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                                lectura, escritura y el deletreo halladas indicaban que tales
alteraciones pueden estar sujetas a los factores hereditarios”.
Hermann (1959; en Mercer, 1991, p.83): “Estudi&oacute; las dificultades del
aprendizaje de 33 parejas de mellizos y compar&oacute; los resultados
obtenidos con los de 12 parejas de gemelos. Finalmente, encontr&oacute;
que todos los miembros de parejas gemelas sufr&iacute;an de serios
problemas de lectura, mientras que 1/3 de las parejas de mellizos
mostraban alg&uacute;n trastorno de lectura”.
BASE LEGAL
Ley Org&aacute;nica de Educaci&oacute;n Superior
El Art. 27 de la Constituci&oacute;n vigente establece que la educaci&oacute;n se
centrar&aacute; en el ser humano y garantizar&aacute; su desarrollo hol&iacute;stico, en el
marco del respecto a los derechos humanos, al medio ambiente
sustentable y a la democracia; ser&aacute; participativa, obligatoria, intercultural,
democr&aacute;tica, incluyente y diversa, de calidad y calidez; impulsar&aacute; la
equidad de g&eacute;nero, la justicia, la solidaridad y la paz; estimular&aacute; el sentido
cr&iacute;tico, el arte y la cultura f&iacute;sica, la iniciativa individual y comunitaria, y el
desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.
Fines de la Educaci&oacute;n Superior
Formar acad&eacute;micos y profesionales responsables, con conciencia &eacute;tica y
solidaria, capaces de contribuir al desarrollo de las instituciones de la
Rep&uacute;blica, a la vigencia del orden democr&aacute;tico, y a estimular la
participaci&oacute;n social.
59
Aprendizaje permanente.- La concepci&oacute;n de la educaci&oacute;n como un
aprendizaje permanente, que se desarrolla a lo largo de toda la vida.
Motivaci&oacute;n.- Se promueve el esfuerzo individual y la motivaci&oacute;n a las
personas para el aprendizaje, as&iacute; como el reconocimiento y valoraci&oacute;n del
profesorado, la garant&iacute;a del cumplimiento de sus derechos y el apoyo a su
tarea, como factor esencial de calidad de la educaci&oacute;n.
Docentes
Procurar una formaci&oacute;n acad&eacute;mica continua y permanente a lo largo de
su vida, aprovechando las oportunidades de desarrollo profesional
existentes.
Vincular la gesti&oacute;n educativa al desarrollo de la comunidad, asumiendo y
promoviendo el liderazgo social que demandan las comunidades y la
sociedad en general.
Promover la interculturalidad y la pluralidad en los procesos educativos.
Funciones del Sistema de Educaci&oacute;n Superior
Promover la creaci&oacute;n, desarrollo, transmisi&oacute;n y difusi&oacute;n de la ciencia, la
t&eacute;cnica, la tecnolog&iacute;a y la cultura.
Del Principio de Calidad
Art. 93.- Principio de Calidad
El principio de calidad consiste en la b&uacute;squeda constante y sistem&aacute;tica
de la excelencia, la pertinencia, producci&oacute;n &oacute;ptima, transmisi&oacute;n del
conocimiento y desarrollo del pensamiento mediante la autocr&iacute;tica, la
cr&iacute;tica externa y el mejoramiento permanente.
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Educaci&oacute;n
El Sistema de Educaci&oacute;n Superior en el Art. 350, afirma que el estado
tiene como finalidad
la formaci&oacute;n acad&eacute;mica y profesional con visi&oacute;n
cient&iacute;fica y human&iacute;stica, fortaleciendo el conocimiento y promocionando la
investigaci&oacute;n e innovaci&oacute;n para la construcci&oacute;n de soluciones para los
problemas del pa&iacute;s, en relaci&oacute;n
con los objetivos del r&eacute;gimen de
desarrollo, con estas garant&iacute;as que nos da el estado aspiramos que
nuestra propuesta sea aceptada.
Hip&oacute;tesis

Mejorando
la Gerencia Acad&eacute;mica en el aula se facilitar&aacute; el
aprendizaje significativo de anestesiolog&iacute;a en la Escuela de Medicina de
la Universidad de Guayaquil en un 65 %.

Una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a con metodolog&iacute;as de
educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute; el aprendizaje significativo en un 70 %.

Una
adecuada
selecci&oacute;n
de
los
contenidos
del
m&oacute;dulo
anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el aprendizaje significativo en un 65 % de los
estudiantes.

Con el aprendizaje de la tecnolog&iacute;a que se usa para administrar
anestesia se puede precisar la administraci&oacute;n de medicamentos que
garanticen la bioseguridad en pacientes en un 70 %.

El aprendizaje de
criterios farmacol&oacute;gicos de
psicotr&oacute;picos y
estupefacientes preparar&aacute; a los estudiantes para el manejo adecuado
de procedimientos anest&eacute;sicos b&aacute;sicos en un 70 %.

Con la implementaci&oacute;n de la gu&iacute;a para el aprendizaje de
anestesiolog&iacute;a b&aacute;sica, los estudiantes se obtendr&aacute; mejores resultados
acad&eacute;micos, y una formaci&oacute;n integral en un 65 %.
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VARIABLES DE INVESTIGACI&Oacute;N
Variable Independiente
Gerencia Acad&eacute;mica en el aula.
Variable Dependiente 1
Aprendizaje Significativo de Anestesiolog&iacute;a.
Variable Dependiente 2
Propuesta de una gu&iacute;a.
DEFINICIONES CONCEPTUALES
Andragog&iacute;a.- Ciencia del hombre o la Ginegog&iacute;a como ciencia de la
educaci&oacute;n de la mujer. Cada una de ellas con estilo diferente y con
resultados sorprendentes. Tomado del diccionario enciclop&eacute;dico de
Ciencias de la Educaci&oacute;n, edici&oacute;n El Salvador por Oscar Picardo, Juan
Escobar y Rolando Balmore, San Salvador, junio de 2004.
Aprendizaje.- proceso en el cual se adquieren conocimientos nuevos y
se desarrollan habilidades.
Aprendizaje significativo.- aprendizaje que aporta conocimientos para
toda la vida, y que permite seguir haci&eacute;ndolo permanentemente.
Asignatura.- componente curricular que articula un sistema de contenidos
y productos del aprendizaje respondiendo a una disciplina de estudio.
Anestesia.-
abolici&oacute;n de la sensibilidad, provocada de manera artificial
f&aacute;rmacos y anest&eacute;sicos.
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Anestesia general: Se produce un estado de inconsciencia mediante la
administraci&oacute;n de f&aacute;rmacos hipn&oacute;ticos por v&iacute;a intravenosa.
Anestesia local: S&oacute;lo se elimina la sensibilidad dolorosa de una peque&ntilde;a
zona del cuerpo, generalmente la piel.
Anestesiolog&iacute;a.- Especialidad m&eacute;dica dedicada a la abolici&oacute;n de la
sensibilidad y motricidad para la actividad quir&uacute;rgica.
Anestesi&oacute;logo.- M&eacute;dico especializado en la pr&aacute;ctica de la anestesia:
el anestesi&oacute;logo controla las funciones vitales del paciente durante la
intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica y el postoperatorio.
Carrera.- unidad curricular integradora del proceso de formaci&oacute;n y
aprendizaje de una profesi&oacute;n.
Conocimientos.- ideas, conceptos, leyes, principios, normas que reflejan,
la expresi&oacute;n y comportamiento de la realidad.
Constructivismo.- conjunto de teor&iacute;as psicol&oacute;gicas que conciben los
procesos
cognitivos
como
construcciones
eminentemente
activas,
resultado de la interacci&oacute;n del sujeto con el ambiente.
Consulta pre anest&eacute;sica.- Debe ser realizada en un local provisto de
recursos que permitan la recogida de datos como peso talla, examen
f&iacute;sico, etc., con suficiente privacidad y brinde un ambiente propicio para
que el enfermo se sienta seguro.
Competencia.- Son las capacidades de poner en pr&aacute;ctica los diferentes
conocimientos, habilidades y valores de manera integral en las diferentes
interacciones que tienen el hombre para la vida, en lo personal, social y
laboral. Tomado del libro Curr&iacute;culo por Competencias con enfoque
Hol&iacute;stico-sist&eacute;mico- por procesos. Por Dr. Gonzalo Morales G&oacute;mez,
Eduquil, 201.
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Curr&iacute;culo.- Conjunto de principios, criterios y estrategias pedag&oacute;gicas o
andrag&oacute;gicas en el caso de adultos para organizar, dirigir y evaluar los
procesos de formaci&oacute;n y aprendizaje.
Tomado del libro Curr&iacute;culo por Competencias con enfoque Hol&iacute;sticosist&eacute;mico- por procesos. Por Dr. Gonzalo Morales G&oacute;mez, 2011.
Dolor.- El dolor es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), que
pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un
sistema nervioso central.
Educaci&oacute;n.- Formaci&oacute;n dirigida para desarrollar en el ser humano
capacidades, tanto intelectuales como morales.
End&oacute;geno.- El adulto no debe intervenir, basta con precisar claramente
la actividad y ofrecer a los estudiantes una variedad de problemas
similares a los que se tienen que enfrentar.
Enfoque profundo.- Intenci&oacute;n de comprender, fuerte interacci&oacute;n con el
contenido; relaci&oacute;n de nuevas ideas con el conocimiento anterior; relaci&oacute;n
de conceptos con la experiencia cotidiana; relaci&oacute;n de datos con
conclusiones; examen de la l&oacute;gica de los argumentos.
Enfoque superficial: Intenci&oacute;n de cumplir con los requisitos de la tarea;
memoriza la informaci&oacute;n necesaria para pruebas o ex&aacute;menes; encara la
tarea como imposici&oacute;n externa; ausencia de reflexi&oacute;n acerca de los
prop&oacute;sitos o estrategias; foco en elementos sueltos sin integraci&oacute;n; no
distingue principios a partir de ejemplos.
Epidural o peridural: se introduce el anest&eacute;sico en las proximidades de
la m&eacute;dula en el espacio epidural, sin perforar la duramadre.
Evaluaci&oacute;n del paciente.- Como fuente portadora de datos podemos
citar la historia cl&iacute;nica.
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Elaboraci&oacute;n del plan anest&eacute;sico.- A partir de la informaci&oacute;n recopilada,
se trazar&aacute; una estrategia de trabajo que permita una mayor seguridad al
enfermo.
Estudiante.- Es la palabra que permite referirse a quienes se dedican a
la aprehensi&oacute;n del conocimiento, puesta en pr&aacute;ctica y lectura de
conocimientos sobre alguna ciencia, disciplina o arte.
Ex&oacute;geno.- En esta forma de constructivismo el estudiante realiza
representaciones simb&oacute;licas y sem&aacute;nticas de los conceptos sobre la
comunidad educativa y social.
Evaluaci&oacute;n.- Este verbo de evaluar se remonta del franc&eacute;s &quot;&eacute;valuer&quot; que
significa se&ntilde;alar, estimar, apreciar o calcular el valor de algo. Es la acci&oacute;n
y el efecto de evaluar.
Docente.- Profesional cuya funci&oacute;n es el ejercicio de la docencia o
conducci&oacute;n del proceso de ense&ntilde;anza-aprendizaje en un nivel educativo
dado, tambi&eacute;n conocido como profesor o maestro. Tomado del diccionario
enciclop&eacute;dico de Ciencias de la Educaci&oacute;n, edici&oacute;n El Salvador por Oscar
Picardo, Juan Escobar y Rolando Balmore, San Salvador, junio de 2004.
Enfermedad (palabra que viene del lat&iacute;n y que significa &laquo;falto de
firmeza&raquo;) es un proceso que se desarrolla en un ser vivo, caracterizado
por una alteraci&oacute;n de su estado normal de salud.
Hol&iacute;stica.- Se le asigna este nombre de hol&iacute;stico al estudio de un todo,
relacion&aacute;ndolo con sus partes pero sin separarlo del todo, filosof&iacute;a de la
totalidad.
Interdisciplinaria.- Adjetivo que se refiere a aquello que involucra varias
disciplinas.
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Gesti&oacute;n.- Actividad planificada y organizada.
Gerenciar. La educaci&oacute;n no es otra cosa que asegurarse una serie de
pol&iacute;ticas y estrategias que permitan la conducci&oacute;n asertiva de una
instituci&oacute;n educativa superior y en donde el &eacute;xito se vea reflejado en la
satisfacci&oacute;n de las necesidades de los usuarios.
Gerencia Acad&eacute;mica.- Es el conjunto de acciones relacionadas entre s&iacute;
que emprende el equipo directivo de una instituci&oacute;n
para promover y
posibilitar el logro de la intencionalidad pedag&oacute;gica en – con y para la
comunidad educativa.
Gesti&oacute;n Andrag&oacute;gica.- Como eje esencial en la causa de la educaci&oacute;n
de los estudiantes adultos, orienta su acci&oacute;n en lograr que se desarrollen
y cultiven
las capacidades
necesarias para un desempe&ntilde;o social,
profesional y personal.
Gesti&oacute;n Administrativa y Financiera.-
Tiene a su cargo todo lo
relacionado con los sistemas de informaci&oacute;n y registro de los
estudiantes, el manejo de los recursos financieros, la administraci&oacute;n de
los recursos humanos y f&iacute;sicos, y la prestaci&oacute;n de los servicios
complementarios.
Hipn&oacute;ticos: Por v&iacute;a intravenosa se utilizan propofol,
tiopental,
etomidato, midazolam y ketamina.
Intra operatorio.- El intra operatorio consiste en la inducci&oacute;n de la
anestesia, en su mantenimiento y en el despertar al finalizar la
intervenci&oacute;n.
Interacci&oacute;n social.- favorece el aprendizaje, no por s&iacute; misma, sino por
las contradicciones que produce entre conceptos o experiencias propias y
ajenas, y por eso llevan al estudiante a nuevas reorganizaciones del
conocimiento m&aacute;s elaboradas.
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Intratecal o intradural: se perfora la duramadre y la aracnoides, y se
introduce el anest&eacute;sico en el espacio subaracnoideo, mezcl&aacute;ndose con el
l&iacute;quido cefalorraqu&iacute;deo.
M&eacute;dico.-
Profesional
de las ciencias de la salud, que se dedica al
ejercicio de la medicina que, tras cursar los estudios necesarios y obtener
el t&iacute;tulo correspondiente, cuenta con una autorizaci&oacute;n legal para ejercer la
medicina y es encargado de analizar las enfermedades y la salud.
Microcurricular.- Relacionado al campo Institucional, en donde se
incorporan los elementos culturales que se han considerado valiosos,
implica una planificaci&oacute;n flexible con diferentes niveles de especificaci&oacute;n,
para dar respuesta a diversas situaciones.
Motivaci&oacute;n.- desde esta perspectiva, se convierte en un componente
activo que impulsa y determina una conducta, act&uacute;a de hecho como una
variable interviniente entre el est&iacute;mulo (materiales did&aacute;cticos) y la
conducta (tareas prescritas por los mismos).
Pedagogo.- Es la persona que se dedica a formar educativamente a los
ni&ntilde;os, cuyo t&eacute;rmino procede del lat&iacute;n &quot;paedagogus&quot;.
Planificaci&oacute;n.- proceso de organizaci&oacute;n.
Perfil.- caracter&iacute;sticas f&iacute;sicas y acad&eacute;micas
Posoperatorio.- En la etapa postoperatoria es importante controlar al
paciente que ha sido operado.
Vital.- Del lat&iacute;n vitālis, vital es aquello perteneciente o relativo a la vida.
La vida es la existencia o la capacidad de nacer, crecer, reproducirse y
morir de los seres org&aacute;nicos.
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CAP&Iacute;TULO III
METODOLOG&Iacute;A
DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Modalidad de la Investigaci&oacute;n
La modalidad de esta tesis es cuali-cuantitativa, es decir estuvo dirigida a
la realizaci&oacute;n de un an&aacute;lisis de resultados a trav&eacute;s de una encuesta
realizada a directivos, docentes y estudiantes del
carrera de medicina.
s&eacute;ptimo a&ntilde;o de la
El resultado sirvi&oacute; de gu&iacute;a para el dise&ntilde;o y
desarrollo de la gu&iacute;a del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a.
Tipo de Investigaci&oacute;n
Para esta tesis, se realiz&oacute; la investigaci&oacute;n
de tipo: documental,
de
campo, descriptiva, explicativa y de proyecto factible.
Poblaci&oacute;n y Muestra
El universo del estudio realizado, consta de directivos de la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas, estudiantes de medicina del s&eacute;ptimo a&ntilde;o, docentes
de medicina de la c&aacute;tedra de fisiolog&iacute;a y docentes de farmacolog&iacute;a.
Cuadro No. 2
POBLACI&Oacute;N Y MUESTRA
DIRECTIVOS
DOCENTES
3
8
ESTUDIANTES
160
Fuente: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
68
Muestra
&quot;Se llama muestra a una parte de la poblaci&oacute;n a estudiar que sirve
para representarla&quot;. Murria R. Spiegel (1991). La muestra es una
representaci&oacute;n significativa de las caracter&iacute;sticas de una poblaci&oacute;n que
estudiamos de un conjunto poblacional mucho menor que la poblaci&oacute;n
global. Considerando que el n&uacute;mero de personas que conforman la
poblaci&oacute;n de estudiantes del s&eacute;ptimo a&ntilde;o de medicina
no fue
considerable, se aplic&oacute; la encuesta a la totalidad de los estudiantes
(160), tambi&eacute;n a tres directivos y ocho docentes de la Escuela de
Medicina.
Instrumento de la Investigaci&oacute;n
El instrumento que se utiliz&oacute; en este trabajo investigativo fue
la
recolecci&oacute;n de datos a trav&eacute;s de la herramienta cuestionario; formulado
con un conjunto de preguntas normalizadas, dirigidas en forma individual
a todo el universo objeto de la investigaci&oacute;n; con un enfoque cualitativocuantitativo. Se seleccionaron las m&aacute;s convenientes, de acuerdo a los
objetivos de la investigaci&oacute;n y las hip&oacute;tesis planteadas, se planteo tres
tipos de preguntas: las relacionadas con los datos informativos de los
directivos, docentes y los estudiantes, las relacionadas a la
gerencia
acad&eacute;mica en el aula y a la necesidad de una gu&iacute;a de la especialidad de
anestesiolog&iacute;a.
La encuesta es una t&eacute;cnica de investigaci&oacute;n que gracias a la aplicaci&oacute;n
de la misma se obtiene informaci&oacute;n en forma an&oacute;nima con el prop&oacute;sito de
analizar y deducir la problem&aacute;tica planteada. La tem&aacute;tica del formato de
la encuesta fue desarrollada con preguntas objetivas, donde el
encuestado escogi&oacute; las alternativas seg&uacute;n su criterio. Los criterios que se
utilizaron para garantizar la confiabilidad y la validez de los instrumentos:
fueron: La aplicaci&oacute;n del programa
Microsoft Excel para obtener las
respectivas frecuencias, porcentajes, promedios, relaciones individuales y
pruebas apropiadas de significancia. Los datos ya tabulados, se
analizaron y se interpretaron para luego reportar los resultados de este
proceso interpretativo.
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Cuadro No. 3
Matriz de Operacionalizaci&oacute;n de las Variables
Variables
Variable independiente
Dimensiones
Indicadores
Gesti&oacute;n Acad&eacute;mica.
-
Motivaci&oacute;n
Orientaci&oacute;n
Valores
Planeaci&oacute;n
Ense&ntilde;anza
Aprendizaje
Investigaci&oacute;n
Metodolog&iacute;a
Andragog&iacute;a
Did&aacute;ctica
Evaluaci&oacute;n
Proyectos
Rendimiento acad&eacute;mico
.La
-
Liderazgo
Planificaci&oacute;n
Evaluaci&oacute;n de procesos.
Asignar responsabilidades
Comunicaci&oacute;n
Coordinaci&oacute;n
Responsabilidad social
Resoluci&oacute;n de problema
-
Significaci&oacute;n para los estudiantes,
Implicaci&oacute;n del alumnado.
Nivel
de
las
operaciones
cognitivas implicadas.
Trabajo colaborativo.
Autoaprendizaje.
Perseverancia.
Creatividad.
Car&aacute;cter aplicativo.
Evaluaci&oacute;n contin&uacute;a.
Integraci&oacute;n.
Interdisciplinariedad.
-
S&iacute;labos
Asignatura
Datos generales
Sumilla
Fundamentaci&oacute;n
Objetivos
Contenidos Pragm&aacute;ticos
Competencias especificas
Estrategias Metodol&oacute;gicas
Cronograma
Evaluaci&oacute;n
Recursos
Bibliograf&iacute;a
Gerencia Acad&eacute;mica en el
aula.
Gesti&oacute;n
Administrativa
Variable Dependiente 1
Aprendizaje Significativo de
Anestesiolog&iacute;a
Aprendizaje
Significativo
Variable Dependiente 2
Propuesta de una Gu&iacute;a
Propuesta Gu&iacute;a
Fuente: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
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Procedimiento de la Investigaci&oacute;n
Cuadro No. 4
ETAPAS
DEFINICI&Oacute;N DE LOS
OBJETIVOS Y DEL
INSTRUMENTO
DISE&Ntilde;O DEL
INSTRUMENTO
ENSAYO PILOTO DEL
INSTRUMENTO
ELABORACI&Oacute;N
DEFINITIVA Y
APLICACI&Oacute;N DEL
INSTRUMENTO
PASOS
 Revisi&oacute;n y an&aacute;lisis del problema de
investigaci&oacute;n.
 Definici&oacute;n del prop&oacute;sito del
instrumento.
 Revisi&oacute;n de bibliograf&iacute;a y trabajos
relacionados con la construcci&oacute;n del
instrumento.
 Consulta a expertos en la
construcci&oacute;n de instrumentos.
 Determinaci&oacute;n de la poblaci&oacute;n.
 Determinaci&oacute;n de los objetivos,
contenidos y tipos de &iacute;tems del
instrumento.
 Construcci&oacute;n de los &iacute;tems.
 Estructuraci&oacute;n de los instrumentos.
 Redacci&oacute;n de los instrumentos.
 Sometimiento del instrumento a juicio de
expertos.
 Revisi&oacute;n del instrumento y nueva
redacci&oacute;n acuerdo a recomendaciones de
los expertos.
 Aplicaci&oacute;n del instrumento a una muestra
piloto.
 Impresi&oacute;n del instrumento
 Aplicaci&oacute;n del instrumento.
Fuente: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
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Procedimientos de la investigaci&oacute;n:
A fin de cumplir con los requisitos t&eacute;cnicos de validez y confiabilidad,
previo a realizar la investigaci&oacute;n, se consult&oacute; a 5 expertos y especialistas
en elaboraci&oacute;n de
instrumentos
y a la vez conocedores de
la
problem&aacute;tica de la educaci&oacute;n.
Sobre la base de juicio de estos expertos se elabor&oacute; la versi&oacute;n
definitiva de los cuestionarios. Con los antecedentes se&ntilde;alados, los
validadores se&ntilde;alaron las correcciones a realizarse en el instrumento.
Se proporcion&oacute; a cada experto los instructivos y formularios para registrar
la
correspondencia
de
cada
&iacute;tem
con
los
objetivos
de
la
investigaci&oacute;n, calidad t&eacute;cnica, representatividad y lenguaje utilizado as&iacute;
como los respectivos instrumentos a ser validados.
A continuaci&oacute;n
se procedi&oacute; a
recoger
los
datos, lo que
result&oacute;
fundamental para el enfoque cualitativo e igual para el cuantitativo, se
utiliz&oacute; la t&eacute;cnica de las encuestas dirigidas a la totalidad de la poblaci&oacute;n
en la Escuela de Medicina de la Universidad de Guayaquil, el uso de un
cuestionario de preguntas escritas que busc&oacute; las causas del problema
de la investigaci&oacute;n.
Para asegurar la espontaneidad en las respuestas se consider&oacute; que las
encuestas sean an&oacute;nimas.
Recolecci&oacute;n de la Informaci&oacute;n:
La recolecci&oacute;n de los datos fue por medio de la encuesta. Los aplicadores
fueron
entrenados y enviados al campo de la investigaci&oacute;n
con
instrucciones precisas. Su trabajo fue programado, supervisado y
verificado.
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Procesamiento y An&aacute;lisis
Una vez realizada la encuesta se procedi&oacute; a procesar el resultado de la
encuesta a trav&eacute;s de estad&iacute;sticas con procesos de codificaci&oacute;n y
tabulaci&oacute;n. Se codificaron y tabularon las respuestas.
Por “codificaci&oacute;n” se entiende el proceso de traducci&oacute;n de las
respuestas y de la informaci&oacute;n del entrevistado a categor&iacute;as espec&iacute;ficas
para prop&oacute;sitos de an&aacute;lisis.
Por “tabulaci&oacute;n”, se entiende el registro o sumatoria de los tipos de
respuestas en las categor&iacute;as apropiadas, despu&eacute;s de lo cual, seguir&iacute;a el
an&aacute;lisis estad&iacute;stico conveniente: porcentajes, promedios, relaciones
individuales y pruebas apropiadas de significancia. Los datos ya
tabulados, se analizan y se interpretan para luego reportar los resultados
de este proceso interpretativo.
Criterios para elaborar propuesta:
Esta tesis, se inici&oacute; como una reflexi&oacute;n metodol&oacute;gica, buscando aportar
elementos sobre el dise&ntilde;o y elaboraci&oacute;n de una gu&iacute;a metodol&oacute;gica para
el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a, adaptado a las circunstancias particulares
del
la
Escuela
de
Medicina
de
la Universidad
de
Guayaquil,
particularmente a la ense&ntilde;anza de los conocimientos b&aacute;sicos de
anestesiolog&iacute;a.
Una vez ejecutada
la investigaci&oacute;n, su tabulaci&oacute;n y el an&aacute;lisis
del
resultado de la encuesta, se propone la creaci&oacute;n de una “gu&iacute;a de
anestesiolog&iacute;a”
la que permitir&aacute;
las actividades de ense&ntilde;anza-
aprendizaje para desarrollar competencias en el manejo de enfermedad
grave.
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CAP&Iacute;TULO IV
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N DE LOS DATOS
Resultados de encuestas a directivos, docentes y estudiantes de La
Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias M&eacute;dicas la Universidad
de Guayaquil”.
I. INFORMACI&Oacute;N GENERAL
1.
CONDICI&Oacute;N DEL INFORMANTE
Cuadro No.5
POBLACI&Oacute;N ENCUESTADA
Directivos
Docentes
Estudiantes
TOTAL:
Fcia.
%
3
8
160
171
0,9
11.0
88,1
100
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
Gr&aacute;fico No.2
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 1. Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 88.1% de los encuestados son ESTUDIANTES, el
11.00% son DOCENTES y el 0.9% son DIRECTIVOS. Lo cual es
notorio que los resultados est&aacute;n basados en las necesidades de los
estudiantes de la Universidad de Guayaquil que desea obtener mejores
conocimientos en la modulo de la anestesiolog&iacute;a .
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2.
SEXO
Cuadro No.6
SEXO
HOMBRE
MUJER
TOTAL
DIRECTIVOS
F
%
3
100,00
0
0,00
3
100,00
F
5
3
8
DOCENTES
%
62,50
37,50
100,00
ESTUDIANTES
F
%
57
35,62
103
64,38
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.3
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 2. Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis:La mayor&iacute;a de la poblaci&oacute;n estudiantil es mujer con el 64.38%
mientras que los estudiantes hombres conforman el 35,62 % , en el caso
de los docentes el 62.5% de la poblaci&oacute;n es hombre y el 37.5 por ciento
son mujeres; lo que indica que las carreras impartidas en la Facultad
de Ciencias M&eacute;dicas tienen mayor acogida por estudiantes mujeres
mientras que la docencia es mayormente ejercida por hombres.
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3. EDAD
Cuadro No.7
EDAD
Fcia.
17-20
21-24
25-35
36-40
41 a mas
0
10
155
3
3
%
0
5,85
90,65
1,75
1,75
TOTAL
171
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.4
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 3. Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: La poblaci&oacute;n encuestada se concentra mayormente entre los la
edad de 25 a 35 a&ntilde;os que corresponde al 90,65 % y una minor&iacute;a entre la
edad de 21 a 24 a&ntilde;os que corresponde al 5,85 % de 21 a 24 a&ntilde;os.
Mayoritariamente el 93,56 de los encuestados son estudiantes entre 21 y
35 a&ntilde;os.
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II INFORMACI&Oacute;N ESPEC&Iacute;FICA
Pregunta No. 1 &iquest;Una insuficiente Gerencia Acad&eacute;mica en el aula
limita incursionar en el aprendizaje significativo de los contenidos
del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a?
Cuadro No.8
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
De acuerdo
0
En desacuerdo
0
Totalmente en desacuerdo 0
TOTAL
3
DIRECTIVOS
%
100,00
0,00
0,00
0,00
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
F
143
15
2
0
160
ESTUDIANTES
%
89,37
9,38
1,25
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.5
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 4. Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: el 100 % de los directivos, 75 % de los docentes y el 89,37 % de
los estudiantes encuestados contestaron estar totalmente de acuerdo con
que una insuficiente Gerencia Acad&eacute;mica en el aula limita incursionar en
el aprendizaje significativo de los contenidos del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a,
un 25 % de los docentes y el 9,38 % de los estudiantes contesto estar de
acuerdo.
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Pregunta No. 2 &iquest;Cree Ud. que una adecuada gerencia acad&eacute;mica en
el aula por parte del docente del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a permitir&aacute;
la adquisici&oacute;n de aprendizaje significativo del estudiante?
Cuadro No.9
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
141
88,12
17
10,63
2
1,25
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.6
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .5 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: se puede observar que el 100% de los directivos, el 75 % de los
docentes y el 88.12 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de
acuerdo con que una adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula por parte
del docente del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a permitir&iacute;a la adquisici&oacute;n de
aprendizaje significativo del estudiante, y el 25 % de docentes y 10,63 %
de estudiantes contestaron estar de acuerdo con lo preguntado.
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Pregunta No. 3 &iquest;Cree usted que la gerencia acad&eacute;mica aplicada en el
aula para un adecuado aprendizaje significativo del m&oacute;dulo
anestesiolog&iacute;a se facilitar&aacute; con una gu&iacute;a?
Cuadro No.10
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
5
3
0
0
8
DOCENTES
%
62,50
37,50
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
151
94,38
8
5,00
1
0,62
0
0,00
160 100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.7
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .6 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: se puede observar que el 100% de los directivos, el 62.5 % de
los docentes y el 94,38 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente
de acuerdo con que la gerencia acad&eacute;mica aplicada en el aula para un
adecuado aprendizaje significativo del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a se facilitar&aacute;
con una gu&iacute;a
y el 37.5 %
de docentes y 5.0 % de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado.
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Pregunta No. 4 &iquest;Cree usted que existe una adecuada
gerencia
acad&eacute;mica en el aula por parte de los docentes?
Cuadro No.11
OPCIONES DE
RESPUESTA
Totalmente de acuerdo
De acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo
TOTAL
DIRECTIVOS
F
%
2
66,67
1
33,33
0
0,00
0
3
0,00
100,00
F
4
2
2
DOCENTES
%
50,00
25,00
25,00
F
3
6
129
ESTUDIANTES
%
1,88
3,75
80,62
0
8
0,00
100,00
22
160
13,75
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico
No. 8
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 7. Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66.67 % de los directivos, el 50 % de los docentes y el 1.88 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo con que existe
una adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula por parte de los docentes y
el 33.37 % de los directivos 25.0 %de docentes y 3.75 % de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado. Respondieron estar en
desacuerdo el 25.0 % de los docentes y el 80,62 % de los estudiantes y
en total desacuerdo el 13.5 % de los estudiantes. El resultado nos indica
que el
94.38 % de los estudiantes consideran que no existe una
adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula.
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Pregunta No. 5 &iquest;Piensa Ud. Que los estudiantes del m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a necesitan
de un
aprendizaje significativo
que
contribuya con el perfil profesional?
