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I1. PLAN DE INVESTIGACION

1. ANTECEDENTES

El estado que definimos como anestesia general es una combinaciéon de efectos
farmacoldgicos potentes, que actian a diferentes niveles en el sistema nervioso
central y periférico induciendo pérdida de consciencia, analgesia intensa e
inmovilidad como caracteristicas definitorias y una serie de efectos colaterales
que el anestesidlogo debe compensar mediante diversas medidas que van desde la
ventilacidon mecéanica hasta el empleo de fluidoterapia u otros fdrmacos para
mantener un correcto aporte de oxigeno y energia a los tejidos y células del
organismo. Es indudable pues que la técnica anestésica utilizada va a influir
directamente sobre el flujo sanguineo cerebral y sobre el metabolismo cerebral.
Permitir una recuperacion rapida y una evaluacidon neurologica inmediata se
consideran aceptables en términos de resultados a corto plazo para una
neuroanestesia. Sin embargo, debido a que los anestésicos volatiles han
demostrado que afectan a la autorregulacion cerebral, a diferencia de la anestesia
con propofol, la mejor opcién de anestésicos para la neurocirugia sigue siendo
controvertida. Estudios experimentales y clinicos, incluyendo flujo sanguineo
cerebral, tasa de metabolismo cerebral y la presion intracraneal han sido
realizados durante administracion de isoflurano, sevoflurano y anestesia con
propofol. En algunos estudios, se ha incrementado la presion intracraneal y el
flujo sanguineo cerebral durante la anestesia con isoflurano y sevoflurano, en
contraste, una disminucion de la presion intracraneal se ha encontrado durante la
anestesia con propofol.

Van Hemelrijck et al compararon la estabilidad hemodindamica y la duracion de la
recuperacion de tiopental-fentanil-isoflurano-N20O y  propofol-alfentanil.
Encontraron una disminucion de la presion arterial después de la induccidon con
tiopental, seguido por un aumento significativo en la presion arterial y la
frecuencia cardiaca durante la intubacion. Por el contrario, la presion arterial y la
frecuencia cardiaca no cambiaron durante la carga de infusion de propofol. Sin
embargo tras la administracion de alfentanil, se observé una disminucion similar

de la presion arterial con un retorno de valores basales durante el periodo de
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intubacion, el regreso a la normalidad fue mas corta y mas predecible para los
pacientes tratados con propofol-alfentanil que para aquellos a los que se les
administr6 tiopental sodico.

Fébregas et al analizaron la estabilidad hemodinamica y el tiempo de recuperacion
del N20O en los pacientes sometidos a reseccion de tumores supratentorales. Se
realizaron dos grupos, ambos inducidos con tiopental y fentanilo para la analgesia.
Los grupos de tratamiento fueron divididos de acuerdo con la anestesia de
mantenimiento usando propofol o isoflurano. Los autores encontraron que la
presion arterial media después de la induccion disminuy6 significativamente en
ambos grupos en comparacion con los valores basales y el tiempo de extubacion
fue mas cortos para los pacientes a los que se les administr6 isoflurano.

Magni et al compararon sevoflurano-fentanilo con propofol-remifentanilo en
pacientes sometidos a craneotomia de procesos expansivos supratentoriales. El
principal objetivo de este estudio fue una comparacion de la recuperacion
postoperatoria temprana y funcion cognitiva entre los dos grupos. En adicion, los
eventos hemodinamicos se analizaron y compararon. Los investigadores
encontraron que los tiempos medios de recuperaciéon y la extubacion fueron
similares entre los dos grupos. La incidencia de hipotension fue mayor en el grupo
de propofol-remifentanilo, lo cual es consistente con los resultados publicados por
Ozkose et al, mientras la frecuencia cardiaca y la presion arterial media disminuyo
significativamente después de la inducciéon y durante el mantenimiento de
anestesia en el grupo propofol. Ademas no hubo diferencia en la recuperacion
cognitiva temprana en lo observado en ambos grupos. Los autores encontraron un
exceso de episodios hipertensivos durante el postoperatorio en los pacientes
tratados con propofol, que era consistente con los resultados de un estudio previo
por Guy et al.

Se ha revisado la literatura para determinar si TIVA ofrece una estabilidad
hemodinamica satisfactoria, evita el aumento de la presion intracraneal y asegura
una rapida recuperacion con de la funcion cognitiva en pacientes sometidos a
craneotomia por ocupacion de procesos expansivos. En general, TIVA pareciera
similar a los anestésicos volatiles con respecto a la estabilidad hemodinamica, los

tiempos de extubacion y a veces con la recuperacion de la funcion cognitiva
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temprana y eventos adversos. En varios ensayos clinicos prospectivos aleatorios,
la evidencia sugiere que la presion intracraneal disminuye y el flujo de perfusion
cerebral aumenta en los pacientes que reciben TIVA en relacion con los que
reciben anestésicos volatiles, siendo actualmente todavia motivo de estudio para

determinar la mejor anestesia en los pacientes neuroquirirgicos.

2. BASES TEORICAS

< AUTOREGULACION CEREBRAL

La autorregulacion cerebral se define como la capacidad intrinseca de la
vasculatura cerebral arterial para mantener un flujo sanguineo cerebral (FSC)
practicamente constante a pesar de las oscilaciones de la presion arterial media
(PAM) o, siendo mas precisos, de la presion de perfusion cerebral (PPC). Dicho
de otra manera, el FSC es independiente de la PPC cuando la autorregulacion esta
indemne. Uno de los principales mecanismos implicado en la autorregulacion
cerebral es la reactividad cerebrovascular, que seria la capacidad que tiene el
musculo liso de las arteriolas cerebrales para responder a los cambios en la
presion transmural del vaso. Autorregulacion y reactividad cerebrovascular suelen
ir “en paralelo” pero son dos conceptos que no se deben intercambiar. Por
ejemplo, la autorregulacion puede estar conservada a pesar una mala reactividad
gracias al efecto vasorregulador de la inervacién autondmica vascular. Por el
contrario, la vasodilatacion arteriolar maxima tiene lugar por debajo del limite
inferior de autorregulacion. Esta autorregulacion del FSC es un proceso complejo
que se compone a su vez de dos mecanismos que operan a diferentes
“velocidades”: una respuesta rapida sensible a los cambios en la presion del pulso
(autorregulacion dinamica) vy, a continuacién, una respuesta mas lenta a los
cambios de la presion arterial media (autorregulacion estatica o “clasica”).

