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RESUMEN

Objetivo . Comparar los resultados de dos métodos de administracion de un

relajante muscular no despolarizante, y los requerimientos de droga total

Materiales y Método . Es un estudio clinico controlado aleatorizado a simple
ciego. Se incluyeron 120 pacientes de ambos sexos ASA | y Il, en un grupo se
administra B. de Rocuronio a 0.6mg/kg para la induccion e intubacion, posterior
a esto se monitoriza cada 10 minutos, cuando se requiera se administra el
relajante en Bolos a 0.15mg/kg, el otro grupo se administra B. de Rocuronio a
0.6mg/kg para la induccién e intubacion, posterior a esto mediante Bomba de
Infusidon el relajante a dosis de 0.3mg/kg/hora e igualmente se monitoriza, al
final de la cirugia se cuantifica la dosis utilizada de Relajante Muscular y en

cual grupo se logra condiciones operatorias optimas

Resultados . Los grupos fueron comparables en las variables de control. Las
condiciones operatorias fue significativamente mayor en el grupo que recibi6é B
de Rocuronio en Infusiébn. EI porcentaje de pacientes con condiciones
operatorias (TOF 0 y 1) dptimas fue significativamente mayor en el grupo que
recibi6 la infusion (P = 0.001). El promedio de B. de Rocuronio administrado
durante todo el procedimiento fue de 8,3 £ 1,32 ug/kg/min en el grupo que
presenté condiciones operatorias Optimas, (TOF 0 y 1), en tanto que en el

grupo que present6 malas condiciones fue de 9,13 + 1,8 ug/kg/min.
Implicaciones . La administracién de B de Rocuronio en Infusion esté sugerida
para mantener una relajacion adecuada y permanente evitando las dosis

excesiva o sub 6ptimas

PALABRAS CLAVES : RELAJACION MUSCULAR, CONDICIONAMIENTO
OPERANTE, MONITORIZACION, BROMURO DE ROCURONIO
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SUMMARY

Objective . To compare the results of two methods of administration of a

relaxing muscle not despolarizant, and the total drug requirements

Materials and method . A clinical trial is randomized controlled single blind. 120
Patients of both sexes ASA | and Il, were included in a group is administered
Rocuronium B. to 0.6mg/kg for induction and intubation, after this is monitored
every 10 minutes, when it is required given the relaxing in bowling to 0. 15
mg/kg, the other group is administered Rocuronium B. 0.6mg/kg for induction
and intubationfollowing this through the relaxing at doses of 0.3mg/kg/h infusion
pump was also keep track, at the end of the surgery is quantified the dosage

used for relaxing muscle and Group achieves optimal operating conditions

Results . The groups were comparable in the control variables. The operating
conditions was significantly higher in group B received infusion of rocuronium in
The percentage of patients with surgical conditions (TOF 0 to 1) optimism was
significantly higher in the group receiving the infusion (P = 0.001)
The average B. rocuronium administered throughout the procedure was 8.3 +
1.32 ug / kg / min in the group with optimal operating conditions (TOF O to 1),

whereas in the group with poor was 9, 13 + 1.8 ug / kg / min.
Implications . The administration of Rocuronium in infusion B is suggested to
maintain a proper and permanent relaxation while avoiding excessive doses or

sub optimal

KEY WORDS: MUSCULAR RELAXATION, OPERATING AGREEMENT,
MONITORING, BROMIDE OF ROCURONIO
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

En cirugia abdominal la relajacibn muscular es un requerimiento quirargico
esencial tanto para dar inmovilidad como para tener un buen campo quirargico.
Esta relajacion debe permanecer constante a lo largo de la cirugia y esto
depende directamente de que se logren concentraciones plasmaticas
terapéuticas constantes del relajante muscular que a su vez va a depender de

la forma en que se administra el relajante.

En el presente trabajo se analizar4 el bloqueo neuromuscular producido
mediante dos métodos de administracion de un relajante muscular, B. de

Rocuronio, en bolos y B. de Rocuronio en infusion continua.

El Rocuronio es un nuevo relajante muscular no despolarizante, que produce
con un bolo de 0.6 — 0.9 mg/kg una paralisis muscular suficiente para permitir la

intubacién orotraqueal (I0T) dentro de los siguientes 60 segundos.®

Este efecto es similar tanto en nifios como en adultos. La duracién clinica es de
aproximadamente 30 minutos durante anestesias con opioides, droperidol —
opioides o con propofol y se prolonga en mayores de 60 afios si se compara

con una poblacién menor de 40

No es habitual en nuestro medio el uso de un Unico farmaco para la intubacion

y el mantenimiento de la relajacion muscular.
Las caracteristicas de rocuronio permiten su uso en infusion continua para

procedimientos de mediana duracion en pacientes con funcion hepatica y renal

normal
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La R. Muscular es condicién sine qua non para la cirugia abdominal y toracica.
Las ultimas familias de Relajantes Musculares como Vecuronio, Rocuronio,
Cisatracurio con una molécula que garantiza el minimo de efectos
hemodinamicos e histaminicos son menos potentes que las formulas

precursoras.

El Bromuro de Rocuronio sintetizado por Muir en 1989 se ha introducido en
clinica en 1993, se usa las dosis recomendadas por los estudios clinicos la
accion en la administracion de bolos suele tener muchas variaciones
biologicas, para mantener una Relajacion Muscular adecuada y permanente se

ha sugerido la utilizacién de Rocuronio en Infusion.

1.3. JUSTIFICACION

Comunmente la Relajacion Muscular no Despolarizante se realiza mediante la
administracion de bolos iniciando con una dosis maxima de induccién y
manteniendo con subdosis a intervalos necesarios (segin monitorizacion)

El efecto con este esquema no siempre es predecible por lo que el disponer de
una administracion permanente mediante un sistema de infusion garantizara
mejores condiciones operatorias, reversion del efecto mas predecible y

utilizacién de menor dosis de Relajante Muscular.

La administracion en Infusion permite mantener un nivel de relajacibn mas
predecible y méas facil de modificar que los que se obtiene con dosis en bolos
evitando los efectos excesivos o insuficientes, la suspension inmediata del

medicamento sin residuos y condiciones operatorias maximas.
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

El B. de Rocuronio (ORG 9426) es un nuevo relajante muscular no
despolarizante de origen aminoesteroideo que fue introducido en la clinica a
partir de 1993. Su mas importante caracteristica es su tiempo de latencia muy
rapido que le proporciona un comienzo de accion extraordinariamente corto,
obteniendo condiciones de intubacion similares a las de la Succinilcolina, con
excelente estabilidad hemodinamica y cardiovascular. Las modificaciones
quimicas en la sintesis de los relajantes musculares no despolarizantes, que
influyen en sus caracteristicas farmacologicas, han tratado de mejorar la
potencia, acortar el periodo de latencia y de accién, eliminar los efectos
adversos y mejorar su farmacocinética. Muir en 1989, sintetizé el bromuro de
Rocuronio, trabajando en la serie de relajantes no despolarizantes de origen
esteroideo, de acuerdo a los enunciados de Bowman sobre la relacion
existente entre la rapidez del inicio de accién y la potencia de diferentes

compuestos esteroideos.?