Cuadro No.12
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo
2
66,67
De acuerdo
1
33,33
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
152
7
1
0
160
ESTUDIANTES
%
95,00
4,38
0,62
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.9
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .8 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: se puede observar que el 66.67 % de los directivos, el 87.5 % de
los docentes y el 95.0 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de
acuerdo con que los estudiantes del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a necesitan
de un aprendizaje significativo que contribuya con el perfil profesional. El
33.33 % de los directivos, 12.5 % docentes y el 4.38 % de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado. Del resultado se
considera que el 99.38 % de los estudiantes manifiestan que necesitan un
aprendizaje significativo que contribuya a su futuro perfil profesional.
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Pregunta No. 6 &iquest;Piensa Ud. Que una gu&iacute;a para el
m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a con metodolog&iacute;as de educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute;
el aprendizaje significativo?
Cuadro No.13
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
5
3
0
0
8
DOCENTES
%
62,50
37,50
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
149
93,13
9
5,62
2
1,25
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.10
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .9 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 62.5 % de los docentes y el 93.13
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
37.5 % de docentes y 5.62 % de estudiantes
contestaron estar de
acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de
directivos, 100 % de docentes y el 98,76 de los estudiantes consideran
necesaria contar con una gu&iacute;a del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a con
metodolog&iacute;as
de
educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute; el aprendizaje
significativo.
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Pregunta No. 7&iquest;Piensa Ud. Que identificando los procedimientos de
la gerencia acad&eacute;mica en el aula se podr&aacute; implementar metodolog&iacute;as
para aprendizaje significativo?
Cuadro No. 14
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Totalmente de acuerdo
2
66,67
De acuerdo
1
33,33
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
F
152
7
1
0
160
ESTUDIANTES
%
95,00
4,38
0,62
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.11
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .10 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66.67 % de los directivos, el 75 % de los docentes y el 95 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
33.33 % de directivos,
25 % docentes y 4,38
% de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica
que el 100 % de directivos, 100 % de docentes y el 99,38 % de los
estudiantes consideran que identificando los procedimientos de la
gerencia acad&eacute;mica en el aula se podr&aacute; implementar metodolog&iacute;as para
aprendizaje significativo.
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Pregunta No. 8 &iquest;Cree
contenidos del m&oacute;dulo
Ud. Que una adecuada selecci&oacute;n de los
anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el aprendizaje
significativo?
Cuadro No 15
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo
2
66,67
De acuerdo
1
33,33
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
155
96,88
4
2,50
1
0,62
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.12
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .11 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66.67 % de los directivos, el 75 % de los docentes y el 96.88
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
el 33.33 % de directivos,
25 % docentes y 2,50
% de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica
que el 100 % de directivos, 100 % de docentes y el 99,38 % de los
estudiantes consideran que una adecuada selecci&oacute;n de los contenidos del
m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el aprendizaje significativo.
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Pregunta No. 9 &iquest;Cree Ud. Que el docente con el respaldo de una
excelente gerencia acad&eacute;mica en el aula propiciar&aacute; un ambiente
armonioso con el fin de que el estudiante pueda asimilar y analizar
los nuevos conocimientos?
Cuadro No 16
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
F
156
4
0
0
160
ESTUDIANTES
%
97,50
2,50
0,00
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No. 13
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .12 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 75 % de los docentes y el 97.5 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
2.5 % docentes y 2,50 % de estudiantes contestaron estar de acuerdo
con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de directivos,
100 % de docentes y el 100 % de los estudiantes consideran que el
docente con el respaldo de una excelente gerencia acad&eacute;mica en el aula
propiciar&aacute; un ambiente armonioso con el fin de que el estudiante pueda
asimilar y analizar los nuevos conocimientos.
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Pregunta No. 10 &iquest;Piensa Ud. Que el aprendizaje significativo del
m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a demanda del docente una adecuada gerencia
acad&eacute;mica en el aula?
Cuadro No 17
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
157
98,12
3
1,88
0
0,00
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.14
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .13 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 75 % de los docentes y el 98.12 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
2.5 % docentes y 1.88 % de estudiantes contestaron estar de acuerdo
con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de directivos,
100 % de docentes y el 100 % de los estudiantes consideran que el
aprendizaje significativo del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a demanda del docente
una adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula.
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Pregunta No. 11&iquest;Cree Ud. que con la participaci&oacute;n del aprendizaje
significativo se podr&aacute; exhibir un mejor nivel cognitivo de los
conocimientos adquiridos?
Cuadro No 18
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo
2
66,67
De acuerdo
1
33,33
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
156
4
0
0
160
ESTUDIANTES
%
97,50
2,50
0,00
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.15
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .14 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66.67 % de los directivos, el 87.56 % de los docentes y el
97.5 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute;
tambi&eacute;n el 33.33 % de directivos,
estudiantes
12.5 % docentes y 2,50
% de
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado.
El
resultado nos indica que el 100 % de directivos, 100 % de docentes y el
100 % de los estudiantes consideran que con
la participaci&oacute;n
del
aprendizaje significativo se podr&aacute; exhibir un mejor nivel cognitivo de los
conocimientos adquiridos.
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Pregunta No. 12 &iquest;Cree Ud. Que con un &oacute;ptimo aprendizaje del uso
de
la
tecnolog&iacute;a
se
puede
precisar
la
administraci&oacute;n
de
medicamentos que garanticen la bioseguridad en pacientes?
Cuadro No 19
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo
2
66,67
De acuerdo
1
33,33
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
145
11
4
0
160
ESTUDIANTES
%
90,62
6,88
2,50
0,00
100
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.16
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .15 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66.67 % de los directivos, el 87.56 % de los docentes y el
90,62 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute;
tambi&eacute;n el 33.33 % de directivos,
estudiantes
12.5 % docentes y 6,88
% de
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado.
El
resultado nos indica que el 100 % de directivos, 100 % de docentes y el
100 % de los estudiantes consideran Que con un &oacute;ptimo aprendizaje del
uso
de la tecnolog&iacute;a se puede precisar la administraci&oacute;n de
medicamentos que garanticen la bioseguridad en pacientes.
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Pregunta No. 13 &iquest;Cree Ud. Que desarrollar habilidades y destrezas
en
las t&eacute;cnicas de sedaci&oacute;n y de reanimaci&oacute;n
cardiaca y
respiratoria deber&iacute;a ser una herramienta laboral en s&eacute;ptimo a&ntilde;o de
internado rotativo en las &aacute;reas de emergencias en los hospitales?
Cuadro No 20
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
2
0
0
8
DOCENTES
%
75,00
25,00
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
130
81,25
24
15,00
6
3,75
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.17
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .16 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 75 % de los docentes y el 81.25 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
25.0 % docentes y 15.0 % de estudiantes contestaron estar de acuerdo
con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de directivos,
100 % de docentes y el 96.25 % de los estudiantes consideran que se
debe desarrollar habilidades y destrezas en
t&eacute;cnicas de sedaci&oacute;n y de
reanimaci&oacute;n cardiaca y respiratoria debiera ser una herramienta laboral
en s&eacute;ptimo a&ntilde;o de internado rotativo en las a&eacute;reas de emergencias en
los hospitales.
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Pregunta No. 14 &iquest;Piensa Ud. Que el uso de
farmacol&oacute;gicos de
criterios
psicotr&oacute;picos y estupefacientes es necesario
para preparar a los pacientes cuando necesiten intubarse,
ellos
estar&aacute;n en condiciones adecuadas para el procedimiento?
Cuadro No 21
DIRECTIVOS
%
OPCIONES DE RESPUESTA F
Totalmente de acuerdo 2
66,67
De acuerdo
1
33,33
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
DOCENTES
F
%
4
50,00
2
25,00
2
25,00
0
0,00
8
100,00
F
147
11
1
1
160
ESTUDIANTES
%
91,88
6,88
0,62
0,62
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
Gr&aacute;fico No.18
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .17 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66.67 % de los directivos, el 50.0 % de los docentes y el 91.8
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
el 33.33 % de directivos,
25 % docentes y 6.88
% de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica
que el
100 % de directivos, 75 % de docentes y el 98.76 % de los
estudiantes consideran que el uso de
psicotr&oacute;picos
y estupefacientes
criterios
es necesario
pacientes cuando necesiten intubarse,
farmacol&oacute;gicos
de
para preparar a los
ellos estar&aacute;n en condiciones
adecuadas para el procedimiento.
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Pregunta No. 15 &iquest;Cree Ud. Que la propuesta de una gu&iacute;a para el
m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a contribuir&aacute; a la formaci&oacute;n acad&eacute;mica de
los estudiantes para lograr el perfil profesional &oacute;ptimo?
Cuadro No 22
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Totalmente de acuerdo 3
100,00
De acuerdo
0
0,00
En desacuerdo
0
0,00
Totalmente en desacuerdo 0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
155
5
0
0
160
ESTUDIANTES
%
96,88
3,12
0,00
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
Gr&aacute;fico No.19
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .18 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 87,5 % de los docentes y el 96.88
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
el
12.5 % docentes y 3,12
% de estudiantes
contestaron estar de
acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de
directivos, docentes y el estudiantes consideran positiva la propuesta de
una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a contribuir&aacute; a la formaci&oacute;n
acad&eacute;mica de los estudiantes para lograr el perfil profesional &oacute;ptimo.
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Pregunta No. 16 &iquest;Cree Ud. Que afecta la falta de planificaci&oacute;n
estrat&eacute;gica la calidad del egresado de la Facultad de Medicina?
Cuadro No 23
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
3
100,00
Casi siempe
0
0,00
Ocasionalmente
0
0,00
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
157
98,12
3
1,88
0
0,00
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.20
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .19 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de Ciencias
M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 87.5 % de los docentes y el 98.13
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
el
12.5 % docentes y 1.88
% de estudiantes
contestaron estar de
acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de
directivos,
docentes y
estudiantes consideran que la falta de
planificaci&oacute;n estrat&eacute;gica afecta la calidad del egresado de la Facultad de
Medicina.
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Pregunta No.17. &iquest;Considera Ud.
Que existe integraci&oacute;n entre el
m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a y la carrera de medicina para que el
estudiante pueda desempe&ntilde;arse en el campo laboral?
Cuadro No 24
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
0
0,00
Casi siempre
1
33,33
Ocasionalmente
2
66,67
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
6
1
1
0
8
DOCENTES
%
75,00
12,50
12,50
0,00
100,00
F
8
32
110
10
160
ESTUDIANTES
%
5,00
20,00
68,75
6,25
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
Gr&aacute;fico No.21
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .20 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de Ciencias
M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 75.5 % de los docentes y el 5 % de los estudiantes respondi&oacute;
estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el 33.33% de los directivos,
12.5 % docentes y 20,00 % de estudiantes contestaron estar de acuerdo
con lo preguntado. El resultado nos indica que el 66,67 % de directivos,
12,50 % de los docentes y 68,75 % estudiantes consideran que falta
integraci&oacute;n entre el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a y la carrera de medicina
para que el estudiante pueda desempe&ntilde;arse en el campo laboral.
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Pregunta No. 18. &iquest;Cree Ud. Que los docentes est&aacute;n orientados a los
aspectos
relativos
a
planificaci&oacute;n,
orientaci&oacute;n,
evaluaci&oacute;n
relacionados con la actividad educativa que realizan en clase?
Cuadro No 25
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
3
100,00
Casi siempe
0
0,00
Ocasionalmente
0
0,00
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
ESTUDIANTES
F
%
155
96,88
5
3,12
0
0,00
0
0,00
160
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.22
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .21 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de Ciencias
M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 87.5 % de los docentes y el 96.8 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
12.5 % docentes y 3.12 % de estudiantes contestaron estar de acuerdo
con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de directivos,
docentes y los estudiantes consideran que los docentes si est&aacute;n
orientados a los aspectos relativos a planificaci&oacute;n, orientaci&oacute;n, evaluaci&oacute;n
relacionados con la actividad educativa que realizan en clase.
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Pregunta No. 19. &iquest;Cree Ud. que el gerente en el aula debe ser un
agente motivador para lograr en el estudiante un aprendizaje
significativo?
Cuadro No 26
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
3
100,00
Casi siempre
0
0,00
Ocasionalmente
0
0,00
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
8
0
0
0
8
DOCENTES
%
100,00
0,00
0,00
0,00
100,00
F
158
2
0
0
160
ESTUDIANTES
%
98,75
1,25
0,00
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricio Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.23
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 22.
M&eacute;dicas de la Universidad de
Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de Ciencias
Guayaquil”
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 100 % de los docentes y el 98.75 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
1,25 % de estudiantes contestaron estar de acuerdo con lo preguntado.
El resultado nos indica que el
100 % de directivos,
docentes y los
estudiantes consideran que el gerente en el aula debe ser un agente
motivador para lograr en el estudiante un aprendizaje significativo.
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Pregunta No. 20. &iquest;Considera Ud. Que el docente como gerente del
aula crea las condiciones que faciliten el pensamiento cr&iacute;tico,
reflexivo y creativo que conduce al aprendizaje significativo?
Cuadro No 27
OPCIONES DE RESPUESTA
Siempre
Casi siempre
Ocasionalmente
Nunca
TOTAL
F
3
0
0
0
3
DIRECTIVOS
%
100,00
0,00
0,00
0,00
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
152
8
0
0
160
ESTUDIANTES
%
95,00
5,00
0,00
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.24
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .23 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de Ciencias
M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 87.5 % de los docentes y el 95.0 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
12,5 % de los docentes y el 5 % de los estudiantes contestaron estar de
acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100 % de
directivos, docentes y los estudiantes consideran que el docente como
gerente del aula crea las condiciones que faciliten el pensamiento cr&iacute;tico,
reflexivo y creativo que conduce al aprendizaje significativo.
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Pregunta No. 21. &iquest;Considera Ud. Que las fases de la Gerencia
Acad&eacute;mica permitir&aacute; identificar las fortalezas y oportunidades de los
estudiantes facilitando un mejor aprendizaje significativo?
Cuadro No 28
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
3
100,00
Casi siempre
0
0,00
Ocasionalmente
0
0,00
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
8
0
0
0
8
DOCENTES
%
100,00
0,00
0,00
0,00
100,00
F
150
10
0
0
160
ESTUDIANTES
%
93,75
6,25
0,00
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.25
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No. 24 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 100 % de los docentes y el 93.75 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
6,25 % de los de los estudiantes contestaron estar de acuerdo con lo
preguntado.
El resultado nos indica que el
100 % de directivos,
docentes y los estudiantes consideran quelas fases de la Gerencia
Acad&eacute;mica permitir&aacute;n
identificar las fortalezas y oportunidades de los
estudiantes facilitando un mejor aprendizaje significativo.
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Pregunta No. 22. &iquest;Considera Ud. Que el aprendizaje significativo
unas veces se construye al relacionar conceptos nuevos con los
conceptos que ya se poseen y otros al relacionar los conceptos
nuevos con la experiencia que ya se tiene?
Cuadro No 29
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
3
100,00
Casi siempre
0
0,00
Ocasionalmente
0
0,00
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
DOCENTES
F
%
7
87,50
1
12,50
0
0,00
0
0,00
8
100,00
F
139
18
3
0
160
ESTUDIANTES
%
86,88
11,25
1,87
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.28
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No .27 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 87.5 % de los docentes y el 86,88
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
el 12,5 de los docentes y el 11,25 de los de los estudiantes contestaron
estar de acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica que el 100
% de directivos, docentes y 98,13 % de los estudiantes consideran que
el
aprendizaje significativo unas veces se construye al relacionar
conceptos nuevos con los conceptos que ya se poseen y otros al
relacionar los conceptos nuevos con la experiencia que ya se tiene.
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Pregunta No. 23. &iquest;Cree Ud. Que el
docente da prioridad a los
aprendizajes significativos?
Cuadro No 30
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
2
66,67
Casi siempre
1
33,33
Ocasionalmente
0
0,00
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
12
53
93
2
160
ESTUDIANTES
%
7,50
33,13
58,13
1,24
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.27
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No . 26 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 66, 67 % de los directivos, 87.5 % de los docentes y el 7,50
% de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n
el 33.33 % de los directivos, 12.5 % docentes y 33,13 % de estudiantes
contestaron estar de acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica
que solo el 58.13 % de los estudiantes consideran que el docente da
prioridad a los aprendizajes significativos.
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Pregunta No. 24. &iquest;Considera Ud. Que se informa a los estudiantes la
importancia de la Anestesiolog&iacute;a?
Cuadro No 31
OPCIONES DE RESPUESTA
Siempre
Casi siempre
Ocasionalmente
Nunca
TOTAL
F
3
0
0
0
3
DIRECTIVOS
%
100,00
0,00
0,00
0,00
100,00
F
7
1
0
0
8
DOCENTES
%
87,50
12,50
0,00
0,00
100,00
F
10
57
90
3
160
ESTUDIANTES
%
6,25
35,62
56,25
1,88
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.28
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No . 27 Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El 100 % de los directivos, el 87.5 % de los docentes y el 6,25 %
de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo y as&iacute; tambi&eacute;n el
12,5 de los docentes y el 35,62 %de los de los estudiantes contestaron
estar de acuerdo con lo preguntado. El resultado nos indica que el 58,13
% de los estudiantes consideran que no se informa a los estudiantes la
importancia de la Anestesiolog&iacute;a.
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Pregunta No. 25 &iquest;Cree Ud.
Que se
da prioridad al
sistema de
informaci&oacute;n y registro de los estudiantes, recursos financieros,
recursos humanos y f&iacute;sicos?
Cuadro No 32
DIRECTIVOS
OPCIONES DE RESPUESTA F
%
Siempre
0
0,00
Casi siempre
2
66,67
Ocasionalmente
1
33,33
Nunca
0
0,00
TOTAL
3
100,00
F
0
7
1
0
8
DOCENTES
%
0,00
87,50
12,50
0,00
100,00
F
15
134
11
0
160
ESTUDIANTES
%
9,38
83,74
6,88
0,00
100,00
Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as
Gr&aacute;fico No.29
GR&Aacute;FICO ESTAD&Iacute;STICO No 28. Fuente: Encuesta dirigida a docentes y estudiantes del la Facultad de
Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil” Elaborado por: Dra. Fabricia Mac&iacute;as.
An&aacute;lisis: El
9,38 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de
acuerdo con lo preguntado y as&iacute; tambi&eacute;n el 66,67 % de los directivos, el
87,5 % docentes y el 83,74 % delos estudiantes contestaron estar de
acuerdo y consideran que se da prioridad al sistema de informaci&oacute;n y
registro de los estudiantes, recursos financieros, recursos humanos y
f&iacute;sicos y
apenas el 33.33 % de los directivos, 12.5 % de los docentes
y 6,88 % de los estudiantes manifiesta no estar de acuerdo.
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PRUEBA DE HIP&Oacute;TESIS
Hip&oacute;tesis planteada: Mejorando la gerencia acad&eacute;mica en el aula se
facilitar&aacute; el aprendizaje significativo de anestesiolog&iacute;a en la Escuela de
Medicina la Universidad de Guayaquil en un 65 %.
Pregunta No. 1 &iquest;Una insuficiente Gerencia Acad&eacute;mica en el aula limita
incursionar en el aprendizaje significativo de los contenidos del m&oacute;dulo
anestesiolog&iacute;a?
El 100 % de los directivos, 75 % de los docentes y el 88,13 % de los
estudiantes encuestados contestaron estar totalmente de acuerdo con
que una insuficiente gerencia acad&eacute;mica en el aula limita incursionar en
el aprendizaje significativo de los contenidos del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a.
Pregunta No. 2. &iquest;Cree usted. que una adecuada gerencia acad&eacute;mica
en el aula por parte del docente del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a permitir&aacute; la
adquisici&oacute;n de aprendizaje significativo del estudiante?
Se puede observar que el 100% de los directivos, el 75 % de los docentes
y el 88.13 % de los estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo
con
que una adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula por parte del
docente del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a permitir&iacute;a la adquisici&oacute;n de
aprendizaje significativo.
Pregunta No. 4 &iquest;Cree usted que existe una adecuada
gerencia
acad&eacute;mica en el aula por parte de los docentes?
El resultado nos indica que el 94.38 % de los estudiantes consideran que
no existe una adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
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Hip&oacute;tesis planteada: Una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a con
metodolog&iacute;as
de
educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute; el aprendizaje
significativo en un 70 %.
Pregunta No. 3. &iquest;Cree usted que la gerencia acad&eacute;mica aplicada en el
aula para un adecuado aprendizaje significativo del m&oacute;dulo
de
anestesiolog&iacute;a se facilitar&aacute; con una gu&iacute;a?
El 100% de los directivos, el 62.5 % de los docentes y el 94,38 % de los
estudiantes respondi&oacute; estar totalmente de acuerdo con que la gerencia
acad&eacute;mica aplicada en el aula para un adecuado aprendizaje significativo
del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a se facilitar&aacute; con una gu&iacute;a.
Pregunta No. 6 &iquest;Piensa usted que una gu&iacute;a para el
m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a con metodolog&iacute;as de educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute; el
aprendizaje significativo?
El resultado nos indica que el
100 % de
directivos, 100 % de docentes y el 98,76 de los estudiantes consideran
necesaria contar con una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a con
metodolog&iacute;as
de
educaci&oacute;n de adultos para facilitar el aprendizaje
significativo.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
Hip&oacute;tesis
planteada: Una adecuada selecci&oacute;n de los contenidos del
m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el aprendizaje significativo en un 65 %
de los estudiantes.
Pregunta No. 8.
&iquest;Cree
usted que una adecuada selecci&oacute;n de los
contenidos del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el aprendizaje
significativo?
El
100 % de directivos, 100 % de docentes y el 99,38 % de los
estudiantes consideran que una adecuada selecci&oacute;n de los contenidos del
m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el aprendizaje significativo.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
103
Pregunta No. 11 &iquest;Cree usted que con la participaci&oacute;n del aprendizaje
significativo se podr&aacute; exhibir un mejor nivel cognitivo de los conocimientos
adquiridos?
El 100 % de directivos, 100 % de docentes y el 100 % de los estudiantes
consideran que con la participaci&oacute;n del aprendizaje significativo se podr&aacute;
exhibir un mejor nivel cognitivo de los conocimientos adquiridos.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
Hip&oacute;tesis planteada: Con el aprendizaje de la tecnolog&iacute;a que se usa
para administrar anestesia se puede precisar la administraci&oacute;n de
medicamentos que garanticen la bioseguridad en pacientes en un 70 %.
Pregunta 12. &iquest;Cree usted que con un &oacute;ptimo aprendizaje del uso de la
tecnolog&iacute;a se puede precisar la administraci&oacute;n de medicamentos que
garanticen la bioseguridad en pacientes?
El 100 % de directivos, 100 % de docentes y el 100 % de los estudiantes
consideran que con la participaci&oacute;n del aprendizaje significativo se podr&aacute;
exhibir un mejor nivel cognitivo de los conocimientos adquiridos.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
Hip&oacute;tesis planteada: El aprendizaje de
psicotr&oacute;picos y estupefacientes
criterios farmacol&oacute;gicos de
preparar&aacute; a los estudiantes para el
manejo adecuado de procedimientos anest&eacute;sicos b&aacute;sicos en un 70 %.
Pregunta No. 13 &iquest;Cree usted que desarrollar habilidades y destrezas en
las t&eacute;cnicas de sedaci&oacute;n, reanimaci&oacute;n cardiaca y respiratoria deber&iacute;a
ser una herramienta laboral en s&eacute;ptimo a&ntilde;o de internado rotativo en las
&aacute;reas de emergencias en los hospitales?
El
100 % de directivos, 100 % de docentes y el 96.25 % de los
estudiantes consideran que se debe desarrollar competencias en
t&eacute;cnicas de sedaci&oacute;n y de reanimaci&oacute;n cardiaca y respiratoria debiera
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ser una herramienta laboral en s&eacute;ptimo a&ntilde;o de internado rotativo en las
a&eacute;reas de emergencias en los hospitales.
Pregunta No. 14. el 100 % de directivos, 75 % de docentes y el 98.76
% de los estudiantes consideran que el uso de criterios farmacol&oacute;gicos
de
psicotr&oacute;picos y estupefacientes es necesario para preparar a los
pacientes cuando necesiten intubarse,
ellos estar&aacute;n en condiciones
adecuadas para el procedimiento.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
Hip&oacute;tesis
planteada: Con la implementaci&oacute;n de la gu&iacute;a para el
aprendizaje de
anestesiolog&iacute;a b&aacute;sica, los estudiantes se obtendr&aacute;n
mejores resultados acad&eacute;micos, y una formaci&oacute;n integral en un 65 %.
Pregunta No. 6 &iquest;Piensa usted que una gu&iacute;a para el
m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a con metodolog&iacute;as de educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute; el
aprendizaje significativo?
El 100 % de directivos, 100 % de docentes y el 98,76 de los estudiantes
consideran necesaria contar con una gu&iacute;a del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a
con metodolog&iacute;as
de
educaci&oacute;n de adultos facilitar&aacute; el aprendizaje
significativo.
Pregunta 15. &iquest;Cree usted que la propuesta de una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo
de anestesiolog&iacute;a contribuir&aacute; a la formaci&oacute;n acad&eacute;mica de los estudiantes
para lograr el perfil profesional &oacute;ptimo?
El 100 % de directivos, docentes y el estudiantes consideran positiva la
propuesta de una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a contribuir&aacute; a la
formaci&oacute;n acad&eacute;mica de los estudiantes para lograr el perfil profesional
&oacute;ptimo.
Dados los resultados se aprueba la hip&oacute;tesis referida.
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CAP&Iacute;TULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Concluida la investigaci&oacute;n
encuestas aplicadas a
y el
an&aacute;lisis
de resultados
de las
los directivos, docentes y estudiantes de la
Escuela de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Guayaquil, es
relevante determinar las siguientes conclusiones y
recomendaciones.
CONCLUSIONES:
Al finalizar el presente
investigaci&oacute;n en la Escuela de Medicina de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Guayaquil se ha
llegado a
las siguientes conclusiones:
 La gesti&oacute;n acad&eacute;mica en el aula, debe mejorar para facilitar el
aprendizaje significativo en
los estudiantes del s&eacute;ptimo a&ntilde;o de
medicina, impartiendo un m&oacute;dulo de “anestesiolog&iacute;a”.
 Se debe ense&ntilde;ar a los futuros m&eacute;dicos los procedimientos y
tecnolog&iacute;as utilizadas para administrar anestesia que garanticen el
uso apropiado de medicamentos y la bioseguridad de los
pacientes.
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 Se carece de un m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a que pueda contribuir al
aprendizaje del uso adecuado de recursos tecnol&oacute;gicos y
farmacol&oacute;gicos, el cuidado del paciente, la &eacute;tica profesional, el
control administrativo y las habilidades cl&iacute;nicas de excelencia para
los estudiantes de medicina.
 Se debe desarrollar los instrumentos metodol&oacute;gicos capaces de
facilitar el aprendizaje significativo de “anestesiolog&iacute;a” que sirvan
de gu&iacute;a al docente a trav&eacute;s de una gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de esta
ciencia.
 Se
necesita
crear y aplicar
una gu&iacute;a para el
m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a que contenga la planificaci&oacute;n, el desarrollo de
contenidos, metodolog&iacute;a y la evaluaci&oacute;n de este modulo y que
cumpla esta gu&iacute;a con las necesidades del aprendizaje significativo.
.
RECOMENDACIONES
En base a las conclusiones antes mencionadas, se presentan las
siguientes recomendaciones:
 Se recomienda a los directivos tomar las acciones correctivas en
lo relacionado a la carencia de un m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a,
estableciendo este aprendizaje para los estudiantes del s&eacute;ptimo
a&ntilde;o de medicina.
107
 Dise&ntilde;ar una propuesta de gu&iacute;a para el m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a
para docentes basados en competencias,
instrumentos,
que contengan los
procedimientos de ense&ntilde;anza de anestesiolog&iacute;a,
los contenidos y la evaluaci&oacute;n, que cumpla con las necesidades
del aprendizaje significativo de este modulo.

Elaborar una gu&iacute;a para el docente del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a
que sirva para la ense&ntilde;anza-aprendizaje de los futuros m&eacute;dicos de
los procedimientos y tecnolog&iacute;as usadas
para administrar
anestesia y que asegure el uso apropiado de medicamentos y la
bioseguridad de los pacientes.
 Aplicar la gu&iacute;a para el docente del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a en el
proceso de ense&ntilde;anza-aprendizaje a los futuros m&eacute;dicos con los
procedimientos y tecnolog&iacute;as usados para administrar anestesia
que
garanticen
el uso apropiado de medicamentos
y la
bioseguridad de los pacientes.
 Promover la cultura de ense&ntilde;anza-aprendizaje significativo
de
anestesiolog&iacute;a a trav&eacute;s de m&eacute;todos andrag&oacute;gicos que desarrollen
las habilidades y destrezas necesarias en las t&eacute;cnicas de sedaci&oacute;n.
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CAP&Iacute;TULO VI
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CAP&Iacute;TULO VI
PROPUESTA
FICHA T&Eacute;CNICA
1. Nombre de la propuesta:
Gu&iacute;a para la ense&ntilde;anza-aprendizaje de anestesiolog&iacute;a.
2. Componentes:
1 Gu&iacute;a anillada.
3. Responsables:
Directivos y docentes de la Facultad de Ciencia M&eacute;dicas.
4. Tiempo de duraci&oacute;n de la propuesta:
Periodo lectivo 2013.
5. Responsables de la aplicaci&oacute;n:
Directivos y docentes.
6. Limitaciones: No hay limitaciones ya que las autoridades dan
las facilidades necesarias para el desarrollo de la propuesta.
7. Seguimiento y evaluaci&oacute;n:
Los
directivos
ser&aacute;n
los
encargados
del
seguimiento
y
la
evaluaci&oacute;n de la propuesta.
8. &Aacute;mbito de la propuesta:
La propuesta va dirigida al aprendizaje del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a
en el manejo de las enfermedades graves, desarrollando competencias
en los estudiantes del 7mo. A&ntilde;o de Medicina en la rotaci&oacute;n del ciclo de
cirug&iacute;a.
9. Promoci&oacute;n y seguimiento:
La promoci&oacute;n y seguimiento de la propuesta estar&aacute; a cargo del
Departamento de Internado.
10. Evaluaci&oacute;n:
La evaluaci&oacute;n se llevar&aacute; a cabo al finalizar el m&oacute;dulo.
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FUNDAMENTACI&Oacute;N DE LA PROPUESTA
ANTECEDENTES
En la carrera profesional de medicina, un m&oacute;dulo para la ense&ntilde;anza de
Anestesiolog&iacute;a, constituye un valioso apoyo
en la consolidaci&oacute;n del
proceso ense&ntilde;anza-aprendizaje a fin de integrar los conocimientos de las
ciencias b&aacute;sicas relacionadas con la anestesiolog&iacute;a.
Esto se efect&uacute;a a trav&eacute;s de cuatro ejes integradores.
1. Visita pre-anest&eacute;sica.
2. Manejo de las v&iacute;as respiratorias.
3. Psicotr&oacute;picos y estupefacientes.
4. Reanimaci&oacute;n cardiopulmonar.
Esta propuesta,
intenta solucionar
la problem&aacute;tica detectada en la
Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias M&eacute;dicas, relacionada
con la falta de un m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a con su respectivo gu&iacute;a de
ense&ntilde;anza-aprendizaje y tiene como prop&oacute;sito integrar los conocimientos
de las ciencias b&aacute;sicas relacionadas con la Anestesiolog&iacute;a, de acuerdo a
las competencias que definen el perfil profesional m&eacute;dico.
JUSTIFICACI&Oacute;N
Nadie ignora el vertiginoso desarrollo actual de la ciencia y la tecnolog&iacute;a
en el &aacute;rea del profesional m&eacute;dico, as&iacute; tambi&eacute;n el Sistema Nacional de
Salud Ecuatoriano ha experimentado un aumento en la diversidad y
complejidad de las prestaciones requeridas por la poblaci&oacute;n. La
evaluaci&oacute;n de la demanda insatisfecha genera una gran preocupaci&oacute;n
con respecto al d&eacute;ficit de profesionales en las diferentes especialidades
m&eacute;dicas. Dentro de las especialidades con una mayor brecha frente a la
demanda se destaca la Anestesiolog&iacute;a.