Hay ademas 2 fendmenos importantes que tienen cierta relacion con la
autorregulacion cerebral aunque estén principalmente vinculados con la
vasorreactividad al CO2. El primero de ellos es el fenomeno del “robo cerebral” y
el segundo el “robo cerebral invertido” (también llamado “fenomeno de Robin

Hood”). El “robo cerebral” se refiere a la disminucion del flujo en dareas
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isquémicas causado por la dilatacion de los vasos sanguineos en las areas sanas no
isquémicas, como la inducida por ejemplo por la hipercapnia. Si el 4rea isquémica
esta vasodilatada al méximo, la adicion del CO2 vasodilata las areas adyacentes
normales del cerebro y puede resultar en una disminucion neta del flujo de la zona
isquémica, presumiblemente por disminucion local de la presion de perfusion en
el foco isquémico. Por el contrario, la vasoconstriccion del territorio normal del
cerebro puede originar una redistribucion del flujo hacia areas isquémicas, y este
es el fenomeno denominado robo invertido o “fenomeno de Robin Hood”. Es
importante insistir en que la vasorreactividad al CO2 es un mecanismo de control
del FSC que influye sobre la autorregulacion cerebral, pero que en si misma es
una respuesta independiente del vaso. De hecho, tanto en pacientes hipertensos
como en los que presentan patologia del SNC, la reactividad al CO2 permanece
intacta a pesar del desplazamiento de la curva o incluso la pérdida de la
autorregulacion. La pérdida total de la respuesta al CO2 es, probablemente, un
evento preterminal.

v' Flujo sanguineo cerebral: es el suministro de sangre al cerebro en un

momento dado (de 40-50 mL/100 g de tejido cerebral/min).
v’ Presion intracraneal (PIC): es la presion en el interior del craneo, su
valores normales en adulto llegan hasta 15.
v Tasa de metabolismo cerebral: es el consumo de glucosa u oxigeno por

cada 100g de tejido cerebral en un minuto.

<+ FORMAS DE BRINDAR ANESTESIA Y TIPOS DE ANESTESICOS

e Anestesia general balanceada: técnica anestésica que consiste en la utilizacion
de una combinacion de agentes intravenosos e inhalatorios para la induccion
y el mantenimiento de la anestesia general.

e Anestesia total intravenosa: es una técnica de anestesia general que usa una
combinacion de farmacos administrados exclusivamente por via intravenosa
sin usar farmacos por via inhalatoria, generalmente mediante la combinacion
de un hipnoético y un opioide sintético.

e Anestésico volatil: farmaco anestésico en forma liquida, que se vaporiza para

administrarse por via inhalatoria.
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» Isoflurane. Isomero del enflurane ofrece ventajas sobre éste en el
paciente neuroquirdrgico. Se sabe que a un concentracion alveolar
minima (CAM) mantiene la autorregulacion, la cual se pierde
totalmente a una concentracion alveolar de dos CAM (2.8%). Produce
vasodilatacion con aumento del FSC y es probable que ésta sea
secundaria a la mediacion de la produccion de 6xido nitrico, tanto
endotelial como neuronal. En cuanto al metabolismo cerebral (MC),
se encuentra una disminucion del consumo cerebral de oxigeno
(CCO2), dosis relacionada hasta que la funcion neuronal es abolida, lo
cual se refleja en un EEG isoeléctrico a una concentracion alveolar de
3%. La PIC se ve aumentada minimamente tanto en pacientes con PIC
normal o aumentada, con la excepcion de un aumento importante de la
misma cuando se usa en uniéon con 6xido nitroso. El aumento de la
PIC puede ser prevenido o parcialmente bloqueado mediante
hipocapnia. Debido a la accion importante de depresion del MC, se le
han conferido al Isoflurane propiedades de proteccion cerebral. No
hay evidencia de dafio cerebral isquémico bajo anestesia con
Isoflurane, con FSC del orden de 8 a 10 mL/100 g/min, comparado
con halotano en el cual se encuentran signos de isquemia con FSC de
18 a 20 mL/100 g/min. Se le ha ligado a neuroapoptosis en neuronas
de cerebros en desarrollo. En resumen, el Isoflurane produce aumento
moderado del FSC, disminucion profunda del MC y aumento modesto
de la PIC, controlable mediante hiperventilacién moderada.

» Desflurano. Los efectos sobre el FSC y el MC parecen muy similares
a los del isoflurane. Se asocia con el descenso CCO2, dosis
dependiente. A dos CAM se ven salvas de supresion en el EEG. En
cuanto a la autorregulacidn, ésta se ve alterada con concentraciones
mayores de un CAM vy la reactividad al CO2 se mantiene en un rango
de 0.5 a 1.5 de CAM. Produce aumento de la PIC debido a la
vasodilatacion cerebrovascular general, a la vez que promueve una
mayor velocidad de formacion del LCR, que pudiera jugar un papel

importante en la disminucion de la compliance intracraneal.
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» Sevoflurano. Tiene efectos similares a los del isoflurano y desflurano.
Aumenta el FSC por vasodilatacion a la vez que disminuye al CCO2 y
se pueden alcanzar salvas de supresion en el EEG a dos CAM. Existe
cierta evidencia de toxicidad cerebral a concentraciones altas.
Aproximadamente el 2% del sevoflurano que se absorbe se metaboliza
y produce iones flilor inorganicos, que pudieran tener efectos sobre la
funcion renal, por lo que se evitan los flujos bajos de gas. A
concentraciones de hasta 1.5 CAM se han observado pequeiios o
nulos efectos sobre la PIC, tanto en modelos normo como
hipocépnicos. Al igual que el Isoflurane se le han encontrado
propiedades de proteccion en caso de isquemia. Al parecer, también se
le han encontrado efectos epileptogénicos.

> Oxido nitroso. Antes se pensaba que no tenia efectos
cerebrovasculares. Sin embargo, actualmente se han reportado efectos,
a veces contradictorios, del N20. A dosis subanestésicas (20%) hay
un aumento regional del CCO2 en algunas zonas cerebrales. Hay una
buena cantidad de estudios que indican un aumento del FSC y CCO2
cuando se aflade el N2O a un anestésico inhalado. En su interaccion
con anestésicos endovenosos éstos atentian importantemente su efecto
vasodilatador. Puede por si mismo aumentar la PIC de pacientes con
efecto de masa. Se sabe que al difundir muy répido y expandirse en
espacios cerrados que contienen aire, lo contraindica en pacientes con
neumoencéfalo por craneotomia reciente.

Anestésico opioide: Los efectos sobre el FSC son dificiles de concluir, ya que
los resultados experimentales son contradictorios. Sin embargo, la tendencia
es que a dosis bajas practicamente no tienen accion sobre el FSC y CCO2,
mientras que a dosis mayores disminuyen ambas variables, las cuales van
paralelas al enlentecimiento del EEG, pero sin llegar nunca al EEG
isoeléctrico. También en animales de experimentacion se ha logrado producir
crisis convulsivas con dosis altas de narcoticos, especificamente con
fentanilo. En cuanto a la PIC no producen efecto notable.

