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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de tres protocolos de anestesia balanceada
sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a ovariohisterectomia. En el estudio se utilizé 32
gatas, distribuidos en tres grupos, las que recibieron como agentes inductores propofol (n = 11),
ketamina (n = 11) y tiletamina-zolacepam (n = 10) y para el mantenimiento isoflurano (1.5%). Los
animales previamente fueron sometidos a una evaluacion clinica, hematologica y preparacion
anestésica con oxigenoterapia. La monitorizacion intraquirdrgica de constantes fisioldgicas, fueron
registrados en intervalos de 2 minutos desde el inicio del mantenimiento hasta el fin de la cirugia,
en cambio en el periodo postquirargico fue cada 4 minutos, mediante un monitor multiparametro.
La influencia de los tres protocolos sobre las constantes fisioldgicas fue analizada usando ANOVA
y la prueba de Tukey (o = 0.05). El protocolo 1 mostrd una leve disminucion en la frecuencia
cardiaca y frecuencia de pulso, aunque la temperatura se mantuvo en 37.3°C, con una duracién de
63.8 minutos. El protocolo 2 mantuvo la frecuencia cardiaca y frecuencia de pulso, pero la
temperatura disminuyé hasta 36.8°C, con duracion de 88.4 minutos. Por otra parte, el protocolo 3
ofrecié un equilibrio intermedio en la frecuencia cardiaca, frecuencia de pulso y temperatura
(37°C), con una duracion mas prolongada de 125.9 minutos. En conclusion, en el periodo
intraquirtrgico cada protocolo influye en la funcion cardiovascular y temperatura. Sin embargo,
en los otros parametros fisiologicos (frecuencia respiratoria, presiones arteriales, saturacion de
oxigeno, CO: al final de la espiracion y tiempo de llenado capilar) no hubo variaciones por efecto

de los protocolos.

Palabras clave: Anestesia balanceada, Felis catus, ovariohisterectomia, constantes fisioldgicas.



ABSTRACT

The objective of this investigation was to evaluate the effect of three balanced anesthesia protocols
on the physiological response in cats undergoing ovariohysterectomy. Thirty-two cats were
included in the study, divided into three groups: propofol (n = 11), ketamine (n = 11), and
tiletamine-zolazepam (n = 10) as induction agents, and isoflurane (1.5%) for maintenance. The
animals underwent a clinical and hematological evaluation, and anesthetic preparation with
oxygen therapy. Intraoperative monitoring of physiological constants was recorded at 2-minute
intervals from the beginning of maintenance to the end of surgery, while postoperative monitoring
was recorded every 4 minutes using a multiparameter monitor. The influence of the three protocols
on physiological constants was analyzed using ANOVA and Tukey's test (a. = 0.05). Protocol 1
showed a slight decrease in heart rate and pulse rate, although temperature remained at 37.3°C,
lasting 63.8 minutes. Protocol 2 maintained heart rate and pulse rate, but temperature decreased to
36.8°C, lasting 88.4 minutes. Protocol 3, on the other hand, offered an intermediate balance in
heart rate, pulse rate, and temperature (37°C), lasting a longer period of 125.9 minutes. In
conclusion, each protocol influenced cardiovascular function and temperature during the
intraoperative period. However, there were no variations in the other physiological parameters
(respiratory rate, blood pressure, oxygen saturation, end-tidal CO2, and capillary refill time) due

to the protocols.

Keywords: Balanced anesthesia, Felis catus, ovariohysterectomy, physiological constants



L. INTRODUCCION

La esterilizacion quirurgica en gatos es un procedimiento habitual realizado para el control
de la poblacion felina (Babu et al., 2018). La ovariohisterectomia implica la extirpacion de los
ovarios y el Utero, donde se realiza una incision en la piel y los muasculos abdominales. Es una

cirugia mayor que requiere anestesia general y técnicas estériles (Omeran et al., 2014).

La anestesia consiste en producir un estado de inconciencia reversible y una profundidad
con mantenimiento de estabilidad fisioldgica adecuada (Rioja et al., 2013). EI manejo anestésico
que se da durante procedimientos como la ovariohisterectomia es de gran importancia debido a las
alteraciones hemodinamicas y cardiorrespiratorias que podrian estar presentes durante todo el
proceso (Shin etal., 2024). Las constantes fisiologicas suelen alterarse con el uso de farmacos
anestésicos, sin embargo, podemos minimizar estos cambios con la combinacion de farmacos,
logrando asi una anestesia balanceada, minimizando efectos secundarios y adversos, de manera
que se mejora la analgesia, la hipnosis, manteniendo la funcion cardiorrespiratoria estable

(Chamorro et al., 2004).

El proposito de la monitorizacion es garantizar que la anestesia tenga la profundidad
adecuada, asegurar el correcto funcionamiento de las funciones vitales (circulacion, oxigenacion,
ventilacion y termorregulacion) e identificar inmediatamente cualquier alteracion en la
homeostasis del paciente (Acevedo et al., 2017). Tiene que realizarse de forma rigurosa y continua
para poder detectar de forma oportuna alguna alteracion que pueda comprometer la vida del
paciente (Alvarenga, 2021). Llegando de esta manera a cumplir con los requerimientos necesarios

para el buen manejo de una estrategia anestésica.



Hasta el momento, no existe un farmaco que por si solo produzca los componentes
necesarios para la anestesia como inconciencia, relajacion muscular y analgesia (Huayta, 2016).
Por lo tanto, es necesario combinar diferentes farmacos para lograr un estado de anestesia
quirdrgica adecuada y reducir sus riesgos anestésicos (Shin et al., 2024). Se considera que esta
estrategia mejora los efectos deseados de un farmaco por medio de la sinergia y disminuye la
probabilidad de sus efectos secundarios (Hendrickx et al., 2008). Ademas, los beneficios que
producen la combinacion de anestésicos inhalatorios con hipndticos, analgésicos, sedantes
disminuyendo la dosis de los fa&rmacos para lograr una anestesia balanceada (Chamorro et al.,

2004).

Esta investigacion busca mejorar el manejo anestésico en pacientes felino, en la préctica
clinica los protocolos son limitados o deficientes en las intervenciones quirtrgicas como en las
cirugias electivas de ovariohisterectomia en gatas en la ciudad del Cusco. Por lo que los resultados
serviran como fuente de informacion a la comunidad médica y académica de la Medicina
Veterinaria especialmente para aquellos que se dediquen a la clinica anestésica y quirtrgica en

gatos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Situacion problematica

2.1.1 Contextualizacion del problema

A pesar de que la ovariohisterectomia suele ser un procedimiento sencillo, este requiere un
manejo anestésico adecuado para garantizar la seguridad del paciente. Por otro lado, el uso
inadecuado de protocolos anestésicos puede comprometer la estabilidad fisioldgica del paciente
(Brodbelt et al., 2008). Por lo que se observan complicaciones, donde en algunos casos, los
pacientes han muerto debido al uso de protocolos anestésicos inadecuados, asi como también por
obviar la monitorizacion durante todo el procedimiento quirdrgico (Rioja etal., 2013). Esta
situacién negativa se da de manera similar a lo descrito en la region del Cusco en los diferentes

consultorios y clinicas veterinarias.

2.1.2 Descripcion del problema

La ovariohisterectomia es una cirugia realizada por distintas clinicas veterinarias, esta
cirugia se caracteriza por el abordaje abdominal con la consecuente extirpacion de ovarios y Utero,
donde se requiere anestesia general del paciente (Omeran et al., 2014). La correcta aplicacion de
protocolos anestésicos especificos es fundamental para la seguridad del paciente, dado que los
farmacos utilizados presentan un indice terapéutico estrecho, lo que implica que un error en su
calculo o administracion podria resultar en consecuencias adversas (Thomas & Lerche, 2014). En
algunas clinicas veterinarias de la ciudad del Cusco, ain no se tiene protocolos ni estrategias
estandares en felinos, donde se ha observado el uso del producto comercial Ket-A-Xil (ketamina,
xilacina y atropina), cuyo compuesto no cubre de manera adecuada todos los requisitos necesarios

para inducir inconsciencia, relajacion muscular y analgesia (Huayta, 2016), lo que representa un



riesgo potencial en ovaristerectomias en felinos. Aunado a este problema se encuentra la falta de
monitorizacion de las constantes fisiologicas antes, durante y después de la cirugia, ya que es

habitual que en las clinicas veterinarias el cirujano se encargue también de la anestesia.