2.1 MECANISMO DE ACCION DEL BROMURO DE ROCURONIO

El B. de Rocuronio induce una pardlisis muscular en diferentes especies

animales.

A concentraciones clinicamente significativas, el Rocuronio actia como un
antagonista competitivo de la acetilcolina, ejerciendo asi una influencia
estabilizante sobre la membrana postsinaptica, lo que previene la aparicion de

un potencial de accion a nivel del musculo esquelético.

Como el resto de los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes, el
fendmeno del debilitamiento de la respuesta a una estimulacion tetanica se ha
observado con Rocuronio, lo que indica que actta no solo sobre los receptores

nicotinicos postsinpticos sino también presinapticos. La paralisis afecta en
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primer lugar a los musculos rapidos bien irrigados y en ultimo lugar al
diafragma.®

2.2 FISIOLOGIA DE LA UNION NEUROMUSCULAR

La transmision nerviosa tiene lugar en una estructura especializada del
musculo esquelético llamada uniéon neuromuscular o placa motora terminal, y

los fendbmenos neuromusculares son:

El potencial de accion transmitido por la motoneurona produce la apertura de
canales de Calcio, de esta manera se eleva la concentracion de Ca®" en la

terminal nerviosa.

En la terminal nerviosa no existe canales de Sodio en tal virtud la
despolarizacién de la membrana ocasiona la apertura de canales de Ca** que
se encuentran adyacentes a donde se acumulan las vesiculas que contienen
Acetilcolina. El Ca** que ingresa a la terminal nerviosa se combina con la
Calmodulina que es una proteina dependiente del Ca**, esencial para el
proceso de la regulacion de la exocitosis de Acetilcolina en la terminal nerviosa
El ndmero de quantus liberados se incrementa considerablemente con los
impulsos nerviosos aferentes, varia directamente con la concentracion
extracelular de Ca®". La ACh se une a cada una de las dos subunidades alfa de

los receptores nicotinicos

La Acetilcolina tiene un grupo amonio cuaternario de carga positiva, que es
atraido por el sitio del receptor, de carga negativa. Se abren los canales de Na
de la membrana, a la que despolarizan y propagan el potencial de accion que

origina la contraccion muscular

La compuerta de estos receptores es activada por un ligando (sefial quimica) la
Acetilcolina. La activacion del receptor por la Acetilcolina da origen a un cambio
conformacional de éste, que da lugar a la rapida apertura del canal i6nico por el
que entra Na" y sale K' despolarizando asi la Membrana Muscular. Esta

despolarizacién activa los canales de Na" vecinos, y propagan los potenciales
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de acciébn a toda la superficie de la fibra muscular y hacia los tabulos
transversos donde existe una alta densidad de canales de Ca®". La liberacién
de grandes cantidades de Ca** del reticulo sarcoplasmico produce la

contraccién muscular.

La Acetilcolinesterasa responsable del metabolismo de la ACh se encuentra
junto a la zona de receptores siendo capaz de hidrolizarla en microsegundos
(Colina y Acetato) y la colina resultante es recaptada por la terminal para la
sintesis de nueva Ach

El mecanismo de la transmisiéon neuromuscular consis te en la liberacién
de Acetilcolina, y su union a los receptores nicoti nicos de la membrana

postsinaptica .

2.3 RECEPTOR NICOTINICO

Se conocen al menos tres tipos de receptores en la union neuromuscular: los
receptores presinapticos que se encuentran en la terminal nerviosa y dos
receptores postsinapticos en el musculo. Es un pentamero compuesto por 5
subunidades proteicas dispuestas en forma circular que forman un canal i6nico

en el centro quimicamente sensitivo. Dos Alfa, una Beta, una Delta y Epsilon
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Las subunidades Alfa son las mas importantes a nivel funcional ya que tienen
los sitios catidénicos de unién principales Las subunidades Beta y Epsilon tienen
otros sitios de union no catidnicos, con afinidad para alcoholes, anestésicos

locales.
2.4 ESTRUCTURA QUIMICA

El B de Rocuronio es el derivado 2-morfolino, 3-desacetil, 16-N-alil-pirrolidino
del Vecuronio; difiere de éste en tres posiciones del nucleo esteroideo. Una
caracteristica interesante de la molécula del Rocuronio es que no contiene el
fragmento "acetilcolina-like", presente en el anillo A del nucleo esteroideo de
Pancuronio y Vecuronio. La sustitucion del grupo acetato unido al anillo A
mediante un grupo hidroxi, ha hecho posible que el Rocuronio pueda

presentarse en forma de solucién estable, lista para su uso.

0A,
SN

N
HO H Br< CHa
Rocuroniun

2.5 POTENCIA

La potencia de un farmaco se suele expresar mediante la relacion dosis-
respuesta. La dosis de un bloqueante neuromuscular necesaria para conseguir
su efecto se considera una medida de la potencia de estos bloqueantes

neuromusculares.

La DE5O0 oscila entre 0.105 mg/kg y 0.170 mg/kg y la DE9O oscila entre 0,268
(0,200-0,419) mg/kg, la DE95 oscila entre 0,305(0,257-0,521)mg/kg.
Dependiendo del método anestésico empleado y del método de estimulacion

empleado para evaluar la funcibn neuromuscular.
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2.6 FARMACOCINETICA

Luego de la administracion intravenosa de una dosis en bolo Unica de B de
Rocuronio, la concentracion plasmética sigue tres fases exponenciales. En
adultos normales, el promedio (intervalo de confianza del 95%) de la vida
media de eliminacion es de 73 minutos (66-80), el volumen aparente de
distribucion en el equilibrio es 203 ml/kg (193-214) y el aclaramiento plasmatico
es 3,7 ml’kg/min (3,5 — 3,9).

2.7 METABOLITOS

Los metabolitos de los relajantes musculares causan en general pocos

problemas durante la anestesia rutinaria.