Otros anestésicos endovenosos
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» Barbitaricos. Fueron los primeros anestésicos en donde se estudiaron los
efectos vasculares cerebrales. El tiopental disminuye el FSC y el CCO2 de
forma paralela hasta el EEG isoeléctrico. Se piensa que los cambios en el
FSC son secundarios a los cambios en el CCO2, manteniendo un
acoplamiento entre ambos. En cuanto a la autorregulacion, incluso a dosis
altas no parece suprimirla, ni tampoco la reactividad al CO2. Dosis bajas
no tienen efectos sobre la formacion del LCR. Esto influye junto con la
reduccion del FSC para que se vea con su uso una disminucion de la PIC,
de tal manera que su utilizacion clinica con este proposito sea muy
difundida, sobre todo cuanto otros métodos no han sido eficaces para
reducir la PIC.

» Propofol. Produce descenso del FSC y CCO2 (entre 40 y 60%) dosis
relacionado y respetando el acoplamiento entre ambos. No interfiere con la
autorregulacion y la reactividad al CO2 y tampoco tiene efecto sobre la
produccion de LCR. Previsiblemente reduce la PIC. Debido a que también
reduce la presion arterial media, sus efectos sobre la presion de perfusion
cerebral deben ser vigilados estrechamente.

» Etomidato. No tiene efectos sobre el aparato cardiovascular. Al igual que
los demas anestésicos intravenosos, disminuye el CCO2 (entre 30 y 40%)
dosis dependiente hasta hacer isoeléctrico el EEG. Disminuye el FSC
rapidamente en cuanto empieza la infusion. La reactividad al CO2 se
mantiene. A dosis bajas no produce cambios en la produccion de LCR,
mientras que a dosis altas la disminuye. Su uso prolongado suprime la

respuesta adrenocortical al estrés.

NEUROMONITOREO

* Monitorizacion de Presion Intracraneal

Los pioneros en el desarrollo del monitoreo de la PIC fueron Guillaume y
Janny (1951) y Lundberg (1960), estableciendo que la presion del LCR
dentro de la cavidad intracraneal es la expresion de la PIC. La presion del

LCR tiene un caracter pulsatil, con dos diferentes frecuencias, una sincronica
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con las ondas de pulso arterial y otra con la respiracion. Lundberg identificd
diferentes tipos de ondas en relacion a situaciones fisiopatoldgicas. Las de
mayor significacion fueron las ondas A, plateau que son clinicamente las mas
importantes porque indican peligrosamente una disminucion de la compliance
intracraneal, observandose frecuentemente en pacientes con lesion expansiva
o hidrocefalica, es un fendmeno hemodinamico asociado con vasodilatacion,
disminuyendo la presion de perfusion cerebral (PPC). Las ondas B se
observan en pacientes con respiracion periddica y estan directamente en
relacion a cambios en la pCO y las ondas C son menos importantes y se
manifiestan con cambios en la presion arterial. Por otro lado, las curvas de la
PIC tienen una morfologia especial, que corresponden a 3 fases. El segmento
P1, onda de percusion, representa la presion sistolica, el segmento P2 refleja
la distensibilidad cerebral (compliance) y el segmento P3, onda dicrota, esta

en relacion con la presion diastolica.

Tipo de monitoreo de PIC

El transductor ideal debe ser preciso en sus mediciones, seguro para el
paciente, simple en su uso y en lo posible ser de bajo costo econémico. En
general pueden dividirse en equipos acoplados a fluidos y aquellos que no
usan liquidos como transmision de senal de presion. Los sistemas
intraventriculares acoplados a fluidos o con transductor en la punta y los
sistemas intraparenquimatosos son los mas usados y fiables en el monitoreo
de PIC. Al usar sistemas intraparenquimatosos, el sensor debe colocarse
siempre en el lado de mayor lesion, debido a la existencia de gradientes de
presion interhemisféricas, que puedan subestimar la PIC o sobreestimar PPC,
en pacientes con desplazamiento significativo de la linea media. Existen en la
actualidad una gran variedad de sistemas de monitoreo de PIC, destacandose
el catéter intraventricular o drenaje ventricular externo, el tornillo
subaracnoideo, el monitoreo epidural y los monitoreos intraparenquimatosos.
Cada uno de ellos presenta caracteristicas especiales de funcionamiento,
ventajas y desventajas. The Association for the Advancement of Medical

Instrumentation ha desarrollado la American Nacional Standard for

[13]



intracranial Pressure Monitoring, en asociacion con comités de
neurocirujanos con el proposito de asegurar un razonable nivel de seguridad y
efectividad de los equipos para su uso en el monitoreo de la PIC, los que
deben cumplir con las siguientes especificaciones: rango de presion de 0 a
100 mmHg, precision de + 2 mmHg, en un rango de 0 a 20 mmHg y maximo
error de 10% en rango de 20 a 100 mmHg. El drenaje ventricular externo
(DVE), historicamente se ha usado como referencia standard para comparar la
precision del monitoreo de PIC en otros compartimentos. Es considerado el
“gold standard” en las mediciones de la PIC y se puede drenar LCR en un
evento de hipertension intracraneal. Presenta potenciales riesgos de
desplazamiento del catéter, infeccion, hemorragia y obstruccion. La infeccion
es la complicacion mas frecuente y el riesgo de ventriculitis-meningitis es de
0-22%, con una tasa promedio de 10% y la preocupacion fundamental es la
deteccion precoz. Sin embargo, en la literatura no existe una claridad para la
definicion de infeccion del LCR y se sugiere tomar muestra de LCR
diariamente y cultivar 3 veces por semana, dando importancia al aumento en
la celularidad. Se discute si colocado en pabellon quirtirgico tiene menor tasa
de infeccidon que colocado en la UCI, pero con la tunelizacion del catéter, con
salida a mas de 5 cm de la incision disminuyeron categdricamente las
infecciones. La profilaxis con antibidticos es otra situacién controversial y
hay quienes lo usan preoperatorio y otros lo mantienen durante todo el tiempo
de permanencia del catéter, a pesar del peligro de que se desarrolle una
infeccion con gérmenes seleccionados y multirresistentes. Se sugiere cambiar
el catéter cada 5 dias, pero el por el estudio de Coob, citado por Lozier seria
recomendable mantenerlo por el tiempo que sea necesario, porque los
cambios no previenen las infecciones y pueden producir iatrogenia.