Las constantes fisioldgicas tienden a variar durante el proceso anestésico, lo que representa
un riesgo para el paciente, la monitorizacion permite la deteccion rapida de hipotension,
hipoxemia, hipercapnia, hipovolemia e hipotermia que puede comprometer la seguridad del
paciente durante la intervencién quirdrgica (Rioja et al., 2013). Debido a estos riesgos intra y
postquirurgicos es necesario la monitorizacion de las constantes fisiologicas al realizar protocolos

anestésicos para garantizar la seguridad anestésica en gatos.
2.2 Formulacién del problema

2.2.1 Problema general

¢Cuales son los efectos de tres protocolos de anestesia balanceada sobre la respuesta

fisiolégica en gatas sometidas a ovariohisterectomia?
2.2.2 Problemas especificos

¢Cudl es el efecto del protocolo 1 (atropina, Xilacina, morfina, propofol, midazolam e

isoflurano) sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a ovariohisterectomia?

¢Cudl es el efecto del protocolo 2 (atropina, xilacina, morfina, ketamina, midazolam e

isoflurano) sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a ovariohisterectomia?

¢Cual es el efecto del protocolo 3 (atropina, xilacina, morfina, tiletamina, zolacepam e

isoflurano) sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a ovariohisterectomia?



11l. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de tres protocolos de anestesia balanceada sobre la respuesta fisiologica en
gatas sometidas a ovariohisterectomia.

3.2 Objetivos especificos
Evaluar el efecto del protocolo 1 (atropina, xilacina, morfina, propofol, midazolam e

isoflurano) sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a ovariohisterectomia.

Evaluar el efecto del protocolo 2 (atropina, xilacina, morfina, ketamina, midazolam e

isoflurano) sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a ovariohisterectomia.

Evaluar el efecto del protocolo 3 (atropina, xilacina, morfina, tiletamina, zolacepam e
isoflurano) sobre la respuesta fisiologica en gatas sometidas a ovariohisterectomia.



1v. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes

Shin et al. (2024) realizaron un protocolo anestésico con tiletamina-zolacepam, ketamina
y xilacina (ZKX) para esterilizaciones de alta calidad y en gran volumen de gatos callejeros en
Sedl, Corea. La esterilizacion se realizé en 1261 gatos callejeros que se registro entre los afos
2017 — 2022 con la intencion de controlar la sobrepoblacion de gatos callejeros. Los gatos fueron
capturados mediante trampas, luego se les puso en ayuno 8 horas, se excluyo a los gatos que tenian
dificultad respiratoria, indice de masa corporal baja o sospechas de enfermedades infecciosas. Se
utilizé una combinacion de tiletamina-zolacepam (5.52 + 1.70 mg/kg), ketamina (8.94 + 3.60
mg/kg) y xilacina (1.11 £ 0.34 mg/kg) y se les coloco via intramuscular, luego de inducirlos a
anestesia se les hizo su evaluacién respectiva registrando el peso vivo, la frecuencia cardiaca,
respiratoria, temperatura y color de las mucosas. En conclusion, el estudio confirmd la seguridad
y eficacia de la combinacion de ZKX administrada intramuscularmente en un programa de

esterilizacion de gatos callejeros.

Leitgeber y Ocafia (2021) evaluaron dos protocolos de anestesia con fentanilo-propofol y
ketamina-propofol en hembras felina sometidas a ovariosalpingohisterectomia. Dicho trabajo se
realiz6 en la Veterinaria El Fortin ubicado en Guayaquil — Ecuador, en 20 gatas que pertenecian al
ASA | con peso de aproximadamente entre 2 y 4.5 kg, los protocolos se realizaron en 10 gatas
cada uno, donde se evalud su frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, dolor, saturacion de
oxigeno, presion sistdlica, temperatura y dolor al pre, peri y postquirurgico. En conclusion, el
fentanilo - propofol provoca un aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial, las demas

constantes se mantuvieron en un rango normal; con el uso de la ketamina - propofol solo se observo



aumento de la presion arterial sistolica, sin alterar otros pardmetros fisioldgicos. Durante las fases
quirdrgicas, fentanilo-propofol incrementd levemente la frecuencia cardiaca y duplicd la
respiratoria, mientras que ketamina-propofol mantuvo valores fisioldgicos normales, sugiriendo

un mayor impacto cardiovascular del fentanilo en comparacion con la ketamina.

Sodagar et al. (2021) llevaron a cabo una evaluacion de anestesia con atropina—tiletamina—
zolacepam (TZ) y dexmedetomidina-ketamina-butorfanol (DKB) para ovariohisterectomia en
gatas no descritos, realizaron una monitorizacion de 120 minutos donde se observo los intervalos
anestésicos, la profundidad anestésica y calidad de anestesia. Se realiz6 el estudio en 12 gatos
divididos en dos grupos, ambos fueron sometidos a ayuno absoluto de 8 horas antes de la cirugia,
en el primer grupo TZ hubo una buena induccidén de la anestesia en comparacion con el segundo
grupo DKB, en 3 pacientes del grupo 1 TZ no obtuvieron una buena profundidad anestésica y se
le tuvo que adicionar propofol a 3 — 3.5 mg/kg para inducir y adicionalmente mantener la anestesia
con isoflurano ademas del propofol en infusion continua para lograr una buena profundidad
anestésica. En conclusion, la recuperacion fue mas tranquila en el protocolo DKB, los reflejos
evaluados en la anestesia como el reflejo palpebral, el reflejo podal, el reflejo corneal, el tono
muscular de la mandibula y la lengua, el reflejo de deglucion y el tono del esfinter anal, fueron

menores en el protocolo DKB que en el protocolo TZ.

Pefia et al. (2007) compararon cuatro protocolos anestésicos para ovariohisterectomia en
20 caninos hembra en Medellin, Colombia. Todos los protocolos incluyen premedicacion con
xilacina, acepromacina y atropina, ademas de ketamina en dos casos. Como agentes inductores se
utilizaron propofol o ketamina, dependiendo del protocolo. Se evaluaron variables anestésicas
(antes, durante y después del procedimiento) y fisioldgicas, incluyendo temperatura, frecuencia

cardiaca y respiratoria, presion arterial diast6lica y sistolica, saturacidn de oxigeno y concentracion



de didxido de carbono espirado. Los animales, clasificados como ASA 1, fueron sometidos a 12
horas de ayuno antes de la cirugia, se les realiz6 un examen clinico completo el mismo dia y
recibieron los farmacos preanestésicos por via intramuscular. Las constantes fisioldgicas se
registraron cada 4 minutos hasta la recuperacion. En conclusion, el protocolo donde se emple6
ketamina y propofol, demostrd ser el més efectivo, esto debido a que genero un plano anestésico
optimo, pérdida del reflejo interdigital, relajacion completa de la pared abdominal, duracién
adecuada de la anestesia, recuperacion rapida y tranquila, menor hipotermia, frecuencia

respiratoria estable, presion arterial normal y valores adecuados de hemoglobina.

Cistola et al. (2004) evaluaron la combinacion de tiletamina (12,5 mg), zolacepam (12,5
mg), ketamina (20 mg) y xilacina (5 mg) (TKX; 0,25 ml, M) como anestésico en 22 gatos salvajes
machos y 67 hembras sometidos a esterilizacion de alto volumen. Se monitorearon parametros
como la saturacién de oxigeno (SpO2), la presion arterial media (PAM), la frecuencia cardiaca
(FC), la frecuencia respiratoria (FR) y la temperatura corporal. Para revertir la anestesia al finalizar
la cirugia, se administré yohimbina (0,25 ml, IV). Los autores concluyen que la anestesia inducida
por TKX fue rapida y adecuada para el 92 % de las cirugias. La SpO. promedio fue de 92 % en
machos y 90 % en hembras, pero cayé por debajo del 90 % en muchos casos. La PAM aument6
con la estimulacion quirargica, lo que sugirié analgesia insuficiente. Los tiempos de recuperacion
fueron largos y mayores en gatos que recibieron dosis adicionales, lo que indica limitaciones en la

oxigenacion y analgesia, sugiriendo que TKX no seria ideal para todas las situaciones clinicas.