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Los estudiantes del s&eacute;ptimo a&ntilde;o de medicina de La Escuela de Medicina
de la Facultad de Ciencias M&eacute;dicas de la Universidad de Guayaquil, en el
periodo de internado no cuentan con un m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a, que
les
permita adquirir los conocimientos b&aacute;sicos
sobre los recursos
tecnol&oacute;gicos, farmacol&oacute;gicos y las habilidades cl&iacute;nicas en el cuidado de
pacientes
que
requieran
de
un
procedimiento
anest&eacute;sico,
para
intervenciones quir&uacute;rgicas programadas o de urgencias que involucren
todas las especialidades y subespecialidades m&eacute;dicas y quir&uacute;rgicas para
procedimientos de diagn&oacute;stico y tratamiento, incluyendo a los pacientes
con s&iacute;ndrome doloroso para su tratamiento y todos aquellos que requieran
de manejo de la v&iacute;a &aacute;rea para terapia respiratoria.
La
legislaci&oacute;n
educativa
ecuatoriana
exige
actualmente
cambios
significativos en la gesti&oacute;n educativa tendientes a procurar la eficiencia y
calidad de los centros de educaci&oacute;n superior
actividades y funciones
entre otras serie de
de estos institutos. Esta propuesta tiene la
intenci&oacute;n de promover estos cambios.
OBJETIVOS
Objetivo General
Proponer a los directivos y docentes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Guayaquil,
una gu&iacute;a que consolide el proceso de
ense&ntilde;anza-aprendizaje de los conocimientos de las ciencias b&aacute;sicas
relacionadas con la Anestesiolog&iacute;a, de acuerdo a las competencias que
definen el perfil profesional m&eacute;dico.
Objetivos Espec&iacute;ficos
 Desarrollar
habilidades
y
destrezas
en
el
manejo
de
la
Anestesiolog&iacute;a, para que el estudiante asuma una actitud reflexiva,
cr&iacute;tica y creativa cuando
tenga que atender a pacientes que
requieran anestesia.
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 El estudiante residente ser&aacute; capaz de integrar los conocimientos
te&oacute;ricos, cient&iacute;ficos y m&eacute;dicos fundamentales para la aplicaci&oacute;n
racional de las t&eacute;cnicas y m&eacute;todos anest&eacute;sicos.
 Los docentes contar&aacute;n con un instrumento gu&iacute;a metodol&oacute;gico y
planificado para la ense&ntilde;anza-aprendizaje de anestesiolog&iacute;a.
MARCO REFERENCIAL
Marco legal
La Ley Org&aacute;nica de la Educaci&oacute;n Superior (LOES) cita:
Art. 93.- Principio de calidad.- El principio de calidad consiste en la
b&uacute;squeda constante y sistem&aacute;tica de la excelencia, la pertinencia,
producci&oacute;n &oacute;ptima, transmisi&oacute;n del conocimiento y desarrollo del
pensamiento mediante la autocr&iacute;tica, la cr&iacute;tica externa y el mejoramiento
permanente.
METODOLOG&Iacute;A DE LA PROPUESTA
Marco Conceptual
Esta propuesta
se refiere
espec&iacute;ficamente a los elementos que
intervienen en el proceso de ense&ntilde;anza-aprendizaje de anestesiolog&iacute;a.
Esta gu&iacute;a tiene como prop&oacute;sito la consolidaci&oacute;n del proceso de
ense&ntilde;anza-aprendizaje
e integrar los conocimientos de las ciencias
b&aacute;sicas relacionadas con la Anestesiolog&iacute;a en los estudiantes de la
carrera de medicina.
Se parte de algunas definiciones que ayudan a precisar los conceptos
te&oacute;ricos y cient&iacute;ficos.
La anestesia es la ausencia, ya sea total o parcial, de la sensibilidad. El
t&eacute;rmino, se define a la acci&oacute;n m&eacute;dica que consiste en inhibir el dolor,
113
producir sue&ntilde;o y relajaci&oacute;n muscular
en un paciente mediante el
suministro de una sustancia con propiedad farmacol&oacute;gica.
La rama de la medicina que se encarga de atender y cuidar a las
personas en el marco de una operaci&oacute;n quir&uacute;rgica se conoce como
anestesiolog&iacute;a. Esta especialidad, tambi&eacute;n se ocupa de aliviar el dolor
agudo, cr&oacute;nico y oncol&oacute;gico (cuidados paliativos).
Partiendo de todo ello podemos establecer que el profesional encargado
de llevar a cabo esta tarea es el que recibe el nombre de anestesi&oacute;logo.
Este, en concreto, es el m&eacute;dico responsable del bienestar del paciente
tanto antes como durante y posteriormente a la intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica a
la que se le vaya a someter.
Gu&iacute;a de Anestesiolog&iacute;a
1.
Visita pre Anest&eacute;sica
2.
Manejo de las V&iacute;as Respiratorias
3.
Psicotr&oacute;picos y Estupefacientes
4.
Reanimaci&oacute;n Cardiopulmonar
1.
Visita pre anest&eacute;sica
1.1
Estado funcional del paciente.
1.2
Historia cl&iacute;nica.
1.3
Examen f&iacute;sico.
1.4
Evaluaci&oacute;n de laboratorio.
1.5
Clasificaci&oacute;n ASA.
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2. Manejo de las v&iacute;as respiratorias
2.1. Anatom&iacute;a.
2.2. Equipo
2.2.1 V&iacute;as a&eacute;reas bucales y nasales.
2.2.2 Mascarilla facial.
2.2.3 Mascarilla lar&iacute;ngea.
2.2.4 Tubo lar&iacute;ngeo.
2.2.5 Tubos endotraqueales.
2.2.6 Laringoscopios r&iacute;gidos.
2.2.7 Broncoscopios fibro&oacute;pticos flexibles
2.3. T&eacute;cnicas para laringoscopia directa e intubaci&oacute;n
2.3.1 Indicaciones de la intubaci&oacute;n.
2.3.2 Preparaci&oacute;n para laringoscopia r&iacute;gida.
2.3.3 Intubaci&oacute;n bucotraqueal.
2.3.4 Intubaci&oacute;n fibra &oacute;pticas flexible.
3. Psicotr&oacute;picos y Estupefacientes
3.1 Principios farmacol&oacute;gicos
3.1.1. Farmacocin&eacute;tica
3.1.1.1 Absorci&oacute;n.
3.1.1.2 Distribuci&oacute;n.
3.1.1.3 Biotransformaci&oacute;n.
3.1.1.4 Excreci&oacute;n.
3.1.1.5 Modelos de compartimiento.
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3.1.2 Farmacodinamia
3.1.2.1 Curvas de dosis respuesta.
3.1.2.2 Receptores de f&aacute;rmacos.
3.2 Psicotr&oacute;picos
3.2.1. Benzodiacepinas
3.2.1.1 Mecanismo de acci&oacute;n.
3.2.1.2 Farmacocin&eacute;tica.
3.2.1.3 Interacciones medicamentosas.
3.3 Dexmedetomidina
3.3.1. Mecanismo de acci&oacute;n.
3.3.2. Farmacocin&eacute;tica.
3.3.3. Interacciones medicamentosas.
3.4
Propofol
3.4.1. Mecanismo de acci&oacute;n.
3.4.2. Farmacocin&eacute;tica.
3.4.3. Interacciones medicamentosas.
3.5. Opi&aacute;ceos
3.5.1. Mecanismo de acci&oacute;n.
3.5.2. Farmacocin&eacute;tica.
3.5.3 Interacciones medicamentosas.
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4. Reanimaci&oacute;n Cardiopulmonar
4.1 V&iacute;as respiratorias
4.1.1 T&eacute;cnicas b&aacute;sicas.
4,1.2 T&eacute;cnicas avanzadas.
4.2 circulaci&oacute;n
4.3 Identificaci&oacute;n de arritmias
4.4 Administraci&oacute;n de medicamentos
4.5 Desfibrilaci&oacute;n y cardioversi&oacute;n
4.6 Marcapasos de urgencia
Cap&iacute;tulo 1
1.
Visita Pre- anest&eacute;sica
1.1 Estado Funcional del Paciente
Siempre debe haber una planificaci&oacute;n anest&eacute;sica en la que se investigue
el estado
funcional de los pacientes, esta debe considerar la edad,
enfermedades m&eacute;dicas y quir&uacute;rgicas, procedimiento planeado, alergias a
f&aacute;rmacos, anestesias previas recibidas y estado psicol&oacute;gico.
Debemos contar siempre con una gu&iacute;a general para la evaluaci&oacute;n
preoperatoria del los pacientes. La evaluaci&oacute;n incluye la historia cl&iacute;nica
actual y la historia de procedimientos anest&eacute;sicos anteriores, examen
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f&iacute;sico y pruebas de laboratorio e im&aacute;genes, terminando la evaluaci&oacute;n con
la escala de estado f&iacute;sico de la ASA.
En la evaluaci&oacute;n pre-anest&eacute;sica en pacientes con co-morbilidad deben
consultarse los distintos especialistas a fin de obtener el nivel &oacute;ptimo para
la anestesia y los cuidados peri operatorios.
Despu&eacute;s de la evaluaci&oacute;n se expone de manera realista las opciones del
procedimiento anest&eacute;sico. Como resultado de esta exposici&oacute;n el paciente
da por escrito su consentimiento, (consentimiento informado).
1.2 Historia Cl&iacute;nica
Los antecedentes preoperatorios deben conocerse, as&iacute; como el
procedimiento quir&uacute;rgico, terap&eacute;utico o de diagn&oacute;stico
Antecedentes de medicaci&oacute;n, alergias y
planeado.
uso actual de f&aacute;rmacos
prescritos y no prescritos. Recordemos las interacciones de f&aacute;rmacos en
la anestesia, no olvidar, preguntar por adicciones a tabaco, alcohol y
estupefacientes (marihuana, hero&iacute;na, coca&iacute;na y otros). Todo tipo de
alergias a medicamentos, alimentos o f&aacute;rmacos, (que se manifiestan con
exantemas o disnea), intolerancias gastrointestinales.
operaciones anteriores y su evoluci&oacute;n.
Interrogar sobre
Antecedentes de problemas
anest&eacute;sicos en la familia.
Una evaluaci&oacute;n general de aparatos y sistemas para identificar problemas
m&eacute;dicos no diagnosticados. Conocer y preguntar sobre el funcionamiento
cardiovascular, endocrino, pulmonar, hep&aacute;tico, renal y neurol&oacute;gico. Si el
paciente expone cualquier manifestaci&oacute;n cl&iacute;nica debe ver un especialista
a fin de garantizar las indicaciones para completar el plan anest&eacute;sico.
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1.3 Examen F&iacute;sico
Los antecedentes y el examen f&iacute;sico se complementan entre s&iacute;. El
examen f&iacute;sico permite enfocar el examen en el aparato o el sistema que
debe examinarse m&aacute;s de cerca. Debe contemplar la medici&oacute;n de los
signos vitales: presi&oacute;n arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y temperatura,
as&iacute; como el examen de v&iacute;as respiratorias, coraz&oacute;n,
pulm&oacute;n y extremidades.
En el examen f&iacute;sico se emplean las t&eacute;cnicas habituales de inspecci&oacute;n,
auscultaci&oacute;n, palpaci&oacute;n y percusi&oacute;n. Es importante practicar un examen
neurol&oacute;gico cuando se considera dar anestesia regional; este permite
confirmar deficiencias neurol&oacute;gicas preexistentes. Se eval&uacute;a de manera
espec&iacute;fica la anatom&iacute;a del paciente en caso de cualquier procedimiento
planeado, como bloqueo nervioso,
anestesia regional o intervenci&oacute;n
invasiva de vigilancia; anormalidades anat&oacute;micas significativas o procesos
infecciosos contraindican procesos regionales.
En el examen de las v&iacute;as respiratorias se debe inspeccionar para detectar
dientes flojos o rotos, la presencia de puentes o pr&oacute;tesis. En pacientes sin
piezas dentarias y con anormalidades faciales significativas la mascarilla
facial de anestesia se ajusta de modo deficiente. Debe evaluarse la
micrognatia (distancia acorde entre la mand&iacute;bula y el hueso hioides),
limitaci&oacute;n en los movimientos de la articulaci&oacute;n temporomaxilar o la
columna cervical, o bien un cuello corto; todas estas anormalidades
sugieren dificultades en la intubaci&oacute;n endotraquial
1.4 Evaluaci&oacute;n de Laboratorio
Una prueba de laboratorio pre-operatoria es considerada valiosa si implica
aumento en el riesgo preoperatorio cuando es anormal y se reduce el
riesgo cuando se corrige la anormalidad. La utilidad de una prueba en la
detecci&oacute;n de enfermedades depende de su sensibilidad y especificidad
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as&iacute; como de la prevalencia del trastorno. Las pruebas sensibles tienen un
&iacute;ndice bajo de resultados falsos negativos, mientras que las pruebas
espec&iacute;ficas presentan un &iacute;ndice bajo de resultados falsos positivos. La
prevalencia de una enfermedad depende de la poblaci&oacute;n estudiada y a
menudo est&aacute; en relaci&oacute;n con la edad, el sexo, con la base gen&eacute;tica y
estilo de vida.
De acuerdo con esto las pruebas de laboratorio se deben basar en la
posible presencia de enfermedades subyacentes as&iacute; como la terap&eacute;utica
farmacol&oacute;gica. Ha de tomarse en cuenta la naturaleza del procedimiento,
la prueba para detectar un posible embarazo temprano no diagnosticado
en mujeres f&eacute;rtiles se justifica por los efectos terat&oacute;genos potenciales de
los agentes anest&eacute;sicos sobre el feto. La prueba de SIDA y los estudios
de coagulaci&oacute;n completan los ex&aacute;menes de laboratorio para valoraci&oacute;0n
anest&eacute;sica. Cuadro 1
Cuadro 1 Examen de laboratorio preoperatorio de rutina en
pacientes asintom&aacute;ticos aparentemente sanos
Hemat&oacute;crito o concentraci&oacute;n de hemoglobina:
-Todas las mujeres en edad f&eacute;rtil.
-Todos los sujetos mayores de 60 a&ntilde;os de edad.
-Todos
los
individuos
que tienen probabilidad de experimentar
hemorragia significativa y pueden requerir transfusi&oacute;n .
Concentraci&oacute;n s&eacute;rica de glucosa y creatinina (o nitr&oacute;geno ureico en la
sangre): todos los pacientes mayores de 60 a&ntilde;os.
Electrocardiograma: todos los pacientes mayores de 40 a&ntilde;os.
Radiograf&iacute;a del t&oacute;rax: todos los sujetos mayores de 60 a&ntilde;os.
Examen de VIH y pruebas de coagulaci&oacute;n.
Fuente. Anestesiolog&iacute;a de Morgan.
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1.5 Clasificaci&oacute;n del Estado F&iacute;sico Seg&uacute;n el ASA
En 1961, el ASA adopt&oacute; un sistema de clasificaci&oacute;n del estado f&iacute;sico de
cinco categor&iacute;as
para su empleo en la evaluaci&oacute;n
del estado
preoperatorio de un individuo. Aunque este sistema no se realiz&oacute; con tal
prop&oacute;sito, desde entonces se ha visto que el estado f&iacute;sico del ASA se
correlaciona casi siempre con el &iacute;ndice de mortalidad perioperatoria.
Debido a que las enfermedades de fondo son s&oacute;lo uno de los m&uacute;ltiples
factores que contribuyen a las complicaciones
peri-operatoria, no es
sorprendente que esta correlaci&oacute;n no resulta perfecta. No obstante, la
clasificaci&oacute;n del estado f&iacute;sico del ASA es a&uacute;n de utilidad en la planeaci&oacute;n
del tratamiento anest&eacute;sico, en especial en lo referente a las t&eacute;cnicas de
vigilancia.
Cuadro No. 2
Cuadro 2 Clasificaci&oacute;n de estado f&iacute;sico preoperatorio de
los pacientes de acuerdo con la American Society of
Anesthesiologists
Clase
Definici&oacute;n
1
Paciente normal sano.
2
Sujeto con enfermedad sistem&aacute;tica leve y sin limitaciones
funcionales.
3
Individuo con enfermedad sistem&aacute;tica de grado moderado a
grave que origina cierta limitaci&oacute;n funcional.
4
Un paciente con enfermedad sistem&aacute;tica grave, es amenaza
constante para su vida e incapacitante a nivel funcional.
5
Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24h con
o sin cirug&iacute;a.
6
Un paciente con muerte cerebral, cuyos &oacute;rganos se toman
para transplante.
U
Si el caso es una urgencia, el estado f&iacute;sico se sigue por la
letra &uml;U&uml; (por ejemplo 3U)
Fuente: Anestesiolog&iacute;a de Morgan.
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Capitulo 2.
2. Manejo de las V&iacute;as Respiratorias
Un anestesi&oacute;logo debe tener como destreza esencial un manejo total y
eficiente de las v&iacute;as respiratorias. La seguridad del paciente depende de
la comprensi&oacute;n profunda de la anatom&iacute;a y el equipo para el manejo de las
v&iacute;as respiratorias y el conocimiento de los algoritmos.
2.1 Anatom&iacute;a
El &eacute;xito
en la ventilaci&oacute;n con mascarilla, intubaci&oacute;n, cricotirotom&iacute;a y
anestesia regional de la laringe requiere un conocimiento detallado de la
anatom&iacute;a de las v&iacute;as respiratorias. Hay dos aberturas a las v&iacute;as
respiratorias humanas: la nariz que conduce a la nasofaringe, y la boca,
que conduce a la orofaringe.
Estas v&iacute;as est&aacute;n separadas por delante por el paladar pero se unen en la
parte posterior. En la base de la lengua, la epiglotis separa de manera
funcional a la laringe, la cual conduce a la tr&aacute;quea, de la hipofaringe, que
lleva al es&oacute;fago. La epiglotis evita la aspiraci&oacute;n al cubrir la glotis, la
abertura de la laringe, durante la degluci&oacute;n. La laringe posee un esqueleto
cartilaginoso que se mantiene unido con ligamentos y m&uacute;sculos. La
laringe est&aacute; constituida por 9 cart&iacute;lagos: tiroides, cricoides, epigl&oacute;tico y
(en pares) aritenoides, corniculados y cuneiformes.
La inervaci&oacute;n sensitiva de las v&iacute;as respiratorias superiores se deriva de
los pares craneales. La mucosa de la nariz est&aacute; inervada por delante por
la rama oft&aacute;lmica del nervio trig&eacute;mino (nervio nasal interno) y por detr&aacute;s
por la rama maxilar (nervios esfenopalatinos).
Los nervios palatinos
proporcionan fibras sensibles procedentes del nervio trig&eacute;mino y del
nervio facial a los paladares duro y blando. El nervio lingual (rama de la
divisi&oacute;n mandibular del nervio trig&eacute;mino) y el nervio glosofar&iacute;ngeo (noveno
par craneal) proporcionan sensibilidad general a los dos tercios anteriores
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y al tercio posterior de la lengua, de manera respectiva. Las ramas del
nervio facial y del nervio gloso far&iacute;ngeo proporcionan la sensaci&oacute;n del
gusto a estas &aacute;reas.
El nervio glosofar&iacute;ngeo tambi&eacute;n inerva el techo de la faringe, las
am&iacute;gdalas y la superficie inferior del paladar blando. El nervio vago
(d&eacute;cimo par craneal) proporciona sensibilidad a las v&iacute;as respiratorias por
debajo de la epiglotis. La rama lar&iacute;ngea superior del vago se divide en los
nervios lar&iacute;ngeo externo (motor) e (interno) sensitivo.
Este &uacute;ltimo
proporciona inervaci&oacute;n sensitiva a la laringe entre la epiglotis y las
cuerdas vocales. Otra rama del vago, el nervio lar&iacute;ngeo recurrente, inerva
la tr&aacute;quea y la laringe por debajo de las cuerdas vocales.
Todos los m&uacute;sculos pertenecientes a la laringe son
inervados por el
nervio lar&iacute;ngeo recurrente, con excepci&oacute;n del m&uacute;sculo cricotiroideo, al
cual
inerva
el
nervio
lar&iacute;ngeo
externo
(motor).
Los
m&uacute;sculos
crocoaritenoides posteriores producen abducci&oacute;n de las cuerdas vocales,
mientras los m&uacute;sculos cricoaritenoides laterales son los aductores
principales.
La fonaci&oacute;n incluye acciones simult&aacute;neas complejas de varios m&uacute;sculos
lar&iacute;ngeos. Las lesiones a los nervios motores que inervan la laringe
causan un
espectro de trastornos del habla. Debido a que el nervio
lar&iacute;ngeo superior proporciona s&oacute;lo inervaci&oacute;n motora a los m&uacute;sculos
cricotiroideos (a trav&eacute;s del nervio lar&iacute;ngeo externo), la desnervaci&oacute;n
unilateral genera signos cl&iacute;nicos muy sutiles. La par&aacute;lisis bilateral del
nervio lar&iacute;ngeo superior produce ronquera o fatiga f&aacute;cil de la voz, pero no
se altera el control de las v&iacute;as respiratorias.
La par&aacute;lisis unilateral de un nervio lar&iacute;ngeo recurrente produce par&aacute;lisis
de las cuerdas vocales homolaterales, lo que causa deterioro en la
calidad de la voz. La par&aacute;lisis bilateral aguda del nervio lar&iacute;ngeo
recurrente puede generar estridor y sufrimiento respiratorio: ello, debido a
la tensi&oacute;n sin oposici&oacute;n que persiste en el m&uacute;sculo cricotiroideo, si se
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asume que el nervio lar&iacute;ngeo superior est&aacute; intacto. Los problemas de las
v&iacute;as respiratorias son menos frecuentes tras la p&eacute;rdida bilateral cr&oacute;nica
del nervio lar&iacute;ngeo recurrente debido al desarrollo de varios mecanismos
de compensaci&oacute;n (por ejemplo, atrofia de la musculatura lar&iacute;ngea).
cuadro2.1
La lesi&oacute;n bilateral del nervio vago afecta los nervios lar&iacute;ngeos tanto
superiores como lar&iacute;ngeos recurrentes. Por tal raz&oacute;n, la desnervaci&oacute;n
vagal bilateral produce cuerdas vocales fl&aacute;cidas, en posici&oacute;n media similar
a las que se observan despu&eacute;s de la administraci&oacute;n de succinilcolina.
Aunque en estos pacientes se deteriora en grado considerable la
fonaci&oacute;n, pocas veces el control de las v&iacute;as respiratorias constituye un
problema.
2.2 EQUIPO
2.2.1 V&iacute;as a&eacute;reas bucales y nasales
Las p&eacute;rdidas del tono de los m&uacute;sculos de las v&iacute;as respiratorias altas (por
ejemplo m&uacute;sculo geniogloso) en los sujetos anestesiados permite que la
lengua y la epiglotis caigan hacia atr&aacute;s contra la pared posterior de la
faringe.
Las v&iacute;as a&eacute;reas artificiales insertadas a trav&eacute;s de boca o nariz crean una
v&iacute;a de aire entre la lengua y la pared posterior de la faringe. Los
individuos despiertos o poco anestesiados pueden toser o a&uacute;n presentar
laringoespasmo durante la inserci&oacute;n de v&iacute;as a&eacute;reas artificiales si los
reflejos lar&iacute;ngeos est&aacute;n intactos: La distancia desde la punta de la nariz y
el l&oacute;bulo de la oreja se aproxima a la extensi&oacute;n correcta de la v&iacute;a a&eacute;rea
bucal.
Las v&iacute;as a&eacute;reas artificiales nasales son alrededor de 2 a 4 cm m&aacute;s largas
que las bucales. Debido al riesgo de epistaxis, las v&iacute;as nasales no se
emplean en pacientes anticoagulados o en ni&ntilde;os con adenoides
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prominentes. Cualquier sonda insertada a trav&eacute;s de la nariz (por ejemplo,
v&iacute;a a&eacute;rea nasal, sonda nasog&aacute;strica y nasotraqueal)
tiene que
lubricarse y adelantarse en un &aacute;ngulo perpendicular a la cara para evitar
el traumatismo de los cornetes o del techo de las fosas nasales. Los
sujetos con anestesia ligera suelen tolerar mejor las v&iacute;as a&eacute;reas nasales
que las bucales.
2.2.2 Dise&ntilde;o y t&eacute;cnica de la mascarilla facial
Aporta gas anest&eacute;sico de un c&iacute;rculo respiratorio a un paciente mediante
un sellado a prueba de aire con la cara. El reborde de la mascarilla es
contorneado y se ajusta a diversos rasgos faciales. El orificio de 22 mm.
de la mascarilla se fija al circuito respiratorio por medio de un conector en
&aacute;ngulo recto. Se dispone de varios dise&ntilde;os de mascarillas. Los cuerpos
transparentes permiten la observaci&oacute;n del gas exhalado, humectado y
reconocimiento inmediato de vomito. Las mascarillas de caucho negro a
menudo son lo bastante plegables para adaptarse a estructura &oacute;seas
faciales inusuales. Algunas mascarillas pedi&aacute;tricas est&aacute;n dise&ntilde;adas en
especial para reducir al m&iacute;nimo el espacio muerto del aparato.
La ventilaci&oacute;n eficaz requiere tanto una mascarilla ajustada a prueba de
gas como una v&iacute;a respiratoria permeable. El hecho que la bolsa de
respiraci&oacute;n se desinfle continuamente, cuando la v&aacute;lvula de escape de
presi&oacute;n est&aacute; cerrada, suele indicar un escape sustancial alrededor de la
mascarilla. En contraste, la generaci&oacute;n de presiones altas en el circuito
respiratorio con movimiento tor&aacute;cico y respiratorio muy disminuido implica
una v&iacute;a respiratoria obstruida.
Estos dos problemas con frecuencia se resuelven mediante una t&eacute;cnica
apropiada en el manejo de la mascarilla.
El sujetar la mascarilla con la mano izquierda se puede usar la mano
derecha para generar ventilaci&oacute;n con presi&oacute;n positiva al exprimir la bolsa
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de respiraci&oacute;n La mascarilla se sostiene contra la cara por medio de
presi&oacute;n hacia abajo sobre su cuerpo, que se aplica con el pulgar e &iacute;ndice
izquierdos.
El dedo cordial y el anular sujetan la mand&iacute;bula para extender la
articulaci&oacute;n atlanto occipital, la presi&oacute;n digital debe aplicarse sobre la
mand&iacute;bula &oacute;sea y no sobre los tejidos blandos de soportes de la base de
la lengua, lo que pueda obstruir la v&iacute;a respiratoria. El me&ntilde;ique se desliza
por debajo del &aacute;ngulo de la mand&iacute;bula y tira de esta hacia delante.
En situaciones dif&iacute;ciles, pueden requerirse dos manos para proporcionar
un tiro anterior adecuado de la mand&iacute;bula y crear un sellado con la
mascarilla. Por tanto quiz&aacute;s se necesite un asistente para exprimir la
bolsa de respiraci&oacute;n. Es estos casos, los pulgares sostienen la mascarilla
hacia abajo mientras las puntas o los nudillos de los dedos desplazan la
mand&iacute;bula hacia adelante.
En general una obstrucci&oacute;n de la v&aacute;lvula de pelota durante la espiraci&oacute;n
se corrige al liberar la protrusi&oacute;n de la mand&iacute;bula durante esta fase del
ciclo respiratorio. A menudo, es dif&iacute;cil formar un ajuste adecuado de la
mascarilla con los carrillos de pacientes desdentados. Tal vez ayude,
dejar colocadas las dentaduras postizas o rellenar las cavidades bucales
con gasa. La presi&oacute;n positiva de ventilaci&oacute;n se limita en general a 20 cm
H2O para evitar insuflaci&oacute;n del est&oacute;mago.
La mayor&iacute;a de los sujetos se mantiene con una mascarilla facial, una v&iacute;a
a&eacute;rea bucal o nasal, y un tirante facial. Es posible que la ventilaci&oacute;n con
mascarillas durante periodos prolongados produzca lesi&oacute;n por presi&oacute;n de
las ramas de los nervios trig&eacute;mino o facial. Debido a la ausencia de
presi&oacute;n positiva de las v&iacute;as respiratorias durante la ventilaci&oacute;n
espont&aacute;nea, esta &uacute;ltima requiere solo fuerza m&iacute;nima hacia abajo sobre la
mascarilla facial para crear un sellado adecuado. La posici&oacute;n de la
mascarilla facial y del tirante debe cambiarse con regularidad para
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prevenir lesiones isqu&eacute;micas. Hay que evitar las abrasiones corneales y la
presi&oacute;n excesiva sobre los ojos.
2.2.3 Dise&ntilde;o y T&eacute;cnica de la Mascarilla Lar&iacute;ngea
La mascarilla lar&iacute;ngea, consiste en una sonda de orificio amplio cuyo
extremo proximal se conecta con un circuito respiratorio mediante y cuyo
extremo distal se fija a un manguito el&iacute;ptico que puede inflarse a trav&eacute;s de
un tubo piloto. El manguito desinflado se lubrica y se inserta a ciegas al
interior de la hipofaringe en forma tal que una vez inflado forme un sellado
de baja presi&oacute;n alrededor de la entrada a la faringe. Esto requiere de una
profundidad anest&eacute;sica un poco mayor que la de la inserci&oacute;n de una v&iacute;a
a&eacute;rea bucal. Aunque la inserci&oacute;n es bastante simple, la atenci&oacute;n
adecuada a los detalles mejora los &iacute;ndices de &eacute;xito. Cuadro 3
Cuadro 3. El &eacute;xito en la inserci&oacute;n de la mascarilla lar&iacute;ngea depende
de la atenci&oacute;n a varios detalles
1. Elegir el tama&ntilde;o apropiado y verificar posibles escapes antes de la
inserci&oacute;n.
2. El borde principal del manguito desinflado no debe tener arrugas y
debe estar en direcci&oacute;n contraria a la abertura.
3. Lubricar solo el lado posterior del manguito.
4. Asegurar la anestesia adecuada (bloqueo nervioso regional o
general) antes de intentar la inserci&oacute;n. El propofol con opi&aacute;ceos
proporciona condiciones superiores en comparaci&oacute;n con el
tiopental.
5. Colocar la cabeza del paciente en posici&oacute;n de “aspiraci&oacute;n”
6. Usar el dedo &iacute;ndice para guiar el manguito a lo largo del paladar
duro hacia abajo al interior de la hipoifaringe, hasta que se sienta
que aumenta la resistencia la l&iacute;nea negra longitudinal siempre debe
se&ntilde;alar en direcci&oacute;n cef&aacute;lica (o sea, orientada al labio superior del
paciente).
7. Insuflar con la cantidad correcta de aire.
8. Asegurar profundidad anest&eacute;sica adecuada durante la colocaci&oacute;n
del paciente en posici&oacute;n.
9. La obstrucci&oacute;n despu&eacute;s de la inserci&oacute;n suele deberse a epiglotis
flexionada hacia abajo o a laringospasmo transitorio.
10. Evitar aspiraci&oacute;n far&iacute;ngea, desinflaci&oacute;n del manguito o retirar la
mascarilla lar&iacute;ngea hasta que el paciente despierte (por ejemplo,
abrir la boca cuando se le ordena).
Fuente: Anestesiolog&iacute;a de Morgan
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El manguito colocado en posici&oacute;n ideal est&aacute; limitado por la base de la
lengua por arriba, los senos piriformes a los lados y el esf&iacute;nter esof&aacute;gico
superior por debajo. Si el es&oacute;fago se incluye dentro del reborde del
manguito,
las
variaciones
anat&oacute;micas
impiden
el
funcionamiento
adecuado en algunos pacientes. Si el es&oacute;fago se incluye dentro del
rebrote del manguito, la distenci&oacute;n
y regurgitaci&oacute;n g&aacute;strica, se
convierten en una clara posibilidad. Como el repliegue de la epiglotis
hacia abajo o del manguito digital causa el mayor parte de los fracasos, la
inserci&oacute;n de mascarilla lar&iacute;ngea bajo observaci&oacute;n directa con un
laringoscopio o broncoscopio fibr&oacute;ptico es ben&eacute;fica en casos dif&iacute;ciles.
