimo Méximo
Estandar
Tiempo ANesiesico 19 g516 2553 47 160
(minutos)
Edad (afos) 19 35.53 5.36 25 48
Peso (Kg) 19 66.59 11.14 43 95
Talla (m) 19 1.56 0.07 1.42 1.73
IMC 19 27.80 4.26 19.53 36.44
Tabla 2. Caracteristicas generales grupo B
N Media Desy|a0|on Minimo Maximo
Estandar
Tiempo Anestésico (minutos) 19 98.68 52.58 53 276
Edad (afios) 19 33.16 6.62 22 47
Peso (Kg) 19 64.97 9.62 43 85
Talla (m) 19 1.59 0.06 1.50 1.72
IMC 19 25.63 3.24 17.90 30.30
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Tabla 3. T de Student con dos variables y varianzas iguales
Consumo . Error Desviacién .
Propofol n Media Estandar Estandar Intervalo de confianza 95%
Grupo A 19 0.1095488 0.0067281  0.0293273 0.0954135 0.1236841
Grupo B 19 0.1227381 0.0055884  0.0243592 0.1109973 0.1344788
gAmggz 38 0.1161434 0.0044478 0.0274181  0.1071313 0.1251556
Diferencia 0.0131892 0.0087463 -0.0045491 0.0309276
t: 1.5080 p:0.1403 Grados de libertad: 36
Gréfico 1.
Consumo de propofol por grupos
Grupo A I
Grupo B e
I | | 1
.05 1 15 2

Consumo normalizado
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
El PSI es un pardmetro que se correlaciona con el grado de hipnosis inducida por ciertos
farmacos, como el propofol. La monitorizacion con el PSI permite descartar que un trastorno
hemodinamico se deba a una incorrecta dosificacién del hipnético y ayuda a decidir sobre el
uso de vasodilatadores o vasopresores, segln sea el caso o bien suplementar la analgesia.?*
En el estudio realizado por Gugino et. al. (2002) reportan disminucion de la dosis normalizada
de propofol en comparaciéon con un grupo sin control de PSI y un grupo en el cual se utilizd
indice biespectral. Reportando una disminucién de 18.2 microgramos por kilogramo minuto
con el uso de PSI.?° Otros estudios como el de Afiez (2001) y Rodriguez (2015), reportan
disminucion de la dosis de propofol o sevofluorano en un 30% con la utilizacion de BIS,
resultados similares al resto de la bibliografia citada*®4! los resultados del estudio evidencian
disminucion de la dosis de propofol utilizada, que fue del 10.73%. En cuanto al consumo de
propofol se utilizé el consumo normalizado y no la dosis total debido a que este permite que
estos datos puedan extrapolarse a otros tipos de procedimientos con una duracién diferente y
también independiza los resultados del peso del paciente.
No se observan diferencias demogréficas significativas entre los dos grupos de estudio, la
evolucién de los parametros presion arterial y frecuencia cardiaca son similares en ambos
grupos (gréficos 2,3). El consumo normalizado de fentanil no presenta diferencias significativas
entre ambos grupos. (grafico 4)
Mediante un grafico Q-plot (gréfico 1) se evidencia que la variable a estudio cuenta con una
distribucién normal. Luego, se realiz6 la prueba de T de Student con intervalo de confianza del
95% y 36 grados de libertad. Obteniéndose una media de 0.123 en el grupo B y una media de
0.109 en el grupo A. Puede observarse basado en la media de los resultados del indice
normalizado de propofol que el grupo de pacientes que cuentan con la monitorizacion del PSI,
tienen un menor consumo de propofol, mostrando una diferencia en consumo normalizado de
propofol de 0.0131, lo que equivale a una reduccién del 10.73% entre el grupo sin
monitorizacion del PSl y el grupo con monitorizacion.
Para esta prueba se plantea como hipétesis nula: no existe diferencia entre las medias de
consumo de propofol del grupo Ay el grupo B.
Como hipdtesis alterna: existe diferencia en la media de consumo de propofol del grupo Ay el
grupo B. Se obtiene un valor t: 1.508 y valor p de 0.1403, con el cual no puede rechazarse la
hipétesis nula al no alcanzar significancia estadistica. Debe recordarse que el método de TCI
utilizado fue el modelo de Marsh, el cual fue uno de los primeros en desarrollarse para