Huayta (2015) realiz6 la evaluacion de cuatro protocolos de anestesia sobre las variaciones
en las funciones vitales en la ovariohisterectomia canina en la ciudad de Arequipa, donde se busco
analizar como afecta cada protocolo durante las diferentes fases anestésicas. El estudio se realizo

con 32 caninas entre 1y 8 afios, pertenecientes a ASA | y I1. Se dividio en 4 grupos de 8 pacientes.



Los protocolos fueron: acepromacina, morfina como preanestésicos, diazepam y ketamina para la
induccion y mantenimiento con xilacina en el protocolo 1. El protocolo 2 con diazepam y ketamina
para la induccion y mantenimiento con xilacina - ketamina en infusion continua. El protocolo 3
con propofol - diazepam para la induccion y mantenimiento con propofol y fentanilo. Para el
protocolo 4 con propofol para la induccion y mantenimiento con isoflurano y fentanilo. Se evaluo
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, frecuencia de pulso, saturacion de
oxigeno (SpO2) donde se concluyd que con el protocolo 1 y 3 se obtuvo mejores planos
anestésicos. En el protocolo 2 hubo cambios desfavorables en la frecuencia cardiaca. En la
frecuencia de pulso tuvieron un mayor efecto depresor en el protocolo 2 y 4. En el protocolo 3 se
observa un efecto depresor en la saturacion de oxigeno. En el protocolo 1 se observa mayor efecto

depresor termodindmico seguido del protocolo 4.

Martinez (2014) realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar la eficacia de un protocolo
anestésico a base de la combinacion de tiletamina-zolacepam a su dosis méxima terapéutica como
Unico aporte analgésico durante todo el procedimiento quirdrgico denominado
ovariohisterectomia. Para esto se emplearon 31 caninos hembras, aparentemente sanas, peso y
condicion corporal, con un promedio entre 2 y 6 afios, las cuales fueron sometidas al procedimiento
quirdrgico, durante el cual fueron monitoreadas las constantes fisioldgicas (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, pulso, diametro pupilar, posicion del globo ocular y tiempo
de llenado capilar) a intervalos de 5 minutos. Se realizo la induccion con tiletamina-zolacepam,
cuando habia respuesta dolorosa en las visceras se colocé bolos de fentanilo intravenoso en la
totalidad de los pacientes. Segun el autor concluye en que la tiletamina aumenta la frecuencia
cardiaca, brinda analgesia somética, mas no visceral, el uso neto de la tiletamina y zolacepam no

es apto para cirugias de cavidad abdominal.
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4.2 Marco conceptual

4.2.1 Anestesia general

La anestesia general se caracteriza por ser un estado de depresion transitoria y reversible
del sistema nervioso central que tiene por objetivo insensibilizar al paciente y mantenerlo en estado
de inconsciencia durante una cirugia (Martinez, 2014), produciendo perdida de reflejos, motilidad
y percepcion, manteniendo las constantes fisiologicas vitales en equilibrio (Villalba, 2014). Este
consiste en cinco fases como es la analgesia, hipnosis, relajacion muscular, ansiolisis y supresion
de las respuestas del sistema nervioso autonomo (Lopez & Mufioz, 2004). La anestesia tiene como
objetivo minimizar el estrés, dolor y efectos secundarios que puede ser producido en el paciente al

realizar algun tipo de procedimiento clinicos o quirdrgicos (Martinez, 2014).

Actualmente no existe ningun farmaco que produzca todos los efectos deseados para
realizar un buen protocolo de anestesia, por lo cual es necesario combinar diferentes tipos de
medicamentos que pueden ser tranquilizantes o sedantes, analgésicos, relajantes musculares y
anestésicos generales inyectables o inhalados, para asi poder obtener una anestesia balanceada
disminuyendo el riesgo quirdrgico que este representa (Martinez, 2014). La anestesia balanceada
busca las propiedades necesarias para un buen protocolo de anestesia, haciendo combinaciones de
farmacos que produzcan ciertas cualidades que favorezca la cirugia, también ayudara a reducir al
méaximo las dosis de los farmacos a administrar en la fase de la induccion y mantenimiento de los
anestésicos a usar, ya sea los agentes inyectables o inhalatorios (Galindo, 2002). Durante la
anestesia se puede observar si se ha alcanzado la intensidad deseada de depresion del SNC, si es
insuficiente o muy profunda, mediante el reconocimiento de los signos que caracterizan las cuatro

etapas de la anestesia (Thurmon et al., 2003).
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4.2.2 Anestesia balanceada

La anestesia balanceada se fundamenta por el uso de la combinacion de diferentes farmacos
con efectos especificos para alcanzar un estado anestésico adecuado, lo que permite minimizar la
dosis necesaria, en consecuencia, reducir los efectos secundarios asociados y mejorar los efectos
deseados en la anestesia (Brown etal., 2018). La combinacion de farmacos podria incluir
tranquilizantes, opioides, sedantes, relajantes musculares e inhalantes (Muir et al., 2013). Esta
estrategia, conocida como anestesia balanceada, facilita el control del nivel de depresion del
sistema nervioso central, la relajacién muscular, la analgesia y la inmovilizacién, ajustandose a las
necesidades especificas de cada paciente y procedimiento (Thomas & Lerche, 2014). Al igual que
otras técnicas parenterales, la anestesia balanceada también se considera un estado reversible de
depresidn del sistema nervioso central. Este estado se caracteriza por la pérdida de conciencia, la
insensibilidad del dolor somético y visceral, asi como la supresion de los reflejos protectores, los
movimientos y el tono muscular, abarcando todos los componentes fisioldgicos de la anestesia

(Pefia et al., 2012).

4.2.3 Etapas de la anestesia general
Plano anestésico I. Se experimenta la analgesia, movimiento voluntario, pero aun no
pierde el conocimiento, este plano no es apto para ninguna cirugia. Cada vez que se acerca hacia
el plano 11, el paciente empieza a presentar signos de ataxia, no puede mantenerse de pie y se

posiciona en decubito lateral (Thurmon et al., 2003).

Plano anestésico Il. Etapa de excitacién, donde se observara delirios y movimientos
involuntarios, por accién de la depresion del SNC. El paciente reacciona a estimulos fuertes y

presenta una notable taquipnea e hiperventilacion. Este plano inicia desde la pérdida de conciencia
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hasta iniciar una respiracion lenta y regular. Hay reflejo palpebral y laringeo. En esta etapa también

puede haber vémitos (Thurmon et al., 2003).

Plano anestésico I11. Etapa quirdrgica. En esta etapa hay pérdida progresiva de los reflejos
palpebrales y laringeos, habra una buena relajacién muscular y la respiracion se vuelve regular

(Douglas, 1958). Este plano se divide en 4 estratos:

Estrato 1. También llamada estrato de anestesia quirargica superficial, donde se observa
la respiracion regular, el globo ocular estara en posicion excéntrica estacionaria y en forma
oscilante, también se observara que el reflejo laringeo disminuye a medida que baja al estrato 2

(Douglas, 1958).

Estrato 2. En este estrato la respiracion permanece estable, se pierden los reflejos
palpebrales, laringeos, la posicién del globo ocular es excéntrica estacionaria, hay una mejor

relajacion muscular (Douglas, 1958).

Estrato 3. Pérdida completa de los reflejos, relajacion de los muasculos intercostales por lo
tanto habra inicio de depresion respiratoria, el globo ocular empieza a posicionarse centralmente

y no hay reflejo palpebral, también se observa una ligera dilatacion de la pupila (Douglas, 1958).

Estrato 4. Es llamado anestesia quirdrgica profunda, se observarad ausencia de reflejos
palpebrales, laringeos, depresidn respiratoria, respiracion abdominal, globo ocular centrado y

pupila dilatada (Douglas, 1958).

Plano anestésico 1V. Conocido también como paralisis bulbar, es cuando el SNC se
deprime demasiado al igual que la respiracion y el corazon. Las pupilas se encuentran muy

dilatadas, la presion arterial baja y el tiempo de llenado capilar aumenta, este plano termina con la
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parélisis cardiaca y la muerte si es que no se hace una reanimacién inmediata (Thurmon et al.,

2003).