En los pacientes con hemorragia intraventricular, se puede obstruir el catéter
y tienen un alto riesgo de infeccidn, puesto que la sangre y sus derivados son
un excelente medio de cultivo para el desarrollo de gérmenes y en estos casos
el catéter debe permanecer por largo tiempo para controlar el desarrollo de

una hidrocefalia obstructiva.
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Una dificultad de éste procedimiento es la existencia de ventriculos pequefios,
como sucede en un swelling cerebral, o en un edema difuso y en aquellas
situaciones en que existen un gran desplazamiento de la linea media por un
efecto de masa. La colocacion de éste sistema de monitoreo se efectlia en
pabellon, bajo una meticulosa técnica aséptica y con un riguroso aseo de la
piel. La incision se sitia delante de sutura coronal y a 3 cm de la linea media.
La trepanacion se centra en la linea medio-pupilar, se abre la duramadre y se
efectlia una pequena coagulacion pial y cortical. Se introduce el catéter en
direccion al ventriculo lateral y cuando el LCR fluye libremente, se puede
comprobar su posicion con radioscopia en pabellon y se debe cuidar de que
no drene LCR en forma excesiva. A continuacion se tuneliza el catéter hasta
sacarlo a unos 5 cm de la incision, luego se fija y se une a la bolsa de drenaje,
conectandose el sistema a un transductor y monitor para medir la PIC,
dejandolo a la altura deseada de manejo de PIC y calibrado en 0 a nivel del
agujero de Monro. Debe calibrarse cada vez que cambia la posicion de la
cabeza del paciente o sale de la unidad a algin examen.

El captor subdural, con columna de LCR, es otra forma de monitoreo de PIC,
pero es menos confiable que el catéter ventricular y que los sistemas
intraparenquimatosos, su instalacion es facil, al igual que la calibracion, se
conecta a monitores multimodales de intensivo y si requiere de un pabellon
para su instalacion, lo que aumenta su bajo costo de base y pierde precision
con los dias, en mayor porcentaje que otros sistemas. Puede obstruirse la
columna de transmisién liquida por codgulos o detritus y requieren de la
inyeccion de pequefios volumenes de suero para la limpieza, lo que aumenta
el riesgo de infecciones. Los monitoreos intraparenquimatosos, se refiere
basicamente a equipos como la fibra optica de Camino, el microsensor de
Codman y el catéter de Spiegelberg y cada uno de ellos tiene principios
propios en su funcionamiento.

a) La fibra optica de la empresa Camino, que puede ser utilizada
intraventricular, subdural e intraparenquimatosa, ésta Ultima, es la variedad
mas usada. La presion es medida en la punta de un catéter de pequefio calibre,

de fibra Optica, con un diafragma flexible. La luz es reflejada en el diafragma

[15]



y los cambios en la intensidad luminica son interpretados en términos de
presion. Una de las ventajas de éste método es que no necesita pabellon para
su instalacion, se coloca en la misma unidad de intensivo y es altamente
confiable en su precision. Las desventajas son el costo, requiere de monitor
propio, debe calibrarse antes de su colocacion y después ya no puede
recalibrarse. Con la nueva tecnologia la fibra ya no se fractura y tiene la
opcion de medir la temperatura cerebral. El monitor mantiene memoria de los
registros, que permiten establecer tendencias y se puede desconectar para
traslado del paciente a exdmenes y luego volver a conectar sin necesidad de
calibrar. El monitor debe permanecer siempre conectado a la red de energia,
para que las baterias de emergencia no se descarguen. Existe una discreta
pérdida de sensibilidad con los dias de uso de la fibra, pero que en la practica
clinica no reviste gran importancia. Su instalacion es fécil, se efectia una
pequeiia incision frontal anterior en el lado de mayor lesion y con kit del
equipo se hace un minitrépano, se perfora la duramadre con un trocar de
puncién lumbar, se conecta la fibra al monitor y se calibra a 0, se introduce la
fibra 15 a 20 mm en la sustancia blanca, se fija el sistema y se espera la
estabilizacion. El monitor permite observar la morfologia de la curva y la
expresion numérica digital. Las hemorragias focales infecciones son
complicaciones muy frecuentes.

b) El microsensor de Codman, es un sensor de presion, sélido, montado en un
pequetio estuche de titanio en la punta de un tubo flexible, que lo protege de
posibles fracturas por acodamiento, y el transductor posee un microchip, de
silicio. Puede ser acoplado a cualquier monitor que posea un canal invasivo.
Entre sus desventajas estd su costo y que no puede recalibrarse una vez
insertado. La técnica de colocacion es similar a la fibra 6ptica y la PIC se
puede medir en los distintos compartimentos.

¢) El monitor de Spiegelberg difiere de los anteriores en que tiene su
transductor de presion en el monitor y el catéter tiene en su punta un balon
que se llena de aire y el sistema asegura que la presion de aire al interior del
reservorio es equivalente a la presion a su alrededor, sea intraparenquimatosa,

subdural o intraventricular.
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Es el tnico de los sistemas actuales de monitoreo de PIC que tiene la
capacidad de autocalibrarse cada 1 hora, lo que aseguraria una mayor

estabilidad en la informacion de la PIC.

* Medicion de Presion de Perfusion Cerebral

La PPC (Presion de Perfusion cerebral) definida por la diferencia entre la PIC
y la Presion Arterial Media (PAM) determina el gradiente de presion que
impulsa el flujo sanguineo cerebral (FSC) que en condiciones normales se
mantiene autorregulado en funcion del consumo metabdlico cerebral de
oxigeno (CMCO?2). Este mecanismo de autorregulacion puede verse alterado
tras un TCE, provocando un descenso de la PPC y a su vez lesion cerebral
secundaria por isquemia.

Es indispensable pues, para realizar un tratamiento 6ptimo, valorar tanto la
cifras de presion intracraneal como la de Presion de Perfusion Cerebral
(PPC), para permitir estas mediciones de manera continua se colocara un
catéter arterial que nos dara de manera continua la presion arterial, asi
conociendo la PIC y la PA podremos intentar modular la PPC mediante
medidas terapéuticas en un intento de conseguir niveles éptimos.

Los valores normales de PAM, FSC y CMCQO2 difieren con la edad, siendo
en pediatria por lo general inferiores a los del adulto, es primordial conocer si
existen umbrales u objetivos de PPC especificos a cada edad que deberian
usarse en el manejo del TCE grave pediatrico. Teoricamente para calcular la
PPC, tanto la PAM como la PIC deberian calibrarse con el cero al mismo
nivel, constituye una practica comun calibrar a cero la presion arterial a la
altura de la auricula derecha y no a nivel a nivel del Foramen de Monro, de
esta forma podria existir una infraestimacion sistematica de la PPC por un
error que sera proporcional a la distancia entre ambos niveles de calibracion y
el seno del dngulo de la elevacion de la cama. Existe una diversidad en la
utilizacion de estos criterios, asi las Ultimas Guias de manejo del TCE grave
pediatrico (2012) recomiendan estandarizar la metodologia de medicion

realizando el cero de la PIC a la altura del trago como indicador del foramen
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de Monro y el cero de la PAM a la altura de la auricula derecha con la cama

incorporada 30°.