anestesia total intravenosay que, en la bibliografia citada, se usaron modelos farmacocinéticos
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superiores, tales como el modelo de Schneider. Lo cual afecta la dosis de propofol y pudiese
influir en no alcanzar significancia estadistica. Ademas, debe recordarse que la reduccién en
la dosis de hipnéticos no es el Unico beneficio del uso de técnicas de monitoreo del
electroencefalograma durante la anestesia total intravenosa.
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6.1. CONCLUSIONES
En pacientes sometidos a anestesia total intravenosa, la implementacion del PSI como método
de monitoreo de la profundidad anestésica versus monitoreo estandar, disminuye la dosis de

propofol en un 10.73%, diferencia que no alcanza significancia estadistica.

6.2. RECOMENDACIONES
6.2.1 Aunque la literatura concuerda en que se puede reducir el consumo de propofol al
usar PSI en TIVA valdria la pena correlacionar los datos con la respuesta del paciente por
medio de las siguientes variables
— Satisfaccién del paciente
— Tiempo del despertar en el quiréfano
— Episodios de vigilia intraoperatorio
— Incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios
6.2.2 Incluir la monitorizacién con PSI como parte del monitoreo estandar.
6.2.3 Uso de anestesia total intravenosa debido a menor contaminacion de quirofano.
6.2.4 En cuanto al analisis de trabajos futuros, podrian incluir en el monitoreo
intraoperatorio el uso de electroencefalografia y la espectrografia de
electroencefalografia en conjunto del PSI para monitorear el estado de profundidad

anestésico en tiempo real.
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VIII.  ANEXOS

3.1. Consentimiento informado

Dr. Johannan Tajtaj, residente de Anestesiologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Actualmente realizo trabajo de tesis de postgrado, sobre la influencia de técnicas de
monitorizacién de profundidad anestésica y reduccién de anestésicos de mantenimiento
anestésico.

Por medio de este documento pretendo informar e invitarle a participar en este estudio. En
ninglin momento se encuentra obligado a participar en él y puede consultar con otras personas
antes de decidirse. Puede que haya palabras que no comprenda del todo, por lo que se
encuentra en libertad de preguntar y aclarar dudas previo a aceptar formar parte del estudio
Propésito: Dilucidar si el uso de monitorizacion mediante indice de estado del paciente reduce
la dosis total de propofol utilizado en anestesia total intravenosa.

En este estudio se recolectaran datos biométricos, edad, nimero de afiliacibn, nombre y
variables hemodinamicas durante el transcurso de la anestesia. No se implementara ningun
tipo de droga o técnica experimental. Solo se recolectaran datos para establecer la eficacia de
monitorizacién de la profundidad anestésica, por o que en ningln momento se le privara de
ningun tipo de monitorizacion reglamentaria.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Los datos recabados serviran
exclusivamente para propésitos académicos y los datos personales de los participantes no
seran revelados en caso de publicacion de la investigacion en revistas cientificas. Se espera
que los datos sirvan para la mejoria de las técnicas anestésicas para futuros pacientes.

Si decide formar parte del estudio, sera asignado a uno de dos grupos, de manera aleatoria,
con la diferencia de que en uno de los grupos contara con un dispositivo que monitorizara la
profundidad anestésica mediante un parametro llamado indice de estado del paciente, el cual
es un algoritmo basado en electroencefalograma, que permite estimar la profundidad
anestésica. Si por algin motivo, es necesario cambiar de técnica quirlrgica o anestésica,
guedara excluido del estudio, por lo que sus datos no seran tomados en cuenta para la
investigacion, no afectando esto el tratamiento o cuidados médicos que necesite por parte de
la institucion.

Es libre de decidir participar en el estudio o retirarse del mismo.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante:
Firma: Fecha:
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Gréfico 2.
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Gréfico 4.
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Grafico 5.
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Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Uso del indice de estado del paciente para monitorizacion de profundidad
anestésica y su efecto sobre el consumo de propofol en anestesia total intravenosa”
para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala o lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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