Los metabolitos potenciales del Rocuronio son el 17-desacetil-rocuronio y el
16N-desacetil-rocuronio; hasta hoy estos metabolitos potenciales no han
podido detectarse en concentracion apreciable en el plasma, por otro lado,
como éstos poseen una actividad bloqueante minima no pueden contribuir

significativamente a la prolongacion del efecto del Rocuronio.

2.8 MODIFICACIONES DE ACUERDO A LA EDAD

La edad puede afectar la farmacocinética del Rocuronio y el agua corporal total
(en particular el volumen extracelular) ya que las funciones de los érganos que

intervienen en la eliminacion de los medicamentos, disminuyen con la edad.

Los recién nacidos constituyen una excepcion a la regla, dado que no se ha

alcanzado la maduracion de los érganos.

En los recién nacidos y lactantes, el volumen de distribucién esta aumentado y
el aclaramiento plasmatico esta disminuido o inalterado; esto resulta en una
vida media terminal y un tiempo medio de residencia prolongado. En nifios el

volumen de distribucibn permanece inalterado pero el aclaramiento esta
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aumentado, lo que lleva a una reduccion de la vida media y del tiempo medio

de residencia.

En el paciente anciano, el volumen de distribucién est4 inalterado o ligeramente
reducido y el aclaramiento esta disminuido. Esto resulta en una vida media

similar o un poco mas prolongada, si se compara con el adulto joven.

2.9 EFECTOS CARDIOVASCULARES

Los relajantes musculares pueden provocar alteraciones cardiovasculares por
bloqueo de receptores muscarinicos, bloqueo ganglionar, aumento de la
liberacion de noradrenalina y bloqueo de su captacion, o liberacion de
histamina. A las dosis utilizadas en clinica, el Rocuronio posee poca o ninguna
actividad sobre receptores que no sean los receptores nicotinicos que no sean
los receptores del musculo esquelético. Tiene un ligero efecto vagolitico
observado con dosis muy elevadas. La liberacion de histamina puede provocar
un espectro de efectos adversos, de los cuales los cardiovasculares son los

mas importantes clinicamente.

2.10 ACUMULACION Y ELIMINACION

La acumulacién se produce cuando la cantidad administrada excede la
cantidad eliminada. Inicialmente, el plasma se aclara mediante dos procesos
simultaneos, la distribucion y la eliminacion, pero finalmente sélo el
aclaramiento por eliminacion juega un papel importante, y la redistribucién
compensa progresivamente la distribucion hasta que el aclaramiento de la
distribucion se anule (estado de equilibrio). Hasta un 32 % de la dosis
inyectada de Rocuronio se encontré6 en el higado 6 horas tras su
administracion, indicando que el Rocuronio se metaboliza poco. Estudios
farmacocinéticos mostraron que con Rocuronio, como con vecuronio, la

fraccion eliminada por via renal es relativamente limitada (hasta un 33 %).
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2.11 INICIO DE ACCION

El inicio de accion del Rocuronio es el menor de todos los relajantes no
despolarizantes disponibles (tiempo entre la inyeccion y su efecto maximo).
Estudios clinicos han demostrado que se pueden alcanzar condiciones de
intubacion buenas o excelentes no solo con la dosis de intubacion standart (0,6
mg/kg) sino también con dosis inferiores a 0.3 — 0.45 mg/kg y con dosis
superiores a 1.2 mg/kg. La dosis de intubacion es de 0.6 mg/kg (2xDE90 bajo
anestesia intravenosa); esta dosis permite obtener en 1 minuto unas
condiciones de intubacion buenas o excelentes en practicamente todos los

pacientes.

Esta rapida instauracion del bloqueo neuromuscular puede explicarse por la
relativamente baja potencia del Rocuronio. Esto asegura la presencia de mas
moléculas blogueantes neuromusculares en el torrente sanguineo, lo que

supone un mayor gradiente de concentracion frente a la biofase.

2.12 ADMINISTRACION INTRAVENOSA CONTINUA DE DROGAS

2.12.1 HISTORIA

La primera medicacién que fue administrada por via intravenosa data del afio

1657 cuando Sir Christopher Wren inyectd opio a un humano.

Wren fue el primero en administrar una droga anestésico intravenosa.

Més de doscientos afios después Frances Rynd fabrico una aguja hipodérmica
y luego a mediados del 1800 se fabrico la primera jeringa lo que le permitié a
Alexander Wood en 1853 ser el primero en usar una aguja y una jeringa en una

técnica de administracién de drogas intravenosas. ©

En 1870 Pierre Cyprien Ore describio el uso de hidrato de cloral intravenoso

para dar analgesia durante la cirugia y asi la técnica de administraciéon de
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drogas intravenosas fue establecida. En nuestros tiempos la administracion de

opiaceos e hipnéticos forman parte de las técnicas de anestesia balanceada.

En 1930 la introduccién del Tiopental proporciond una técnica més eficaz en la
induccion de la anestesia al hacerla intravenosa; la facilidad de contar con un
barbitirico de accion tan corta como el Tiopental hizo pensar que se podria

usar tanto para la induccion como para el mantenimiento de la anestesia.

En 1944 el Dr. Pico presenta la administracién de una técnica intravenosa
continua con Tiopental al 1 % usado en infusién continua. El préximo escalén
en el desarrollo de la anestesia intravenosa continua se desarroll6 con el
advenimiento de la cirugia cardiaca. Lowestein administraba 1 a 2 mg/kg de
morfina para cirugia de recambio valvular y encontré que proporcionaba gran
estabilidad hemodinamica en pacientes con reserva cardiaca disminuida pero
no producia amnesia suficiente. Dosis mayores producian inconsciencia pero la

vasodilatacion por liberacién de histamina hizo que no se popularizara. ©

En 1970 se introduce en el mercado la Ketamina que parecia ser una droga
ideal para la infusion intravenosa continGa ya que proporcionaba hipnosis y
analgesia, pero la elevada incidencia de disforia y otros trastornos psiquiatricos
hizo que esta droga no cubriera las expectativas. En la actualidad se esta
investigando la infusiéon continla de Ketamina en combinacién con infusion de

Propofol con resultados satisfactorios.

No fue hasta el aflo 1980 que con el advenimiento de nuevas drogas con
duracion de accion mas corta como el Alfentanil y el Propofol se extiende
mundialmente el uso de técnicas intravenosas continuas haciéndose
generalizado al avanzar la tecnologia que permitia dosificar exactamente con
modernos aparatos de administracion intravenosa. A partir de 1990 esta

practica se generaliza y se establece como rutina en todo el mundo.