4.2.4 Fases de la anestesia

Medicacion preanestésica. Es la preparacion del paciente antes de inducirlo en anestesia
general, se trata de la combinacion de farmacos que deprimen el sistema nervioso central, y que
contribuye a la disminucion de farmacos para la induccién y mantenimiento de la anestesia,
adjuntando a eso la recuperacion suave y tranquila del paciente finalizando la anestesia (Martinez,
2014). El proposito de la premedicacion anestésica es reducir el estrés del paciente, mantener en
equilibrio las constantes fisiologicas durante la anestesia, producir un estado de inconciencia
(Laredo et al., 2001), disminuir las dosis necesarias de los anestésicos inyectables o inhalatorios
para también reducir efectos secundarios que pueden ser nocivos en los pacientes y sobre todo es

necesario para proporcionar analgesia en la cirugia (McKelvey & Hollingshead, 2003).

Los grupos de los farmacos que se usa normalmente para la premedicacion son
anticolinérgicos, a2 agonistas, opioides, fenotiazinas (Laredo et al., 2001); esta eleccion sera segun
criterio médico, basandose en la especie, edad, estado fisico, temperamento (McKelvey &
Hollingshead, 2003). La combinacién de un tranquilizante mayor o oz agonista conjuntamente con
un opioide produce la neuroleptoanalgesia que produce sedacién, tranquilizacion, analgesia y

cierto grado de anestesia, pero esto no es apto para la cirugia (Martinez, 2014).

Induccion. Es el periodo mas peligroso de la anestesia, se caracteriza por la transicion del
paciente que entra del estado consciente al inconsciente despues de la premedicacion, sin respuesta
alguna a estimulos dolorosos con ayuda de un anestésico inyectable o inhalatorio, en este periodo

se suele entubar al paciente (Sawyer et al., 2007).
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Mantenimiento. Luego de la induccion el paciente debe entrar en una fase de
mantenimiento de la anestesia, donde se tendrd que evaluar la profundidad de la anestesia
observando que las constantes fisiologicas permanezcan estables sin ningun tipo de alteracion, ya
que necesitamos que el paciente siga sin poder tener algun tipo de reaccién en el sistema nervioso
central (McKelvey & Hollingshead, 2003). En esta etapa es muy importante monitorizar al
paciente minuciosamente las constantes fisiolégicas como la frecuencia cardiaca, respiratoria,
temperatura, saturacion de oxigeno, observando que estos no pasen el limite permitido adecuado
y asi mantener una anestesia eficaz y segura durante todo el procedimiento quirargico (McKelvey

& Hollingshead, 2003).

Recuperacion. Es cuando empieza a disminuir la concentracion del farmaco anestésico en
el cuerpo, por lo tanto habré reversion de la anestesia, se recuperara los reflejos palpebrales,
laringeos, el tono muscular volvera a la normalidad, habré sensibilidad al dolor y empezara a
recuperar el conocimiento (McKelvey & Hollingshead, 2003). Se debe realizar una monitorizacion
de forma regular desde que se le quita el suministro de los farmacos anestésicos hasta su
recuperacion total del paciente observando que sus valores fisiolégicos que hayan vuelto a la
normalidad. Es necesario la administracion de oxigeno durante la fase de recuperacion para evitar

la aparicion de hipoxia de difusion (Thurmon et al., 2003).

En este periodo se debe reincorporar las pérdidas de calor que fue provocado por la
anestesia y la cirugia por lo que en esta etapa se debe ayudar con la recuperacion del calor corporal
normal colocando bolsas de agua caliente, mantas térmicas o llevarlos a la incubadora para que
también pueda tener un buen despertar de la anestesia (Thurmon et al., 2003). A veces es necesario

tranquilizar al paciente, ya que al despertar se produce delirio, estrés y dolor por lo que es necesario
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administrar analgésicos y en ciertas ocasiones tranquilizantes a bajas dosis, esto se da por que no

se realiz6 una buena premedicacion anestésica (Martinez, 2014).

4.2.3 Anestesia total intravenosa

La anestesia total intravenosa (TIVA) hace referencia a la induccion y mantenimiento de
la anestesia general con ayuda de farmacos intravenosos que se pueden administrar en forma de
infusion continua mediante bombas de infusion, por bolos 0 goteo. En este tipo de anestesia es
necesario colocar una via permeable por medio de un tubo endotraqueal que nos ayudara a ventilar
al paciente si fuese necesario de forma manual o mecanica (Rioja et al., 2013). Lo favorable de
este tipo de anestesia es que se puede combinar diferentes farmacos inyectables que sean
necesarios para asi poder obtener una anestesia balanceada, minimizando la depresion del sistema
nervioso central y manteniendo el plano anestésico (Martinez, 2014). Se puede colocar un farmaco
anestésico en forma de infusion adicionando algun farmaco que provea analgesia para poder
complementar a la premedicacion si fuese necesario, este método producird menos variaciones en
la frecuencia respiratoria, cardiaca que puedan comprometer la estabilidad del paciente (Seymour

& Duke-Novakovski, 2007).

Por otro lado al hacer el mantenimiento con bolos se puede producir un efecto excesivo del
anestésico y este puede salir del margen de seguridad en el paciente haciendo que el tiempo de
recuperacion sea mas larga e insegura, comparado con la anestesia inhalatoria debido a que la
excrecion del farmaco intravenoso es por medio hepéatico y/o renal (Rioja etal., 2013). Es
importante que los farmacos que se van a usar para el mantenimiento por infusion continua no
tengan propiedades acumulativas a largo plazo y que tengan un tiempo de vida media corta para
una rapida recuperacion, uno de los ejemplos comunes es el uso del propofol ya que al retirarlo de

la infusidn continua este se metaboliza y elimina de forma rapida, es necesario que se adicione
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algln tipo de analgesia ya que este provee una analgesia muy pobre, también se podria usar
ketamina y la medetomidina como infusion continua, en los gatos no se puede colocar infusiones
continuas con propofol por largo tiempo ya que estos son mas sensibles a los compuestos del

farmaco y su recuperacion podria ser muy prolongada (Seymour & Duke-Novakovski, 2007).

4.2.6 Anestesia inhalatoria

Radica en el uso de farmacos inhalatorios que pueden encontrarse en estado liquido o
gaseoso que al usarlo se volatilizaran (Sawyer etal., 2007). Se administra via pulmonar, el
anestésico llega al alveolo pasa a la sangre y es transportado hacia el cerebro donde empieza el
efecto anestésico (Mufioz et al., 2019). Este farmaco mayormente se metaboliza y elimina por los
pulmones, lo que es favorable para los pacientes que tengan problemas hepéticos, renales que sera
mucho méas seguro y no habréa gran afeccion en estos pacientes (McKelvey & Hollingshead, 2003).
Una de las ventajas que provee este anestésico es que es facil controlar y modificar la profundidad
anestésica, ya que se puede manipular la concentracion del vaporizador para aumentar o disminuir

profundidad segln sea necesario (McKelvey & Hollingshead, 2003).

En este tipo de anestesia es necesario colocar una via permeable para poder oxigenar y
ventilar al paciente durante la cirugia, el anestesista tendra mejor control para cualquier caso
(Laredo et al., 2001). En gatos se tiene que usar lidocaina al 2% para insensibilizar a los aritenoides
al momento de entubar (Taylor & Steagall, 2020). La anestesia inhalatoria no tiene buenos efectos
analgésicos, por lo que es necesario hacer combinaciones de farmacos para poder proveer una

anestesia quirurgica adecuada (Rioja et al., 2013).

La desventaja es que para hacer uso de este modo de anestesia, se necesita una maquina de

anestesia con un vaporizador de cada anestésico volatil, una fuente de oxigeno y es necesario
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monitorizar constantemente al paciente ya que los anestésicos inhalados provocan depresion
cardiovascular y respiratoria por accion de la vasodilatacion generalizada (Taylor & Steagall,
2020). La induccion unica con este farmaco es un poco més lenta comparado con la anestesia
inyectable convencional. La inhalacion excesiva de gas residual en el personal de trabajo puede

causar problemas reproductivos (McKelvey & Hollingshead, 2003).

4.2.7 Farmacologia de la anestesia

Anticolinérgicos. Dentro de este grupo se encuentra la atropina y el glicopirrolato, estos
farmacos se suelen utilizar como agente preanestésicos para inhibir las secreciones salivales que
puede producir ciertos farmacos como los anestésicos disociativos, también para usarlo en caso de
bradicardias de origen vagal (Rioja et al., 2013). A este grupo de farmacos también se le Ilaman
parasimpaticoliticos porque antagonizan los efectos del sistema nervioso parasimpatico. Estos
farmacos aumentan la frecuencia cardiaca, producen broncodilatacion, inhiben la sialorrea y las
secreciones respiratorias, también disminuyen el riesgo de laringoespasmo que puede ser

producido en gatos (Laredo et al., 2001).