* Microdialisis Cerebral (MD)

Se basa en la capacidad de los solutos para atravesar membranas
semipermeables hasta alcanzar el equilibrio en ambos lados de las mismas.
Para ello se emplea un catéter compuesto por una sonda de doble luz,
revestida en su punta con una membrana semipermeable de dialisis. La sonda
es implantada en el tejido cerebral, siendo en ese momento perfundida a
través de una de las dos luces con una solucion isotdnica de caracteristicas
conocidas y a una velocidad programable (0,1-5uL/min). Una vez que este
liquido entra en contacto con el intersticio tisular, se produce un intercambio
de sustancias a través de la membrana semipermeable, recogiéndose en la otra
luz del catéter un liquido con composicion diferente a la inicial que se
denomina microdializado. Los mecanismos de difusion permiten el paso de
moléculas a través de la membrana, basandose en el gradiente de
concentracion; de esta forma, aquellas moléculas suficientemente pequenas
para atravesar la membrana y que se encuentren en una elevada concentracion
en el intersticio, pasaran a formar parte del microdializado, con un minimo
paso de agua. El gradiente de concentraciéon se mantiene gracias a que el
liquido de perfusion fluye de forma constante.

El catéter de MD recogera el microdializado en funcion de las caracteristicas
que presente el espacio extracelular cerebral. Este simple concepto
proporciona una técnica de gran alcance con muchas aplicaciones potenciales
para cualquier molécula lo suficientemente pequefla para atravesar la
membrana. Hasta hace poco tiempo, solo sustancias como glucosa, urea,
lactato, piruvato y glicerol, con peso molecular inferior a 20 kiloDaltons
(kD), podian ser estudiadas, ya que la membrana de poliamida solo permitia
ser atravesada por particulas que no superasen ese tamafio. Actualmente se
dispone de membranas que pueden filtrar substancias de hasta 100kD; prueba
de ello es el estudio que De los Rios et al ha publicado, en el que se analiza la

utilidad de la MDC de alta resolucion a la hora de recuperar del
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microdializado mediadores y proteinas relacionados con la respuesta
inflamatoria (IL-1f, IL-6, IL-8, IL-10, TNFa, MMP2 y MMP9).

A la hora de estudiar el comportamiento de un soluto especifico, suponiendo
un adecuado tamafio molecular, la cuantia intracatéter del mismo dependera
de su concentracion en el espacio intersticial, del coeficiente de difusion de la
sustancia, de las propiedades y tamafio de la membrana y de la velocidad de
infusion del liquido de perfusion. En base a lo dicho, se formula un
porcentaje de concentracion del soluto intracatéter con respecto a la
concentracion real extracelular, conocido como tasa de recuperacion. Dicha
tasa es dependiente de los parametros estables citados (tamafio del poro,
longitud de la membrana y velocidad de infusién) y de otras variables
dinamicas o impredecibles (temperatura del tejido cerebral, caracteristicas de
la difusion intersticial, tamafio del compartimento intersticial, gliosis
provocada por la insercion del catéter). La importancia de las variables
dinamicas radica en la imposibilidad de fijar la tasa de recuperacion una vez
que el catéter ha sido insertado, de forma que cambios en las citadas variables
podrian alterar la tasa de recuperacion. No obstante, la determinacién in vivo
de la urea extraneuronal ha permitido una aproximacion al tema, puesto que
los tejidos cerebral y adiposo tienen la misma concentracion de urea, ademas
de una excelente correlacion durante seis dias entre ambos dializados, lo que
permite suponer una escasa y estable, aunque individual, influencia de las
variables dinamicas cerebrales en la tasa de recuperacion cerebral, sobre todo
para substancias de caracteristicas de difusion afines a la urea como
glutamato, lactato y piruvato. El seguimiento del cociente entre la
concentracion de urea en el intersticio neuronal y subcutdneo tiene ademas
una utilidad eminentemente practica: la evaluacion del correcto
funcionamiento de los microcatéteres. En ausencia de cambios en esta tasa
podemos garantizar que las oscilaciones de los metabolitos cerebrales en el
dializado reflejan sin artefactos las variaciones del espacio intersticial. De
todo ello se deduce que resulta aconsejable colocar un segundo catéter de
microdidlisis en tejido celular subcutaneo, que nos servird de guia para

valorar los cambios de metabolitos a nivel cerebral y sistémico.
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Para determinar la tasa de recuperacion de un soluto, dadas una determinada
membrana y velocidad de perfusion, se sumerge un microcatéter en una
solucion estandar de la sustancia en estudio y se determina la diferencia de
concentracion intra- y extracatéter. Asi, para un microcatéter de 20kD y
10mm, con perfusion a 2pL/min, la tasa de recuperacion del glutamato es de
34%, la del lactato del 62% y la del piruvato 63%. Las velocidades mas bajas
y las superficies de mayor tamafio permitiran las tasas de recuperacion mas
elevadas. Concretamente, una velocidad de flujo de 0,3uL/min y una longitud
de membrana de 30mm, que son las empleadas habitualmente en MDC
clinica, posibilitan la recuperacion de casi el 100%.

Al igual que sucede con otros sistemas de monitorizacion local, tales como la
PtiO2 o la NIRS, la monitorizacion llevada a cabo mediante el catéter de MD
corresponde a una pequefia area del cerebro (unos 1,5cm?2), lo que puede
representar una limitacién de la técnica; se recomienda por tanto que se
implante el catéter en las zonas de riesgo de lesiéon secundaria (area de
penumbra, zona de posible vasoespasmo, alrededor de lesion ocupante de
espacio, etc.), dado que reflejaran mejor el comportamiento del metabolismo
cerebral patologico. En casos de lesion axonal difusa, se recomienda su
emplazamiento en el hemisferio no dominante. La adecuada insercion del
catéter se comprueba mediante TC, localizando la punta de oro radio-opaca
que a tal efecto posee.