Cuadro 4
Cuadro 4. Se dispone de una diversidad de mascarillas lar&iacute;ngeas
con diferentes vol&uacute;menes de manguito para pacientes de tama&ntilde;os
distintos.
Tama&ntilde;o de la Tama&ntilde;o
mascarilla
paciente
del Peso
Volumen
longitud
1
Lactantes
&lt;6.5 kg
2 a 4 ml
2
Ni&ntilde;os
6.5 a 20 kg
Hasta 10 ml
2&frac12;
Ni&ntilde;os
20 a 30 kg
Hasta 15 ml
3
Adulto peque&ntilde;o
&gt;30 kg
Hasta 20 ml
4
Adulto normal y
grande
de
Hasta 30ml
Fuente: Anestesiolog&iacute;a de Morgan.
De igual manera la insuflaci&oacute;n parcial del manguito con anterioridad a la
inserci&oacute;n es de utilidad en algunos pacientes. El cuerpo de la mascarilla
puede fijarse con cinta adhesiva, como se har&iacute;a con una sonda
endotraqueal. La mascarilla lar&iacute;ngeas protege en parte la laringe de las
secreciones lar&iacute;ngeas (pero no de regurgitaci&oacute;n g&aacute;strica
y debe
permanecer colocada hasta que el paciente recupere los reflejos de las
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v&iacute;as respiratorias. Esto suele se&ntilde;alarse por tos y abertura de la boca al
ordenarse. La mascarilla y abertura de la boca al ordenarse. La mascarilla
lar&iacute;ngea reutilizable que se puede reutilizar con autoclave, esta construida
con caucho silic&oacute;n (o sea no tiene l&aacute;tex) y est&aacute; disponible en muchos
tama&ntilde;os.
La mascarilla lar&iacute;ngea proporciona una alternativa a la ventilaci&oacute;n con
mascarilla facial o sonda endotraqueal. Las contraindicaciones de la
mascarilla lar&iacute;ngea incluyen pacientes con patolog&iacute;as far&iacute;ngeas (por
ejemplo, absceso), obstrucci&oacute;n far&iacute;ngea, est&oacute;mago lleno (por ejemplo,
embarazo, hernia hiatal) y personas con distensibilidad pulmonar baja
(por ejemplo, en obesidad)
que requieren presiones respiratorias
m&aacute;ximas superiores a 20 cm H2O.
Aunque no es claro que no es sustituto de la intubaci&oacute;n endotraqueal, la
mascarilla lar&iacute;ngea es en particular &uacute;til como una medida temporal en
pacientes con v&iacute;as respiratorias dif&iacute;ciles
(aquellas que no pueden
ventilarse o intubarse) debido a su facilidad de inserci&oacute;n e &iacute;ndice bastante
alto de &eacute;xito (95 al 99%). Se emplea como un conducto para la intubaci&oacute;n
de un mandril (por ejemplo, buj&iacute;a de goma el&aacute;stica), ventilaci&oacute;n por un
mandril de cloro, broncoscopio fibr&oacute;ptico flexible, o sonda endotraqueal
de di&aacute;metro peque&ntilde;o (6.0 mm).
La inserci&oacute;n puede practicarse bajo anestesia t&oacute;pica y bloqueo bilaterales
de los nervios lar&iacute;ngeos superiores, cuando las v&iacute;as respiratorias deben
asegurarse con el paciente despierto.
2.2.4 Tubo Lar&iacute;ngeo.
El tubo lar&iacute;ngeo (TL) es un aparato para ventilar y excepcionalmente
intubar, cuya instalaci&oacute;n puede ser supragl&oacute;tica o extragl&oacute;tica.
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El TL permite un manejo r&aacute;pido y eficaz de la v&iacute;a a&eacute;rea, lo que se
consigue en forma ciega y sin instrumentaci&oacute;n. Permite ventilar en forma
adecuada en situaciones electivas y de urgencia como no poder ventilar o
no poder acceder a la v&iacute;a a&eacute;rea (paciente atrapado o extubaci&oacute;n
accidental boca abajo). El LTS es una buena soluci&oacute;n frente a la
inducci&oacute;n de secuencia r&aacute;pida fallida, ya que permite manejar la v&iacute;a a&eacute;rea
obturando el es&oacute;fago a trav&eacute;s de su cuff distal conteniendo la
regurgitaci&oacute;n, permitiendo adem&aacute;s aspirar a trav&eacute;s de la sonda
nasog&aacute;strica instalada a trav&eacute;s del segundo lumen.
Se trata de un tubo curvado que conduce la ventilaci&oacute;n y que tiene
longitudes de 14 a 30 cm seg&uacute;n su n&uacute;mero, todos con un conector
universal proximal de 15 mm. El material de los tubos lar&iacute;ngeos
desechables es PVC y los reesterilizables son de silicona. El reusable es
autoclavable y resiste 50 ciclos o m&aacute;s.
.
Ambos modelos (TL, LTS) poseen dos balones de neumo-taponamiento
de baja presi&oacute;n: uno distal o esof&aacute;gico que protege contra la regurgitaci&oacute;n
y uno proximal u orofar&iacute;ngeo, que sella las cavidades cavidades oral y
nasal evitando el escape del volumen administrado. Entre los balones hay
dos aperturas primarias que permiten la ventilaci&oacute;n, siendo la distal oval y
es la que se utiliza para conseguir una intubaci&oacute;n endotraqueal. Las
aperturas mayores del tubo quedan enfrentadas a la glotis. Adem&aacute;s,
poseen aperturas peque&ntilde;as bilaterales que aumentan la ventilaci&oacute;n.
Los balones se inflan en forma secuencial: inicialmente se infla el bal&oacute;n
orofar&iacute;ngeo que estabiliza el tubo y luego el esof&aacute;gico. El volumen de
insuflaci&oacute;n de ambos cuffs se introduce a trav&eacute;s de una entrada &uacute;nica
valvular que se encuentra provista de bal&oacute;n testigo.
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El volumen total que infla ambos cuffs est&aacute; prefijado en una jeringa ad hoc
que tiene marcas de colores, que coinciden con los colores de los tubos
de diferentes tama&ntilde;os, lo que evita tener que recordar el volumen de
inflado de cada n&uacute;mero de tubo lar&iacute;ngeo. Tambi&eacute;n puede ser inflado con
un man&oacute;metro, alcanz&aacute;ndose ya sea con el man&oacute;metro el volumen prefija
do en la jeringa “inteligente”, una presi&oacute;n de cuff de 60 cm de agua. Esta
presi&oacute;n da mayor seguridad frente al riesgo de aspiraci&oacute;n percibido para
m&aacute;scara lar&iacute;ngea cl&aacute;sica y permite ventilar con presiones de v&iacute;a a&eacute;rea
superiores a lasque provocan escape usando m&aacute;scara lar&iacute;ngea cl&aacute;sica
(mayores de 30 cm de agua).
El &eacute;xito para ventilar mec&aacute;nicamente es cercano al 97%8. La
comparaci&oacute;n de Prose al con LTS para ventilar mec&aacute;nicamente pacientes
anestesiados, no ha demostrado diferencias significativas. Este aparato
posee marcas negras que muestran la profundidad adecuada de
inserci&oacute;n, la que debe quedar alineada con las arcadas dentarias o
enc&iacute;as.
2.2.5 Sondas endotraqueales
Las sondas endotraqueales, aportan los gases anest&eacute;sicos directamente
al interior de la tr&aacute;quea. Hay est&aacute;ndares que gobiernan la manufactura de
dichas sondas (Americam National St&aacute;ndar for Anesthetic Equipment,
ANSI Z -79). El cloruro de polivinilo es el material m&aacute;s usado en la
manufactura de sondas endotraqueales.
Se prueban como implantes
para asegurar que no tengan toxicidad. La forma y rigidez de las sondas
endotraqueales se pueden alterar mediante la inserci&oacute;n de un mandril. El
extremo del lado del paciente es biselado para ayudar a la observaci&oacute;n
visual e inserci&oacute;n a trav&eacute;s de las cuerdas vocales. La sonda de Murphy
tiene un orificio (el ojo de Murphy) para disminuir el riesgo de oclusi&oacute;n
completa.
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La resistencia al flujo de aire depende de modo principal del di&aacute;metro del
tubo pero tambi&eacute;n se afecta con su longitud y curvatura. El tama&ntilde;o de la
sonda endotraqueal suele designarse en mm de di&aacute;metro interno o con
menos frecuencia en la escala francesa (di&aacute;metro externo en mm x 3).
Cuadro 2.5 La elecci&oacute;n del di&aacute;metro siempre constituye un equilibrio
intermedio entre la entrega m&aacute;xima de flujo con un tama&ntilde;o grande y la
disminuci&oacute;n al m&aacute;ximo de traumatismo a las v&iacute;as respiratorias con un
tama&ntilde;o peque&ntilde;o.
Cuadro No. 5
Cuadro 5. Gu&iacute;as sobre el tama&ntilde;o de la sonda endotraqueal bucal
Edad
Di&aacute;metro
(mm)
Reci&eacute;n nacidos
3.5
12
Ni&ntilde;os
4 + edad
4 + edad
4
interno Longitud
(mm)
del
corte
2
Adultos
Mujer
7 a 7.5
24
Var&oacute;n
7.5 a 8
24
Fuente: Anestesiolog&iacute;a de Morgan.
La mayor parte de la sondas endotraqueales para el adulto poseen un
sistema de inflaci&oacute;n de manguitos, constituidos por una v&aacute;lvula, un globo
piloto, un tubo de inflaci&oacute;n y el manguito. La v&aacute;lvula evita p&eacute;rdida de aire
despu&eacute;s de la inflaci&oacute;n del manguito. El globo piloto proporciona un
indicador aproximado de la inflaci&oacute;n del manguito. El tubo de inflaci&oacute;n
conecta la v&aacute;lvula con el manguito y se incorpora en el interior de la pared
del tubo. Al crearse un sellado, el manguito de la sonda endotraquial
permite ventilaci&oacute;n con presi&oacute;n positiva y reduce la probabilidad de
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operaci&oacute;n. Suele usarse sondas de manguitos en ni&ntilde;os para minimizar el
riesgo de lesi&oacute;n por presi&oacute;n y de crup pos-intubaci&oacute;n.
Hay dos tipos principales de manguitos de alta presi&oacute;n (volumen bajo) y
de baja presi&oacute;n (volumen alto). Los manguitos de alta presi&oacute;n se
relacionan con m&aacute;s da&ntilde;o isqu&eacute;mico en la mucosa traqueal, y resultan
menos adecuados para las intubaciones de duraci&oacute;n prolongada. Los
manguitos de baja presi&oacute;n aumentan la probabilidad de faringitis (contacto
mayor con la mucosa), aspiraci&oacute;n, extubaci&oacute;n espontaneas e inserci&oacute;n
dif&iacute;cil debido al manguito blando. No obstante, debido a la disminuci&oacute;n en
la incidencia de da&ntilde;o intenso de la mucosa, los manguitos de baja presi&oacute;n
se recomiendan con mayor frecuencia.
La presi&oacute;n del manguito depende de muchos factores, volumen de
insuflaci&oacute;n,
di&aacute;metro del
manguito
en relaci&oacute;n
con la
tr&aacute;quea,
distensibilidad traqueal y del manguito, y presi&oacute;n intrator&aacute;xica, (por
ejemplo, las presiones del manguito aumentan con la tos). La presi&oacute;n del
manguito puede incrementarse durante la anestesia general como
resultado de la difusi&oacute;n de &oacute;xido nitroso de la mucosa traqueal al interior
del manguito de la sonda endo-traqueal.
Las sondas endo-traqueales presentan modificaciones para una variedad
de aplicaciones especializadas. Las sondas flexibles con cortes espirales
reforzadas con alambres (Sondas armadas) resisten las torceduras y son
valiosas en algunos procedimientos quir&uacute;rgicos de cabeza y cuellos o en
el paciente de cubito ventral. Sin embargo, si una sonda armada se
tuerce por presi&oacute;n extrema (por ejemplo, un paciente despierto que
lo muerde), la luz tendera a permanecer obstruida y ser&aacute; necesario
reemplazar el tubo. Otras sondas especializadas incluyen sondas micro
lar&iacute;ngeas y sondas endotraqueales de luz doble.
2.2.6 Laringoscopios r&iacute;gidos
Un laringoscopio es un instrumento usado para examinar la laringe e
intubar la tr&aacute;quea. El mango suele contener una bater&iacute;a que hace
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funcionar una l&aacute;mpara situada en la hoja. Las hojas de Macintosh y Miller
constituyen los dise&ntilde;os curvos y rectos m&aacute;s populares en Estados
Unidos. La elecci&oacute;n de la hoja depende de la preferencia personal y de la
anatom&iacute;a del individuo. Como no hay hoja alguna que sea perfecta para
todas las situaciones, el m&eacute;dico debe familiarizarse y volverse diestro con
varios dise&ntilde;os de hoja.
2.2.7 Broncoscopios Fibro&oacute;pticos Flexibles
En algunas situaciones – como por ejemplo en sujetos con l&iacute;mites
deficientes de movimientos en la articulaci&oacute;n temper&oacute;maxilar o en
aquellos con ciertas anomal&iacute;as cong&eacute;nitas de las v&iacute;as respiratorias
superiores
–
La
laringoscopia
con
un
laringoscopio
r&iacute;gido
es
inconveniente o imposible. En estos casos un broncoscopio fibr&oacute;ptico
flexible permite la observaci&oacute;n indirecta de la laringe.
Este instrumento esta constituido con fibra de vidrios recubiertos que
transmite la luz y las im&aacute;genes por reflexi&oacute;n interna; es decir –un haz
luminoso queda atrapado dentro de la fibra y sale inalterado en el extremo
opuesto. El tubo de inserci&oacute;n contiene dos fasc&iacute;culos de fibras, cada uno
constituidos por 10.000 a 15000 fibras. Un fasc&iacute;culo transmite la luz de
una fuente luminosa (Fasc&iacute;culo de fuente de luz) mientras el otro
proporciona una imagen de alta resoluci&oacute;n (Fasc&iacute;culo de imagen).
La manipulaci&oacute;n direccional del tubo de inserci&oacute;n se logra con un alambre
de &aacute;ngulo. Los conductos de aspiraci&oacute;n son convenientes para aspiraci&oacute;n
de secreciones, insuflaci&oacute;n de oxigeno o instalaci&oacute;n de anest&eacute;sico local.
No obstante, los conductos de aspiraci&oacute;n son dif&iacute;ciles de limpiar,
constituye un foco de infecci&oacute;n y requieren de una sonda de inserci&oacute;n de
di&aacute;metro m&aacute;s grande.
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2.3 T&Eacute;CNICAS PARA LARINGOSCOPIA DIRECTA E INTUBACI&Oacute;N
2.3.1 Indicaciones de la Intubaci&oacute;n
La inserci&oacute;n de una sonda en la tr&aacute;quea se ha vuelto una parte habitual
de la anestesia general. No obstante la intubaci&oacute;n no es un procedimiento
libre de riesgo, y no todos los pacientes que reciben anestesia general la
requieren. En general, la intubaci&oacute;n se indica en individuos que est&aacute;n en
riesgo de aspiraci&oacute;n y en quienes se sujetan a procedimientos quir&uacute;rgicos
que incluyen actividades corporales o cabeza y cuello. La ventilaci&oacute;n con
mascarilla suele ser satisfactoria en procedimientos cortos de orden
menor como cistoscopia, o bien examen ocular con anestesia.
2.3.2 Preparaci&oacute;n para Laringoscopia R&iacute;gida
La preparaci&oacute;n para la intubaci&oacute;n incluye, verificar el equipo y la posici&oacute;n
del paciente. Debe examinarse la sonda endotraqueal. El sistema de
insuflaci&oacute;n del manguito despu&eacute;s de desprender la jeringa asegura el
funcionamiento apropiado de este y de la v&aacute;lvula. Algunos anestesi&oacute;logos
cortan la sonda endotraqueal a una longitud preestablecida para disminuir
el riesgo de intubaci&oacute;n endobronquial o la oclusi&oacute;n causada por torcedura
del tubo.
El conector ha de empujarse al interior del tubo tanto como sea posible
para disminuir la probabilidad de desconexi&oacute;n. Si se usa un mandril, debe
insertarse en la sonda endotraqueal, la cual se dobla entonces para
semejar un palo de hockey. Esta forma facilita la intubaci&oacute;n de una laringe
colocada en direcci&oacute;n anterior. La hoja deseada se ajusta al mango del
laringoscopio, y se prueba la funci&oacute;n de la l&aacute;mpara.
La intensidad de la luz tiene que permanecer constante aunque la
lamparilla se mueva un poco. Un haz de luz intermitente se&ntilde;ala un
contacto el&eacute;ctrico deficiente, mientras haya luz que se debilita indica
bater&iacute;as bajas.
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Debe disponerse de inmediato de un conjunto adicional de mango, hoja,
sonda endotraqueal (un tama&ntilde;o menor) y mandril. Se verifica el
funcionamiento apropiado de la unidad de aspiraci&oacute;n en caso de
secreciones, hemorragia o vomito inesperados.
El &eacute;xito en la intubaci&oacute;n depende muchas veces de la colocaci&oacute;n correcta
del sujeto. La cabeza del paciente debe estar al nivel del ap&eacute;ndice
xifoides del anestesi&oacute;logo para prevenir tensi&oacute;n innecesaria en la espalda
durante la laringoscopia. El laringoscopio r&iacute;gido desplaza a los tejidos
blandos far&iacute;ngeos para crear una l&iacute;nea directa de visi&oacute;n desde la boca
hasta la abertura gl&oacute;tica. La elevaci&oacute;n moderada de la cabeza y la
extensi&oacute;n de la articulaci&oacute;n atlanto- occipital colocada. La porci&oacute;n
inferior de la columna cervical esta en realidad flexionada por el
apoyo de la cabeza sobre una almohada.
La preparaci&oacute;n para la inducci&oacute;n y la intubaci&oacute;n tambi&eacute;n implica lo
referente a la pre-oxigenaci&oacute;n de la rutina. La pre-oxigenaci&oacute;n con varias
respiraciones profundas de ox&iacute;geno a 100% proporciona un margen extra
de seguridad en caso de que el paciente no se ventile con facilidad
despu&eacute;s de la inducci&oacute;n. La pre-oxigencai&oacute;n puede omitirse en pacientes
que objetan la mascarilla facial y est&aacute;n libres de enfermedades
pulmonares.
Despu&eacute;s de inducir anestesia general, el anestesi&oacute;logo se convierte en el
guardi&aacute;n del paciente. Como la anestesia general inhibe el reflejo corneal
protector, debe tenerse cuidado durante el periodo de no lesionarse los
ojos del paciente mediante abrasiones de la cinta adhesiva en general, a
menudo despu&eacute;s de aplicar una pomada oft&aacute;lmica con base en petrolato.
2.3.3 Intubaci&oacute;n Bucotraqueal
Se sujeta el laringoscopio en la mano no dominante (en general la
izquierda). Con la boca del individuo muy abierta, se introduce la hoja en
el lado derecho de la bucofaringe - con cuidado de evitar los dientes.
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La lengua se desplaza hacia la izquierda y hacia arriba en el piso de la
faringe con el borde de la hoja. La punta de la hoja curva suele insertarse
en la vallecula, mientras la punta de la hoja recta cubre la epiglotis. Con
cualquiera de las hojas, se eleva el mango hacia arriba y se aleja del
paciente en un plano perpendicular a su mand&iacute;bula para exponer las
cuerdas vocales. Se evita el palanqueo sobre los dientes. Se toma la
sonda endotraqueal con la mano derecha, y se pasa su punta a trav&eacute;s de
las cuerdas vocales en abducci&oacute;n.
El manguito de la sonda debe quedar en la parte superior de la tr&aacute;quea
pero m&aacute;s all&aacute; de la laringe. Se retira el laringoscopio. De Nuevo con
cuidado para evitar lesiones en los dientes. Con el prop&oacute;sito de minimizar
la presi&oacute;n transmitida a la mucosa traqueal, el manguito se insufla con la
menor cantidad de aire necesaria para crear un sellado durante la
ventilaci&oacute;n con presi&oacute;n positiva. Palpar el globo piloto no es un m&eacute;todo
confiable para determinar si la presi&oacute;n del manguito es adecuada.
Despu&eacute;s de la intubaci&oacute;n, se ausculta de inmediato el t&oacute;rax y el
epigastrio, y se observa un trazado capnopgrafico para asegurar la
localizaci&oacute;n intratraqueal.
Si hay duda de que la sonda est&eacute; en es&oacute;fago o tr&aacute;quea, es prudente
retirarla y ventilar al sujeto con una mascarilla. En caso contrario, la sonda
se fija con cinta adhesiva para asegurar su posici&oacute;n. Aunque la detecci&oacute;n
persistente de CO2 por un capnografo constituye la mejor confirmaci&oacute;n de
la colocaci&oacute;n traqueal de la sonda endotraqueal, no puede excluir la
intubaci&oacute;n endobronquial debida a inserci&oacute;n excesiva. La manifestaci&oacute;n
m&aacute;s temprana de intubaci&oacute;n endobronquial es un incremento en la
presi&oacute;n inspiratoria m&aacute;xima. Es posible reconfirmar la colocaci&oacute;n
apropiada de la sonda mediante la palpaci&oacute;n del manguito en la
escotadura esternal mientras se comprime el globo piloto con la otra
mano.
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El manguito no debe palparse por encima del nivel del cart&iacute;lago cricoides,
ya que una localizaci&oacute;n intralaringea prolongada puede causar ronquera
posoperatoria. La posici&oacute;n de la sonda tambi&eacute;n se observa mediante
radiograf&iacute;as de t&oacute;rax, pero esto no suele requerirse.
La
descripci&oacute;n
presentada
en
este
lugar
supone
un
individuo
inconsciente. A menudo, los pacientes despiertos toleran poco la
intubaci&oacute;n bucal. En este caso, la sedaci&oacute;n, la aplicaci&oacute;n de vaporizaci&oacute;n
con anest&eacute;sico local en la bucofar&iacute;ngeo y tranquilizar al paciente mejora la
aceptaci&oacute;n.
Tras una intubaci&oacute;n fallida no deben realizarse intentos repetidos que
sean solo “m&aacute;s de lo mismo”.
Algo ha de cambiarse para aumentar la probabilidad de &eacute;xito, como
recolocaci&oacute;n del paciente, disminuci&oacute;n del tama&ntilde;o de la sonda, adici&oacute;n de
un mandril, selecci&oacute;n de una hoja distinta, intento de una v&iacute;a nasal o
solicitud de asistencia a otro anestesi&oacute;logo. Si el sujeto tambi&eacute;n es dif&iacute;cil
de ventilar con una mascarilla, debe buscarse de inmediato formas
alternativas de tratamiento de las v&iacute;as respiratorias (por ejemplo, la
mascarilla lar&iacute;ngea de v&iacute;as respiratorias, cricorotomia con ventilaci&oacute;n de
choro, traqueostom&iacute;a). Las gu&iacute;as desarrolladas por la American Society of
Anesthesiologists para el tratamiento de las v&iacute;as respiratorias dif&iacute;ciles
incluyen un algoritmo para el plan de tratamiento.
2.3.4 Intubaci&oacute;n Nasal Fibro&oacute;ptica Flexible
Se preparan ambos orificios nasales con gotas vasoconstrictoras. Se
identifica aquel a trav&eacute;s del cual el paciente respira con mayor facilidad.
Puede insuflarse ox&iacute;geno a trav&eacute;s de la entrada de aspiraci&oacute;n y hacia
abajo en el conducto de aspiraci&oacute;n del endoscopio fibr&oacute;ptico para mejorar
la oxigenaci&oacute;n y empujar las secreciones, alej&aacute;ndolas de la lente objetivo.
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De modo alternativo, puede insertarse en el orifico nasal contralateral una
v&iacute;a a&eacute;rea nasal grande (por ejemplo, 36F).
El circuito respiratorio puede conectarse directo con el extremo de esta
gu&iacute;a respiratoria nasal; ello, con el objeto de administrar ox&iacute;geno al 100%
durante la laringoscopia. Si el sujeto esta inconsciente y no respira de
manera espont&aacute;nea, ha de cerrarse su boca con cinta adhesiva y
controlarse la respiraci&oacute;n a trav&eacute;s de la v&iacute;a nasal &uacute;nica. Cuando se usa
esta t&eacute;cnica, debe confirmarse que la ventilaci&oacute;n y la oxigenaci&oacute;n sean
adecuadas por medio de capnograf&iacute;a y oximetr&iacute;a de pulso.
La sonda endotraqueal se lubrica e inserta en el otro orifico a lo largo de
la v&iacute;a respiratoria nasal. El cuerpo lubricado del endoscopio fibr&oacute;ptico se
introduce en la luz de la sonda endotraqueal. La regla simple m&aacute;s
importante durante la endoscopia es siempre adelantar el endoscopio al
interior de la luz – no adelantarlo si solo se observa la pared de la sonda
endotraqueal o la mucosa. Al pasar la punta del instrumento fibr&oacute;ptico a
trav&eacute;s del extremo distal de la sonda endotraqueal, debe aparecer la
epiglotis o la glotis. La punta del broncoscopio se manipula como sea
necesario para pasar las cuerdas en abducci&oacute;n.
No es necesario actuar de prisa, puesto que la ventilaci&oacute;n y oxigenaci&oacute;n
del paciente est&aacute;n bajo vigilancia. Si cualquiera de estas se vuelve
inadecuada, se retira el endoscopio fibr&oacute;ptico con el prop&oacute;sito de ventilar
al individuo con una mascarilla. Disponer de un asistente que tire de la
mand&iacute;bula hacia adelante o aplique presi&oacute;n cricoidea mejora la
visualizaci&oacute;n
en
casos
dif&iacute;ciles.
Si
el
sujeto
est&aacute;
respirando
espont&aacute;neamente, tirar hacia adelante de la lengua con unas pinzas quiz&aacute;
tambi&eacute;n facilite la intubaci&oacute;n.
Una vez que est&aacute; en la tr&aacute;quea, el endoscopio se adelanta en su interior a
un punto que permita la vista de la Carina. La presencia de anillos
traqueales en esta, es prueba de una colocaci&oacute;n apropiada. La sonda
endotraqueal se desliza sobre el cuerpo fibr&oacute;ptico. El &aacute;ngulo alrededor del
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cart&iacute;lago aritenoides y la epiglotis previene el avance f&aacute;cil de la sonda. El
uso de una sonda armada suele disminuir este problema gracias a su
gran flexibilidad lateral y &aacute;ngulo distal angulado m&aacute;s obtuso. La posici&oacute;n
apropiada de dicha sonda se confirma mediante la observaci&oacute;n de la
punta por encima de la carina antes de que se retire el endoscopio
fibr&oacute;ptico.
Cap&iacute;tulo 3
Psicotr&oacute;picos y Estupefacientes
Un narc&oacute;tico o estupefaciente,
es una sustancia medicinal que, por
definici&oacute;n, provoca sue&ntilde;o o estupor y, en la mayor&iacute;a de los casos, inhibe
la
transmisi&oacute;n
de
se&ntilde;ales
nerviosas
asociadas
al
dolor.
El grupo de los narc&oacute;ticos comprende gran variedad de drogas con
efectos psicoactivos, aunque terap&eacute;uticamente no se usan para promover
cambios en el humor, como los psicotr&oacute;picos, sino por otras propiedades
farmacol&oacute;gicas: analgesia, anestesia, efectos antitusivos, antidiarreicos,
etc&eacute;tera.
Los psicotr&oacute;picos ejercen su acci&oacute;n modificando ciertos procesos
bioqu&iacute;micos o fisiol&oacute;gicos cerebrales. Los mensajes entre las distintas
c&eacute;lulas nerviosas (neuronas) se transmiten a trav&eacute;s de est&iacute;mulos
el&eacute;ctricos o qu&iacute;micos. Las neuronas no entran en contacto directo entre s&iacute;;
en las sinapsis el mensaje se transmite por medio de neurotransmisores.
La mayor&iacute;a de los psicotr&oacute;picos act&uacute;an alterando el proceso de
neurotransmisi&oacute;n,
estimulando
o
inhibiendo
la
actividad.
3.1 Principios Farmacol&oacute;gicos
3.1.1 Farmacocin&eacute;tica
La farmacocin&eacute;tica es el estudio de la relaci&oacute;n entre dosis de un f&aacute;rmaco,
su concentraci&oacute;n en tejidos y el tiempo transcurrido a partir de su
140
administraci&oacute;n. Dicho en forma simple, describe como el cuerpo afecta al
f&aacute;rmaco. La farmacocin&eacute;tica se define por cuatro par&aacute;metros: absorci&oacute;n,
distribuci&oacute;n, biotransformaci&oacute;n y excreci&oacute;n. La eliminaci&oacute;n implica el retiro
del f&aacute;rmaco por biotransformaci&oacute;n y excreci&oacute;n. La depuraci&oacute;n es una
medida de la velocidad de eliminaci&oacute;n.
3.1.1.1 Absorci&oacute;n
Hay m&uacute;ltiples v&iacute;as posibles de absorci&oacute;n para los f&aacute;rmacos administrados
por v&iacute;a sist&eacute;mica oral, sublingual, recta, por inhalaci&oacute;n, transd&eacute;rmica,
subcut&aacute;nea, intramuscular e intravenosa.
La absorci&oacute;n, el procedimiento mediante el cual el f&aacute;rmaco abandona su
sitio de administraci&oacute;n para penetrar en la corriente circulatoria, se
modifica por las caracter&iacute;sticas f&iacute;sicas
del mismo (solubilidad, pKa y
concentraci&oacute;n), y el sitio de adsorci&oacute;n (circulaci&oacute;n, Ph y &aacute;rea de
superficie). La absorci&oacute;n difiere de la biodisponibilidad, que es la fracci&oacute;n
del f&aacute;rmaco inalterado que alcanza la circulaci&oacute;n general. Por ejemplo la
nitroglicerina se absorbe bien en el aparato digestivo. Sin embargo, tiene
baja biodisponibilidad cuando se administra por v&iacute;a oral ya que el h&iacute;gado
lo metaboliza en gran medida antes de que pueda alcanzar la circulaci&oacute;n
general y el miocardio (metabolismo hep&aacute;tico de primer paso).
La administraci&oacute;n oral es conveniente, econ&oacute;mica, y bastante tolerante a
errores de dosificaci&oacute;n. Sin embargo, no es confiable ya que depende de
la cooperaci&oacute;n del paciente, expone el f&aacute;rmaco al metabolismo hep&aacute;tico
de primer paso y permite interferencia del pH
g&aacute;strico, enzimas,
motilidad, alimentos y otros f&aacute;rmacos.
Las formas no ionizadas de f&aacute;rmacos se adsorben mejor. Por tanto, un
ambiente acido favorece la absorci&oacute;n de f&aacute;rmacos &aacute;cidos (A- -&gt;H++ B),
mientras un ambiente alcalino favorece la de f&aacute;rmacos b&aacute;sicos (BH+ -&gt;
H++B). Independientemente de las consideraciones de ionizaci&oacute;n, el &aacute;rea
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extensa de superficie del intestino delgado proporciona un sitio preferente
de adsorci&oacute;n para casi todos los medicamentos en comparaci&oacute;n con el
est&oacute;mago.
Como las venas de la boca drenan directo a la cava superior, la absorci&oacute;n
del f&aacute;rmaco sublingual o bucal en el carrillo pasa por alto al h&iacute;gado y al
metabolismo del primer paso. La administraci&oacute;n rectal es una medicaci&oacute;n
alternativa a la bucal u oral en pacientes colaboradores (por ejemplo los
ni&ntilde;os) o que son incapaces de tolerar la ingesti&oacute;n por v&iacute;a oral.