Los anticolinérgicos inhiben a los receptores muscarinicos y no son selectivos por lo que
los efectos pueden variar entre los tejidos (Grimm et al., 2013). Los receptores muscarinicos se
encuentran en el corazén, sistema gastroentérico, bronquios, glandulas secretoras y zona ocular.
Cuando el sistema parasimpético se activa, los receptores muscarinicos se estimulan por la
acetilcolina produciendo bradicardia, miosis, motilidad gastrointestinal y secreciones salivales.
Pero al colocar un anticolinérgico se antagonizan los receptores muscarinicos y se revierte estos

efectos que son producidos por este sistema (McKelvey & Hollingshead, 2003).
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Atropina. Es un anticolinérgico que actta bloqueando los receptores muscarinicos a nivel
cardiaco produciendo aumento de la frecuencia cardiaca (Patifio, 2000). Dosis de atropina en gatos
es 0.02-0,04 mg/kg via SC o IM, 0.02 mg/kg via V. El efecto de la atropina puede darse luego de
15 min aplicado el farmaco y dura aproximadamente 60 y 90 minutos (Laredo et al., 2001). La
atropina se absorbe bien luego de la administracion IM, se metaboliza por el higado mediante la
hidrolisis hasta tener metabolitos inactivos, se elimina mediante la orina (Plumb, 2010). Disminuye
la incidencia del vémito, produce midriasis, disminuyen la secrecién lacrimal por lo que durante
la anestesia se puede secar la cornea y es necesario usar lagrimas artificiales para lubricar la zona,
inhibe la sialorrea y produce dilatacion de los bronquios (Grimm et al., 2013). Usar con cautela en
caso de pacientes que tengan glaucoma, esta contraindicado su uso en pacientes que presenten
taquicardia, pacientes con problemas de insuficiencia cardiaca congestiva, ileo paralitico o
estrefiimiento (McKelvey & Hollingshead, 2003). En caso de intoxicacion por atropina se puede

administrar fisostigmina como antagonista (Plumb, 2010).

Agonistas a2 adrenérgicos. Son sedantes potentes, actlan a nivel del SNC y periférico
especificamente en los receptores o2 que se encuentran a nivel pre y postsinaptico donde se realiza
el efecto analgésico, tiene efectos cardiovasculares, produce vasoconstriccion dando paso a la
hipertension transitoria y asi produciendo una bradicardia refleja (Faunt et al., 2013). Tiene un
efecto depresivo en los centros de respiracion del sistema nervioso central disminuyendo las
respiraciones por minuto, los efectos adversos que producen son el vomito, hiperglucemia,
aumento de la produccidn de orina, y contracciones uterinas. Esta contraindicado usar en pacientes
que presentan problemas gastrointestinales, enfermedad hepatica, depresion respiratoria o
disfuncion laringea o faringea, pacientes con cardiomiopatias y animales con enfermedades del

aparato urinario (Laredo et al., 2001). Dentro de los agonistas o adrenérgicos encontramos la
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xilacina, medetomidina, dexmedetomidina, romifidina, detomidina (Rioja et al., 2013). El efecto

de los o2 se puede revertir mediante la yohimbina, atipamezol y la tolazolina (Faunt et al., 2013).

Xilacina. Produce una buena sedacion, analgesia y relajacion muscular que se da por la
inhibicion de los impulsos neuronales (Hall et al., 2001). Se administra por via intramuscular,
subcutanea o intravenosa, en este ultimo la dosis debe ser reducida. La biodisponibilidad depende
de la via administrada (Plumb, 2010). La dosis indicada en gatos sanos es de 0.5mg/kg — 1mg/kg
para usarlo como preanestésico (Thurmon et al., 2003). El efecto se produce entre 10 y 15 minutos
cuando se administra por la via IM y entre 3 y 5minutos cuando se administra por via IV. Los
efectos analgésicos duran poco a comparacion del efecto sedante que puede persistir durante 1 — 2
horas. Se metaboliza por el higado y se elimina mediante la orina (Plumb, 2010). Produce vomitos,
disminuye la motilidad intestinal y aumenta la produccion de orina, produce alteraciones a nivel
del centro regulador produciendo hipotermia o hipertermia, es arritmogénico, disminuye el gasto
cardiaco, baja la presién y provoca vasoconstriccion periférica (Grimm et al., 2015). Esta
contraindicado en pacientes que padezcan de problema cardiaco, hipotension o esté pasando por
algln tipo de shock. Si el paciente esta completamente sano, no habra mucho efecto a nivel
respiratorio, sin embargo, lo que en pacientes que tengan algin tipo de problema respiratorio
pueden verse comprometidos. Se debe usar con precaucién en pacientes con problemas renales o

hepaticos (Muir et al., 2013).

Opioides. Son analgésicos narcoticos. Pueden ser compuestos naturales y sintéticos.
Tienen accion en el tAlamo, inhibiendo la transmision del dolor en el asa dorsal, inhiben las vias
aferentes somato sensitivos supraespinales y bloguean las vias inhibitorias ascendentes, tienen 3
tipos de receptores especificos: Mu (p), kappa (k) y delta (8) que se encuentra en la medula espinal,

encéfalo. Los dos primeros se asocian con la accién de la sedacién y disminucién de la motilidad
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gastrointestinal, también produce una depresion respiratoria al unirse con los receptores mu
(Martinez, 2014). Actuan en los receptores presinapticos y post sindpticos de los nervios
sensoriales, bloqueando la transmision del estimulo nociceptivo por lo tanto inhibiendo el dolor a

nivel de la percepcion, la modulacién y transduccion (Rioja et al., 2013).

Se clasifican en agonistas puros que se unen a uno o varios tipos de receptores como la
morfina, fentanilo, metadona, petidina y remifentanilo; agonistas — antagonistas que producen
menos efectos que los puros como el butorfanol que se asocian antagénicamente a los receptores
My son agonistas de los receptores «; agonista parcial que se une a uno o varios receptores pero
sus efectos sedantes son escasos como la buprenorfina y antagonistas que revierte los efectos de
los agonistas como la naloxona (Muir etal., 2008). Los efectos que producen son sedacion,
analgesia, midriasis en gatos, vomitos, sialorrea, nduseas, estrefiimiento, retencion urinaria y
disminucion de la produccién de orina, excitacion, disforia o euforia, produce bradicardia por la
estimulacion de los nacleos vagales del bulbo raquideo (McKelvey & Hollingshead, 2003). Los
farmacos pertenecientes al grupo de los opioides son la morfina, butorfanol, metadona,
meperidina, hidromorfona, oximorfona, fentanilo, remifentanilo y buprenorfina (Muir etal.,

2008).

Morfina. Es un opioide agonista puro, se unen a los receptores p que se encuentran en todo
el organismo, especialmente en el sistema nervioso central y en los tejidos periféricos (Villalba,
2014). Actua en los receptores p a nivel supra espinal, y en la medula espinal inhibiendo la
liberacion de neurotransmisores excitatorios responsables de la propagacion del estimulo doloroso;
también actia en los receptores k y 6 (Laredo et al., 2001). Es un farmaco que produce una buena
analgesia, se usa en premedicaciones de anestesia y puede producir neuroleptoanalgesia al

combinar con las fenotiazinas, se puede usar como antidiarreico que no estén provocados por
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intoxicaciones, se absorbe por la via IV, IM, SC y rectal, se acumula en el higado, rifion, pulmones
y bazo, es un farmaco que traspasa la barrera placentaria, se excreta mayormente por via renal y
lo demas por la via biliar en las heces. Su tiempo de vida media en felinos es 3horas
aproximadamente (Plumb, 2010). La dosis en gatos es 0.5 — 2 mg/kg como méaximo para evitar
excitacion (Laredo et al., 2001); segun (Plumb, 2010), la dosis para el dolor postquirtrgico es de

0.1 - 0.3 mg/kg por via IM o SC en felinos.