Md. MARIA ANGELICA LARRIVA CORONEL 18



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.12.2 VENTAJAS DE LA ANESTESIA INTRAVENOSA CONTINU A
(INFUSION)

Todos los anestesidlogos reconocen las ventajas de los modernos
vaporizadores que proveen una adecuada cantidad de un potente anestésico
en cada momento de la anestesia. Su uso es sencillo sélo ajustando el dial se
puede cambiar la concentracidbn de anestésico cuando es necesario. En
algunos aspectos la administracion intravenosa continua se parece a la

anestesia inhalatoria.

La realizacion de una técnica intravenosa continua proporciona gran estabilidad
hemodindmica y permite adecuar la concentracion en el plasma y en los

efectores de las distintas drogas a cada momento.

Ademas de la estabilidad hemodinamica la anestesia intravenosa continua
proporciona un rapido despertar sin dolor y reduce la lucha contra el tubo

endotraqueal en el despertar.

De acuerdo con diferentes series las técnicas intravenosas continuas reducen
los requerimientos de drogas entre un 25 y un 30 % cuando se compara con la
administracién de drogas en bolo. ©

2.12.3 PARA ADMINISTRAR DROGAS EN INFUSION

2.12.3.1 Principios Farmacocinéticos

Aunque el conocimiento profundo de la farmacocinética y la farmacodinamia no
es esencial para la aplicacién exitosa de una técnica de infusion continua, un
rapido conocimiento de ellas y de sus principios son importantes
Farmacocinética es el proceso por el cual determinadas variables son usadas

para construir modelos para conocer lo que pasa con la concentracion de las

drogas en el plasma, permitiendo predecir la concentracion a cada momento.
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Més sencillamente la farmacocinética provee la descripcion matematica de lo
gue el cuerpo hace con la droga que nosotros administramos a cada momento.

Esto puede ser descrito mediante la siguiente ecuacion:

Cpt)=A+B+C

Donde Cp es la concentracién plasmatica en el tiempo t; A, B 'y C son los
coeficientes independientes de los términos exponenciales que se
corresponden con, vida media de rapida distribucién, vida media de lenta

distribucion y vida media de eliminacion respectivamente.

De esta ecuacion se deduce que la vida media de eliminacion es sélo uno de
los componentes que determinan la concentracion en el plasma durante la

infusion continua. ©

2.12.3.2 Principios Farmacodinamicos:

La farmacodinamia describe la relacion que existe entre los efectos que
produce la droga en el cuerpo a determinada concentracion, en otras palabras:

gué hace la droga en el cuerpo.

Debido a las diferencias fisicoquimicas de las diferentes sustancias (pka, union
a proteinas plasmaéticas), las drogas difieren en el tiempo que demoran en

llegar al efector.

2.13 ROCURONIO EN BOLOS

Cuando el B de Rocuronio se utiliza en bolos repetidos, las dosis de
mantenimiento recomendada es de 0.15 mg preferentemente cuando la
transmision neuromuscular alcance el 25% de recuperacion (TOF1). Cada
dosis de mantenimiento prolongara la duracién del bloqueo en unos 13 minutos
bajo anestesia intravenosa o unos 20 minutos bajo anestesia con Sevofluorano
o isofluorano; esto es debido a que como el resto de los relajantes musculares,

los anestésicos volatiles potencian ligeramente los efectos blogueadores
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musculares. Sin embargo esta potenciacion soélo es significativa durante el
curso de la anestesia, cuando el agente voléatil ha alcanzado la concentracion

tisular requerida para que se dé esa interaccion.
2.14 ROCURONIO EN INFUSION CONTINUA

Cuando el B de Rocuronio se administra en infusion continua el indice de
infusion recomendado es de 0.3 a 0.6 mg/kg/hora. Cuando la recuperaciéon de
la transmision neuromuscular comienza a manifestarse tras el bloqueo inducido
por la dosis inicial en bolo, puede administrarse una infusion para asegurar una
relajacion muscular durante el tiempo deseado. El indice de infusién debe
ajustarse para mantener la respuesta de la transmision al 10 % del nivel de
transmision control. Se recomienda la monitorizacion regular del bloqueo
neuromuscular, dado que el indice de infusion necesario puede variar de un

paciente a otro y de acuerdo a la técnica anestésica empleada.
El rocuronio cuando se administra en infusiébn continua ofrece un bloqueo
neuromuscular estable adecuado para intervenciones quirtrgicas de duracion

intermedia y larga.®

2.15 ESQUEMAS DE INFUSION

Se recomienda administrar una dosis de Rocuronio de carga de 0.6 a
0.9mg/kg

- Cuando el blogueo Neuromuscular comience a recuperarse (T2,T3) se

debe iniciar la administracién por infusién

- La velocidad de infusién debe ajustarse para mantener la respuesta de
la transmision neuromuscular al 10% de la altura de la respuesta control

0 para mantener 1 o 2 respuestas a la estimulacion en tren d cuatro

- En adultos 0,3 a 0,6mg/kg en anestesia intravenosa y 0.3 a 0,5m/kg en

anestesia inhalatoria
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- Se recomienda la monitorizacién continua del bloqueo neuromuscular,
dado que las velocidades de infusién varian de un paciente a otro y con
el método anestésico

2.16 DILUCION Y PREPARACION DEL B ROCURONIO EN INFU SION

- 100mg (2 frascos) en 90cc de S.Salina al 0.9% se obtiene 1mg/cc
- 200mg (4 frascos) en 180cc de S.Salina al 0.9% se obtiene 1mg/cc

- 250mg (5 frascos) en 215cc de S.Salina al 0.9% se obtiene 1mg/cc
Se preparé utilizando un frasco de 100 ml de S. Salina al 0.9% mas 2 frascos
de B. de Rocuronio, obteniéndose una concentracion de 1mg/cc. Se administro
por Bomba de Infusion, para el célculo de ml se utilizd la siguiente férmula
Peso del pct (kg) * tiempo (horas) * dosis (mg)(0,3mg) / concentracion (mg)
2.17 MONITORIZACION NEUROMUSCULAR
La monitorizacion del bloqueo neuromuscular permite la obtencién de
informacion objetiva sobre el curso temporal del efecto de los Blogueadores
Neuromusculares, por lo que es altamente recomendable y aumenta la
seguridad del paciente debido a multiples factores:
- Permite ajustar la dosis en funcién de:
o Variabilidad Interindividual (edad, peso, patologia coexistente)
o Variabilidad en el nivel de relajacion que precisan las distintas

intervenciones

- Permite la evaluacion del grado de blogueo en un momento
determinado:

o Tiempo de inicio de accion
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0 Optimizacion del tiempo de reversion

0 Optimizacion del tiempo de repeticion de dosis

Permite evaluar la posibilidad de relajacion residual, Especialmente por:

o0 Posibles complicaciones respiratorias
o Tiempos de recuperacion (sobre todo importantes en cirugia

ambulatoria)

De gran ayuda en:

o Diagnostico diferencial de la depresion respiratoria
o Diagnostico diferencial de miopatias

0 Interacciones farmacolégicas

Condiciones que afectan a la medicion

La base de la monitorizacidbn consiste en provocar un potencial de accion
mediante la aplicacion de un estimulo eléctrico (mediante un estimulador de
nervio periférico) y posteriormente registrar la magnitud de la respuesta

muscular obtenida.