Debido a que el drenaje venoso del recto no pasa por el h&iacute;gado, el
metabolismo de primer paso es menos significativo que en la absorci&oacute;n
rectal puede ser err&aacute;tica y muchos f&aacute;rmacos causan irritaci&oacute;n de la
mucosa del recto.
La administraci&oacute;n transd&eacute;rmica de medicamentos tiene la ventaja de la
absorci&oacute;n prolongada y continua con una dosis total m&iacute;nima. La capa
c&oacute;rnea act&uacute;a como barrera eficaz para todos los f&aacute;rmacos liposolubles,
excepto
los
peque&ntilde;os
(por
ejemplo,
clonidina,
nitroglicerina
y
escopolamina).
La inyecci&oacute;n parenteral incluye las v&iacute;as de administraci&oacute;n subcut&aacute;nea e
intrarmuscular, depende de la difusi&oacute;n desde el sitio de la inyecci&oacute;n a la
circulaci&oacute;n. La velocidad de difusi&oacute;n depende del flujo sangu&iacute;neo en el
&aacute;rea y del veh&iacute;culo portador (las soluciones se absorben m&aacute;s r&aacute;pido que
las suspensiones). Los preparados irritantes pueden causar dolor y
necrosis tisular. La inyecci&oacute;n intravenosa evita por completo el proceso de
absorci&oacute;n, ya que el f&aacute;rmaco se coloca directo en la corriente circulatoria.
3.1.1.2
Distribuci&oacute;n
La distribuci&oacute;n desempe&ntilde;a un papel fundamental en la farmacolog&iacute;a
cl&iacute;nica, ya que es un factor determinante en la concentraci&oacute;n del f&aacute;rmaco
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en el &oacute;rgano terminal. La distribuci&oacute;n de un f&aacute;rmaco depende sobre todo
del riesgo sangu&iacute;neo del &oacute;rgano, la uni&oacute;n a prote&iacute;nas y su solubilidad en
l&iacute;pidos.
Despu&eacute;s de la absorci&oacute;n, un f&aacute;rmaco se distribuye por la corriente
circulatoria a todo el cuerpo. Los &oacute;rganos con riesgo abundante (grupo
rico
en vasos)
tienen
la
oportunidad
de
captar
una cantidad
proporcionalmente del f&aacute;rmaco, en comparaci&oacute;n con los &oacute;rganos con
menos riesgo (grupos muscular, graso y deficiente en vasos). As&iacute; aunque
la masa total del grupo rico en vasos sea m&aacute;s peque&ntilde;a, puede
representar una captaci&oacute;n inicial sustancial del medicamento (cuadro 8-1).
Mientras el f&aacute;rmaco permanece unido a una prote&iacute;na plasm&aacute;tica, no se
encuentra disponible para captaci&oacute;n por un &oacute;rgano, sin importar la sangre
que reciba. La albumina a menudo fija los f&aacute;rmacos &aacute;cidos (por ejemplo,
barbit&uacute;ricos) en tanto que las alfas – glucoproteinas &aacute;cidas (AAG) se
unen a f&aacute;rmacos b&aacute;sicos (anest&eacute;sicos locales).
Si estas prote&iacute;nas (por ejemplo, albumina en la enfermedad hep&aacute;tica
intensa) o si se ocupan los sitios de fijaci&oacute;n de las prote&iacute;nas (por ejemplo,
por otros f&aacute;rmacos) aumenta la cantidad de f&aacute;rmaco libre disponible para
captaci&oacute;n en los tejidos. Las enfermedades renales o hep&aacute;ticas, la
insuficiencia cardiaca congestiva cr&oacute;nica y el c&aacute;ncer, disminuyen la
producci&oacute;n de albumina.
Los traumatismos (incluso la cirug&iacute;a) infecciones, infarto miocardio y dolor
cr&oacute;nico, aumentan las AAG.
La disponibilidad de un f&aacute;rmaco para un &oacute;rgano espec&iacute;fico no asegura la
captaci&oacute;n por ese &oacute;rgano. Por ejemplo, el paso de f&aacute;rmacos ionizados al
interior del sistema nervioso central depende de las c&eacute;lulas gliales
pericapilares y las uniones estrechas de las c&eacute;lulas endoteliales, que
constituyen la barrera hematoencefalica. Las mol&eacute;culas liposolubles, no
ionizadas, pasan con libertad a trav&eacute;s de las membranas lip&iacute;dicas.
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Otros factores, como el tama&ntilde;o molecular y la fijaci&oacute;n a tejidos -
en
especial por el pulm&oacute;n – tambi&eacute;n influyen sobre la distribuci&oacute;n de
f&aacute;rmacos.
Despu&eacute;s que se saturan los &oacute;rganos con riesgo abundante, durante la
distribuci&oacute;n inicial, la masa mayor de los &oacute;rganos menos regados continua
circulatoria.
Al disminuir la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica, parte del f&aacute;rmaco deja los
&oacute;rganos que m&aacute;s reciben sangre, para mantener el equilibrio. Esta
redistribuci&oacute;n a partir del grupo rico en vasos causa la terminaci&oacute;n del
efecto de muchos anest&eacute;sicos. Por ejemplo el acto de despertar de los
efectos del tiopental no se debe al metabolismo ni excreci&oacute;n sino a la
redistribuci&oacute;n del f&aacute;rmaco del enc&eacute;falo al musculo.
Como corolario, si los &oacute;rganos menos regados se saturan con dosis
repetidas del f&aacute;rmaco, no puede producirse redistribuci&oacute;n y el despertar
depende en grado mayor de la eliminaci&oacute;n del f&aacute;rmaco. As&iacute;, los f&aacute;rmacos
de acci&oacute;n r&aacute;pida, como tiopental y fentanil, pueden volverse de acci&oacute;n
prolongada despu&eacute;s de la administraci&oacute;n repetida o cuando se administra
una dosis grande.
Vd= dosis_________
Concentraci&oacute;n
Este c&aacute;lculo se complica por la necesidad de hacer ajustes en relaci&oacute;n
con los efectos de la eliminaci&oacute;n y redistribuci&oacute;n continua del f&aacute;rmaco. Un
volumen
peque&ntilde;o
de
distribuci&oacute;n
implica
limitaci&oacute;n
relativa
del
medicamento al espacio intravascular, que conduce a una concentraci&oacute;n
plasm&aacute;tica alta (por ejemplo, el Vd del pancuronio = 10L en una persona
de 70 kg). Entre las causas de un volumen de distribuci&oacute;n peque&ntilde;o se
incluyen uni&oacute;n fuerte a prote&iacute;nas o ionizaci&oacute;n.
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Por otra parte, el volumen de distribuci&oacute;n aparente puede exceder el agua
corporal total (casi 40L). Las explicaciones de esto incluyen la solubilidad
elevada o la uni&oacute;n del f&aacute;rmaco en otros tejidos aparte del plasma (por
ejemplo, el Vd del fentanil = 350 L). Por tanto, el volumen de distribuci&oacute;n
no representa un volumen real, m&aacute;s bien reflejo el volumen plasm&aacute;tico
que ser&iacute;a necesario para explicar la concentraci&oacute;n observada en plasma.
3.1.1.3 Biotransformaci&oacute;n
Es la alternaci&oacute;n de una sustancia por procesos metab&oacute;licos. Los
productos finales de la biotransformaci&oacute;n suelen ser - aunque no siempre
- inactivos e hidrosolubles. Esta &uacute;ltima propiedad permite la excreci&oacute;n por
el ri&ntilde;&oacute;n. El h&iacute;gado es el &oacute;rgano principal de biotransformaci&oacute;n.
La biotransformaci&oacute;n metab&oacute;lica se divide en reacciones de fase l y fase
ll. Las reacciones de fase l convierten a un f&aacute;rmaco principal en
metabolitos m&aacute;s polares por medio de oxidaci&oacute;n, reducci&oacute;n o hidrolisis.
Las reacciones de fase ll acoplan (conjugan) un f&aacute;rmaco principal o un
metabolito de fase l, a un sustrato end&oacute;geno (por ejemplo, &aacute;cido
glucuronico) para formar un producto terminal muy polar que puede
eliminarse por orina. Aunque esto suele ser un proceso secuencial, los
metabolitos de fase l se pueden excretar sin sufrir una biotransformaci&oacute;n
de fase ll, y una reacci&oacute;n de fase ll puede proceder a una reacci&oacute;n de fase
l.
La depuraci&oacute;n hep&aacute;tica es la velocidad de eliminaci&oacute;n de un f&aacute;rmaco por
la biotransformaci&oacute;n hep&aacute;tica. De modo m&aacute;s espec&iacute;fico, la depuraci&oacute;n es
el volumen de plasma depurado del medicamento por unidad de tiempo y
se expresa en ML por minuto.
La depuraci&oacute;n hep&aacute;tica depende del flujo sangu&iacute;neo hep&aacute;tico y de la
fracci&oacute;n de medicamento retirada de la sangre por el h&iacute;gado (&iacute;ndice de
145
extracci&oacute;n hep&aacute;tica). Los f&aacute;rmacos que se depuran de modo eficiente en
el h&iacute;gado tienen un &iacute;ndice alto de extracci&oacute;n hep&aacute;tica, y su depuraci&oacute;n es
proporcional al flujo de sangre que llega a ese &oacute;rgano.
Por otra parte, los f&aacute;rmacos con &iacute;ndice de extracci&oacute;n hep&aacute;tica bajo se
depuran mal en el h&iacute;gado, y su depuraci&oacute;n est&aacute; limitada por la capacidad
de los sistemas de enzimas hep&aacute;ticas. Por tanto, el efecto de las
enfermedades hep&aacute;ticas sobre la farmacocin&eacute;tica de los medicamentos
influye sobre el &iacute;ndice de extracci&oacute;n hep&aacute;tica y de la forma en que la
enfermedad altera el flujo sangu&iacute;neo hep&aacute;tico o la funci&oacute;n hepatocelular.
3.1.1.4 Excreci&oacute;n
El ri&ntilde;&oacute;n es el principal &oacute;rgano de excreci&oacute;n. Los f&aacute;rmacos no unidos a
prote&iacute;nas pasan con libertad del plasma al interior del filtrado glomerular.
La fracci&oacute;n no ionizada se excreta. De esta manera, las alteraciones en el
Ph urinario alteran la excreci&oacute;n renal. El ri&ntilde;&oacute;n tambi&eacute;n secreta de manera
activa algunos f&aacute;rmacos. La depuraci&oacute;n renal es la velocidad de
eliminaci&oacute;n de un f&aacute;rmaco por excreci&oacute;n en el ri&ntilde;&oacute;n. La insuficiencia renal
cambia la farmacocin&eacute;tica de muchos medicamentos pues alteran la uni&oacute;n
a prote&iacute;nas, los vol&uacute;menes de distribuci&oacute;n y las velocidades de
depuraci&oacute;n.
Son pocos los f&aacute;rmacos que dependen de excreci&oacute;n biliar, ya que de
ordinario se absorben en intestino y por lo tanto se excretan en la orina.
Los efectos t&oacute;xicos tard&iacute;os de algunos f&aacute;rmacos pueden deberse a su
recirculaci&oacute;n enterohepatica (por ejemplo, fentanil). El pulm&oacute;n realiza la
excreci&oacute;n de agentes vol&aacute;tiles como los anest&eacute;sicos.
3.1.1.5 Modelos de compartimientos
Los modelos de compartimientos
ofrecen una forma simple de
caracterizar la distribuci&oacute;n y eliminaci&oacute;n de f&aacute;rmacos en el cuerpo. Un
comportamiento se conceptualiza como un grupo de tejidos que poseen
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f&aacute;rmacos similares. Por ejemplo, el plasma y el grupo de tejidos ricos en
vasos representan el compartimiento central, mientras los m&uacute;sculos,
grasa y piel representan el comportamiento perif&eacute;rico. Dicho esto, cabe
se&ntilde;alar que los compartimientos son conceptuales y no representan
tejidos reales.
Un modelo de los compartimientos se relaciona bien con las fases de
distribuci&oacute;n u eliminaci&oacute;n de muchos f&aacute;rmacos. Despu&eacute;s de la
administraci&oacute;n de un bolo intravenoso, la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de un
f&aacute;rmaco aumenta al instante. La declinaci&oacute;n inicial r&aacute;pida en la
concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica, llamada fase de distribuci&oacute;n o fase (∞) alfa,
corresponde a la redistribuci&oacute;n de un medicamento desde el plasma y el
grupo rico en vasos del compartimiento central hacia los tejidos menos
regados del comportamiento perif&eacute;rico.
Al hacerse lenta la distribuci&oacute;n, la eliminaci&oacute;n del f&aacute;rmaco del
comportamiento central origina una disminuci&oacute;n continua – pero menos
marcada – en la concentraci&oacute;n del plasma, llamada fase de eliminaci&oacute;n o
fase (β) beta. El tiempo se eliminaci&oacute;n es proporcional al volumen de
distribuci&oacute;n e inversamente proporcional a la velocidad de depuraci&oacute;n.
Las curvas de concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de muchos medicamentos se
caracterizan mejor por un modelo de tres compartimientos, constituido por
un compartimiento central y dos perif&eacute;ricos.
La concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica ulterior a la administraci&oacute;n de un bolo de
medicamento se expresa por una ecuaci&oacute;n triexponencial:
Cp(t)= Ae –at + Beβt + Ce –yt
En el cual Cp(t) = concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica en el tiempo t y A, B y C son
coeficientes fraccionales que denotan las contribuciones relativas de cada
una de tres constantes de velocidad hibridas (∞ corresponde a la vida
media de distribuci&oacute;n r&aacute;pida, β a la vida media de distribuci&oacute;n lenta y γ al
tiempo de eliminaci&oacute;n).
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Por tanto, la concentraci&oacute;n de medicamento en plasma se determina por
seis par&aacute;metros farmacocin&eacute;ticas y no solo por la vida media, como suele
suponerse. Como los coeficientes fraccionales cuantifican la cantidad en
que cada vida media contribuye a la declinaci&oacute;n general en la
concentraci&oacute;n del f&aacute;rmaco, son tan importantes como las vidas medias en
la predicci&oacute;n de la terminaci&oacute;n de la acci&oacute;n del mismo. Por ejemplo, es
posible que el f&aacute;rmaco x tenga una distribuci&oacute;n y vidas medias de la
eliminaci&oacute;n m&aacute;s prolongadas que las del f&aacute;rmaco, pero su concentraci&oacute;n
plasm&aacute;tica puede descender m&aacute;s r&aacute;pido si su coeficiente fraccional de
distribuci&oacute;n (A) es mayor.
Dicho en otra forma, la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de un f&aacute;rmaco con vida
media prolongada puede caer con rapidez si la distribuci&oacute;n origina la
mayor parte de la declinaci&oacute;n y la eliminaci&oacute;n es un factor contribuyente
poco importante. Por tanto, la velocidad de recuperaci&oacute;n cl&iacute;nica de un
f&aacute;rmaco no se puede predecir solo a partir de su vida media.
Las velocidades de distribuci&oacute;n y biotransformaci&oacute;n en general se
describen en t&eacute;rminos de cin&eacute;ticas de primer orden. En otras palabras,
una fracci&oacute;n constante o porcentaje de medicamento se distribuye o
metaboliza por unidad de tiempo, sin importar la concentraci&oacute;n
plasm&aacute;tica. Por ejemplo, 10% de un f&aacute;rmaco se puede biotransformar
cada hora, aunque la concentraci&oacute;n en el plasma sea de 10ug/ml o
100ug/ml. Sin embargo, si la concentraci&oacute;n del f&aacute;rmaco excede la
capacidad de biotransformaci&oacute;n, entonces se metaboliza una cantidad
constante de medicamento por unidad de tiempo (cin&eacute;tica de orden cero).
En un ejemplo similar, se metabolizan 500 ug de f&aacute;rmaco por hora, la
concentraci&oacute;n en plasma es de 10ug/ml o de 100 ug/ml. El metabolismo
del alcohol se predice por cin&eacute;tica de orden cero.
3.1.2. Farmacodinamia
Es el estudio de los efectos terap&eacute;uticos y t&oacute;xicos de los f&aacute;rmacos sobre
los aparatos y sistemas (como afecta el f&aacute;rmaco al cuerpo). El grado de
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estos efectos determina la eficacia, potencia y relaci&oacute;n terap&eacute;utica del
f&aacute;rmaco. La farmacodinamia tambi&eacute;n se refiere a mecanismos de acci&oacute;n,
interacciones entre medicamentos y relaciones entre estructura y
actividad. El conocimiento de las curvas de dosis – respuesta y de los
receptores de medicamentos proporciona una estructura fundamental que
ayuda a explicar par&aacute;metros diversos de la farmacodinamia.
3.1.2.1 Curvas de dosis – respuesta
Las curvas de dosis – respuesta expresan la relaci&oacute;n entre la dosis del
f&aacute;rmaco y el efecto farmacol&oacute;gico. La dosis del f&aacute;rmaco o la
concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica usual registran en las abscisas (eje x) y se
representan en escala lineal o logar&iacute;tmica. Los efectos farmacol&oacute;gicos se
colocan en el eje de las ordenadas (eje y) en t&eacute;rminos de unidades
absolutas o como una funci&oacute;n del efecto m&aacute;ximo. La posici&oacute;n de la curva
de dosis – respuesta a lo largo de la abscisa indica la potencia del
medicamento.
El efecto m&aacute;ximo del medicamento se relaciona con su eficacia. La
curvatura de la curva de dosis – respuesta refleja caracter&iacute;sticas de
fijaci&oacute;n al receptor. La influencia de la farmacocin&eacute;tica en las curvas de
dosis – respuesta se reduce al estudio de las relaciones entre la
concentraci&oacute;n en sangre y la respuesta farmacol&oacute;gica.
La dosis eficaz media (DE50) es la dosis de medicamento requerida para
producir un efecto dado en 50% de la poblaci&oacute;n. N&oacute;tese que la DE50 no
es la dosis requerida para producir la mitad del efecto dado m&aacute;ximo. La
DE50 de los anest&eacute;sicos por inhalaci&oacute;n es la misma que la concentraci&oacute;n
alveolar m&iacute;nima. La dosis letal media (DL50) es la dosis que causa la
muerte en 50% de la poblaci&oacute;n expuesta a esa dosis. El &iacute;ndice
terap&eacute;utico es la relaci&oacute;n entre la dosis letal media y la dosis eficaz media
(DL50:DE50)
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3.1.2.2 Receptores de F&aacute;rmacos
Los receptores de f&aacute;rmacos son macromol&eacute;culas - de ordinario prote&iacute;nas
incluidas en las membranas celulares – que interact&uacute;an con un f&aacute;rmaco,
para mediar alteraciones intramusculares caracter&iacute;sticas. El mecanismo
de acci&oacute;n de algunos f&aacute;rmacos (no de todos) depende de la interacci&oacute;n
con un receptor. Las sustancias end&oacute;genas (por ejemplo, hormonas) o
ex&oacute;genas (por ejemplo, f&aacute;rmacos) que cambian directo la funci&oacute;n celular
al fijarse a receptores se llaman agonistas. Los agonistas tambi&eacute;n se fijan
a los receptores pero no causan efecto directo sobre la c&eacute;lula.
El efecto farmacol&oacute;gico de los antagonistas depende de la incapacidad
subsecuente de las sustancias agonistas para activar a los receptores.
Los antagonistas competidores se fijan en forma reversible a receptores y
pueden ser desplazados por concentraciones m&aacute;s latas de agonistas. Los
antagonistas no competidores (irreversibles) se fijan al receptor con tal
afinidad que aun concentraciones altas de agonistas no revierten el
bloqueo del receptor. La competencia entre dos f&aacute;rmacos por el mismo
receptor es fuente de interacciones medicamentosas.
Los receptores afectan el funcionamiento de la c&eacute;lula ya sea de manera
directa (por ejemplo, al cambiar el flujo de iones transmembrana) o
mediante el control de la producci&oacute;n de otra mol&eacute;cula reguladora (por
ejemplo, el segundo mensajero Camp). La variabilidad individual en
respuesta a la fijaci&oacute;n al receptor es causa significativa de inconsistencia
en las respuestas a los medicamentos. La activaci&oacute;n continuada de un
receptor con frecuencia origina hiperreactividad, mientras la falta de
estimulaci&oacute;n produce hiperreactividad.
La estructura qu&iacute;mica determina la afinidad entre un f&aacute;rmaco y un
receptor (relaci&oacute;n estructura – actividad). Alteraciones menores en la
configuraci&oacute;n molecular pueden producir efectos espectaculares en la
farmacolog&iacute;a cl&iacute;nica.
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3.2
Psicotr&oacute;picos
3.2.1 Benzodiacepinas
3.2.1.1 Mecanismos de acci&oacute;n
Las benzodiacepinas interact&uacute;an con receptores espec&iacute;ficos en el sistema
nervioso central, en particular en la corteza cerebral. La uni&oacute;n de las
benzodiacepinas a los receptores aumenta los efectos inhibidores de
varios neurotransmisores. Por ejemplo, la uni&oacute;n al receptor de
benzodiacepina,
facilita
el
enlace
al
receptor
del
&aacute;cido
gammaminobut&iacute;rico, que aumenta la conductancia en la membrana de los
iones cloruro. Esto causa un cambio en la polaridad de la membrana que
inhibe la funci&oacute;n neuronal normal.
El flumacenil (imidazobenzodiacepina) es una antagonista del receptor de
benzodiacepinas espec&iacute;fico que revierte de modo eficaz la mayor parte
del efecto de las benzodiacepinas sobre el sistema nervioso central.
3.2.1.2 Farmacocin&eacute;tica
A.
Absorci&oacute;n
La benzodiacepinas suelen administrarse por v&iacute;a oral, intramuscular e
intravenosa, para proporcionar sedaci&oacute;n o inducci&oacute;n de anestesia
general. El diacepam y el loracepam se absorben bien en tubo digestivo y
alcanza concentraciones m&aacute;ximas en plasma en 1 y 2 horas, de manera
respectiva.
Aunque la FDA no ha aprobado el midazolam por v&iacute;a oral en Estados
Unidos, esta v&iacute;a de administraci&oacute;n es popular para el pre-medicaci&oacute;n
pedi&aacute;trica.
La inyecci&oacute;n intramuscular de diacepam es dolorosa y no es confiable. En
contraste, el midazolam y el loracepam se absorben bien despu&eacute;s de
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inyecci&oacute;n intramuscular, alcanzando concentraciones m&aacute;ximas en 30 y 90
minutos, de manera respectiva.
La inducci&oacute;n de anestesia general se basa sin duda en administraci&oacute;n
intravenosa.
Cuadro No. 6
Cuadro 6. Usos y dosificaciones de la benzodiacepinas m&aacute;s usadas.
F&aacute;rmaco
Uso
V&iacute;a
Dosis
Diacepam
Premedicaci&oacute;n
Oral
0.2 a 0.5 mg/kg*
Sedaci&oacute;n
IV
0.04 a 0.2 mg/kg
Inducci&oacute;n
IV
0.3 a 0.6 mg/kg
Premedicaci&oacute;n
IM
Sedaci&oacute;n
IV
0.07
A
mg/kg
Inducci&oacute;n
IV
Midazolam
0.15
0.01 a 0.1 mg/kg
0.1 a 0.4 mg/kg
Loracepam
Premedicaci&oacute;n
Sedaci&oacute;n
Oral
0.05 mg/kg+
IM
0.03 a
0.05mg/kg+
IV
0.03 a
0.04mg/kg+
*Dosis m&aacute;xima 15 mg.
+No recomendado para ni&ntilde;os
Fuente: Anestesilog&iacute;a de Morgan.
B.
El
Distribuci&oacute;n
diacepam
es
muy
liposuble
y
penetra
r&aacute;pido
la
barrera
hematoencefalica. Aunque el midazolam es hidrosoluble a ph bajo, su
anillo imidazol se cierra a ph fisiol&oacute;gico, lo que causa un incremento en su
solubilidad lipida (figura 8-5) la solubilidad l&iacute;pida moderada del Loracepam
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determina su captaci&oacute;n
encef&aacute;lica e inicio de acci&oacute;n m&aacute;s lentos. La
redistribuci&oacute;n es bastante r&aacute;pida para las benzodiacepinas (vida media de
distribuci&oacute;n inicial = 3 a 10 minutos) y, en forma similar a los barbit&uacute;ricos,
es causante del despertar. Aunque el midazolam suele usarse
como
agente de inducci&oacute;n, ninguna de las benzodiacepinas iguala la iniciaci&oacute;n
r&aacute;pida y duraci&oacute;n de acci&oacute;n corta del tiopental. Las tres benzodiacepinas
se unen a prote&iacute;nas en alto grado (90 a 98%).
C.
Biotransformaci&oacute;n
Las benzodiacepinas dependen del h&iacute;gado para su biotransformaci&oacute;n a
glucuronidos hidrosolubles como productos finales. Los metabolitos de
fase l del diacepam tienen actividad farmacol&oacute;gica.
La extracci&oacute;n hep&aacute;tica lenta y un volumen grande de distribuci&oacute;n
producen una vida media de eliminaci&oacute;n prolongada para el diacepam (30
horas). Aunque el loracepam tambi&eacute;n tiene una relaci&oacute;n baja de
extracci&oacute;n hep&aacute;tica, su solubilidad lipida reducida limita su volumen de
distribuci&oacute;n, lo que genera una vida media de eliminaci&oacute;n m&aacute;s corta (15
horas). No obstante, la duraci&oacute;n cl&iacute;nica del Loracepam con frecuencia es
muy prolongada debido a una afinidad muy alta por el receptor. En
contraste, el midazolam comparte el volumen de distribuci&oacute;n del
diacepam, pero su eliminaci&oacute;n (2 horas) es la m&aacute;s corta del grupo debido
a su elevada velocidad de extracci&oacute;n hep&aacute;tica.
D.
Excreci&oacute;n
Los metabolismos de la biotransformaci&oacute;n de las benzodiacepinas se
excretan sobre todo por orina. La circulaci&oacute;n enterohepatica produce un
nivel m&aacute;ximo secundario en la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de diacepam de
6 a 12 horas despu&eacute;s de la administraci&oacute;n.
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E. Efectos sobre aparatos y sistemas
A.
Cardiovascular
Las benzodiacepinas originan efectos depresivos cardiovasculares
m&iacute;nimos, aun a dosis de inducci&oacute;n. La presi&oacute;n arterial, gasto cardiaco y
resistencia vascular perif&eacute;rica, de ordinario se reducen un poco, mientras
la frecuencia cardiaca a veces aumenta. El midazolam tiende a reducir la
presi&oacute;n arterial y la resistencia vascular perif&eacute;rica m&aacute;s que el diacepam.
B.
Respiratorio
Las benzodiacepinas deprimen la respuesta ventilatoria al CO2. Esta
depresi&oacute;n suele ser insignificante a menos que los f&aacute;rmacos se
administren por v&iacute;a intravenosa o con otros depresores respiratorios.
Aunque
la apnea es menos usual que despu&eacute;s de la inducci&oacute;n con
barbit&uacute;ricos, dosis aun peque&ntilde;as de diacepam y midazolam han
producido paro respiratorio.
La pendiente de la curva dosis – respuesta, el inicio ligeramente
prolongado (en comparaci&oacute;n con el de tiopental o el del diacepam) y la
alta potencia del midazolam requieren una titulaci&oacute;n cuidadosa para evitar
sobredosis y apnea. La ventilaci&oacute;n debe vigilarse en todos los pacientes
que reciben benzodiacepinas intravenosas y debe tenerse a la mano el
equipo de reanimaci&oacute;n.
C.
Cerebral
Las benzodiacepinas reducen el consumo de oxigeno as&iacute; como el flujo
sangu&iacute;neo cerebral, la presi&oacute;n intracraneal, pero no al grado de
barbit&uacute;ricos. Son eficaces para prevenir y controlar las convulsiones
epil&eacute;pticas. Las dosis sedantes por via oral a menudo producen amnesia
anter&oacute;grada, que es una propiedad &uacute;til de la premedicacion. Las
propiedades relajantes musculares leves de estos f&aacute;rmacos se producen
a nivel de medula espinal y no en la uni&oacute;n neuromuscular. Los efectos
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antiansiedad, amn&eacute;sico y sedante, que se observan a dosis bajas,
progresan hasta estupor e inconsciencia con dosis
de inducci&oacute;n. En
comparaci&oacute;n con el tiopental, la inducci&oacute;n con benzodiacepinas se
acompa&ntilde;a de una perdida m&aacute;s lenta de la conciencia y una prolongada.
Las benzodiacepinas no tienen propiedades analg&eacute;sicas directas.
3.2.1.3. Interacciones con medicamentos
La cimetidina se fija al citocromo P- 450 y reduce el metabolismo del
diacepam. La eritromicina inhibe el metabolismo del midazolam y causa
una prolongaci&oacute;n e intensificaci&oacute;n de sus efectos. La heparina desplaza al
diacepam de los sitios de uni&oacute;n en las prote&iacute;nas y aumentan la
concentraci&oacute;n de f&aacute;rmaco libre (200% de incremento despu&eacute;s de 1000 U
de heparina).
La combinaci&oacute;n de opi&aacute;ceos y diacepam reduce en grado muy manifiesto
la presi&oacute;n arterial y la resistencia vascular perif&eacute;rica. Esta interacci&oacute;n
sin&eacute;rgica es en especial pronunciada en parientes con enfermedades
cardiaca isqu&eacute;mica o valvular.
Las benzodiacepinas reducen la concentraci&oacute;n alveolar m&iacute;nima de
anest&eacute;sicos vol&aacute;tiles hasta un l&iacute;mite m&aacute;ximo de 30 por ciento.
El etanol, los barbit&uacute;ricos y otros depresores del sistema nervioso central,
potencian los efectos sedantes de las benzodiacepinas.
3.3. Dexmedetomidina
El uso eficaz de los agentes sedativos-hipn&oacute;ticos y analg&eacute;sicos es algo
que forma parte de la comodidad y de la seguridad del paciente. La
elecci&oacute;n del agente o su combinaci&oacute;n apropiada, es fundamental para
aliviar los est&iacute;mulos nocivos, el estr&eacute;s y la ansiedad, al mismo tiempo en
que minimiza el riesgo de eventos adversos. La dexmedetomidina es un
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potente y un alto seleccionador agonista de los adrenoreceptores α-2 con
propiedades simpaticol&iacute;ticas, sedativas, amn&eacute;sicas y analg&eacute;sicas 1,2, que
ya ha sido descrito como un suplemento &uacute;til y seguro en varias
aplicaciones cl&iacute;nicas.
Suministra una “sedaci&oacute;n consciente” &uacute;nica (los pacientes parecen que
est&aacute;n dormidos, pero se despiertan de inmediato), sin la disminuci&oacute;n de la
carga respiratoria. Esa sustancia reduce el flujo simp&aacute;tico del sistema
nervioso central (SNC), de forma dependiente de la dosificaci&oacute;n y posee
efectos analg&eacute;sicos mucho mejor descritos como limitador de opioides.
Existen indicios muy fuertes de sus efectos protectores del &oacute;rgano contra
los da&ntilde;os isqu&eacute;micos e hip&oacute;xicos, lo que incluye la cardioprotecci&oacute;n,
neuroprotecci&oacute;n y renoprotecci&oacute;n.
3.3.1 Mecanismos de acci&oacute;n
El efecto hipn&oacute;tico de la dexmedetomidina es mediado por la
hiperpolarizaci&oacute;n de las neuronas no adren&eacute;rgicas en el loco cer&uacute;leo del
tronco cerebral (un peque&ntilde;o n&uacute;cleo bilateral que contiene muchos
receptores adren&eacute;rgicos), que es la regi&oacute;n principal de modulaci&oacute;n de la
vigilia. Cuando el receptor α-2es activado, inhibe el adenilato ciclasa. Esa
&uacute;ltima encima cataliza la formaci&oacute;n de AMP c&iacute;clico (cAMP), una mol&eacute;cula
de segundo mensajero crucial que act&uacute;a en muchos procesos celulares
catab&oacute;licos.