En términos de metabolismo energético, el cerebro representa solo el 2% del
peso corporal y alcanza, sin embargo, un 20% del total del consumo de
oxigeno, un 25% del consumo de glucosa y recibe un 15-20% del gasto
cardiaco en estado de reposo. Este alto gasto energético esta justificado en un
55% por la génesis de sefales eléctricas, y en un 45% por procesos
metabolicos, que incluyen la estabilizacion de membranas, el funcionamiento
de bombas idnicas y la sintesis de moléculas estructurales y funcionales.
Ademas, la ausencia de pausa en las demandas cerebrales obliga a mantener
un ritmo metabolico casi constante de dia y de noche, y aunque otros tejidos
son capaces de funcionar durante pequefios periodos de tiempo sin aporte de

oxigeno, el cerebro depende totalmente del metabolismo oxidativo.
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En este sentido, y a diferencia de los demas 6rganos que pueden usar como
fuente energética diferentes sustancias (grasas, aminoacidos y diferentes
azucares), el cerebro se nutre Unicamente de glucosa sanguinea. Recientes
estudios han puesto de manifiesto que existe cierto grado de
compartimentacion en los procesos energéticos cerebrales, de tal forma que
ante un aumento puntual de activacion neuronal, se produce una liberacion de
potasio, glutamato y otros neurotransmisores dentro del espacio extracelular,
que generan un aumento de la actividad de los astrocitos para restablecer la
composicion del microambiente cortical cerebral; para responder a esta
situaciébn es necesaria una hiperglucélisis en los astrocitos, que sera
responsable de un aumento de lactatoextracelular que, a su vez, sera captado

por las neuronas para cerrar este circulo metabolico.

Glucosa

Aunque no conocemos los valores de glucosa basales en un paciente sano
despierto, sabemos que el descenso de la glucosa intersticial cerebral tiene un
origen multifactorial, resultando necesario valorar de forma simultdnea otros
parametros para su correcta interpretacion. Si el contenido de glucosa, la
hemoglobina y la oxigenacion sistémica son normales, y la afinidad entre
hemoglobina y oxigeno (P50) y la presion de extraccion de oxigeno (Px)
también lo son, una concentracion reducida de glucosa extraneuronal junto a
una baja PtiO2 son indicativas de bajo aporte de nutrientes al cerebro, es decir
de hipoxia por hipoperfusion local. Igualmente, podemos encontrar una
neurohipoglucosis intersticial con PtiO2 disminuida en caso de hipoxemia, es
decir una reduccion de la glucosa del dializado por hipoxia hipdxica,
atribuible a un incremento de la glucolisis por sobreactividad de las enzimas
glucoliticas. Niveles reducidos de glucosa extraneuronal también se observan
en la fase aguda de los traumatismos craneales severos, correspondiéndose
con un incremento de la utilizacion de la glucosa por hipermetabolismo
celular, lo cual se confirma en estudios con tomografia por emision de

positrones (PET).
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De forma general entendemos que la disminucion de glucosa en las muestras
de microdializado, acompafiada de un descenso de PtiO2, se relaciona con
una disminucion del FSC y de la glucosa cerebral disponible, lo que supone

un indicador independiente de mal pronostico.

Piruvato

Durante la glucoélisis, en los astrocitos se degrada glucosa, obteniéndose
piruvato, que es el punto de entrada al ciclo de Krebs. Por lo tanto, el piruvato
es el metabolito que vincula la glucolisis con el metabolismo oxidativo
mitocondrial. Su destino final viene determinado por la competiciéon de dos
enzimas que actian a este nivel: la lactato deshidrogenasa (LDH), que
metaboliza el piruvato en lactato, y la piruvato deshidrogenasa (PDH), que
desvia el piruvato hacia la via aérobica del ciclo de Krebs. Por tanto, la
concentracion de piruvato no solo depende de la velocidad de produccion a
través de la glucdlisis, sino que también estd influida por la velocidad de
utilizacion de la LDH y la PDH. Este dato explica que no solo existe
disminucién intersticial de piruvato en la isquemia, sino que un predominio
de LDH frente a PDH por disfuncion mitocondrial, como ocurre en la fase
precoz de un TCE, puede justificarlo. También en la fase precoz de un TCE
se ha descrito la deplecion masiva de glutamato y se ha postulado que podria
emplearse de forma masiva piruvato para suplir el descenso de niveles de
glutamato, generando asi otra situacion de disminucion tisular de piruvato sin
descenso de los valores de PtiO2. Por ende, no siempre podemos interpretar,
de forma simplista, el descenso de los niveles de piruvato y el aumento de la
relacion lactato/piruvato (L/P) como la consecuencia directa de una reduccion

del FSC eficaz.

Lactato

Como producto final de la metabolizacion de glucosa por via anaerobia, en
casos de isquemia o hipoxia, los astrocitos generan lactato hasta terminar con
las reservas de glucosa; sin embargo, la neurona es incapaz de metabolizar

lactato de forma anaerdbica, por lo que se inician mecanismos de glucoélisis
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masiva para la produccion de energia. Ello implica una marcada reduccion de
la glucosa, una disminucion de los niveles de piruvato y un consiguiente
aumento de lactato extracelular. Por lo tanto, la elevacion de la concentracion
de lactato puede ser considerada indicador de aumento del metabolismo
anaerobico y, por tanto, de isquemia‘hipoxia cerebral.

No obstante, gracias a la MD se han observado situaciones en las que
aumenta el lactato sin que se registre descenso de PtiO2, tal y como describe
Siggdard-Andersen en la hipoxia histotoxica o por desacomplamiento,
caracterizadas por una disfuncion mitocondrial o por una alteracion de las
enzimas que regulan la glucolisis y el paso del piruvato al ciclo de Krebs.
También se han descrito elevaciones del lactato sistémico que generan
elevaciones del lactato cerebral, puesto que este metabolito atraviesa la

barrera hematoencefalica.

ndice lactato/piruvato

Clasicamente se ha considerado este indice como un indicador sensible y
especifico de isquemia cerebral. Si bien es cierto que fisiopatologicamente la
hipoxia isquémica genera aumento de lactico por encima del aumento de
piruvato al promover el metabolismo anaerobio, hemos descrito situaciones
que demuestran que no es necesario ni suficiente un aumento de este indice
para que exista isquemia/hipoxia local.

Existe aumento del indice L/P sin descenso de PtiO2 por disfuncion
mitocondrial o alteracion de las enzimas LDH y/o PDH; también puede
aumentar este indice al aumentar el lactato sistémico; incluso puede darse esta
situacion en las fases iniciales del TCE cuando disminuye el piruvato para
suplir el descenso de glutamato.