Estimulador de nervio periférico

El estimulador de nervio periférico ha de ser firme, liviano, facil de utilizar y
deberia funcionar con bateria, disponiendo de una sefal con bajo nivel de

carga.

Caracteristicas del estimulo

Frecuencia: En estimulos simple (TWITCH) deberia ser de 0.1Hz (1
estimulo cada 10 sg o menor, ya que a frecuencias mayores la
respuesta muscular disminuye gradualmente (agotamiento por el

bloqueo de los receptores presinapticos)
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Tipo de Onda: Para evitar una estimulacion repetitiva, la duracion debe
ser de 0.2 a 0.3 milisegundos y tener las caracteristicas de monofasica y

rectangular (onda cuadrada)

Corriente y Voltaje: La intensidad del estimulo ha de ser supramaxima,
es decir aquella que recluta a todas las unidades motoras del nervio
correspondiente. Por razones de seguridad en la practica clinica es de
menos 80mA.

Interfase Estimulador-Paciente

Piel: Se ha de preparar adecuadamente: limpieza con alcohol dejando
secar, rasurar. La disminucion de la resistencia atentia la quemadura y el
dolor. La temperatura deberia ser > de 32°C, se han de evitar zonas con

edema

Electrodos Los ideales han de ser desechables y con una pequefa

superficie de contacto, han de estar separados de 3 a 6cm entre ellos.

Lugares de estimulacion

- Nervio Cubital Electrodos a nivel de la mufieca, Respuesta: Abduccion

del pulgar y flexiéon del indice y mefique

- Nervio Facial Electrodos por encima o por debajo del canto del ojo.
Respuesta: Contraccion del musculo orbicularis oculi y del musculo

corrugator superciliar
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- Nervio Tibial Posterior Electrodos por detrds del maledlo interno.

Respuesta: Flexion plantar del piel

Respuesta a los patrones de estimulacion

- Durante la fase de induccion del bloqueo: desaparicion de la respuesta
al estimulo simple (twitch) o desaparicién de las 4 respuestas del tren de
cuatro (TOF)

- Durante el bloqueo intenso: No hay respuesta al estimulo del TOF ni al
contaje postetanico (PTC) por tanto no es posible cuantificar el grado

exacto del efecto

- Durante el bloqueo profundo: No hay respuesta al estimulo del TOF pero
sial PTC

- Durante la reversion: Hasta que no se aprecie agotamiento en el

estimulo de doble rafaga (DBS) o en el TOF-Ratio

TOF-Ratio o Relacion del tren de cuatro o cociente T4/T1

Es el cociente de la amplitud de la cuarta respuesta a la primera. En
ausencia de blogueo no despolarizante, las cuatro respuestas son iguales
por lo que el TOF-ratio es de 1. En presencia de bloqueo no despolarizante,
esta relacion es menor a 1. Este fendmeno se conoce como “agotamiento” o
“fade” y se debe al bloqueo de los receptores nicotinicos presinapticos
encargados de favorecer la liberacion de Acetilcolina del pool de reserva.
Este bloqueo provoca que la contraccion muscular sea cada vez menor. El
grado de agotamiento depende de la magnitud del bloqueo, de la frecuencia

y duracién de la estimulacion y del intervalo con que es aplicada

El contaje postetanico (PTC) es un parametro de gran ayuda en los

blogueos profundos.
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CAPITULO I

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1 HIPOTESIS
3.1.1 HIPOTESIS NULA HO
La administracion de B. de Rocuronio en Infusién No requiere de menor dosis
de RM y las condiciones operatorias son similares a la administracién de B. de
Rocuronio en Bolos.
3.1.2 HIPOTESIS DE TRABAJO H1
La Administracion de B. de Rocuronio en infusion requiere de menor dosis de
RM y produce mejores condiciones operatorias que la administracion de B. de
Rocuronio en Bolos.
3.2 OBJETIVOS
3.2.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar las condiciones operatorias producidas por el Bromuro de Rocuronio
en Infusion y la dosis total utilizada VS Bromuro. de Rocuronio en Bolos en
Cirugia Abdominal.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar las condiciones Operatorias producidas por el B. de Rocuronio

en Infusion Vs B. de Rocuronio en Bolos en Cirugia Abdominal.

- Comparar la dosis total utilizada de B. de Rocuronio en Infusion Vs la

dosis utilizada en Bolos en Cirugia Abdominal.
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA
4.1 DISENO DEL ESTUDIO
Estudio clinico controlado aleatorizado a simple ciego
4.2 POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes que reciban anestesia General Balanceada con Intubacion
Endotraqueal para procedimientos quirdrgicos abdominales abiertos en los
Hospitales: Vicente Corral Moscoso y Hospital José Carrasco Arteaga en el
tiempo comprendido entre Julio 2010 y Julio 2011.
4.3. CALCULO DEL TAMARNO DE LA MUESTRA
La muestra seré calculada de acuerdo a las siguientes restricciones:
Error Alfa del 5%
Nivel de Confianza 95%
Error Beta del 20%

Potencia Estadistica 80%

Con la utilizacién del software Epidat Vers 3.1 en espafol para Windows el

tamafio de la muestra sera de 120 pacientes.