Los efectos secundarios se dan en el SNC produciendo sedacién, euforia y excitacion,
produce bradicardia por la estimulacion vagal, vasodilatacion periférica, hipotension, induce a la
retencion urinaria y sincope (Plumb, 2010). Sus efectos adversos son vomitos ya que la zona
quimiorreceptora del gatillo es estimulada, depresion respiratoria, disminucion de la motilidad
produciendo constipacién y estrefiimiento, aumento de presion ocular e intracraneal. En dosis
elevadas puede producir convulsiones, paro respiratorio causado por la broncoconstriccion
provocada por accion del farmaco (Grimm et al., 2013). Tiene que usarse con cuidado en pacientes
con problemas renales graves, enfermedad de Addison, animales muy débiles, problemas de

hipotiroidismo, traumatismos craneoencefalicos, disfuncion de la respiracion (Plumb, 2010).

Benzodiacepinas. Denominados también tranquilizantes menores, interactian con el
receptor GABA (4cido gamma-aminobutirico) y potencian los receptores GABA que se
encuentran ubicados en la membrana pre y post sinaptica (Martinez, 2014). Deprimen el sistema
limbico, talamo, hipotalamo disminuyendo las descargas simpaticas (Muir etal., 2008). Los
receptores GABA A son inotropicos los cuales forman canales ionicos que atraviesan la
membrana, es de tipo pentamérico que estd conformado por 5 subunidades las cuales son 2

subunidades a, 2 subunidades 3 y una subunidad y. Esto es importante ya que en cada una de las
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subunidades se unirdn los agonistas y antagonistas de estos receptores (Ochoa-de la Paz et al.,

2021).

El GABA es el principal neurotransmisor inhibidor del sistema nervioso, que al unirse a su
sitio de accién GABA promueven el ingreso del cloro en grandes cantidades dentro de la neurona,
lo que provoca que haya hiperpolarizacion por lo que va a inhibir la excitabilidad neuronal (Grimm
etal., 2013). Tienen efectos de sedacidn, relajacion muscular, ansiolisis, hipnosis y son
anticonvulsivantes (Valverde, 2013). Ejemplos de benzodiacepinas son diazepam, midazolam y
zolacepam (este se encuentra disponible en combinacidn con tiletamina), alprazolam, clonazepam,
bromazepam, lorazepam, triazolam (Cabanillas, 2020), usado con mas frecuencia en medicina

veterinaria los tres primeros farmacos.

Midazolam. Se usa como premedicacidn para la anestesia adjuntando otros farmacos, ya
que al usarlo solo en pacientes sanos no proporciona los efectos deseados y este puede producir
excitacion especialmente en gatos (Plumb, 2010). Actla principalmente sobre el sistema nervioso
central (SNC) al potenciar los efectos del neurotransmisor gamma-aminobutirico (GABA). El
GABA es el principal inhibidor del SNC y, cuando se une a su receptor (el receptor GABAA),
produce un efecto sedante, ansiolitico, anticonvulsivo y relajante muscular (Grimm et al., 2015).
Tiene mayor afinidad con los receptores de las benzodiacepinas, se administra via IV, IM ambas
tienen una accion rapida; su metabolismo es netamente por el higado mediante la oxidacion
microsomal, la eliminacion es via renal, su vida media es mas corta que el diazepam. La dosis en
felinos 0.05mg/kg — 0.5 mg/kg es mejor usarlo en combinacion de otros farmacos para proveer los
efectos que buscamos (Plumb, 2010). Tienen efectos cardiorrespiratorios minimos, pero puede
producir depresion respiratoria en pacientes que tengan enfermedades pulmonares, es un farmaco

hidrosoluble y no acumulativo (Laredo et al., 2001). Se debe usar con mucha precaucion en
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pacientes que presenten problemas hepéaticos o renales, pacientes geriatricos o debilitados,

pacientes que estén presentando depresion respiratoria, coma o shock (Plumb, 2010).

Farmacos anestésicos. En el rubro de la medicina veterinaria se usan anestésicos
inyectables como los barbitiricos dentro de ellos se encuentra el pentobarbital, tiopental y el
metohexital; disociativos como la ketamina y tiletamina; farmacos derivados esteroideos como la
alfaxalona y el alfadolona; derivados imidazolicos como el etomidato, metomidato; propofol.
También se encuentra los anestésicos inhalables como el isoflurano, sevoflurano, enflurano,

desflurano, halotano, 6xido nitroso, éter (Laredo et al., 2001).

Propofol. Anestésico inyectable hipnético de accién ultra corta, se usa como inductor y
mantenimiento de la anestesia, este farmaco se une a los receptores GABAAa permitiendo la entrada
del cloro a la célula y haciendo efecto rapidamente en el SNC produciendo depresion en la corteza
cerebral (Rioja et al., 2013). Este farmaco produce una induccion anestésica rapida, tranquila y sin
excitacion cuando se administra por via IV lenta, produce sedacion con dosis bajas, hipnosis y
relajacion muscular con dosis de anestesia (Laredo etal.,, 2001). Tiene pocos efectos
cardiovasculares produciendo hipotension arterial, bradicardia cuando se combina con opioides,
produce depresion respiratoria cuando se administra muy rapido o con dosis muy altas produciendo
apnea transitoria lo cual es necesario proporcionar ventilacion asistida, también disminuye la
presion intraocular y la presién intracraneal, aumenta el apetito y también tiene propiedades
antieméticas (Thurmon et al., 2003). Se administra por via IV, su duracion al administrar el primer
bolo es de 2 a 5 min, tiene afinidad por las proteinas plasmaticas, atraviesa la barrera placentaria
y afecta a la leche, es de accidn corta por que actua rapidamente en el SNC distribuyéndose por

los tejidos, se metaboliza en el higado por la conjugacién con acido glucurénico a metabolitos



24

inactivos y estos seran eliminados via renal. Su dosis en gatos es 2-6mg/kg IV en felinos pre

medicados (Plumb, 2010).

Se debe administrar con precaucién en pacientes en estado de shock, estrés grave ya que
puede ser mas sensible a los efectos de depresion cardiorrespiratoria, los pacientes que tengan
hipoproteinemia pueden presentar efectos no deseados ya que el propofol tiene mucha afinidad
por las proteinas plasmaticas, no se debe usar en gatos con enfermedades hepéticas ya que su
recuperacion serd mas prolongada al ser este el medio de metabolismo del farmaco (Plumb, 2010).
Este compuesto produce oxidacion en los globulos rojos del gato cuando se administra muy
seguido, esto pasa por que el gato tiene poca capacidad de conjugar fenoles, produciendo cuerpos

de Heinz y por consecuente la anorexia, diarrea o malestar general en el gato (Grimm et al., 2013).

Ketamina. Es un anestésico disociativo general, es antagonista de los receptores NMDA
que se encuentran en el sistema nervioso central, produciendo disminucién del dolor exagerado
que puede ser producido por una cirugia (Plumb, 2010). Es dosis dependiente, quiere decir que
cuando se administra dosis bajas, el efecto que produce es analgesia, pero este actla a nivel
somatico, mas no visceral (Thurmon et al., 2003). La dosis es de 2-10mg/kg cuando se administra
con otros farmacos, se puede colocar via intravenosa, intramuscular, subcutaneo, oral. Su
metabolismo es via hepatica por medio del citocromo P-450, se excreta via renal (Muir et al., 2013;
Rioja et al., 2013). Aumenta la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, presion arterial, tiene poco
efecto en la frecuencia respiratoria, tiene efecto broncodilatador, mantiene los reflejos palpebrales,
laringeos, podales, produce sialorrea excesiva, rigidez muscular, en gatos produce disminucion de
la temperatura, los 0jos permanecen abiertos lo que provocara resequedad de la cérnea por lo que
es necesario administrar gotas oftalmicas (Plumb, 2010). Al recuperarse de la anestesia provoca

alucinaciones, midriasis, ataxia, sensibilidad y una recuperacion muy violenta por lo que es
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necesario administrar sedantes como la acepromacina para que el despertar no sea tan brusco

(Thurmon et al., 2003).

Contraindicaciones: no debe usarse en pacientes que presenten convulsiones, ya que este
farmaco puede ser un desencadenante, en pacientes con problemas cardiacos puede ser
contraindicado ya que este farmaco puede sobre estimular demasiado al corazon por lo que puede
producir una crisis cardiaca (Plumb, 2010; Rioja et al., 2013). Usar con precaucién en pacientes
con problemas hepaticos o renales ya que puede extender el tiempo de recuperacion por la

insuficiencia que esta padeciendo el paciente (Plumb, 2010).