Por
la
reducci&oacute;n
de
la
cantidad de CAMP
en
la
c&eacute;lula, el
Dexmedetomidina favorece las estructuras anab&oacute;licas en detrimento de
las catab&oacute;licas. Al mismo tiempo, hay un efluvio de potasio a trav&eacute;s de los
canales de potasio activados por el calcio y una inhibici&oacute;n de la entrada
de calcio en los canales de calcio en los terminales del nervio 9. El cambio
en la conductancia de los iones de la membrana con lleva a la
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hiperpolarizaci&oacute;n de la membrana, que anula la descarga neuronal en el
loco cer&uacute;leo. El loco cer&uacute;leo tambi&eacute;n es el local de origen de la estructura
adren&eacute;rgica m&eacute;dula espinal descendente, que se conoce como el
mecanismo-clave en la regulaci&oacute;n de la neurotransmisi&oacute;n nociceptivas.
Los mecanismos similares de los receptores α-2 y receptores opioides en
esta &aacute;rea del cerebro, contribuyeron para la idea de que tambi&eacute;n deben
existir locales extra espinales de acci&oacute;n. Cuando esos locales son
estimulados, disminuyen la descarga de las neuronas nociceptivas
estimuladas por las fibras perif&eacute;ricas A y C, y tambi&eacute;n inhiben la liberaci&oacute;n
noradren&eacute;rgica ascendente. Se cree que los efectos analg&eacute;sicos est&eacute;n
en el cuerno dorsal del cord&oacute;n espinal. Cuando una dosis hipn&oacute;tica de
Dexmedetomidina fue administrada a animales de laboratorio, la
liberaci&oacute;n de norepinefrina del loco cer&uacute;leo qued&oacute; inhibida.
La ausencia de control de inhibici&oacute;n sobre el n&uacute;cleo pre-&oacute;ptico
ventrolateral (VLPO), trajo como resultado la liberaci&oacute;n de &aacute;cido
gammaminobut&iacute;rico (GABA), y galanina, que inhibi&oacute; m&aacute;s todav&iacute;a el loco
cer&uacute;leo y el n&uacute;cleo tuberomamilar (NTM).
Esa respuesta inhibitoria tambi&eacute;n causa una disminuci&oacute;n en la liberaci&oacute;n
de histamina, que conlleva a una respuesta hipn&oacute;tica. Esa respuesta es
similar a la encontrada en el sue&ntilde;o normal, ya que la reducci&oacute;n de la
liberaci&oacute;n de norepinefrina por el loco cer&uacute;leo activa la liberaci&oacute;n de
GABA y galanina por VLPO. Esos neurotransmisores inhiben todav&iacute;a m&aacute;s
la liberaci&oacute;n de la norepinefrina por el loco cer&uacute;leo y anulan la secreci&oacute;n
de histamina por el NTM. La ocupaci&oacute;n reducida de los receptores de
histamina en las c&eacute;lulas de las &aacute;reas subcorticales induce a un estado
hipn&oacute;tico.
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3.3.2 Farmacocin&eacute;tica
Dexmedetomidina secunda la cin&eacute;tica lineal o de orden cero, lo que
significa que una cantidad constante del f&aacute;rmaco es eliminada a cada
hora en vez de una fracci&oacute;n constante lo que es caracter&iacute;stico de la
cin&eacute;tica de primer orden. Despu&eacute;s de la administraci&oacute;n intravenosa en
voluntarios adultos sanos, la Dexmedetomidina tiene un inicio de acci&oacute;n
posterior de aproximadamente 15 minutos. Los picos de concentraci&oacute;n se
obtienen generalmente dentro de 1 hora despu&eacute;s de la perfusi&oacute;n
intravenosa continua. La Dexmedetomidina tambi&eacute;n es sist&eacute;micamente
absorbida a trav&eacute;s de las v&iacute;as transd&eacute;rmica, bucal o intramuscular, con
una biodisponibilidad promedio de las &uacute;ltimas dos v&iacute;as de 82% y 104%
respectivamente.
El v&iacute;nculo de la prote&iacute;na a la alb&uacute;mina y glicoprote&iacute;na α-1 es relatado
como de aproximadamente un 94% y permanece constante a pesar de las
diversas concentraciones del f&aacute;rmaco. La fracci&oacute;n de v&iacute;nculo se reduce
significativamente en los pacientes con disfunci&oacute;n hep&aacute;tica, comparada
con pacientes sanos; entonces, puede ser exigida una reducci&oacute;n de la
dosis en los pacientes con disfunci&oacute;n hep&aacute;tica La Dexmedetomidina tiene
una fase de distribuci&oacute;n r&aacute;pida. Su fase estable de volumen de
distribuci&oacute;n es 118 L y su vida media de distribuci&oacute;n (t &frac12; α) es de seis
minutos en los adultos en los l&iacute;mites de dosis sugeridos por el fabricante
de 0.2-0.7 &micro;g.kg-1.h-1, una vida media de eliminaci&oacute;n (t &frac12; β) entre dos y
dos horas y media 13 y liberaci&oacute;n de 39 L.h-1.
La liberaci&oacute;n total de plasma de la Dexmedetomidina no depende de la
edad; por tanto, &iacute;ndices similares de infusi&oacute;n pueden ser usados en los
ni&ntilde;os y en los adultos para provocar una fase estable de concentraci&oacute;n de
plasma 14. Sin embargo, en pacientes con edad ≥ 65 a&ntilde;os, se ha relatado
un aparecimiento mayor de hipotensi&oacute;n y bradicardia; por eso, una
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reducci&oacute;n de la dosis en esa poblaci&oacute;n puede estar justificad. En ni&ntilde;os
menores de 2 a&ntilde;os, el volumen de distribuci&oacute;n en la fase estable es
elevado, indicando que se exigen dosis m&aacute;s altas para obtener la fase
estable; pero t &frac12; β se prolonga, lo que puede ocasionar la acumulaci&oacute;n
elevada delf&aacute;rmaco con el tiempo.
La Dexmedetomidina es ampliamente metabolizada en el h&iacute;gado a trav&eacute;s
de la conjugaci&oacute;n de glicuronico y la biotransformaci&oacute;n por el sistema de
enzimas citocromo P450. No existen metabolitos activos o t&oacute;xicos
conocidos. Sin embargo, la liberaci&oacute;n hep&aacute;tica puede ser disminuida en
un 50% de lo normal con la enfermedad grave del h&iacute;gado. No se han
comprobado diferencias entre pacientes sanos y los que tienen
discapacidad renal. Los metabolitos son eliminados en un 95% por la
orina y en un 4% por la heces. Considerando que la mayor&iacute;a de los meta
bolito
es excretada en la orina, existe un riesgo te&oacute;rico de que la
acumulaci&oacute;n pueda conllevar a una administraci&oacute;n prolongada.
3.3.3 Interacciones Medicamentosas
Es posible que la Dexmedetomidina potencie los efectos de sedantes,
opi&aacute;ceos e hipn&oacute;ticos. No se observaron modificaciones significativas con
el empleo de bloqueantes neuromusculares.
3.4 Propofol
3.4.1 Mecanismo de Acci&oacute;n.
Los mecanismos mediante los cuales el Propofol induce un estado de
anestesia general pueden implicar facilitaci&oacute;n de la neurotransmisi&oacute;n
inhibidora mediada por &aacute;cido gammaminobut&iacute;rico.
El Propofol no es hidrosoluble, pero se dispone de una soluci&oacute;n acuosa a
1% (10 mg/ml) para administraci&oacute;n intravenosa, bajo la forma de una
emulsi&oacute;n de aceite de soya, glicerol y lecitina de huevo.
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El antecedente de alergia al huevo no siempre es una contradicci&oacute;n al uso
de propofol, ya que la mayor parte de las alergias al huevo implican una
reacci&oacute;n a la clara (albumina del huevo) mientras la lecitina se extrae de
la yema del mismo. Esta f&oacute;rmula puede causar dolor durante la inyecci&oacute;n,
el cual se aten&uacute;a con una inyecci&oacute;n previa de lidoca&iacute;na. Muy importante
es, dado que la formulaci&oacute;n de propofol carece de conservadores, que se
observe una buena t&eacute;cnica est&eacute;ril en la preparaci&oacute;n y manejo, lo que
incluye limpieza del cuello del frasco con una gasa con alcohol antes de
abrirlo. La administraci&oacute;n debe completarse dentro de un plazo de seis
horas posterior a la abertura de la ampolleta. Se han relacionado sepsis y
muerte con preparados contaminados de propofol.
3.4.2 Farmacocin&eacute;tica
A.
Absorci&oacute;n
El propofol se encuentra disponible solo para administraci&oacute;n intravenosa,
para la inducci&oacute;n de anestesia general.
B.
Distribuci&oacute;n
La elevada liposolubilidad del propofol produce un inicio de acci&oacute;n casi
tan r&aacute;pido como el del tiopental (tiempo de circulaci&oacute;n de brazo a
enc&eacute;falo). El despertar luego de una dosis simple en bolo tambi&eacute;n es
r&aacute;pido, debido a la vida media de distribuci&oacute;n inicial muy corta (2 a 8
minutos). La mayor&iacute;a de investigadores describen que la recuperaci&oacute;n
del propofol es m&aacute;s r&aacute;pida y se acompa&ntilde;a de menos “cruda o resaca” que
la recuperaci&oacute;n de mitoexital o etomidato.
Esto lo hace un buen agente para anestesia en pacientes externos. Se
recomienda una dosis menor de inducci&oacute;n en pacientes de edad
avanzada debido al volumen de distribuci&oacute;n menor.
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C.
Biotransformaci&oacute;n
La depuraci&oacute;n del propofol excede al flujo sangu&iacute;neo hep&aacute;tico, lo que
implica la existencia de metabolismo extrahepatico. Esta velocidad en
extremo alta 10 veces superior al tiopental de depuraci&oacute;n contribuye quiz&aacute;
a la recuperaci&oacute;n r&aacute;pida despu&eacute;s de una venoclisis continua. La
conjugaci&oacute;n en h&iacute;gado produce metabolitos inactivos. La farmacocin&eacute;tica
del propofol no parece modificarse por cirrosis moderada.
D.
Excreci&oacute;n
Aunque los metabolitos del propofol se excretan sobre todo en orina, la
insuficiencia renal cr&oacute;nica no afecta la depuraci&oacute;n del f&aacute;rmaco principal.
E Efectos sobre aparatos y sistemas
A.
Cardiovascular
El principal efecto cardiovascular del propofol es una disminuci&oacute;n en la
presi&oacute;n arterial debido a baja en la resistencia vascular general,
contractilidad cardiaca y precarga. La hipotensi&oacute;n es m&aacute;s pronunciada
que con el tiopental, pero suele revertirse por la estimulaci&oacute;n
acompa&ntilde;ante de la laringoscopia y la intubaci&oacute;n. Los factores que
exacerban la hipotensi&oacute;n incluyen dosis grandes, inyecci&oacute;n r&aacute;pida y edad
avanzada. El propofol deteriora en grado muy manifiesto la respuesta
barorrefleja arterial normal a la hipotensi&oacute;n. Las alteraciones en la
frecuencia y gasto cardiaco pueden ser transitorias e insignificantes en
personas sanas.
Los pacientes con deterioro de la funci&oacute;n ventricular pueden sufrir ca&iacute;da
notable en el gasto cardiaco, debida a disminuciones en las presiones de
llenado y contractilidad ventricular. Aunque el consumo miocardio de
ox&iacute;geno y el flujo sangu&iacute;neo coronario miocardio de ox&iacute;geno y el flujo
sangu&iacute;neo coronario disminuyen en un grado similar, la producci&oacute;n de
lactato en el seno coronario aumenta en algunos pacientes. Esto indica
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una desigualdad regional entre el abasto y demanda de oxigeno por el
miocardio.
B.
Respiratorio
Como sucede con los barbit&uacute;ricos, el propofol es un depresor respiratorio
intenso que suele causar apnea despu&eacute;s de una dosis de inducci&oacute;n. Aun
cuando se usa para sedaci&oacute;n consciente, la infusi&oacute;n de propofol inhibe el
esfuerzo ventilatorio hip&oacute;xico y deprime la respuesta normal a la
hipercapnia. La depresi&oacute;n de los reflejos de las v&iacute;as respiratorias
superiores inducida por propofol excede el del tiopental y es &uacute;til durante la
intubaci&oacute;n o colocaci&oacute;n de mascarilla lar&iacute;ngea en ausencia de par&aacute;lisis.
C.
Cerebral
El propofol disminuye el flujo sangu&iacute;neo cerebral y la presi&oacute;n intracraneal.
En los pacientes con aumento de la presi&oacute;n intracraneal, este f&aacute;rmaco
puede causar una reducci&oacute;n dr&aacute;stica en la presi&oacute;n de riesgo cerebral (&lt;
50 mm Hg) a menos que se realicen actos para apoyar a la presi&oacute;n
arterial media. El propofol y el tiopental proporcionan tal vez un grado
similar de protecci&oacute;n cerebral durante la isquemia focal. Una caracter&iacute;stica
singular de propofol son sus propiedades antiem&eacute;ticas y antiprur&iacute;tica. El
propofol no tiene propiedades anticonvulsivas. La inducci&oacute;n se acompa&ntilde;a
en
ocasiones
de
fen&oacute;menos
excitadores,
como
contracciones
espasm&oacute;dicas musculares, movimientos espont&aacute;neos O HIPO. El propofol
disminuye la presi&oacute;n intramuscular.
3.4.3 Interacciones con Medicamentos
Los relajantes musculares no despolarizan pueden potencializarse por
formulaciones
previas
de propofol que conten&iacute;an cremofor. Las
formulaciones nuevas no ocasionan esta interacci&oacute;n.
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Las concentraciones de fentanil y alfentanil pueden aumentar con al
administraci&oacute;n concomitante de propofol.
3.5. Opi&aacute;ceos
3.5.1 Mecanismos de acci&oacute;n
Los opi&aacute;ceos se fijan a receptores espec&iacute;ficos situados en toda la
extensi&oacute;n del sistema nervioso central y en otros tejidos. Se conocen
cuatro tipos principales de receptores de opi&aacute;ceos: mu (&micro;) (con subtipos
&micro;-1 y &micro;-2), kappa (k), delta (Ȣ) y sigma. Aunque los opi&aacute;ceos proporcionan
cierto grado de sedaci&oacute;n, son m&aacute;s eficaces para producir analgesia. Las
propiedades farmacodin&aacute;micas de cada opi&aacute;ceo espec&iacute;fico dependen del
receptor al cual se fijan, la afinidad de la fijaci&oacute;n y la posibilidad de que el
receptor est&aacute; activado.
Como los antagonistas opi&aacute;ceos se fija a los receptores de opi&aacute;ceos, solo
loas agonistas son capaces de activar al receptor. Los agonistasantagonistas (por ejemplo, nalbufina, nalorfina, butorfanol y pentazocina)
son f&aacute;rmacos que tienen acciones opuestas en distintos de receptor.
Las endorfinas, encefalinas y dinorfinas son p&eacute;ptidos end&oacute;genos que se
fijan a los receptores de opi&aacute;ceos. Esta tres familias de p&eacute;ptidos opi&aacute;ceos
difieren en sus prote&iacute;nas precursoras, distribuciones anat&oacute;micas y
afinidades por receptores.
La activaci&oacute;n del receptor opi&aacute;ceo inhibe la activaci&oacute;n presn&aacute;ptica y
posin&aacute;ptica
a
los
neurotransmisores
excitadores
(por
ejemplos,
acetilcolina y sustancia P) de las neuronas nociceptivas. El mecanismo
celular para esta neuromudulaci&oacute;n implica alteraciones en la conductancia
de iones potasio y calcio.
La transmisi&oacute;n de los impulsos de dolor se interrumpe a nivel del asta de
la medula espinal con la administraci&oacute;n intratecal o epidural de opi&aacute;ceos.
La modulaci&oacute;n de una v&iacute;a inhibitoria descendente dela sustancia gris
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pericueductal, a trav&eacute;s del n&uacute;cleo raf&eacute; mango al asta posterior de la
medula espinal, tambi&eacute;n puede desempe&ntilde;ar un papel en la analgesia
opi&aacute;cea. Aunque los opi&aacute;ceos ejercen su mayor efecto dentro del sistema
nervioso central, tambi&eacute;n se han aislado receptores de opi&aacute;ceos en
nervios som&aacute;ticos y simp&aacute;ticos perif&eacute;ricos.
Cuadro No.
7
Cuadro 7. Clasificaci&oacute;n de los receptores de opi&aacute;ceos
Receptor
Efecto cl&iacute;nico
Agonistas
Mu
-Analgesia supraespinal
&micro;-1
Morfina
Met- encefalina*
-Depresi&oacute;n respiratoria
&micro;-2
Beta- endorfina*
-Dependencia f&iacute;sica
-Rigidez muscular
Kappa
-Sedaci&oacute;n
Morfina
-Analgesia raqu&iacute;dea
Nalbufina
Butorfanol
Dinorfina
Delta
Sigma
-Analgesia
-Comportamiento
-Epilept&oacute;geno
Leu- encefalina*
-Disforia
-Alucinaciones
Estimulaci&oacute;n respiratoria
Pentazocina
Beta- endorfina*
Nalorfina
Keramina
Nota:
Las relaciones entre receptor, efecto cl&iacute;nico y agonista son m&aacute;s complejas que lo
indicado en este cuadro. Por ejemplo, la petazocina es antagonista en los receptores
mu, agonista parcial en los receptores kappa y agonista de los receptores sigma.
*opi&aacute;ceo end&oacute;geno.
Fuente: Anestesiolog&iacute;a Cl&iacute;nica de Morgan.
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3.5.2 Farmacocin&eacute;tica
A.
Absorci&oacute;n
Se produce absorci&oacute;n r&aacute;pida y completa despu&eacute;s de la inyecci&oacute;n
intramuscular
de
morfina
y
meperidima,
con
obtenci&oacute;n
de
concentraciones plasm&aacute;ticas m&aacute;ximas despu&eacute;s de 20 a 60 minutos. La
absorci&oacute;n de citrato de fentanil (paleta de fentanil) a trav&eacute;s de mucosa
bucal es un m&eacute;todo eficaz para producir analgesia y sedaci&oacute;n.
El peso molecular bajo y la lata solubilidad en l&iacute;pidos del fentanil permite
tambi&eacute;n la absorci&oacute;n transd&eacute;rmica (parche de fentanil). La cantidad
liberada depende sobre todo del &aacute;rea de superficie del parche, pero var&iacute;a
seg&uacute;n las condiciones locales de la piel (por ejemplo, flujo sangu&iacute;neo). El
establecimiento de un reservorio de f&aacute;rmaco en la parte superior la dermis
demora la absorci&oacute;n sistem&aacute;tica durante las primeras horas. Las
concentraciones s&eacute;ricas de fentanil alcanzan una meseta es un plazo de
14 a 24 horas posteriores a la aplicaci&oacute;n, y permanecen constantes
durante un periodo de hasta 72 horas. La absorci&oacute;n continua del
reservorio d&eacute;rmico explica de descenso tard&iacute;o en las concentraciones
s&eacute;ricas despu&eacute;s retirar el parche.
B.
Distribuci&oacute;n
El cuadro 8-5 resume las caracter&iacute;sticas f&iacute;sicas que determinan la
distribuci&oacute;n y la captaci&oacute;n de los anest&eacute;sicos opi&aacute;ceos. Las vidas medias
de distribuci&oacute;n de todos los narc&oacute;ticos son r&aacute;pidas (5 a 20 minutos). Sin
embargo, la baja liposolubilidad de la morfina hace m&aacute;s lento el paso a
trav&eacute;s de la barra hematoencef&aacute;lica – esto hace que el inicio de acci&oacute;n
sea m&aacute;s lento y la duraci&oacute;n prolongada. Esto contrasta con la gran
liposolubilidad del fentanil y del sufentanil, que permite inicio r&aacute;pido y
duraci&oacute;n de acci&oacute;n corta.
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Es interesante se&ntilde;alar que el alfentanil tiene un inicio de acci&oacute;n m&aacute;s
r&aacute;pido y una duraci&oacute;n de acci&oacute;n m&aacute;s corta, que el fentanil despu&eacute;s de una
inyecci&oacute;n en bolo aunque es menos liposoluble que este. La elevada
fracci&oacute;n de alfentanil que no se ioniza a ph fisiol&oacute;gico y su reducido
volumen de distribuci&oacute;n aumentan la cantidad de f&aacute;rmaco disponible para
la fijaci&oacute;n disponible en el cerebro. La redistribuci&oacute;n da fin a la acci&oacute;n de
dosis peque&ntilde;as de todos estos f&aacute;rmacos, mientras las dosis mayores
dependen de la biotransformaci&oacute;n para que se reduzcan en forma
adecuada las concentraciones en plasma.
C.
Biotransformaci&oacute;n
Todos los opi&aacute;ceos disponibles hoy d&iacute;a se biotransforman sobre todo en
h&iacute;gado. Su alta velocidad de extracci&oacute;n hep&aacute;tica hace que su depuraci&oacute;n
dependa del flujo sangu&iacute;neo del h&iacute;gado. El volumen peque&ntilde;o de
distribuci&oacute;n de alfentanil es causante de un tiempo de eliminaci&oacute;n 50%
m&aacute;s corto (1 &frac12; horas) en comparaci&oacute;n con los otros opi&aacute;ceos. La morfina
se conjuga con &aacute;cido glucur&oacute;nico para formar 3- glucuronido de morfina y
6- glucuronido de morfina de morfina. La meperidina es N- desmentilada
a normeperidina, un metabolito activo que se relaciona con actividad
convulsiva. Los productos terminales de fentanil, sufentanil y alfentanil son
inactivos.
La estructura singular del &eacute;ster de remifentanil, un nuevo opi&aacute;ceo de
acci&oacute;n ultracorta. Lo hace susceptible a hidrolisis r&aacute;pida a partir del &eacute;ster
por &eacute;sterasas inespec&iacute;ficas en sangre y tejidos. La biotransformaci&oacute;n es
tan r&aacute;pida y tan completa que la duraci&oacute;n de una infusi&oacute;n de remifentanil
tiene poco efecto sobre el tiempo del despertar. Esta falta de acumulaci&oacute;n
de f&aacute;rmaco despu&eacute;s de bolos repetidos e infusiones prolongadas difiere
de los opi&aacute;ceos disponibles en la actualidad. La hidrolisis extrahep&aacute;tica
tambi&eacute;n implica la usencia de toxicidad de metab&oacute;licos en pacientes con
difunci&oacute;n hep&aacute;tica o renal.
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D.
Excreci&oacute;n
Los productos terminales de la biotransformaci&oacute;n de la morfina y la
meperidina se eliminan por ri&ntilde;&oacute;n, y menos de 10% se excreta por bilis.
Debido a que 5 a 10% de la morfina se excreta en forma inalterada en la
orina, la insuficiencia renal prolonga su tiempo de acci&oacute;n. La acumulaci&oacute;n
de metabolitos de la morfina (3- glucuronido de morfina y 6- glucuronido
de morfina) en pacientes con insuficiencia renal, se relaciona con narcosis
y depresi&oacute;n ventilatoria de varios d&iacute;as de duraci&oacute;n. De hecho, el
glucuronido – 6 de morfina es un agonista opi&aacute;ceo m&aacute;s potente y de
duraci&oacute;n m&aacute;s prolongada que la morfina. De manera similar, la disfunci&oacute;n
ranal aumenta la probabilidad de efectos t&oacute;xicos por acumulaci&oacute;n de
normeperidina.
La normeperidina tiene un efecto excitador del sistema nervioso central,
que conduce a actividades miocl&oacute;nica y convulsiones que no se revierten
con naloxona. Se produce una concentraci&oacute;n m&aacute;xima secundaria tard&iacute;a
de fentanil en plasma, hasta cuatro horas despu&eacute;s de la &uacute;ltima dosis
intravenosa, y se puede explicar por recirculaci&oacute;n enterohep&aacute;tica o
movilizaci&oacute;n de f&aacute;rmaco secuestrado. Los metabolitos del sufentanil se
excretan en orina y bilis.
E Efectos sobre aparatos y sistemas
A.
Cardiovascular
En general, los opi&aacute;ceos no perturban en forma importante la funci&oacute;n
cardiovascular. La meperidina tiende a incrementar la frecuencia cardiaca
(es estructuralmente similar a la atropina), mientras dosis altas de morfina,
fentanil, sufentanil y alfentanil, se relacionan con bradicardia mediana por
el vago. Con excepci&oacute;n de la meperidina, los opi&aacute;ceos no deprimen la
contractilidad cardiaca. No obstante, la presi&oacute;n arterial a menudo
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desciende como resultado de bradicardia, venodilataci&oacute;n y disminuci&oacute;n en
los reflejos simp&aacute;ticos.
De manera adicional, la meperidina y la morfina producen liberaci&oacute;n de
histamina en algunos individuos, que conduce a bajas intensas de la
presi&oacute;n arterial y resistencia vascular general. Los efectos de la liberaci&oacute;n
de histamina en algunos individuos, que conduce a bajas intensas de la
presi&oacute;n arterial y resistencia vascular general. Los efectos de la liberaci&oacute;n
de histamina se reducen al m&iacute;nimo en los pacientes susceptibles
mediante venoclisis lenta del opi&aacute;ceo, volumen intravascular adecuado o
pretratamiento con antagonistas H1 y H2 de la histamina.
Durante la anestesia opi&aacute;cea, es usual la hipertensi&oacute;n transoporatoria, en
particular con morfina y meperidina. Esta con frecuencia es atribuible a
una profundidad inadecuada de la anestesia, y se puede controlar con la
adici&oacute;n de vasolilatadores o anest&eacute;sicos vol&aacute;tiles. La combinaci&oacute;n de
opi&aacute;ceos
con
otros
anest&eacute;sicos
(por
ejemplo,
&oacute;xido
nitroso,
benzodiacepinas, barbit&uacute;ricos y agentes vol&aacute;tiles) pueden producir
depresi&oacute;n mioc&aacute;rdica importante.
B.
Respiratorio
Los opi&aacute;ceos deprimen la ventilaci&oacute;n, en particular la frecuencia
respiratoria. La PaCO2 en reposo aumenta y la respuesta a la estimulaci&oacute;n
con CO2 se amortigua, lo que produce un desplazamiento de la curva de
respuesta al CO2 hacia abajo y hacia la derecha.
Estos efectos se producen en los centros respiratorios en el tallo
encef&aacute;lico. El umbral &aacute;pneico – que es la PaCO2 mayor a la cual el
paciente permanece &aacute;pneico- es elevado, y el impulso hip&oacute;xico esta
disminuido. La morfina y la meperidina causan broncospasmo inducido
por histamina en pacientes susceptibles. Los opi&aacute;ceos (en particular
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fentanil, sufentanil y alfentanil) pueden producir rigidez de la pared intensa
para evitar la ventilaci&oacute;n adecuada.
Esta contracci&oacute;n muscular medida a nivel central es m&aacute;s frecuente
despu&eacute;s de la administraci&oacute;n de bolos grandes de medicamento y se trata
en forma eficaz con relajantes muscular. Los opi&aacute;ceos pueden atribuir de
modo eficaz la respuesta broncoconstrictora a la estimulaci&oacute;n de las v&iacute;as
respiratorias, como la que se produce durante la intubaci&oacute;n.
C.
Cerebral
Los efectos de los opi&aacute;ceos sobre la perfusi&oacute;n cerebral y la presi&oacute;n
intracraneal son variables. En general, reducen consumo de oxigeno
cerebral, el flujo sangu&iacute;neo a este &oacute;rgano y la presi&oacute;n intracraneal, pero a
un grado menor que los barbit&uacute;ricos y las benzodiacepinas. Estos efectos
suponen un mantenimiento de normocapnia mediante ventilaci&oacute;n artificial;
sin embargo, hay informes de aumentos leves – y de ordinario
transitorios- en la velocidad del flujo sangu&iacute;neo arterial cerebral y la
presi&oacute;n intracraneal despu&eacute;s de la administraci&oacute;n de bolos de opi&aacute;ceos
en pacientes con tumores encef&aacute;licos o traumatismo de cabeza.
Como estos f&aacute;rmacos tambi&eacute;n tienden a producir una disminuci&oacute;n leve en
la presi&oacute;n arterial media, es posible que el descenso en la perfusi&oacute;n
cerebral sea significativo en algunos pacientes con distensibilidad
intracraneal anormal. Cualquier incremento peque&ntilde;o en la presi&oacute;n
intracraneal que originen los opi&aacute;ceos pueden compararse con los
aumentos potencialmente grandes en la presi&oacute;n intracraneal que se
producen durante la intubaci&oacute;n de un paciente mal anestesiado.
El efecto de los opi&aacute;ceos sobre el EEG es m&iacute;nimo, aunque las dosis altas
se relacionan con actividad lenta de las ondas delta. Rara vez, las dosis
elevadas de fentanil coexisten con actividad convulsiva, aunque esto no
est&aacute; bien estudiado. Sin embargo, esto no se ha establecido bien, y
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algunos casos coinciden en realidad con rigidez muscular intensa
inducida por opi&aacute;ceos.
La estimulaci&oacute;n de la zona bulbar quimiorreceptora desencadente causa
una elevada incidencia de n&aacute;useas y v&oacute;mitos. La dependencia f&iacute;sica
constituye un problema importante tras la administraci&oacute;n repetida de
opi&aacute;ceos. A diferencia de los barbit&uacute;ricos o las benzodiacepinas, se
requieren
dosis
bastantes
grandes
de
opi&aacute;ceos
para
producir
inconsciencia y sin importar la dosis no producen amnesia en forma
confiable; si bien por v&iacute;a intravenosa han constituido la base fundamental
para el control del dolor durante m&aacute;s de un siglo. El uso reciente de
opi&aacute;ceos en los espacios epidural y subdural ha revolucionado el
tratamiento de dolor.
D.
Gastrointestinal
Los opi&aacute;ceos hacen m&aacute;s lento el tiempo de vaciamiento g&aacute;strico porque
reducen el peristaltismo. Puede producirse c&oacute;lico biliar a consecuencia de
contracci&oacute;n del esf&iacute;nter de Oddi inducido por opi&aacute;ceos. El espasmo biliar
semeja un c&aacute;lculo en col&eacute;doco en la colangiograf&iacute;a, y se revierte en
forma eficaz con el antagonista opi&aacute;ceo puro naloxona.
E.
Endocrino
La respuesta de estr&eacute;s a la estimulaci&oacute;n quir&uacute;rgica se mide en t&eacute;rminos
de secreci&oacute;n de hormonas espec&iacute;ficas, como catecolaminas, hormona
antidiur&eacute;tica y cortisol. Los opi&aacute;ceos bloquean la liberaci&oacute;n de estas
hormonas mejor que los anest&eacute;sicos vol&aacute;tiles. Esto es en particular
verdadero con los opi&aacute;ceos m&aacute;s potentes, como fentanil, sufentanil y
alfentanil. Los pacientes con enfermedad cardiaca isqu&eacute;mica se pueden
beneficiar en particular por la atenuaci&oacute;n de la respuesta de estr&eacute;s.
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3.5.3 Interacciones con medicamentos
Las complicaciones de los opi&aacute;ceos – en particular meperidina – y los
inhibidores de la monoaminooxidasa consisten en paro respiratorio,
hipertensi&oacute;n o hipotensi&oacute;n, e hiperpirexia.
Los barbit&uacute;ricos, benzodiacepinas y otros depresores del sistema nervioso
central tiene efectos sin&eacute;rgicos cardiovasculares, respiratorios y sedantes
con los opi&aacute;ceos.
La biotransformaci&oacute;n del alfentanil, pero no del sulfentanil, pueden
deteriorarse despu&eacute;s de siete d&iacute;as de eritromicina, lo que conduce a
sedaci&oacute;n y depresi&oacute;n respiratoria prolongadas.