4.4 VARIABLES

4.4.1 Variables Dependientes

Dosis

Condiciones Operatorias
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4.4.2 Variables Independientes

B. de Rocuronio en infusién B. de Rocuronio en bolos

4.4.3 Variables de Control

Edad

Sexo

Indice de Masa Corporal
Ocupacion

Tiempo quirurgico

ASA

4.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIALES

ANEXO 1

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que firman el consentimiento informado
2. Pacientes ASA I-llI

3. Edad 18 a 75 afios

UNIVERSIDAD DE CUENCA

4. Anestesia General para Cirugia Abdominal de mas de 1 horas de duracién

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con enfermedades Neuromusculares diagnosticadas

2. Hipersensibilidad conocida a alguna de las drogas utilizadas

Md. MARIA ANGELICA LARRIVA CORONEL

28



UNIVERSIDAD DE CUENCA

4.8 PROCEDIMIENTO Y TECNICAS

Procedimientos y técnicas

1. Aprobacion de protocolo de investigacion por el comité de especialidad

2. Conocimiento y aprobacion para realizar el trabajo por parte del comité de

ética tanto en los Hospitales VCM y JCA.
3. Seleccion de grupos de acuerdo criterios inclusion y exclusion

4. Asignacion de pacientes, célculo de tamafio de muestra correspondiente 60
pacientes para cada grupo mediante el Softward estadistico Epi dat 3.1 se
genero 60 nameros aleatorios que le corresponderan al grupo Rocuronio en

Bolos y 60 a Rocuronio en Infusion
5. Visita preanestésica

6. Firma consentimiento informado
ROCURONIO EN BOLOS
Monitorizacién No Invasiva (Cardioscopia, Estetoscopio precordial, brazalete

automatico para T/A, Oximetria digital y Capnografia para Saturaciones de 02

y CO2, Neuroestimulador de Nervios Periféricos)
INDUCCION Remifentanyl 0.5mg/kg Propofol 1 a 2mg/kg, Rocuronio 0.6mg/kg
Intubacién, Verificacion de la posicion correcta del tubo Monitorizacion

Neuromuscular (TOF).

MANTENIMIENTO Sevofluorane 1 a 2 Volimenes %, Remifentanyl 0.1 a 0.3

mg/kg/minuto, Rocuronio 0.15 mg/kg cuando el TOF sea mayor de 1
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ROCURONIO EN INFUSION

Monitorizacién No Invasiva (Cardioscopia, Estetoscopio precordial, brazalete
automatico para T/A, Oximetria digital y Capnografia para Saturaciones de O2

y CO2, Neuroestimulador de Nervios Periféricos)

INDUCCION Remifentanyl 0.5mg/kg Propofol 1 a 2mg/kg, Rocuronio 0.6mg/kg
Intubacién, Verificacibn de la posicion correcta del tubo Monitorizacion

Neuromuscular (TOF).

MANTENIMIENTO Remifentanyl 0.1 a 0.3 mg/kg Sevofluorane 1 a 2
volimenes% Rocuronio en infusion a 0.3 a 0.4 mg/kg/hora Monitorizacion
Neuromuscular (TOF) cada 10 minutos

A ambos grupos se revertira el R. Muscular utilizando Neostigmina y Atropina.

4.9 ANALISIS DE INFORMACION

Métodos y modelos de analisis de los datos, software que utilizard. Las
pruebas estadisticas y graficos que seran empleados para el analisis de las

variables, asi como las pruebas de la/s hipotesis)

La informacion recopilada sera ingresada en una base de datos y con la ayuda
de un programa estadistico de computadora serd procesada Los datos se
presentaron como media (DS), a menos que se indique otra cosa. Para
establecer diferencias estadisticamente significativas utilizaremos el chi
cuadrado (X 0.05) y en la T de Student (p < 0,05), la prueba de Fisher y la

prueba de analisis de varianza, u otros andlisis, segun fuera apropiado.
Se considerara estadisticamente significativos valores de p < 0,05. Segun la

pertinencia de los datos los resultados serdn presentados en tablas o graficos

recomendados por la metodologia.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

Se cumpli6 con el tamafio de la muestra, con la recopilacién de la
informacion y con el andlisis estadistico. El andlisis se realiz6 sobre la

muestra de los 120 pacientes.

Tabla 1

Condiciones pretratamiento (baseline) de dos grupos de pacientes a quienes se
administré Rocuronio en Infusion continua (n = 60) y en dosis fraccionadas (n =
60) (variables discretas). Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco

Arteaga. Cuenca 2011

Infusion Bolos
Variable N =60 N =60 Valor P
N (%) N (%)
Sexo
Femenino 39 (65.0) 32 (53.3) 0.194
Masculino 21 (35.0) 28 (46.7) !
ASA
ASA | 44 (73.3) 39 (65.0) 0.323
ASAIl 16 (26.7) 21 (35.0) :
Ocupacion
QQDD 25 (41.7) 19 (31.7)
Empleado Publico 14 (23.3) 18 (30.0)
Empleado Privado 8(13.3) 12 (20.0) 0.498
Obrero 3(5.0) 1(1.7) )
Agricultor 7 (11,7) 9 (15.0)
Estudiante 3(5.0) 1(1.7)
ICM
Peso Bajo 1(1.7) 0
Peso Normal 38 (63.3) 35 (58.3) 0.444
Sobrepeso 20 (33.3) 25 (41.7) )
Obesidad 1(1.7) 0

Fuente: Investigacion
Elaboracion: Md. Angélica Larriva

Los grupos fueron comparables en todas las variables de control
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Tabla 2

Condiciones pretratamiento (baseline) de dos grupos de pacientes a quienes se
administré Rocuronio en Infusién continua (n = 60) y en dosis fraccionadas (n =
60) (variables continuas). Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco

Arteaga. Cuenca 2011.

Infusion Bolos
Variable N =60 N =60 Valor P
X+ DE Xt DE
Edad (Afos) 45,2 £+ 14,6 47,4+ 14,4 0,412
Peso (kg) 61,3+7.3 62.0+7,3 0,577
Talla (m2) 1,5+0,04 1,5+0.05 0,533
IMC 24,2+2,5 243%2,2 0,784
Tiempo quirdrgico (min) 131.1+ 444 101,5+ 28.8 0,001

Fuente: Investigacion
Elaboracion: Md. Angélica Larriva

Las diferencias entre los promedios de edad, peso, talla e Indice de masa
corporal de los grupos no fueron significativas, el promedio del tiempo
quirargico en el grupo que recibi6 B de Rocuronio en Infusion fue
significativamente mayor que el promedio del grupo que recibi6 B de

Rocuronio en bolos.
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Tabla 3
Contrastacion de las hip6tesis de 2 grupos de pacientes aleatorizados quienes
recibieron B. de Rocuronio en Infusion (N = 60) vs B. de Rocuronio en Bolos (N

= 60) Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga. Cuenca 2011.