Tiletamina—zolacepam. Tiletamina es de la familia de la ketamina pero de efecto mas
prolongado y zolacepam es una benzodiacepina muy similar al diazepam (Rioja et al., 2013)
produce disminucidn de la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea, hipotermia; al igual que la
ketamina estos farmacos mantienen los ojos abiertos provocando resequedad por lo que es
necesario usar gotas oftalmicas, no inhibe los reflejos laringeos, faringeos, corneales, podales,
sialorrea, apnea transitoria (Plumb, 2010). La tiletamina produce un estado cataléptico y
disociativo, produce inconciencia y anestesia quirargica, el zolacepam tiene  efectos
anticonvulsivos, sedantes y de relajacion muscular, produce depresion del sistema nervioso central

minimo, al combinarlo se produce la anestesia general (Seymour & Duke-Novakovski, 2007).

La combinacion de tiletamina y zolacepam se puede utilizar de forma segura como agente
de premedicacion, induccién para anestesia con consecuente mantenimiento por agentes
inhalatorios 0 como anestésico independiente para procedimientos cortos (Kucharski &
Kietbowicz, 2021). Plumb (2010) indica que su efecto maximo en felinos dura desde los 33 min

hasta 1 hora lo que indica que es mas prolongado que la ketamina, su tiempo de recuperacion oscila
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entre 1 a 5 horas aproximadamente, sin embargo, Sawyer et al. (2007) indica que su recuperacion
puede durar entre 1 a 2 horas dependiendo de la via y la dosis administrada. Se administra
mayormente por via intramuscular pero también se puede administrar por via intravenosa (Rioja

et al., 2013). La dosis en gatos fluctda entre 5 a 20mg/kg (Sawyer et al., 2007).

Rioja et al. (2013) afirman que no produce analgesia, su recuperacion es muy traumatica.
La asociacion de tiletamina con zolacepam produce buena relajacion muscular, pero al iniciar la
recuperacion puede producir temblores, rigidez muscular ya que el zolacepam se elimina antes que
la tiletamina por lo que si puede producir una recuperacion de mala calidad en caso de caninos
(Laredo et al., 2001), sin embargo, Seymour & Duke-Novakovski (2007) da realce que en los gatos
la eliminacion del zolacepam es mas lenta que la tiletamina por lo que la recuperacion es suave
por accion del efecto tranquilizante del zolacepam. Usar con precaucion en pacientes geriatricos,
debilitados o con problemas renales ya que prolongarian el tiempo de recuperacion (Plumb, 2010);
esta contraindicado en pacientes con enfermedades del sistema nervioso central (SNC) como
epilepsia y convulsiones, traumatismo craneoencefalico, traumatismo ocular penetrante,
anomalias cardiovasculares, hipertiroidismo, deficiencias pancreaticas o insuficiencia renal

(Kucharski & Kietbowicz, 2021)

Isoflurano. Es un anestésico general inhalatorio con un olor fuerte no irritante que tiene
un rapido efecto de induccion como también una recuperacion casi instantanea y suave (Laredo
et al., 2001). Este farmaco acttia deprimiendo el SNC, produce hipotermia, hipotensidn, depresion
respiratoria y cardiaca, relajacion muscular, aumento del flujo sanguineo cerebral, vasodilatacion
(Seymour & Duke-Novakovski, 2007). Se dosifica normalmente en porcentaje, su dosis para

induccidn es 3-5% Yy su dosis de mantenimiento en gatos es 1.5-2.5% (Plumb, 2010).
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Se induce por medio de una mascarilla por via respiratoria, se absorbe por los alveolos,
pasa a la sangre y se distribuye a nivel del sistema nervioso central produciendo la anestesia, su
eliminacién es mayormente pulmonar, se metaboliza 0.17% por el higado (Laredo et al., 2001,
Muir et al., 2008). Esta contraindicado en pacientes que son propensos a tener hipertermia maligna,
usar con precaucion en pacientes con problemas craneoencefélicos, miastenia gravis o que

presenten aumento del liquido cefalorraquideo (Plumb, 2010).

4.2.8 Clasificacion pre anestésica segun la Sociedad Americana de Anestesiologos
La Sociedad Americana de Anestesidlogos (American Society of Anesthesiology - ASA)
en 1941, realizo una clasificacion del estado fisico del paciente, relacionadas al riesgo anestésico
quirdrgico que se podrian presentar segun las patologias que pueda tener estos pacientes, donde
también habrd correlacion con las complicaciones, la morbilidad y mortalidad (Laredo et al.,

2001).

Se clasifico en lo siguiente:

ASA 1. Paciente sano, sin ningin problema patoldgico, puede tener un riesgo minimo

quirdrgico al someterse a una cirugia electiva (Sawyer et al., 2007).

ASA 1. Paciente con patologia sistémica leve 0 moderada. Riesgo leve, en este grupo
pueden estar pacientes con fracturas menores, deshidratacion leve, obesidad y algunos pacientes

geriatricos (Sawyer et al., 2007).

ASA 111. Paciente con enfermedades sistémicas graves, patologias no compensadas.
Riesgo moderado, en este grupo se encuentran pacientes con enfermedad cardiaca cronica, anemia,

fracturas graves y abiertas, neumonia leve, colapso traqueal (Sawyer et al., 2007).
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ASA V. Paciente con patologias que ponen en peligro la vida. Riesgo alto, pacientes con
problemas de hernias diafragmaéticas, hemorragia por rotura de érganos abdominales o neumotdrax

traumatico (Sawyer et al., 2007).

ASA V. Paciente moribundo que posiblemente no pueda sobrevivir con o sin operacion.
Riesgo grave, en este grupo se encuentran pacientes con problemas de dilatacion vélvulo gastrica,

hipotensidn por hemorragias, shock grave, deshidratacion severa (Sawyer et al., 2007).

ASA E. Paciente que necesita una cirugia de emergencia (Laredo et al., 2001).

4.2.9 Monitorizacién
Es la recopilacion de datos en forma constante de los valores fisioldgicos que puede llegar
a ser alterada por medio de los farmacos administrados en el proceso de la anestesia, para asi poder
disminuir la morbilidad y mortalidad durante un procedimiento correcto de anestesia y tener una
buena recuperacion (Rioja et al., 2013); también observar si el paciente se encuentra en una
anestesia muy ligera o muy profunda ya que depende de eso puede tener consecuencias

cardiorrespiratorias graves que podrian conllevar a la muerte (Grimm et al., 2015).

La importancia de la monitorizacién anestésica es certificar la profundidad anestésica, que
las constantes fisioldgicas no estén muy alteradas ya que esto puede representar algln tipo de
problema en la homeostasis del paciente, y el deber del anestesista es corregir rapidamente las
alteraciones que esta presentando para asi disminuir las complicaciones que se puedan mostrar
durante toda la etapa anestésica hasta el momento que el paciente este completamente estabilizado
(Cordero, 2020). El objetivo es reconocer anticipadamente algunas complicaciones que se podrian
dar antes, durante y después de un procedimiento quirurgico como la hipotension, hipoxia,

hiperventilacion grave, hipotermia, asi mismo registrar la gravedad del problema y actuar en favor
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del paciente para poder mantener la fisiologia normal (Chamorro et al., 2004). Se debe tener en
cuenta la frecuencia cardiaca y el pulso, la frecuencia respiratoria y la profundidad de la
respiracion, reflejos palpebrales, podales, laringeos, deglutorios, la temperatura corporal, tiempo
de llenado capilar, color de las mucosas, relajacion de la mandibula, sonidos cardiacos y

pulmonares con ayuda del estetoscopio (Sawyer et al., 2007).

4.2. 16 Monitorizacion bésica de constantes fisiologicas

Frecuencia cardiaca. Es la cantidad de latidos por minuto que se puede medir mediante
la auscultacion con el estetoscopio o el monitor multipardmetro, también se puede medir
indirectamente por la frecuencia de pulso la cual se realiza una palpacion de la arteria femoral en
el miembro posterior en la zona medial del muslo, la frecuencia cardiaca en gatos adultos oscila
entre 140-220 latidos por minuto (Mufioz et al., 2019). Al interpretar la frecuencia cardiaca se tiene
que evaluar en conjunto con la presion arterial, la fuerza del pulso, electrocardiograma, color de
las mucosas (McKelvey & Hollingshead, 2003). La presencia de frecuencia cardiaca elevada en
un paciente anestesiado puede indicar respuesta nociceptiva, desequilibrio electrolitico o

sobredosis de los anestésicos (Otero, 2022).