Capitulo 4. Reanimaci&oacute;n cardiopulmonar
Un objetivo de la anestesiolog&iacute;a es mantener la funci&oacute;n de los &oacute;rganos y
sistemas vitales durante la cirug&iacute;a. No es de sorprender que el
anestesi&oacute;logo haya tenido un desempe&ntilde;o importante en el desarrollo de
las t&eacute;cnicas de reanimaci&oacute;n cardiopulmonar fuera de la sala de
operaciones. Dichas t&eacute;cnicas deben considerarse siempre que un
paciente no consiga oxigenaci&oacute;n adecuada o la perfusi&oacute;n de &oacute;rganos
vitales y no solos a continuaci&oacute;n de paro respiratorio o cardiaco.
Este cap&iacute;tulo presenta una panor&aacute;mica de las recomendaciones de la
American Heart Association para restablecer y mantener el ABC de la
reanimaci&oacute;n cardiopulmonar (del ingl&eacute;s; ABC, Airway, Breathing, and
Circulation): V&iacute;as respiratorias, ventilaci&oacute;n y circulaci&oacute;n. No obstante, no
debe entenderse como un sustituto de la aplicaci&oacute;n formal de apoyo vital
ya sea sin el empleo de equipo especial (apoyo b&aacute;sico para la vida) o con
el empleo de equipo especial y medicamentos (apoyo avanzado cardiaco
para la vida).
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4.1 V&iacute;as respiratorias
4.1.2 T&eacute;cnicas b&aacute;sicas
Aunque la A del ABC nemot&eacute;cnico significa v&iacute;a respiratoria (del ingl&eacute;s
airway) tambi&eacute;n significa valoraci&oacute;n (del ingl&eacute;s assessment) inicial del
paciente.
Antes que se inicie la reanimaci&oacute;n cardiopulmonar, se observa la falta de
respuesta y se eval&uacute;an las v&iacute;as respiratorias. A continuaci&oacute;n se debe
solicitar auxilio de inmediato.
El paciente se coloca en posici&oacute;n supina sobre una superficie firme, las
v&iacute;as respiratorias, en la mayor&iacute;a de los casos, se obstruyen por el
desplazamiento posterior de la lengua o la epiglotis y se abren por 1 de 2
maniobras. Aunque la de la cabeza ladeada ment&oacute;n levantado se realiza
f&aacute;cilmente, se prefiere el tir&oacute;n de la mand&iacute;bula sin cabeza ladeada,
siempre que se sospeche lesi&oacute;n en la columna cervical
Si se observa restos de v&oacute;mito o un cuerpo extra&ntilde;o en la boca de un
paciente inconsciente, este deber&aacute; extraerse con el dedo &iacute;ndice. (No se
recomienda en
convulsiones). Si el paciente est&aacute; consciente o si el
cuerpo extra&ntilde;o no puede ser removido con el dedo, se recomienda la
maniobra de Heimlich. Este tir&oacute;n abdominal subdiafragm&aacute;tico eleva el
diagrama, expulsando un remanente de aire de los pulmones que
desplaza el cuerpo extra&ntilde;o.
Las complicaciones de la maniobra de Heimlich incluyen fractura de
costillas,
traumatismos
de
v&iacute;sceras
internas
y regurgitaci&oacute;n.
La
combinaci&oacute;n de golpes en la espalda y compresi&oacute;n tor&aacute;cica se
recomiendan para expulsar cuerpos extra&ntilde;os en ni&ntilde;os.
4.1.2 T&eacute;cnicas Avanzadas
A.
Cricotirotomia (Cricotiroidotom&iacute;a)
Algunas causas de obstrucci&oacute;n de las v&iacute;as respiratorias no se pueden
aliviar por m&eacute;todos convencionales.
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Adem&aacute;s, la intubaci&oacute;n puede ser t&eacute;cnicamente imposible de practicar (por
ejemplo, traumatismo facial intenso) o puede no ser acertado realizar
intensos m&uacute;ltiples (traumatismo de la columna cervical). En estas
circunstancias,
puede
ser
necesario
practicar
cricotirotom&iacute;a
o
traqueotom&iacute;a.
La cricotirotom&iacute;a, consiste en la colocaci&oacute;n de un cat&eacute;ter intravenoso
grande o una c&aacute;nula disponible comercialmente (por ejemplo, Un- Trake)
en el interior de la tr&aacute;quea a trav&eacute;s de la l&iacute;nea de la membrana
cricotiroidea. La colocaci&oacute;n apropiada se confirma mediante aspiraci&oacute;n de
aire. Mientras una c&aacute;nula del tipo de la Un- Trake es insuficientemente
grande para permitir una ventilaci&oacute;n adecuada con una bolsa de
reanimaci&oacute;n auto inflable, un cat&eacute;ter calibre 12 a 14 requiere una presi&oacute;n
de impulso de 50 psi para generar un flujo gaseoso suficiente (ventilaci&oacute;n
con chorro transtraqueal).
Se dispone de varios sistemas que conectan una fuente de lata presi&oacute;n
de oxigeno (por ejemplo, ox&iacute;geno central en la pared, tanque de ox&iacute;geno,
o la v&iacute;a de salida de gas fresco del aparato de anestesia) al cat&eacute;ter. Un
inyector de chorro operado manualmente, o la v&aacute;lvula de descarga de
ox&iacute;geno del aparato de anestesia, controla la ventilaci&oacute;n. La adicci&oacute;n de
un regulador de presi&oacute;n minimiza el riesgo de baro trauma.
Sin importar cu&aacute;l sea el sistema de ventilaci&oacute;n con chorro transtraqueal,
debe ten&eacute;rsele disponible, debe utilizar tuber&iacute;a de baja distensibilidad, y
debe tener conexiones seguras.
La conexi&oacute;n directa de un cat&eacute;ter intravenoso calibre 12 a 14 al sistema
circular de anestesia no permite una ventilaci&oacute;n adecuada debido a la alta
distensibilidad de la tuber&iacute;a corrugada de respiraci&oacute;n y de la bolsa
respiratoria. En igual forma, es imposible entregar en forma confiable una
ventilaci&oacute;n aceptable a trav&eacute;s de un cat&eacute;ter de calibre 12 a 14 con una
bolsa de la ventilaci&oacute;n – en particular la expiraci&oacute;n- se determina
mediante la observaci&oacute;n del movimiento de la pared tor&aacute;cica y la
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auscultaci&oacute;n de ruidos respiratorios. Las complicaciones agudas incluyen
neumot&oacute;rax, enfisema subcut&aacute;neo, enfisema mediast&iacute;nico, hemorragia,
punci&oacute;n esof&aacute;gica, aspiraci&oacute;n y acidosis respiratoria.
Las complicaciones a largo plazo incluyen traqueomalacia, estenosis
subgl&oacute;tica y alteraciones en las cuerdas vocales. En general, la
cricotirotomia no se recomienda en ni&ntilde;os menores de 10 a&ntilde;os de edad.
La traqueostonia se puede practicar en un ambiente m&aacute;s controlado
despu&eacute;s de que se ha asegurado la oxigenaci&oacute;n con cricotirotom&iacute;a. La
descripci&oacute;n detallada de la traqueostom&iacute;a excede el objetivo de este
texto.
B. Ventilaci&oacute;n
La ventilaci&oacute;n no debe demorarse por la intubaci&oacute;n si se establece una
v&iacute;a respiratoria permeable mediante una maniobra de tiro mandibular. La
apnea se confirma mediante la observaci&oacute;n de los movimientos tor&aacute;cicos,
auscultaci&oacute;n de ruidos respiratorios y al sentirse el flujo de aire.
Independientemente de las v&iacute;as respiratorias y los m&eacute;todos de ventilaci&oacute;n
empleados, se ha sugerido un r&eacute;gimen espec&iacute;fico de ventilaci&oacute;n para el
paciente &aacute;pneico.
Se administran en forma lenta dos respiraciones inicialmente (1 &frac12; a 2
segundos por respiraci&oacute;n en adultos, 1 a 1 &frac12; segundos en lactantes y
ni&ntilde;os). Si no se pueden entregar estas respiraciones, la v&iacute;a respiratoria
a&uacute;n est&aacute; obstruida y se necesita cambiar de posici&oacute;n cabeza y cuello, o
hay un cuerpo extra&ntilde;o que debe extraerse. En el paciente que no respira,
se debe instituir de inmediato respiraci&oacute;n de rescate de boca a boca o de
boca a mascarilla, aun en situaciones intrahospitalarias cuando est&aacute; por
llegar “el carrito de auxilio”.
Oprimi&eacute;ndose la nariz se permite la formaci&oacute;n de un sellado a prueba de
aire entre los labios del rescatador y la parte exterior de la boca de la
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v&iacute;ctima. El &eacute;xito en la respiraci&oacute;n de rescate (800 a 120 ml de volumen
ventilatorio 10 a 12 veces por minuto en un adulto) se confirma mediante
la observaci&oacute;n del ascenso y descenso del t&oacute;rax con la respiraci&oacute;n, y
escuchando y sintiendo el escape de aire durante la espiraci&oacute;n. La
indicaci&oacute;n m&aacute;s habitual de la ventilaci&oacute;n de boca a boca es el control
inadecuado de la v&iacute;a respiratoria. La respiraci&oacute;n de boca a boca y nariz es
m&aacute;s eficaz en lactantes y ni&ntilde;os peque&ntilde;os.
El aire exhalado de un rescatador tiene una concentraci&oacute;n de oxigeno de
solo 16 a 17% pero esa cantidad de ox&iacute;geno es mucho mejor que
ninguna.
Esta concentraci&oacute;n baja de ox&iacute;geno inspirado, combinada con gusto
cardiaco bajo y cortocircuito intrapulmonar durante la reanimaci&oacute;n, resulta
invariablemente
en
hipoxemia.
Siempre
debe
usarse
ox&iacute;geno
suplementario, preferiblemente a 100% si est&aacute; disponible.
La respiraci&oacute;n de boca a mascarilla tiene una ventaja higi&eacute;nica sobre la
boca a boca, ya que los labios del rescatador forman un sello con una
mascarilla intermedia. Los dispositivos para evitar la respiraci&oacute;n de boca a
boca deben estar disponibles en cualquier parte del hospital. La
ventilaci&oacute;n con una mascarilla se puede practicar con mayor facilidad en
algunos pacientes ya que el rescatador puede tener la capacidad de
ajustar la v&iacute;a de respiratoria o hacer un sello a prueba de aire con mayor
eficacia. Adem&aacute;s, algunos de los dispositivos de boca
a mascarilla
permiten la entrega de ox&iacute;geno suplementario.
.
La intubaci&oacute;n endotraqueal debe intentarse tan pronto como es pr&aacute;ctico
hacerlo. Los intentos de intubaci&oacute;n no deben interrumpir la ventilaci&oacute;n por
espacios de m&aacute;s de 30 segundos. Se indica presi&oacute;n cricoidea para
disminuir la posibilidad de regurgitaci&oacute;n y aspiraci&oacute;n durante la intubaci&oacute;n.
Despu&eacute;s de la ventilaci&oacute;n, el paciente puede ser ventilado con una bolsa
autoinflable que tenga la capacidad de entregar concentraciones altas de
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ox&iacute;geno. Como ahora se dispone de ambas manos para oprimir la bolsa,
la ventilaci&oacute;n debe ser satisfactoria.
Los ventiladores de presi&oacute;n c&iacute;clica pueden detenerse de modo prematuro
por la presi&oacute;n tor&aacute;cica asociada con las compresiones del t&oacute;rax, mientras
que es posible que los ventiladores de volumen c&iacute;clico sean incapaces de
desarrollar las presiones necesarias en las v&iacute;as respiratorias. Los
dispositivos de presi&oacute;n constante (ciclados con tiempo) de activaci&oacute;n
manual, tienen la capacidad de entrega de flujos
altos de ox&iacute;geno a
100% y presiones inspiratorias elevadas. El t&oacute;rax debe observarse de
manera constante para detectar posibles signos de sobre expansi&oacute;n
accidental.
Debe tenerse cuidado especial en no sobreinflar los pulmones de un
lactante o ni&ntilde;o. La relaci&oacute;n del espacio muerto fisiol&oacute;gico al volumen
ventilatorio (VD /Vr) refleja la eficiencia de la eliminaci&oacute;n de CO
2.
La VD /
Vr aumentan durante la reanimaci&oacute;n cardiopulmonar como resultado de
flujo sangu&iacute;neo pulmonar bajo y presiones alveolares elevadas. Por tanto,
la ventilaci&oacute;n por minuto debe aumentarse en 50 al 100% para prevenir
hipercapnia arterial.
4.2 Circulaci&oacute;n
Despu&eacute;s del &eacute;xito en la entrega de las dos respiraciones iniciales (cada
una de 1 a 1 &frac12; segundos de duraci&oacute;n), se debe evaluar la circulaci&oacute;n. Si
el paciente tiene presi&oacute;n arterial o pulso adecuado (arteria car&oacute;tida en
adulto o en ni&ntilde;o mayor, y arteria femoral o branquial en ni&ntilde;o peque&ntilde;o), se
contin&uacute;a la ventilaci&oacute;n de 10 a 12 veces por minuto en adultos y ni&ntilde;os
mayores de ocho a&ntilde;os y 20 ventilaciones por minuto en los ni&ntilde;os hasta
de a&ntilde;os de edad. Si el paciente no tiene pulso o est&aacute; muy hipotenso,
debe darse soporte al aparato circulatorio con una combinaci&oacute;n de
compresiones
tor&aacute;cicas
extremas,
administraci&oacute;n
intravenosa
de
medicamentos y desfibrilaci&oacute;n.
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El inicio de las comparaciones del t&oacute;rax se desencadena por lo
inadecuado de la perfusi&oacute;n perif&eacute;rica, mientras que la elecci&oacute;n de
f&aacute;rmacos y los niveles de energ&iacute;a de desfibrilaci&oacute;n dependen a menudo
del diagn&oacute;stico electrocardiogr&aacute;fico de arritmias.
A Compresi&oacute;n Tor&aacute;cica Externa
Las compresiones deben iniciarse inmediatamente en los pacientes sin
pulso. Se localiza el ap&eacute;ndice xifoides y se coloca la base de la palma de
la mano del rescatador sobre la mitad inferior del estern&oacute;n. La otra mano
se coloca sobre el mango del estern&oacute;n con los dedos entrelazados e
extendidos. Los hombros del rescatador deben colocarse directamente
sobre las manos con los codos r&iacute;gidos
y los miembros superiores
extendidos, en forma tal de que se use el peso de la parte superior del
cuerpo para las compresiones. Con un impulso hacia abajo se deprime el
estern&oacute;n del adulto 4 a 6 cm (2 a 4 cm en un ni&ntilde;o), y se le permite luego
que vuelva a su posici&oacute;n normal.
En el caso de un lactante, las compresiones (1 a 2 cm) se realizan con los
dedos &iacute;ndice y medio sobre el estern&oacute;n, en un punto situado a un dedo de
ancho por debajo de la l&iacute;nea de los pezones. El tiempo de compresi&oacute;n y
de liberaci&oacute;n debe ser igual. Si la respiraci&oacute;n es practicada por un
rescatador, se administran dos respiraciones cada 15 compresiones
(15:2). Con dos rescatadores, se administra una
compresiones (5:1), haciendo pausas de 1 a
respiraci&oacute;n cada 5
&frac12; segundos para la
ventilaci&oacute;n. Cada minuto deben practicarse 80 a 100 compresiones
cardiacas independientemente del n&uacute;mero de rescatadores. En los
lactantes se sugiere una frecuencia de compresi&oacute;n ligeramente mayor de
100 a 120/min. Puede estimarse lo adecuado del gasto cardiaco mediante
la vigilancia del CO2 al final de la ventilaci&oacute;n o las pulsaciones arteriales.
Es controvertido el mecanismo del flujo sangu&iacute;neo durante la compresi&oacute;n
del t&oacute;rax. La teor&iacute;a de la bomba tor&aacute;cica establece que un aumento de la
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presi&oacute;n intrator&aacute;xica se transmite a las arterias extrator&aacute;xicas pero no a
las venas extrator&aacute;xicas de pared m&aacute;s delgada, que tienden a colapsarse.
El resultado del gradiente de la presi&oacute;n arteriovenosa extrator&aacute;xica hace
que el flujo sangu&iacute;neo siga hacia adelante. Aunque la comprensi&oacute;n
tor&aacute;cica realizada adecuadamente puede mantener la presi&oacute;n arterial
sist&oacute;lica entre 60 y 80 mm Hg, el gasto cardiaco se reduce de manera
t&iacute;pica 25 a 33% de lo normal. La recuperaci&oacute;n de la circulaci&oacute;n
espontanea requiere de una presi&oacute;n diast&oacute;lica de por lo menos 25 a 35
mm Hg.
B Reanimaci&oacute;n Invasiva Cardiopulmonar
La toracotom&iacute;a y el masaje cardiaco abierto no son parte rutinaria de la
reanimaci&oacute;n cardiopulmonar por su alta incidencia de complicaciones
graves. Sin embargo, estas t&eacute;cnicas
invasivas pueden ser &uacute;tiles en
circunstancias espec&iacute;ficas que amenacen la vida y que impidan un masaje
tor&aacute;cico efectivo. Las posibles indicaciones incluyen para cardiaco
relacionado con traumatismo penetrante o no penetrante, deformidad
tor&aacute;cica intensa, taponamiento peric&aacute;rdico o embolia pulmonar. El puente
cardiopulmonar de urgencia usada la arteria y vena femorales puede
mejorar la sobrevida posterior a un paro cardiaco prolongado y que no ha
respondido a la reanimaci&oacute;n cardiopulmonar est&aacute;ndar.
C V&iacute;a Intravenosa
Aunque algunos f&aacute;rmacos usados en reanimaci&oacute;n se absorben bien
despu&eacute;s de su administraci&oacute;n en el interior del tubo endotraqueal (por
ejemplo, lidoca&iacute;na, adrenalina, atropina pero no bicarbonato de sodio).
Estos f&aacute;rmacos deben administrarse con cat&eacute;ter cuya punta se extienda
m&aacute;s all&aacute; del bisel de la sonda endotraquial. Adem&aacute;s, se recomiendan en
adultos, dosis de 2 a 2 &frac12; veces mayores que las recomendadas por v&iacute;a
intravenosa, diluidas en 10 ml de soluci&oacute;n salina normal. Aunque el
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establecimiento de una venoclisis confiable es de una alta prioridad, no
debe anteceder al mantenimiento inicial de las v&iacute;as a&eacute;reas, reanimaci&oacute;n
cardiopulmonar o desfibrilaci&oacute;n.
La cateterizaci&oacute;n yugular interna o subclavia preexistente es ideal para la
v&iacute;a intravenosa durante la reanimaci&oacute;n. Los sitios intravenosos perif&eacute;ricos
se relacionan con la demora significativa entre la administraci&oacute;n del
f&aacute;rmaco y su entrega al coraz&oacute;n, ya que el flujo sangu&iacute;neo perif&eacute;rico se
encuentra
dr&aacute;sticamente
reducido
durante
la
reanimaci&oacute;n.
La
administraci&oacute;n de f&aacute;rmacos por medio de una venoclisis perif&eacute;rica, debe
seguir a una carga intravenosa (por ejemplo 20 ml en el adulto) y la
elevaci&oacute;n de la extremidad para asegurar su llegada a la circulaci&oacute;n
central. Las venoclisis precubital y femoral son preferibles sobre los sitios
dorsales de la mano o safeno.
Es posible que tengan que interrumpirse brevemente las compresiones
tor&aacute;cicas cardiacas para establecer una cateterizaci&oacute;n yugular interna, si
es inadecuada la respuesta a los f&aacute;rmacos administrados por v&iacute;a
perif&eacute;rica.
Flujos mucho m&aacute;s r&aacute;pidos son posibles si se ejerce presi&oacute;n en los l&iacute;quidos
(por ejemplo, 300 mm Hg) con una bolsa de infusi&oacute;n. El comienzo de la
acci&oacute;n del medicamento se retrasa un poco comparado con la
administraci&oacute;n intravenosa o endotraqueal, y puede requerir una dosis
mayor
de
algunos
f&aacute;rmacos
(por
ejemplo,
adrenalina)
que
la
recomendaba para la inducci&oacute;n y mantenimiento de la anestesia general,
antibioticoterapia, control de convulsiones y apoyo inotr&oacute;pico. Debido al
riesgo de osteomielitis y del s&iacute;ndrome del compartimiento, esta v&iacute;a debe
ser remplazada tan pronto como sea posible por la v&iacute;a intravenosa
convencional.
Adem&aacute;s, por el riesgo potencial de embolia de medula &oacute;sea o de grasa,
debe evitarse en los pacientes con comunicaciones derecha- izquierda,
hipertensi&oacute;n pulmonar o insuficiencia pulmonar grave.
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4.3 Identificaci&oacute;n de Arritmias
El tratamiento el&eacute;ctrico y farmacol&oacute;gico con &eacute;xito del paro cardiaco
depende de la identificaci&oacute;n de la arritmia subyacente. La interpretaci&oacute;n
de trazos de la mitad de una reanimaci&oacute;n se complica por artefactos y
variaciones en las t&eacute;cnicas de monitoreo (como derivaciones y equipo).
4.4 Administraci&oacute;n de Medicamentos
El calcio (2 a 4 mg/kg de la sal de cloruro) se recomienda solo en el
tratamiento
de
hipocalcemia
documentada,
hiperpotasemia,
hipermagnesemia o sobredosificaci&oacute;n de bloqueadores de los canales del
calcio.
El bicarbonato de sodio (0.5 a 1 meq/kg) no se considera m&aacute;s un f&aacute;rmaco
de primera l&iacute;nea y debe considerarse solo en situaciones espec&iacute;ficas
como acidosis metab&oacute;lica o hiperpotasemia preexistentes. El bicarbonato
de sodio eleva el PH plasm&aacute;tico al combinarse con los hidrogeniones para
formar &aacute;cido carb&oacute;nico, que se disocia r&aacute;pido en di&oacute;xido de carbono y
agua. Ya que el di&oacute;xido de carbono, pero no el bicarbonato, atraviesa con
facilidad las membranas celulares y la barrera hematoencef&aacute;lica, la
hipercapnia arterial resultante ocasiona acidosis intramuscular.
Aunque la desfibrilaci&oacute;n exitosa no se relaciona con el pH arterial, el
aumento del di&oacute;xido de carbono intramiocardio puede reducir la
posibilidad de reanimaci&oacute;n cardiaca. Adem&aacute;s, la administraci&oacute;n de
bicarbonato puede conducir alteraciones perjudiciales en la osmoladidad y
en la curva de disociaci&oacute;n oxigeno- hemoglobina. Por tanto, la ventilaci&oacute;n
efectiva y el soporte circulatorio son los tratamientos
preferidos para la
acidosis respiratoria y metab&oacute;lica que acompa&ntilde;an a la reanimaci&oacute;n.
La terap&eacute;utica intravenosa con l&iacute;quidos, ya sean en soluciones coloides o
salinas equilibradas (por ejemplo, soluci&oacute;n salina normal) se indica en los
pacientes con depleci&oacute;n de volumen intravascular (por ejemplo, b&eacute;ticas,
quemaduras t&eacute;rmicas). Las soluciones que contienen dextrosa pueden
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conducir a diuresis hiperosm&oacute;tica o empeorar el pron&oacute;stico neurol&oacute;gico.
Deben evitarse a menos que se sospeche hipoglucemia.
En igual forma, la administraci&oacute;n de agua libre (por ejemplo, dextrosa a
5% en agua) puede causar edema cerebral.
4.5 Desfibrilaci&oacute;n y Cardioversi&oacute;n
El ritmo depende de la despolarizaci&oacute;n espontanea del nodo sinoauricular
(automaticidad) y la propagaci&oacute;n subsecuente de la actividad el&eacute;ctrica a lo
largo del coraz&oacute;n en forma organizada y coordinada (conducci&oacute;n). Las
disritmias suelen ocasionarse por disturbios en la automaticidad o la
conducci&oacute;n. La aplicaci&oacute;n de corriente el&eacute;ctrica externa al coraz&oacute;n puede
ser ben&eacute;fica para convertir disritmias a ritmo sinusal normal.
El &eacute;xito en la desfibrilaci&oacute;n y cardioversi&oacute;n depende de la colocaci&oacute;n
apropiada del electrodo, nivel de energ&iacute;a y momento de aplicaci&oacute;n en
relaci&oacute;n con el ciclo cardiaco. Se coloca una paleta (4.5 cm de di&aacute;metro
en lactantes; 8 cm en ni&ntilde;os, 8 a 12 cm en adultos) a la derecha de la
parte superior del estern&oacute;n, inmediatamente por debajo de la clav&iacute;cula y
la otra parte en la l&iacute;nea media axilar, justo a la izquierda del pez&oacute;n (la
colocaci&oacute;n anterolateral est&aacute;ndar del electrodo). Deben colocarse
almohadillas o gel conductores entre las paletas y el paciente para evitar
quemaduras cut&aacute;neas.
Las paletas no deben colocarse a una distancia menor de 12 cm de un
marcapaso permanente. Los requerimientos de energ&iacute;a dependen de la
disritmia
La energ&iacute;a se debe incrementar de manera paulatina se la
descarga inicial no causa cardioversi&oacute;n. N&oacute;tese que el peso corporal es
un factor insignificante para la determinaci&oacute;n de los requerimientos de
energ&iacute;a, excepto en los ni&ntilde;os. Debido a la importancia y la efectividad de
la desfibrilaci&oacute;n r&aacute;pida, las descargas deben administrase a los pacientes
con fibrilaci&oacute;n ventricular tan pronto como llegue el desfibrilador. Si el
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paciente continua fibrilado despu&eacute;s de tres intentos de desfibrilaci&oacute;n, se
debe continuar con RCP y se repiten las descargas despu&eacute;s de la
administraci&oacute;n intravenosa de adrenalina. La asistolia no responde a la
desfibrilaci&oacute;n, pero debe distinguirse de la fibrilaci&oacute;n ventricular fina
observando varias derivaciones electrocardiogr&aacute;ficas.
La cardioversi&oacute;n sincronizada disminuye el riesgo de fibrilaci&oacute;n ventricular
inducida por descargas administradas por periodo vulnerable del ciclo
cardiaco.
Se
recomienda
la
sincronizaci&oacute;n
en
la
taquicardia
supraventricular, fibrilaci&oacute;n auricular, aleteo auricular y taquicardia
ventricular con pulso. Si el intento de cardioversi&oacute;n conduce a una
fibrilaci&oacute;n ventricular de inmediato una descarga no sincronizada.
Se puede dar un golpe &uacute;nico en el centro del estern&oacute;n con la eminencia
hipotenar desde una altura aproximada de 10 cm, al paciente en paro
cardiaco, sin pulso y si no se dispone de un desfibrilador. Algunos
especialistas dudan de la eficacia de este golpe, que de ninguna manera
debe retrasar la desfibrilaci&oacute;n.
4.6 Marcapasos de Urgencia
En marcapasos transcut&aacute;neo cardiaco (MTC) es un m&eacute;todo no invasivo
para el tratamiento r&aacute;pido de arritmias ocasionadas por alteraciones de la
conducci&oacute;n o por la formaci&oacute;n de impulsos anormales
incluyendo
asistolia, bradicardia ocasionada por bloqueo cardiaco o taquicardia por
reentrada. La unidad del marcapasos se incluye en algunos modelos de
desfibrilador. Se colocan electrodos desechables en las caras anterior y
posterior del t&oacute;rax.
La colocaci&oacute;n del electrodo negativo corresponde a la derivaci&oacute;n V2,
mientras que el electrodo positivo se coloca en la cara posterior izquierda
del t&oacute;rax por debajo de la esc&aacute;pula y en la parte lateral de la columna.
N&oacute;tese que esta posici&oacute;n no interfiere con la colocaci&oacute;n de los electrodos
del desfibrilador. La falla en la captura puede ser por la colocaci&oacute;n
inapropiada del electrodo, mal contacto entre la piel y el electrodo, o
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aumento de la impedancia transtor&aacute;cica (por ejemplo, t&oacute;rax en tonel,
derrame peric&aacute;rdico). Se aumenta la corriente con lentitud hasta que el
est&iacute;mulo del marcapaso obtiene captura el&eacute;ctrica y mec&aacute;nica.
Un complejo QRS ancho que aparece despu&eacute;s de la espiga del
marcapasos se&ntilde;ala la captura el&eacute;ctrica, pero se debe confirmar la captura
mec&aacute;nica (ventricular) con la mejor&iacute;a del pulso o de la presi&oacute;n arterial. Los
pacientes conscientes pueden requerir sedaci&oacute;n para tolerar la molestia
por las contracciones musculares. El marcapasos transcut&aacute;neo puede ser
un tratamiento efectivo temporal hasta la instalaci&oacute;n de un marcapasos
transvenoso u otro tratamiento definitivo.
4.7 Protocolos de Reanimaci&oacute;n
Recomendados
El l&iacute;der de un equipo de reanimaci&oacute;n integra la evaluaci&oacute;n del paciente,
incluyendo el diagnostico electrocardiogr&aacute;fico, con la terap&eacute;utica el&eacute;ctrica
y farmacol&oacute;gica. Este individuo debe tener en conocimiento firme de los
lineamientos para el paro cardiaco presentados en los algoritmos del
apoyo avanzado cardiaco para la vida.
PROGRAMA DEL M&Oacute;DULO DE ANESTESIOLOG&Iacute;A
PERFIL DE EGRESO
El m&eacute;dico general formado en la Universidad de Guayaquil, ser&aacute; un
m&eacute;dico comprometido con la calidad y la excelencia; capaz de entregar
cuidados anest&eacute;sicos b&aacute;sicos de la medicina cr&iacute;tica y de la terapia del
dolor en diferentes &aacute;mbitos hospitalarios, trabajando en forma aut&oacute;noma
o en equipo.
Desarroll&aacute;ndose y actualiz&aacute;ndose en forma permanente
para satisfacer las necesidades del sistema de salud y la sociedad.
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Demostrando capacidad de innovaci&oacute;n y emprendimiento para analizar y
buscar soluciones a los problemas de salud emergentes, en el &aacute;mbito de
la anestesiolog&iacute;a o en colaboraciones interdisciplinarias.
COMPETENCIAS GENERALES:
Durante el programa del m&oacute;dulo,
los postulantes a m&eacute;dicos deber&aacute;n
lograr competencias en las siguientes &aacute;reas:
Competencia general
1.- En el cuidado del paciente.
2.- Proporcionar la atenci&oacute;n al paciente de manera compasiva, adecuada
y eficaz para el tratamiento de sus problemas de salud y la promoci&oacute;n
de &eacute;sta en el contexto de la pr&aacute;ctica anest&eacute;sica.
Competencia general de conocimiento m&eacute;dico:
1.
Los postulantes a m&eacute;dicos deben demostrar conocimiento de las
ciencias biom&eacute;dicas, cl&iacute;nicas y afines establecidas y la evoluci&oacute;n de &eacute;stas,
y aplicar con pensamiento anal&iacute;tico este conocimiento en el &aacute;mbito de la
anestesiolog&iacute;a.
2.
Competencia general del aprendizaje en la pr&aacute;ctica y el
mejoramiento continuo:
3. Competencia general de las herramientas de comunicaci&oacute;n y
relaciones interpersonales:
Los postulantes a m&eacute;dicos, deben ser capaces de demostrar habilidades
de comunicaci&oacute;n y relaciones interpersonales que se traduzcan en el
intercambio eficaz de informaci&oacute;n y trabajo en equipo con los pacientes,
las familias de sus pacientes y compa&ntilde;eros de profesi&oacute;n.
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PLAN DE ESTUDIOS.
Est&aacute; conceptualmente conformado por un ciclo, del aprendizaje b&aacute;sico de
anestesiolog&iacute;a.
El Ciclo b&aacute;sico del aprendizaje de anestesiolog&iacute;a b&aacute;sica se realizar&aacute;
durante el ciclo de cirug&iacute;a del internado rotativo en el s&eacute;ptimo a&ntilde;o de la
carrera de medicina y este comprender&aacute; la teor&iacute;a y pr&aacute;ctica tutorada en
anestesia.