Infusion Bolos
Variable N =60 N =60 Valor P
X+ DE X £ DE
TOF_30
0% 39 (57.4) 29 (42.6) 0.131
25% 21 (42.2) 30 (58.8)
50% 0 1 (100)
TOF_40
0% 8(23.5) 26 (76.5) 0.001
25% 52 (60.5) 34 (39.5)
TOF_50
0% 2(4.3) 44 (95.7) 0.001
25% 58 (78.4) 16 (21.6)
TOF_60
0% 0 7 (100) 0.001
25% 60 (64.5) 33 (35.5)
50% 0 20 (100)

Fuente: Investigacion
Elaboracion: Md. Angélica Larriva

Las Condiciones Operatorias de los grupos fueron diferentes, el grupo que
recibié B de Rocuronio en bolos tuvo mejores condiciones operatorias durante
los primeros 30 minutos, pero a partir de ese tiempo las mejores condiciones
operatorias se encontraron en el grupo que recibid B. de Rocuronio en Infusion.
El porcentaje de pacientes con condiciones operatorias (TOF 0 y 1) 6ptimas fue

significativamente mayor en el grupo que recibi6 la infusion (P = 0.001)

Consumo de Relajante Muscular

El promedio de Rocuronio administrado durante todo el procedimiento fue de
8,3 = 1,32ug/kg/min en el grupo que presento condiciones Operatorias éptimas,
(TOF 0y 1), en tanto que en el grupo que presentd malas condiciones fue de
9,13 £ 1,8ug/kg/min.

Md. MARIA ANGELICA LARRIVA CORONEL 33



UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO VI

6. DISCUSION

El B. de Rocuronio cuando administra en infusién continua ofrece un bloqueo

neuromuscular estable adecuado para intervenciones quirurgicas.

Esta forma de administracion en infusion posee ventajas, porque permite
mantener un nivel de relajacion mas estable que los que se obtienen con dosis

fraccionadas, evitando los efectos excesivos o insuficientes.

Una dosis inicial (dosis de carga) 0.6 mg/kg, produce el 90 - 100% de relajacion
muscular efectiva. Para mantenimiento de la accién del B. de Rocuronio a nivel
plasméatico, se utiliza la administracion en bolos con el inconveniente de
presentar concentraciones inestables elevadas; la técnica de infusién continua

a una dosis suficiente mantiene un bloqueo adecuado.

El tiempo de inicio de los relajantes musculares no despolarizantes depende
del nimero de moléculas del farmaco que alcancen la biofase a nivel de la

unién neuromuscular.

La relacién precisa entre la dosis del B. de Rocuronio y el curso temporal del
blogueo neuromuscular depende de factores farmacocinéticos vy
farmacodinamicos para establecer un patron de dosificacion exacto con una

interpretacion significativa.

Los modelos farmacocinéticos teoricos sirven para entender la disponibilidad
de una dosis en el organismo y predecir las consecuencias para modificar los
regimenes de dosificacion. Asi, cuando el modelo es incapaz de proporcionar
predicciones adecuadas, se adaptara su uso en forma eficiente y racional
procurando mantener los efectos deseados con una minima sobredosificacion,

toxicidad y alcanzar condiciones en estado estable.

Md. MARIA ANGELICA LARRIVA CORONEL 34



UNIVERSIDAD DE CUENCA

La forma clinica de administracion del B de Rocuronio es en bolos a 0.6 mg/kg.,
con dosis subsecuentes de 0.15 mg/kg, con un tiempo promedio entre bolo y
bolo de 40 minutos, observando un tiempo de recuperacién mayor que cuando

se administré en infusion.

Shanks observo diferencias de ahorro hasta del 40%. Khuel Brady, al
administrar diferentes dosis de B de Rocuronio en bolos repetidos, define que
mientras no se exceda la dosis de las tres cuartas partes de la DE95, no

existen riesgos de efectos acumulativos.

En un estudio de Sparr y colaboradores, después de una hora el indice de
infusiobn necesario para mantener un bloqueo del 90 al 95 % fue de 0.595
mg/kg/hora. Concluimos que el B d Rocuronio cuando se administra en infusion
continua ofrece un blogueo neuromuscular estable adecuado para

intervenciones quirargicas de duracion intermedia y largas.

En el presente estudio el promedio de B. de Rocuronio administrado durante
todo el procedimiento fue de 8,3 £ 1,32 ug/kg/min en el grupo que presento
condiciones operatorias Optimas, (TOF 0 y 1), en tanto que en el grupo que
presentd malas condiciones fue de 9,13 + 1,8 ug/kg/min. (TOF 2)

Las dosis en bolos repetidos de B de Rocuronio, producen muy pequefios
incrementos en la duracion del bloqueo neuromuscular; siendo preferible
administrarlo en infusiébn continua con pocas posibilidades de prolongacion
inesperada en su duraciébn en periodos prolongados, particularmente en
pacientes nefropatas, hepéticos, con administracion de antibidticos y

esteroides, recomendado su monitorizacién continua.

Shanks, comprueba la influencia de los anestésicos inhalatorios (Sevofluorano
e isoflurano), sobre el B. de Rocuronio en infusion, disminuyendo
importantemente la dosis (hasta 70%) en relacion con técnicas anestésicas

balanceadas;
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Un relajante muscular no se acumula cuando el indice de recuperacion (25-
75% y superior al 95%), es independiente de la dosis y la duracién del bloqueo.
En la clinica "no acumulable" se refiere a que la duraciéon de accion no aumenta
con dosis de repeticion. Asi, el B. de Rocuronio tiene una acumulacién minima;

sin embargo, puede prolongarse después de varias dosis.

La recuperacibn es paralela a la disminucibn de las concentraciones
plasméaticas; después de una sola dosis de relajantes con metabolismo minimo,
la concentracion plasméatica cae rdpidamente a causa de la redistribucion
desde los compartimentos centrales a los periféricos. Con dosis subsecuentes,
la cantidad de relajante que se encuentra en los compartimentos periféricos,
limita esta fase de distribucion y la disminucion de las concentraciones
plasmaticas son el resultado del metabolismo o excrecion del relajante, por
esto el B de Rocuronio tienen efectos acumulativos. El andlisis farmacocinético
del mivacurio y atracurio, no demuestra una clara fase de distribucion, por lo
gue la recuperacion del bloqueo depende mas del metabolismo que de la
redistribucion. Por esto, la recuperacion de estos farmacos es mas rapida en la

primera dosis que en las dosis de repeticion

La recuperacion espontanea del bloqueo neuromuscular producido por el B de
Rocuronio es relativamente rapida y predecible, ocupando el espectro de

duracion intermedia

Asi, el objetivo principal de este estudio fue comparar las condiciones
operatorias con el uso del b. de Rocuronio en Infusion vs, el B de Rocuronio en
bolos, demostrando que en la técnica en infusion los resultados fueron
significativamente mayor que en el grupo que recibié bolos. Las Condiciones
Operatorias de los grupos fueron diferentes, el grupo que recibi6 B. de
Rocuronio en Bolos tuvo mejores condiciones operatorias durante los primeros
30 minutos, pero a partir de ese tiempo las mejores condiciones operatorias se

encontraron en el grupo que recibié B. de Rocuronio en Infusion.