De forma similar también se han descrito episodios de isquemia profunda
(baja Pti02), sin aumento del indice L/P correspondiente. Desde el punto de
vista bioquimico, esta situacion puede explicarse por una rapida deplecion de
oxigeno y un incremento de necesidades energéticas, hasta el punto de que se
produce piruvato a mayor velocidad de la que la LDH puede metabolizarlo,

sin posibilidad de que la PDH funcione por ausencia de oxigeno.
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En una serie nuestra, aun no publicada, el incremento de este indice fue el que
mas constantemente se asocid a situaciones de deterioro neurologico grave

(aumento de PIC>30mmHg; PtiO2<10mmHg; signos de herniacion cerebral).

Glutamato

Es la forma ionizada del acido glutamico y es el neurotransmisor excitatorio
fundamental del cerebro humano, ademds de un perfecto ejemplo de
excitotoxina para el cerebro. En los TCE graves existe un incremento de la
concentracion de glutamato que permanece elevada durante dias. En una
primera fase, esta elevacion se relaciona con un aumento de sodio
extracelular que, mediante la diferencia de presion hidrostatica en el
intersticio que ello genera, produce edema cerebral. En una fase tardia, el
glutamato elevado en el espacio sindptico es responsable de la apertura de
canales de calcio, que entra en la célula y activa multiples procesos
enzimaticos que conllevan la produccion de fosforilacion oxidativa y
radicales libres y, por ende, alteracion mitocondrial y lesion celular. Por lo
tanto, la elevacion de glutamato esta estrechamente relacionada con el dafio
cerebral secundario a isquemia global (por elevacion de la PIC o descenso del
FSC), isquemia focal por vasoespasmo o hipoxia por mayor afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno. Los valores de glutamato tienden a normalizarse
cuando el paciente mejora. Sin embargo, la extrapolacion de estos resultados
al campo terapéutico mediante la administracion de antagonista del glutamato

no ha probado su eficacia en los trabajos clinicos.

Glicerol

Refleja la degradacion de los fosfolipidos de la membrana constituyendo por
tanto un marcador de lesion tisular. La interpretacion de su concentracion en
el microdializado esta dificultada por la existencia de otras fuentes de glicerol
cerebral, como por ejemplo el transferido desde el torrente sanguineo en
situaciones en las que la barrera hematoencefalica esta danada.

En funciéon del grado de isquemia/hipoxia cerebral, se alcanzan distintos

valores de glicerol, que comienza a elevarse en las primeras 24 horas, para
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descender a los tres dias de la lesiéon primaria. Aumentos posteriores de
glicerol deben ser interpretados como eventos secundarios adversos o como
actividad epileptiforme. En nuestra serie, este parametro se elevd muy
precozmente en los cinco primeros dias post-agresion en multiples
situaciones asociadas a lesidn secundaria, tanto de origen sistémico
(hipotension arterial, hipoxemia) como de origen cerebral (aumentos discretos
de PIC, caida de la oxigenacion cerebral, etc.), asi como en situaciones no
facilmente explicables, con normalizacion, a veces, muy precoz de sus
valores en el microdializado. Por ello, pensamos que el aumento del glicerol
traduce, la mayoria de las ocasiones, mas que una lesion estructural de la

membrana celular, la alteracion de la barrera hematoencefalica.

3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA
La anestesia para pacientes neuroquirurgicos debe proporcionar estabilidad
hemodinamica, reducir el metabolismo cerebral, preservar la autoregulacion
cerebral, evitar el incremento de la presion intracraneal y garantizar una rapida
recuperacion.
En los ultimos afios los anestésicos volatiles (isoflurano, sevoflurano y
desflurano) combinados con opioides sintéticos (fentanilo y remifentanilo),
conocido como anestesia balanceada, ha sido utilizada con mayor frecuencia para
procedimientos neuroquirurgicos porque estas combinaciones permiten una rapida
recuperacion y evaluacion neuroldgica pronta. Sin embargo los anestésicos
volatiles han demostrado que afectan la autoregulacion cerebral y la presion
intracraneal, lo que puede hacer la cirugia mas dificil y peligrosa, aumentando el
riesgo de injurias cerebrales isquémicas.
Mientras que la anestesia intravenosa total (TIVA), definida como la combinacion
de un hipnético intravenoso (como el propofol) y un opioide sintético (como el
fentanilo o remifentanilo), con la exclusion de la administracion simultanea de
algun farmaco inhalado, tiene beneficios reconocidos.
TIVA con propofol-remifentanilo es similar que la anestesia inhalada en el tiempo
de vida media corto y por lo tanto permite recuperacion rapida de la cirugia.

Debido a que la TIVA tiene una influencia comparable sobre la hemodinamica
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sistémica como los agentes inhalados, la reduccion de flujo sanguineo cerebral
con incremento de la resistencia vascular cerebral hace parecer que TIVA es mas
ventajosa para pacientes con presion intracraneal elevada.

Muchos anestésicos se han utilizado durante la cirugia intracraneal pero es
imposible determinar si un solo agente o la combinacion de agentes es lo ideal
para todas las situaciones. En los ultimos afos, los regimenes anestésicos de
isoflurano con fentanilo y mas recientemente de sevoflurano con fentanilo, han

sido los mas frecuentemente utilizados para procedimientos neuroquirurgicos

FORMULACION DEL PROBLEMA
(Es la anestesia total intravenosa mas beneficiosa comparada con la anestesia
balanceada cuando se utiliza en pacientes sometidos a craneotomia para

evacuacion de hematomas intracerebrales?

4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
El stroke es la cuarta causa de muerte en los Estados Unidos y la segunda, solo
después del infarto de miocardio agudo, a nivel mundial. Aunque la mayoria de
los stroke son de origen isquémico, 10-15% son debido a hematomas
intracerebrales. Tradicionalmente los hematomas intracerebrales han sido
divididos en primarios (espontaneos) y secundarios. El primario es considerado
espontaneo si resulta de la ruptura de arterias pequefias y arteriolas que han sido
dafiadas por la hipertension cronica (60%) o angiopatia amiloide (30%), siendo
causas secundarias el trauma, aneurismas y malformaciones vasculares, vasculitis,
infarto con conversion hemorragica y abuso de sustancias. Los hematomas
intracerebrales espontaneos comprenden el 85% de todos y afectan 4 millones de
poblacion a nivel mundial, con una mortalidad a los 30 dias de 40-50%. De los
que sobreviven, solo 20-25% son capaces de recuperar su independencia a los 6
meses, por ello el diagndstico oportuno y el tratamiento temprano médico y
quirtrgico permite al paciente tener la opcion de disminuir su morbimortalidad

con mejor recuperacion funcional a futuro.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es la anestesia total intravenosa mas beneficiosa comparada con la anestesia
balanceada en pacientes sometidos a craneotomia para evacuaciéon de hematomas
intracerebrales del Servicio de Neurocirugia del Hospital Guillermo Almenara

desde septiembre 2016 a septiembre 2017?