CICLO TE&Oacute;RICO-PR&Aacute;CTICO DEL M&Oacute;DULO DE ANESTESIOLOG&Iacute;A:
Esto se efectuar&aacute;
a trav&eacute;s de cuatro ejes integradores. (Marco
conceptual) que contemplar&aacute;n 60 horas.
1. Visita pre Anest&eacute;sica
2. Manejo de las V&iacute;as Respiratorias
3. Psicotr&oacute;picos y Estupefacientes
4. Reanimaci&oacute;n Cardiopulmonar
Cada estudiante, deber&aacute; llevar una hoja de control de actividades, de los
procedimientos y de asistencia a turnos, las cuales, junto a los certificados
de cada pasada ser&aacute;n archivadas en su carpeta personal con el fin de
confeccionar el curr&iacute;culo que le permitir&aacute; presentarse a la evaluaci&oacute;n del
m&oacute;dulo al final del mismo.
METODOLOG&Iacute;A DOCENTE.
Se
desarrollaran t&eacute;cnicas de aprendizaje activo o auto aprendizaje
basado en la resoluci&oacute;n de problemas m&eacute;dicos. Especial &eacute;nfasis tiene la
pr&aacute;ctica con tutor&iacute;a directa dentro de las unidades hospitalarias y en
directa relaci&oacute;n con el paciente. El programa considera la adquisici&oacute;n de
los conocimientos b&aacute;sicos de la Anestesiolog&iacute;a a trav&eacute;s del m&oacute;dulo que
se realizar&aacute; en el s&eacute;ptimo a&ntilde;o del internado rotativo.
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El m&oacute;dulo considera la adquisici&oacute;n del conocimiento te&oacute;rico pr&aacute;ctico a
trav&eacute;s del aprendizaje de las diferentes t&eacute;cnicas anest&eacute;sicas adecuadas
al contexto de los diferentes tipos de pacientes y cirug&iacute;as. Las t&eacute;cnicas
docentes de este ciclo comprenden: pr&aacute;ctica tutorada en las distintas
unidades hospitalarias, talleres, reuniones grupales o individuales de
discusi&oacute;n.
Especial importancia tienen las reuniones bibliogr&aacute;ficas tendientes a la
adquisici&oacute;n de los conocimientos relacionados al manejo, an&aacute;lisis y
aplicaci&oacute;n de la Evidencia M&eacute;dica relacionado a la anestesia. Los
estudiantes del s&eacute;ptimo a&ntilde;o, contar&aacute;n con las facilidades necesarias para
la asistencia a estos cursos.
ROTACIONES
S&eacute;ptimo
A&ntilde;o
-
Ciclo
de Cirug&iacute;a
-
3 meses
- Unidades
Hospitalarias.
HORARIO Y DEDICACI&Oacute;N
1.
El estudiante, cumplir&aacute; el programa del m&oacute;dulo en un horario de 4
horas diarias y todos los turnos de guardia que el programa requiera
durante los tres meses.
Los estudiantes tendr&aacute;n dedicaci&oacute;n exclusiva durante el tiempo que
dure el m&oacute;dulo, el no cumplimiento de esta condici&oacute;n ser&aacute; motivo de
suspensi&oacute;n de la formaci&oacute;n del ciclo.
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EVALUACI&Oacute;N
1. La evaluaci&oacute;n debe considerarse como un proceso sistem&aacute;tico,
gradual, continuo e integral,
que pretende determinar el logro de los
objetivos propuestos; permite apreciar y juzgar el progreso de los alumnos
en la formaci&oacute;n profesional y valora los cambios producidos en el
estudiante, la eficacia de las t&eacute;cnicas, la capacidad del maestro y la
calidad del curr&iacute;culo.
En todo proceso de ense&ntilde;anza-aprendizaje la evaluaci&oacute;n debe realizarse
en tres momentos:
Evaluaci&oacute;n Diagn&oacute;stica
Este tipo de evaluaci&oacute;n se aplica al inicio del proceso, la misma que
proporciona informaci&oacute;n sobre la realidad del sujeto y del contexto en el
que se desenvuelve.
Evaluaci&oacute;n Formativa
Se realiza durante el proceso y permite obtener informaci&oacute;n sobre la
funcionalidad y la pertinencia de los diversos elementos del proceso
educativo. Se evaluar&aacute; el proceso de aprendizaje del estudiante como
consecuencia de la supervisi&oacute;n continuada del tutor, de forma directa o
indirecta, a trav&eacute;s de los tutores o responsables de las unidades por las
que rota. Se basar&aacute; en el cumplimiento de los objetivos docentes
programados.
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Evaluaci&oacute;n Sumativa
1.-
Se la aplica al final del proceso, con el objeto de saber el grado de
cumplimiento de los objetivos, la calidad y cantidad de los productos
obtenidos. Criterios: Sistem&aacute;tico y Sist&eacute;mico. Tipos: Diagnostica,
Formativa y Sumativa. Formas: Te&oacute;rico pr&aacute;cticas, individual y grupal.
Indicadores complementarios del proceso de aprendizaje: Asistencia,
puntualidad, participaci&oacute;n, pertinencia, dominio.
2.
El estudiante se someter&aacute; al proceso de evaluaci&oacute;n
t&eacute;rmino del m&oacute;dulo considerado
escrita al
adem&aacute;s la hoja de control de sus
actividades de pr&aacute;ctica, de los procedimientos y de asistencia a los turnos
de guardia, debidamente legalizadas con la firma de los tutores.
3. Se calcular&aacute; un promedio ponderado para el ciclo de acuerdo a lo
establecido en el Reglamento de los Programas de Internado de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Guayaquil. De acuerdo a &eacute;ste
el estudiante deber&aacute; rendir una evaluaci&oacute;n final para aprobar el m&oacute;dulo.
BIBLIOGRAF&Iacute;A
B&aacute;sica
Anestesiolog&iacute;a Cl&iacute;nica 4ta Edici&oacute;n, G. Edward Morgan 2010.
Complementaria
Informaci&oacute;n del interne
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS M&Eacute;DICAS
SYLLABUS DE ANESTESIOLOG&Iacute;A
PLANIFICACI&Oacute;N MICRO CURRICULAR POR COMPETENCIAS
S&Iacute;LABO (SYLLABUS)
Plan Modular de Anestesiolog&iacute;a
1. Datos informativos
Facultad: Ciencias M&eacute;dicas
Escuela: Medicina
Carrera: Medicina
Asignatura:
Anestesiolog&iacute;a
Fechas: Inicio:
XXXX 2013 Culminaci&oacute;n:
Prerrequisito: Estudiantes del s&eacute;ptimo a&ntilde;o
Horas presenciales: 60
XXXX
Cr&eacute;ditos:
Horas de trabajo aut&oacute;nomo:
2013
12 semanas
60
C&oacute;digo de la asignatura: _________________________
Horas Servicio Comunitario/Pasant&iacute;as/Pr&aacute;cticas Preprofesionales: 45
Ejes de Formaci&oacute;n: *Se marca con X el eje correspondiente*
Human&iacute;stico ( x ) B&aacute;sico ( x ) Profesional ( x ) Optativo ( ) Servicio
comunitario ( )
Docente(s): Por designarse
Tel&eacute;fono:
______________________________________________
Correo electr&oacute;nico:
________________________________________________________
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2. Caracterizaci&oacute;n del M&oacute;dulo
2.1 Descripci&oacute;n: Este m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a, da respuesta a adquirir los
conocimientos b&aacute;sicos en el manejo adecuado por parte del
futuro m&eacute;dico
general para enfermedad grave, teniendo en cuenta la visita pre anest&eacute;sica
(revisi&oacute;n del expediente), manejo de la v&iacute;a a&eacute;rea, f&aacute;rmacos
psicotr&oacute;picos y
estupefacientes o reanimaci&oacute;n cardiopulmonar para contribuir a la disminuci&oacute;n
de los &iacute;ndices de morbi-mortalidad de los pacientes que acuden a las diferentes
unidades de urgencia.
Esto se efectuar&aacute;
a trav&eacute;s de cuatro ejes integradores. (Marco
conceptual) que contemplar&aacute;n 60 horas.
1. Visita pre Anest&eacute;sica.
2. Manejo de las V&iacute;as Respiratorias.
3. Psicotr&oacute;picos y Estupefacientes.
4. Reanimaci&oacute;n Cardiopulmonar.
2.2
Justificaci&oacute;n: Nadie ignora el vertiginoso desarrollo actual de la
ciencia y la tecnolog&iacute;a en el &aacute;rea del profesional m&eacute;dico, as&iacute; tambi&eacute;n el
sistema nacional de salud ecuatoriano ha experimentado un aumento
en
la diversidad y complejidad de las prestaciones requeridas por la
poblaci&oacute;n. La evaluaci&oacute;n de la demanda insatisfecha genera una gran
preocupaci&oacute;n con respecto al d&eacute;ficit de profesionales en las diferentes
especialidades m&eacute;dicas. Siendo el medico general primariamente el
llamado a suplir esas necesidades adecuadamente. Dentro de las
especialidades con una mayor brecha frente a la demanda se destaca la
Anestesiolog&iacute;a.
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3. Competencias
MATRIZ DE COMPETENCIAS:
DE FORMACI&Oacute;N PERSONAL
COMPETENCIAS B&Aacute;SICAS
COMPETENCIAS GEN&Eacute;RICAS
Aprender a pensar por s&iacute; mismo de forma Aplicar la confianza en s&iacute; mismo;
cr&iacute;tica y autocr&iacute;tica.
como comportamiento ante fracasos.
Habilidad para el orden y la calidad, Generar
compromiso
iniciativa; b&uacute;squeda de informaci&oacute;n.
organizaci&oacute;n.
con
la
Sensibilidad interpersonal, orientaci&oacute;n al Adaptarse con facilidad a contextos y
servicio al paciente.
condiciones cambiantes.
Trabajar en
liderazgo.
equipo,
cooperaci&oacute;n
y Tomar
decisiones
oportunas y efectivas.
sensatas,
Aceptar su propia responsabilidad para Desarrollar
la
iniciativa
como
producir resultados.
herramienta para el logro de
objetivos y trabajo de calidad.
DE FORMACI&Oacute;N INTELECTUAL
COMPETENCIAS B&Aacute;SICAS
COMPETENCIAS GEN&Eacute;RICAS
Capacidad de comunicaci&oacute;n oral
y escrita.
Utilizar sus capacidades t&eacute;cnicas,
para comprender las conexiones de
los saberes, con significados
Habilidad para buscar, procesar y prospectivos y transcendentes.
analizar informaci&oacute;n.
Capacidad de abstracci&oacute;n, an&aacute;lisis y
Capacidad
de
aprender
y s&iacute;ntesis.
actualizarse.
Capacidad de aplicar los
Compromiso con un proyecto de conocimientos en la pr&aacute;ctica.
vida &eacute;tico.
Capacidad para identificar, plantear
Capacidad cr&iacute;tica y autocr&iacute;tica.
y resolver problemas.
Compromiso con la aplicaci&oacute;n de
est&aacute;ndares de calidad.
Capacidad de investigaci&oacute;n.
Capacidad de trabajar en equipo.
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DE FORMACI&Oacute;N LABORAL
COMPETENCIAS B&Aacute;SICAS
COMPETENCIAS GEN&Eacute;RICAS
Saber
trabajar
bajo
presi&oacute;n
manteniendo control de las propias
Organizar y planificar el tiempo de forma emociones.
equilibrada y productiva.
Aprender a trabajar eficientemente en
Demostrar
responsabilidad
en
el equipos
multi,
inter
y
quehacer m&eacute;dico.
transdisciplinarios.
Aplicar un sistema de comunicaci&oacute;n
eficaz y efectivo para el logro de
objetivos.
COMPETENCIAS ESPEC&Iacute;FICAS
Valorar el estado anest&eacute;sico usando semiolog&iacute;a, ex&aacute;menes de laboratorio y
determinaci&oacute;n del ASA de los pacientes.
Consideraciones semiol&oacute;gicas en valoraci&oacute;n cardiovascular, renal, neurol&oacute;gica,
y hep&aacute;tica.
Conocer la anatom&iacute;a y fisiolog&iacute;a aplicada de la v&iacute;a a&eacute;rea.
Conocer el equipo que se dispone para el manejo de la v&iacute;a a&eacute;rea en
situaciones convencionales y v&iacute;a a&eacute;rea dif&iacute;cil.
Conocer
la
farmacocin&eacute;tica
y
farmacodinamia
de
psicotr&oacute;picos
y
estupefacientes.
Conocer
de los f&aacute;rmacos la absorci&oacute;n, distribuci&oacute;n,
biotransformaci&oacute;n,
excreci&oacute;n e interacciones medicamentosas.
Conocer las t&eacute;cnicas b&aacute;sicas para el soporte de la vida en la reanimaci&oacute;n
cardio-cerebro-pulmonar.
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4. Unidades
EJES TEM&Aacute;TICOS:
N&deg;
UNIDADES DE APRENDIZAJE
N&uacute;mero de horas
1
Visita pre Anest&eacute;sica
10
2
Manejo de las V&iacute;as Respiratorias
15
3
Psicotr&oacute;picos y Estupefacientes
20
4
Reanimaci&oacute;n Cardiopulmonar
15
TOTAL DE HORAS
60
5. DESARROLLO DE LAS UNIDADES
SEMANA
1
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
Evaluaci&oacute;n diagn&oacute;stica de entrada
al m&oacute;dulo.
Visita pre Anest&eacute;sica:
1.1
Estado funcional
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
del paciente.
1.2
Historia cl&iacute;nica.
por el profesor ejemplos, preguntas y
soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica dirigida: resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
193
SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
por el profesor ejemplos, preguntas y
soluci&oacute;n de problemas.
Visita pre Anest&eacute;sica
1.3
Examen f&iacute;sico.
2
1.4
Evaluaci&oacute;n
laboratorio.
1.5
SEMANA
de
Clasificaci&oacute;n ASA.
TEMAS/CONTENIDOS
1. Manejo de las v&iacute;as
respiratorias.
2.1. Anatom&iacute;a
3
2.2. Equipo
2.2.1
V&iacute;as a&eacute;reas
bucales y nasales.
SEMANA
ACTIVIDADES
TEMAS/CONTENIDOS
Pr&aacute;ctica
dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
ACTIVIDADES
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
por el profesor ejemplos, preguntas y
soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica
dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
ACTIVIDADES
2.2.2 Mascarilla facial.
2.2.3
Mascarilla lar&iacute;ngea.
2.2.4 Tubo lar&iacute;ngeo.
4
2.2.5 Tubos endotraqueales.
2.2.6 Laringoscopios
r&iacute;gidos.
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
por el profesor ejemplos, preguntas y
soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica
dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
2.2.7 Broncoscopios
fibro&oacute;pticos flexibles.
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SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
2.3. T&eacute;cnicas para
laringoscopia directa e
intubaci&oacute;n.
2.3.1 Indicaciones de la
intubaci&oacute;n.
5
2.3.2 Preparaci&oacute;n para
laringoscopia r&iacute;gida.
2.3.3 Intubaci&oacute;n buco
traqueal.
Clase
te&oacute;rica:
Exposici&oacute;n
interactiva por el profesor ejemplos ,
preguntas y soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas
por el estudiante,
trabajo grupal y revisi&oacute;n de casos.
2.3.4 Intubaci&oacute;n fibra
&oacute;pticas flexible.
SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
3 Psicotr&oacute;picos y
Estupefacientes
3.1 Principios
farmacol&oacute;gicos
3.1.1. Farmacocin&eacute;tica
3.1.1.1 Absorci&oacute;n.
6
3.1.1.2 Distribuci&oacute;n.
3.1.1.3 Biotransformaci&oacute;n.
Clase
te&oacute;rica:
Exposici&oacute;n
interactiva por el profesor ejemplos,
preguntas
y
soluci&oacute;n
de
problemas.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas
por el estudiante,
trabajo grupal y revisi&oacute;n de casos.
3.1.1.4 Excreci&oacute;n.
3.1.1.5 Modelos de
compartimiento.
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SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
3.1.2 Farmacodinamia
3.1.2.1 Curvas de dosis
respuesta.
3.1.2.2 Receptores de
f&aacute;rmacos.
3.2 Psicotr&oacute;picos
7
3.2.1. Benzodiacepinas
3.2.1.1 Mecanismo de
acci&oacute;n.
Clase
te&oacute;rica:
Exposici&oacute;n
interactiva por el profesor ejemplos,
preguntas y soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas
por el estudiante,
trabajo grupal o
seminario de
problemas.
3.2.1.2 Farmacocin&eacute;tica.
3.2.1.3 Interacciones
medicamentosas.
SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
3.3 Dexmedetomidina
3.3.1. Mecanismo de
acci&oacute;n.
3.3.2. Farmacocin&eacute;tica.
3.3.3. Interacciones
medicamentosas.
8
3.4
Propofol
3.4.1. Mecanismo de
acci&oacute;n.
Clase
te&oacute;rica:
Exposici&oacute;n
interactiva por el profesor ejemplos,
preguntas y soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas
por el estudiante,
trabajo grupal y revisi&oacute;n de casos.
3.4.2. Farmacocin&eacute;tica.
3.4.3. Interacciones
medicamentosas.
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SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
3.5. Opi&aacute;ceos
3.5.1. Mecanismo de acci&oacute;n.
9
3.5.2. Farmacocin&eacute;tica.
3.5.3 Interacciones
medicamentosas.
SEMANA
TEMAS/CONTENIDOS
4. Reanimaci&oacute;n
Cardiopulmonar
4.1 V&iacute;as respiratoria
10
SEMANA
Clase
te&oacute;rica:
Exposici&oacute;n
interactiva por el profesor ejemplos,
preguntas y soluci&oacute;n de problemas.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas
por el estudiante,
trabajo grupal y revisi&oacute;n de casos.
ACTIVIDADES
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
por el profesor ejemplos, preguntas y
soluci&oacute;n de problemas.
4.1.1 T&eacute;cnicas b&aacute;sicas 4,1.2
T&eacute;cnicas avanzadas.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
4.2 Circulaci&oacute;n.
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
por el profesor ejemplos , preguntas y
soluci&oacute;n de problemas
4.3 Identificaci&oacute;n de
arritmias.
11
ACTIVIDADES
4.4 Administraci&oacute;n de
medicamentos.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
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SEMANA
12
TEMAS/CONTENIDOS
ACTIVIDADES
4.5 Desfibrilaci&oacute;n y
cardioversi&oacute;n.
Clase te&oacute;rica: Exposici&oacute;n interactiva
por el profesor ejemplos , preguntas y
soluci&oacute;n de problemas
4.6 Marcapasos de
urgencia.
Evaluaci&oacute;n Sumativa.
6.
Pr&aacute;ctica dirigida: Resoluci&oacute;n de
problemas por el estudiante, trabajo
grupal y revisi&oacute;n de casos.
Evaluaci&oacute;n escrita final.
METODOLOG&Iacute;A
Se desarrollar&aacute;n t&eacute;cnicas de aprendizaje activo o de auto aprendizaje,
las pr&aacute;cticas dirigidas a la soluci&oacute;n de problemas m&eacute;dicos, discusi&oacute;n,
estudio de casos y retroalimentaci&oacute;n y pruebas de aplicaci&oacute;n al estudiante
de soluci&oacute;n de problemas y preguntas de la gu&iacute;a de clases.
Especial &eacute;nfasis tiene la pr&aacute;ctica con tutor&iacute;a directa dentro de las
unidades hospitalarias y en directa relaci&oacute;n con el paciente.
El m&oacute;dulo considera la adquisici&oacute;n del conocimiento te&oacute;rico pr&aacute;ctico a
trav&eacute;s del aprendizaje de las diferentes t&eacute;cnicas anest&eacute;sicas adecuadas
al contexto de los diferentes tipos de pacientes. Las t&eacute;cnicas docentes de
este ciclo comprenden: pr&aacute;ctica tutorada en las distintas unidades
hospitalarias, talleres, reuniones grupales o individuales de discusi&oacute;n.
Especial importancia tiene las investigaciones bibliogr&aacute;ficas tendientes a
la adquisici&oacute;n de los conocimientos relacionados al manejo, an&aacute;lisis y
aplicaci&oacute;n de la evidencia m&eacute;dica relacionadas con la anestesia. Los
estudiantes del s&eacute;ptimo a&ntilde;o, contar&aacute;n con las facilidades necesarias para
la asistencia a este m&oacute;dulo.
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7. EVALUACI&Oacute;N
Parte Te&oacute;rica y Pr&aacute;ctica
Criterios: Sistem&aacute;tico y Sist&eacute;mico.
Tipos: Diagnostica, formativa y sumativa.
Formas: Te&oacute;rico pr&aacute;cticas, individual y
complementarios del proceso de aprendizaje:
grupal.
Indicadores
Asistencia, puntualidad, participaci&oacute;n, pertinencia, dominio.
Porcentaje: Proceso en la pr&aacute;ctica (70); Prueba individual te&oacute;rico (30
puntos).
Se evaluar&aacute; el proceso de aprendizaje del estudiante como consecuencia
de la supervisi&oacute;n continuada del tutor, de forma directa o indirecta, a
trav&eacute;s de los tutores o responsables de las unidades por las que rota
(pr&aacute;ctica). Se basar&aacute; en el cumplimiento de los objetivos docentes
programados (70 puntos pr&aacute;ctica) y la evaluaci&oacute;n final te&oacute;rica (30 puntos)
Se calcular&aacute; un promedio ponderado para el m&oacute;dulo de acuerdo a lo
establecido en el Reglamento de los Programas de Internado de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Guayaquil. De acuerdo a &eacute;ste
el estudiante deber&aacute; rendir una evaluaci&oacute;n final para aprobar el m&oacute;dulo.
8. RECURSOS
Ayudas audio visual.
Internet
Unidades hospitalarias para la pr&aacute;ctica.
9. BIBLIOGRAF&Iacute;A DEL M&Oacute;DULO
B&aacute;sica
Anestesiolog&iacute;a Cl&iacute;nica 4ta Edici&oacute;n, G. Edward Morgan 2010.
Complementaria
Informaci&oacute;n del internet, revistas m&eacute;dicas.
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
UNIDAD DE POSGRADO INVESTIGACION Y DESARROLLO
Maestr&iacute;a en Docencia y Gerencia en Educaci&oacute;n Superior
ANEXO 1
Fecha______________________
Instituci&oacute;n___________________________________________
Funci&oacute;n____________________________
Estimados (as) profesionales:
Los nuevos escenarios poblacionales, la nueva tecnolog&iacute;a,
las exigencias de la
educaci&oacute;n del siglo XXI, obliga a las instituciones de educaci&oacute;n superior a potenciar las
competencias de los futuros profesionales en medicina; es parte de la gesti&oacute;n del
gerente acad&eacute;mico planificar, ejecutar y gerenciar la implementaci&oacute;n de nuevos planes,
programas y proyectos en las instituciones educativas e iniciar procesos de intervenci&oacute;n
para originar cambios radicales en el proceso de desarrollo de formaci&oacute;n en los nuevos
profesionales.
Una formaci&oacute;n basada en competencia, satisface las nuevas demandas de trabajos
profesionales en el campo competitivo multi-inter y transdisciplinario e investigativo, por
lo que es necesaria una formaci&oacute;n reflexiva, cr&iacute;tica y de permanente acci&oacute;n, en los
procesos de ense&ntilde;anza-aprendizaje de los futuros m&eacute;dicos tanto en lo te&oacute;rico como en
la pr&aacute;ctica de los conocimientos y de la producci&oacute;n cient&iacute;fica.
Al ofrecer
a los directivos esta
propuesta de una gu&iacute;a de anestesiolog&iacute;a para los
estudiantes de s&eacute;ptimo a&ntilde;o de internado rotativo en las &aacute;reas de emergencia en los
hospitales, y con el trabajo de investigaci&oacute;n y desarrollo, los docentes y estudiantes de
la Carrera de Medicina de la
Universidad de Guayaquil tendr&aacute;n una
herramienta
necesaria para el aprendizaje b&aacute;sico de anestesiolog&iacute;a.
Con el prop&oacute;sito de conocer cu&aacute;l es el impacto de una propuesta de una gu&iacute;a de
ense&ntilde;anza y aprendizaje de Anestesiolog&iacute;a b&aacute;sica, basado en la Gerencia Acad&eacute;mica
en el Aula y el Aprendizaje Significativo, me permito solicitar a ustedes su opini&oacute;n sobre
la encuesta de investigaci&oacute;n que presento a continuaci&oacute;n.
Cordialmente,
Dra. Fabricia Mac&iacute;as Cede&ntilde;o
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
UNIDAD DE POSTGRADO, INVESTIGACI&Oacute;N Y DESARROLLO
MAESTR&Iacute;A EN DOCENCIA Y GERENCIA EN EDUCACI&Oacute;N SUPERIOR
Anexo 2
OBJETIVO: Conocer el criterio de las directivos, docentes y estudiantes
del s&eacute;ptimo a&ntilde;o de la Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad de Guayaquil sobre la Gerencia Acad&eacute;mica
en el Aula,
el Aprendizaje Significativo de
Anestesiolog&iacute;a y una
Propuesta de una Gu&iacute;a para la ense&ntilde;anza-aprendizaje de este
m&oacute;dulo.
Gerencia acad&eacute;mica en el aula.- La actividad del docente en el aula
consiste en planificar, organizar, orientar y evaluar los recursos humanos,
materiales y tecnol&oacute;gicos de forma eficaz y eficiente de manera tal que los
estudiantes logren obtener un aprendizaje significativo.
Aprendizaje significativo.-
Algunas caracter&iacute;sticas del aprendizaje
significativo:
•La informaci&oacute;n nueva se relaciona con la ya existente en la
estructura cognitiva de forma sustantiva, no arbitraria, ni al pie de la
letra.
• El estudiante debe tener una actitud y disposici&oacute;n favorable para extraer
el significado del aprendizaje.
Gu&iacute;a.- material educativo para promover el aprendizaje aut&oacute;nomo que le
permite al docente y el estudiante contar con el material de estudio,
facilit&aacute;ndole la comprensi&oacute;n del modulo.
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INSTRUCTIVO: Para llenar el presente instrumento, s&iacute;rvase escribir el
n&uacute;mero que corresponda a la alternativa que usted considera correcta en
los cuadros de la derecha.
I INFORMACI&Oacute;N GENERAL
Debe escoger un n&uacute;mero seg&uacute;n corresponda su criterio, marcando con
una X
1.
CONDICI&Oacute;N DEL INFORMANTE
1. Directivo
2. Docente
3. Estudiante
2.
SEXO
1. Hombre
2. Mujer
3.
EDAD
1.
2.
3.
4.
5.
De
De
De
De
De
17 a 20 a&ntilde;os
21 a 24 a&ntilde;os
25 a 35 a&ntilde;os
36 a 40 a&ntilde;os
40 o m&aacute;s a&ntilde;os
II INFORMACI&Oacute;N ESPEC&Iacute;FICA
1. Totalmente De acuerdo TA
3. En desacuerdo
ED
N&deg;
1
2
3
2. De acuerdo DA
4. Total desacuerdo TD
DETALLE
TA
1
DA ED TD
2
3
4
&iquest;Una insuficiente Gerencia Acad&eacute;mica en el aula
limita incursionar en el aprendizaje significativo de
los contenidos del m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a?
&iquest;Cree usted que una adecuada gerencia acad&eacute;mica
en el aula por parte del docente del m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a
permitir&iacute;a
la
adquisici&oacute;n
de
aprendizaje significativo del estudiante?
&iquest;Cree usted que la gerencia acad&eacute;mica aplicada en
el aula para un adecuado aprendizaje significativo del
m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a se facilitar&aacute; con una gu&iacute;a?
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4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
&iquest;Cree usted que existe una adecuada gerencia
acad&eacute;mica en el aula por parte de los docentes?
&iquest;Piensa usted que los estudiantes del m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a necesitan de un aprendizaje
significativo que contribuya a su perfil profesional?
&iquest;Piensa usted que una gu&iacute;a del m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a con metodolog&iacute;as de educaci&oacute;n de
adultos facilitar&aacute; el aprendizaje significativo?
&iquest;Piensa usted que identificando los procedimientos
de la gerencia acad&eacute;mica en el aula se podr&aacute;
implementar
metodolog&iacute;as
para
aprendizaje
significativo?
&iquest;Cree usted que una adecuada selecci&oacute;n de los
contenidos del m&oacute;dulo anestesiolog&iacute;a posibilitar&aacute; el
aprendizaje significativo?
&iquest;Cree usted que el docente con el respaldo de una
excelente gerencia acad&eacute;mica en el aula propiciar&aacute;
un ambiente armonioso con el fin de que el
estudiante pueda asimilar y analizar los nuevos
conocimientos?
&iquest;Piensa usted que el aprendizaje significativo del
m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a demanda del docente una
adecuada gerencia acad&eacute;mica en el aula?
&iquest;Cree usted que con la participaci&oacute;n del aprendizaje
significativo se podr&aacute; exhibir un mejor nivel cognitivo
de los conocimientos adquiridos?
&iquest;Cree usted que con un &oacute;ptimo aprendizaje del uso
de la tecnolog&iacute;a se puede precisar la administraci&oacute;n
de medicamentos que garanticen la bioseguridad en
pacientes?
&iquest;Cree usted que desarrollar habilidades y destrezas
en las t&eacute;cnicas de sedaci&oacute;n, reanimaci&oacute;n cardiaca
y respiratoria deber&iacute;a ser una herramienta laboral
en s&eacute;ptimo a&ntilde;o de internado rotativo en las a&eacute;reas de
emergencias en los hospitales?
&iquest;Piensa usted que el uso de
criterios
farmacol&oacute;gicos de psicotr&oacute;picos y estupefacientes
es necesario para preparar a los pacientes cuando
necesiten intubarse, ellos estar&aacute;n en condiciones
adecuadas para el procedimiento?
&iquest;Cree usted que la propuesta de una gu&iacute;a para el
m&oacute;dulo de anestesiolog&iacute;a contribuir&aacute; a la formaci&oacute;n
acad&eacute;mica de los estudiantes para lograr el perfil
profesional &oacute;ptimo?
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16. &iquest;Cree usted que afecta la falta de planificaci&oacute;n estrat&eacute;gica la calidad
del egresado de la facultad de medicina?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
17.
&iquest;Considera usted que existe integraci&oacute;n entre el m&oacute;dulo de
anestesiolog&iacute;a y la carrera de medicina para que el estudiante pueda
desempe&ntilde;arse en el campo laboral?
1.- Siempre
2. -Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
18.
&iquest;Cree usted que los docentes est&aacute;n orientados a los aspectos
relativos a planificaci&oacute;n, orientaci&oacute;n, evaluaci&oacute;n relacionados con la
actividad educativa que realizan en clase?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
19. &iquest;Cree usted que el gerente en el aula debe ser un agente motivador
para lograr en el estudiante un aprendizaje significativo?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
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20. &iquest;Considera usted que el docente como gerente del aula crea las
condiciones que facilitan el pensamiento cr&iacute;tico, reflexivo y creativo que
conduce al aprendizaje significativo?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4. Nunca
21. &iquest;Considera usted que las fases de la Gerencia Acad&eacute;mica permitir&aacute;
identificar las fortalezas y oportunidades de los estudiantes facilitando un
mejor aprendizaje significativo?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
22.-
&iquest;Considera usted
que el aprendizaje significativo unas veces se
construye al relacionar conceptos nuevos con los conceptos que ya se
poseen y otros al relacionar los conceptos nuevos con la experiencia que
ya se tiene?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
23. &iquest;Cree usted que el
significativos?
docente da prioridad a los aprendizajes
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
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24. &iquest;Considera usted que se informa a los estudiantes la importancia de
la Anestesiolog&iacute;a?
1.- Siempre
2.- Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
25.
&iquest;Cree usted que se
da prioridad al Sistema de informaci&oacute;n y
registro de los estudiantes, recursos financieros, recursos humanos y
f&iacute;sicos?
1.- Siempre
2.-Casi siempre
3.- A veces
4.- Nunca
Gracias por su colaboraci&oacute;n
Tiempo que tardo en contestar el cuestionario_____________________
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