El porcentaje de pacientes con condiciones operatorias (TOF 0 y 1) 6ptimas fue

significativamente mayor en el grupo que recibio la infusion (P = 0.001)
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CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

1. El blogueo neuromuscular es mas estable y facil de mantener durante la
administracion del B de Rocuronio por infusién continua.

2. La comparacion entre la administracion de B de Rocuronio en Infusion vs

B. de Rocuronio en Bolos

3. Se observa que con infusiones se logra mayor estabilidad del bloqueo
neuromuscular, no habiendo picos en el registro continuo de la

respuestas al TOF.

7.2. RECOMENDACIONES

1. Monitorizar siempre el bloqueo neuromuscular con el uso del TOF para
evitar dosis insuficientes de Relajante Neuromuscular y Bloqueo

Residual

2. Utilizar siempre Dosis de Relajante Neuromuscular por kilogramo de
peso, nunca subdosis.
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ANEXO 1

ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

UNIVERSIDAD DE CUENCA

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Mg/kg/hora
B de Rocuronio Administracion
) - mediante bomba dge Continua
en infusidn . o
infusién
. | Administracion  del
B de Rocuronig . .
medicamento Mag/kg Continua
en Bolos .
mediante bolos
Cantidad de
Dosis med!cgmento Miligramos Continua
administrado para
obtener el efecto
R&Ieajauogrml\i/:gsculg 0% 1
Condiciones | J permi 25% 2
. instrumentacion TOF
operatorias uirargica de la zona 75% 3
quirdrgica 100% 4
operatoric
Tiempo transcurridg
Edad desde el n.aC'm'entDrAﬁos cumplidos Continua
hasta que ingresa al
estudio
Caracteristicas que .
g . . . Masculino
Sexo diferencia al varon de Fenotipo )
. Femenino
la mujer
Relacion o razon Peso Bajo
IMC entre peso en Kg y elKilogramos para talla glPeso Normal
cuadrado de la tallacuadrado Sobrepeso
en metros Obesidad
Actividades
Ocupacion desempefiadas Informacion del Paciente | Categdrica
habitualmente
Lapso que dura la
Tiempo cirugia desde la
-MPo incision,  hasta la Minutos Continua
quirdrgico "
colocacion del
aposito
Clasificacién del
estado fisico de| ASA 1
ASA paciente segun lpEstado Fisico ASA 2
Sociedad americana ASA 3
para Anestesiélogos
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PERMISO PARA INTERVENCION ANESTESICA
En a dias del mes de
del afio X
Yo estoy de acuerdo

en recibir el(los) siguiente(s) procedimiento(s) anestésico(s):

ANESTESIA GENERAL CONDUCTIVA SEDACION
ANESTESICA
BLOQUEO NERVIOSO OTRO PROCEDIMIENTO
ANESTESICO

Para que se realice el procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento

especial denominado Y-

Emergencia

1. Por la presente autorizo al médico Anestesiblogo
Doctor y médico

residente de anestesiologia (solo bajo la tutoria del médico anestesiologo
tratante) a administrar en mi persona, los anestésicos que se consideren

necesarios.

2. Acepto que para dicho procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento
especial mencionado, el anestesi6logo me ha realizado una valoraciéon
clinica y, ha solicitado los examenes necesarios, para recibir el

procedimiento anestésico inicialmente descrito

3. Se me ha informado que, previo al ingreso al quiréfano o sala

de me administrara de ser necesario, un medicamento

gue me tranquilizara.
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4. El anestesidlogo me ha explicado en qué consiste y como se realizara el
procedimiento anestésico inicialmente descrito, ademas ha contestado mis

preguntas y he comprendido todas sus respuestas.

5. Reconozco que siempre hay riesgos para la vida y la salud asociados con la
anestesia (por ejemplo dafio cerebral e incluso la muerte), y tales riesgos
me han sido explicados por el anestesidlogo y se me ha informado que, se

tomaran todas las precauciones para evitarlos.

6. Acepto los cambios del procedimiento anestésico (anestesia local, peridural,
raquidea, general) que el anestesiologo considere indispensables para

asistirme durante el procedimiento quirdrgico.

7. Autorizo y comprendo que el Anestesi6logo que me asistira durante el
procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento especial antes
mencionado, pueda no ser el mismo que esta realizando esta valoracion

preanestésica, por razones que me han sido explicadas.

8. Mientras dure el acto operatorio y anestésico, el anestesidlogo me cuidara
sin abandonarme, y estaré adecuadamente vigilado de mis signos vitales
con medios no invasivos, e invasivos si fuesen necesarios, y que me han

sido debidamente explicados en qué consisten.
9. sangre
10.ninos ayuno

11.Cuando termine el procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento
especial antes mencionado, recibiré control postoperatorio inmediato, en un

sitio adecuado, hasta que esté totalmente recuperado. Dolor y manejo

12.SI NO Autorizo que se fotografie o filme mi cuerpo durante el
procedimiento quirdrgico, examen o procedimiento especial mencionado,
para utilizarlo con fines médicos, cientificos o pedagogicos, siempre que mi

identidad no sea revelada.

13.Acepto que se me entregue una copia idéntica de este documento, el

mismo que deberd incluirse en mi historial clinico.

14.Acepto el reglamento interno del Departamento de Anestesiologia y me

someto en todos sus puntos.
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15. Certifico que he leido y/o me han leido, y que comprendo lo anterior, que
ademas todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi

firma y me encuentro en capacidad de expresar mi libre voluntad.

Firma de paciente Firma de Testigo Firma de Testigo

16.Certifico que, he explicado la naturaleza, propésitos, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta anestesia, y he contestado todas las preguntas.
Considero que el (Ia) paciente o tutor legal comprende totalmente lo que he
explicado.

Fecha

Firma del Anestesiélogo que realiz6 la valoracion preanestésica

17.ADEMDUM EN CASO DE NEGACION AL PROCEDIMIENTO
ANESTESICO: Yo , acepto

gue he leido y/o me han leido, y comprendido todos los puntos anteriores

de este consentimiento informado, y al encontrarme en capacidad de
expresar mi libre voluntad, NO Autorizo este procedimiento anestésico, y
eximo de responsabilidades legal al médico anestesidlogo y personal
médico, que labora en esta institucion.

Firma de paciente Firma de Testigo Firma de Testigo
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