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General
e Demostrar que la anestesia total intravenosa tiene mayores beneficios
comparada con la anestesia balanceada en pacientes sometidos a craneotomia

para evacuacion de hematomas intracerebrales

5.2. Objetivos Especificos

e Demostrar que la anestesia total intravenosa presenta menor prevalencia de
agitacion post intubacion comparada con la anestesia balanceada

e Demostrar que la anestesia total intravenosa favorece a mantener una presion
intracraneal menor a 20 comparada con la anestesia balanceada.

e Demostrar que la anestesia total intravenosa permite mantener una mejor
presion de perfusion cerebral comparada con la anestesia balanceada.

e Demostrar que la anestesia total intravenosa permite una mejor situacion
metabolica a nivel cerebral comparada con la anestesia balanceada.

e Demostrar que la anestesia total intravenosa presenta menor tiempo de

recuperacion neurologica comparada con la anestesia balanceada.

[27]



6. HIPOTESIS

La anestesia total intravenosa tiene mayores beneficios comparada con la
anestesia balanceada en pacientes sometidos a craneotomia para evacuacion de

hematomas intracerebrales
7. VARIABLES

Variable de Estudio:
- Independiente
v Tipo de anestesia utilizada
- Dependiente
v’ Utilizacion de soluciones osmolares intraoperatorias
Recuperacion neuroldgica de efecto anestésico

v

v Valor de presion intracraneal intraoperatoria

v Valor de la presion de perfusion cerebral intraoperatorios
v

Valores del metabolismo cerebral intraoperatorios

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

v Edad entre 18 y 65 afios

v Primera craneotomia

v Escala de Coma de Glasgow > 8 al ingreso a sala de operaciones
v" Paciente con monitor de presion intracraneal
v

Paciente con sensor de microdialisis cerebral

Criterios de exclusion:
v' Antecedente de consumo de drogas
v' Historia clinica con datos incompletos

v' Paciente que no posea monitor de PIC o microdialisis cerebral

[28]
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9. METODOLOGIA
El presente trabajo estd de acuerdo al proposito del presente estudio, sera
analitico, retrospectivo, utilizando la informacion de las historias clinicas
de los pacientes sometidos a creneotomia del servicio de Neurocirugia del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de Julio a

Diciembre 2017 a través de la ficha de recoleccion de datos.

9.1. TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion en el presente trabajo serd Analitico
Observacional

Analitico. Porque se analizara los beneficios de la anestestesia
endovenosa total en dichos pacientes sometidos a craneotomia para

evacuacion de hematoma intracerebral

9.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio utilizado en el presente trabajo serd no experimental de tipo
casos y controles.

No experimental: Porque no se controlard la asignacion de un determinado
tratamiento o intervencion en los pacientes sometidos a craneotomias.
Casos y Controles: Porque se compararan los dos tipos de anestesia
general en dichos pacientes del cual se determinara los beneficios de la

anestesia total endovenosa.

9.3. POBLACION Y MUESTRA

El universo poblacional esta constituido por los pacientes sometidos a
craneotomia para evacuacion de hematoma intracerebral del Servicio de
Neurocirugia del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el

periodo Julio - Diciembre 2017.
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9.4. PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE LOS DATOS

La técnica de recoleccion de datos se hard mediante una ficha de recoleccion de
datos obtenido de fuentes primarias, donde se recopilardn las variables de estudio;
el instrumento a utilizar (ficha de recoleccion) es fiable y minimiza la subjetividad
debido a que no sera recogida por el propio investigador. Luego de obtenida las
fichas de recoleccion se realizard un tamizaje de las fichas para descartar aquellos
incompletas o cuya informacion no sea legible, luego de ello cada ficha sera
vaciada en una base de datos de Excel para posteriormente ser procesada mediante

el programa estadistico SPSS 15.0

9.5. PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION

Con base a los datos que se obtenga de la muestra y para responder al problema y
objetivos planteados se presentaran una serie de cuadros de frecuencias y
porcentajes, al inicio se realizara un procesamiento manual de los datos
apoyandose en la ficha de recoleccion de datos para posteriormente consolidarlo
en un archivo de Excel, con la respectiva codificacion para el andlisis estadistico
con el software SPSS 15.0, realizando la prueba de chi-cuadrado, t-student y los

odds ratios por cada variable de estudio.

10. PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS

El presente proyecto ser presentado en el Comité de Etica del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen para la aprobacion de su realizacién, ademas se velara los
principios éticos de los pacientes mediante el respeto a la privacidad de los datos,
siendo utilizados Unicamente para los fines del presente estudio, sin revelar la
identidad de ninguno de los pacientes, tampoco se atentard contra ninglin articulo

de los derechos humanos.
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBR | OCTUBRE
2017 2017 2017 2017

ACTIVIDADES

TITULO DEL
PROYECTO

MARCO
TEORICO,
PLANTEAMIENT
O Y OBJETIVOS

IDENTIFICACIO
N DEL
PROBLEMA DE
INVESTIGACION

ELABORACION
DE LA X
HIPOTESIS

DISENO
METODOLOGIC X
o)

RECOLECCION
DE DATOS

EVALUACION
DEL PROYECTO X X X X
CON ASESOR

RESULTADOS X

CONCLUSIONES X

PRESENTACION
FINAL
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12. PRESUPUESTO

CODIGO
SERVICIO/ DE COSTO CANTIDAD COSTO
MATERIAL UNIDAD TOTAL
GASTOS
Recolector de datos 2.3.27.21 1000 2 2000
Digitador 2.3.27.99 500 1 500
Analista estadistico 2.3.27.22 500 1 500
Movilidad 23212 500 - 500
Fotocopias 2.3.22.44 0,10 500 50
Internet 2.3.22.23 1 100 100
Llamadas telefonicas 2.3.22.21 5 100 500
Paquete de papel 2.3.15.12 10 4 40
Lapiceros 2.3.15.11 0,50 20 10
Impresiones 2.3.22.44 0,30 500 150
CDs 2.3.15.11 1 5 5
Folderes 2.3.15.11 0,5 20 10
Imprevistos 2.3.15.99 500 - 500
S/.4865
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ANEXOS



Ficha de recoleccion de datos

Historia

clinica

Sexo: M/F

Anestesia:

Valor de PIC

Tiempo recuperacion

neuroldgica:

Valor de PPC

Valores de glucosa, piruvato y

lactato

[37]

Edad:
Glasgow al
ingreso
General
TIVA
balanceada
<20 mmHg >20 mmHg
Min
<60 >60
Optimos Subdptimos

Ficha N°
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