Frecuencia respiratoria. Es el proceso de intercambio gaseosos del oxigeno y del CO;
entre el ambiente y los tejidos. La frecuencia respiratoria se monitoriza al observar el movimiento
del térax, el valor normal en el gato es de 2042 respiraciones por minuto (Torrente & Bosch,
2011). Se debe tener en cuenta la profundidad y la calidad de la respiracién. Se puede usar un
estetoscopio para escuchar los sonidos pulmonares y cardiacos (Acevedo et al., 2017). El aumento
de la frecuencia respiratoria se denomina taquipnea (rapida y superficial), y el aumento de la
profundidad respiratoria se denomina hiperventilacion, ambos pueden ser consecuencia del

aumento del CO- en la sangre, acidosis metabdlica o cuando hay una sensacion de dolor a nivel de
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los ligamentos suspensorios en caso de una ovariohisterectomia, también puede darse por la
superficialidad en la anestesia. Una respiracion dificultosa puede ser causa de una obstruccién o

estenosis de las vias respiratorias (McKelvey & Hollingshead, 2003).

Pulso periférico. Es la diferencia de la presion sistolica menos la presién diastélica. El
pulso se puede palpar en la arteria carotida, femoral, sublingual y podal (McKelvey &
Hollingshead, 2003). Se debe tener en cuenta la fuerza, el ritmo, la calidad, la simetria del pulso
haciendo la evaluacién juntamente con la frecuencia cardiaca (Cordero, 2020). Al obtener un pulso
débil o hipocinético se puede deber a una vasoconstriccion periférica posiblemente causado por a-
2 agonistas, insuficiencia cardiaca o hemorragias; al obtener un pulso muy marcado o hipercinético
puede deberse a fiebre, anemia, hipovolemia, vasodilatacion periférica o septicemia (Rioja et al.,

2013; Muiioz et al., 2019).

Temperatura. La monitorizacion de la temperatura es importante ya que podemos
observar a tiempo problemas que puede producirse en el periodo de la anestesia como hipotermia
o hipertermia, ya que esto interfiere con la regulacion térmica normal por la inhibicion de la
respuesta del hipotdlamo y por la vasodilatacion periférica (Patifio, 2000). Se toma los datos con
termometro rectal o esofagico, la temperatura normal en gatos es de 38°- 39°C (Torrente & Bosch,
2011). Los signos clinicos que se asocian con la hipotermia es: hipotension, cianosis, arritmias,
extremidades frias, bradipnea, temblores que demandan el aumento de oxigeno y glucosa en el

cuerpo (Faunt et al., 2013).

Color de mucosas. Muestran de manera subjetiva la oxigenacion de la sangre arterial, estas
en estado normal deben tener un color rosado. La variacion de las tonalidades de las mucosas se

pueden deber a varias causas, por ejemplo cuando se observa una coloracién palida o blanquecina



31

quiere decir que puede haber presencia de hemorragias, anemia o de vasoconstriccion periférica;
al ver las mucosas congestionadas quiere decir que puede haber vasodilatacion periférica,
hipercapnia, endotoxemia o podria estar entrando a sepsis (Cordero, 2020). También puede
deberse a la induccién de farmacos como la acepromacina que produce vasodilatacion; al tener
mucosas cianoticas (coloracion azul) podriamos estar observando un caso de desaturacion o
desoxigenacion arterial lo que me produce hipoxia, esto puede aparecer al presentarse una
insuficiencia respiratoria o algun tipo de obstruccion en las vias respiratorias lo cual se tiene que
corregir inmediatamente (McKelvey & Hollingshead, 2003; Acevedo et al., 2017; Mufioz et al.,

2019).

Tiempo de llenado capilar. Se aplica una pequefia presion en las membranas de la mucosa
con el dedo, este comprime los capilares luego cuando se libera la presion los capilares se vuelven
a llenar rapidamente y la coloracion vuelve a la normalidad (McKelvey & Hollingshead, 2003;
Cordero, 2020), el tiempo de llenado capilar normal deberia ser de < 2 segundos, sin embargo, este
no indica una buena perfusion sistémica ya que se encontrd pacientes muertos que todavia tenian
un buen llenado capilar durante un tiempo luego del deceso, cuando el tiempo de relleno capilar
es > 2 segundos podemos indicar que se trata de una deshidratacion, hipovolemia,
vasoconstriccion periférica o hipotension producida por la anestesia muy profunda (Rioja et al.,

2013).

4.2.11 Monitorizacion avanzada de constantes fisioldgicas
Electrocardiograma (ECG). EIl electrocardiograma es un dispositivo esencial para
evaluar la actividad eléctrica del corazén en pacientes bajo anestesia, este nos permite determinar
arritmias, trastornos de conduccion eléctrica y la frecuencia cardiaca con mayor exactitud.

Debemos evaluar la morfologia, uniformidad, regularidad de las ondas y los intervalos (Faunt
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et al., 2013). En medicina veterinaria se suele monitorear con mayor frecuencia la derivacion 11
(QRS positivo), ya que este facilita la deteccion de arritmias; para determinar la presencia de
isquemia cardiaca se suele utilizar la derivacion V5 (Patifio, 2000). Durante la préctica de anestesia
suele producirse artefactos por movimientos que pueden ser dadas por movimientos del paciente
o respiraciones profundas, también puede ser causada por aparatos eléctricos que estan cerca al

paciente anestesiado (Faunt et al., 2013).

Presion arterial. La presion arterial en la sangre se origina a partir de la combinacion del
volumen de sangre expulsado por el corazon y la resistencia que encuentran los vasos sanguineos
en el cuerpo. La presion arterial sistolica corresponde a la fuerza ejercida por el flujo sanguineo
cuando el ventriculo izquierdo del corazén se contrae. En contraste, la presion arterial diastélica
representa la presion que la sangre ejerce en las paredes de los vasos cuando el ventriculo se
encuentra en reposo, es decir, en la fase de relajacion llamada diéastole. La presion arterial media

(PAM) se calcula con la siguiente ecuacion para obtener un valor aproximado PAM = PAD +

(P4S—PAD) (Cordero, 2020). Una manera importante de evaluar la perfusion de los 6rganos es

supervisar los niveles de presion arterial en los pacientes. Cuando se administran anestésicos
inhalatorios o inyectables, los pacientes bajo anestesia corren el riesgo de sufrir hipotension, ya
que estos agentes pueden deprimir la capacidad del corazon para bombear sangre de manera

eficiente, lo que afecta la cantidad de sangre que llega a los 6rganos (Faunt et al., 2013).

Cuando la presion arterial sistolica cae por debajo de 80 mmHg o la presion arterial media
desciende por debajo de 60 mmHg en cualquier especie, se considera que existe hipotension
(Torrente & Bosch, 2011). Si la hipotension no se trata adecuadamente, puede tener graves

consecuencias en la perfusion de érganos vitales como los rifiones, el corazon y el cerebro, lo que
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puede llevar a disfunciones orgénicas o incluso poner en peligro la vida del paciente. Ademas, la
presion arterial es un indicador clave para supervisar situaciones como hemorragias internas
significativas, evaluar la necesidad de administrar liquidos intravenosos, controlar el nivel de
profundidad de la anestesia y evaluar la salud general del paciente (Faunt et al., 2013). Por otro
lado, la hipertension arterial es mas comdnmente secundaria a problemas renales o desequilibrios
en la regulacion neurohormonal, también se asocia cominmente con el hipertiroidismo, la diabetes
mellitus, el hiperadrenocorticismo, el feocromocitoma y ciertos tratamientos farmacoldgicos como

los glucocorticoides y la ciclosporina, entre otros (Torrente & Bosch, 2011).

El método oscilométrico utilizado para determinar la presion arterial (PA) es un enfoque
indirecto y automatizado que no implica penetracion en el cuerpo del paciente. En este método, se
coloca un manguito de oclusion neumatica alrededor de una extremidad o en la base de la cola del
paciente. Este manguito se infla automéaticamente hasta alcanzar una presion que es mas alta que
la presion sistolica esperada y luego se libera gradualmente el aire. Durante este proceso, se
detectan las oscilaciones caracteristicas de la presion arterial en el interior del vaso sanguineo
mediante un sensor electrénico. EI monitor multiparametro interpreta estas oscilaciones y muestra
los valores medidos de la presion arterial sistélica (PAS), la presion arterial media (PAM) y la
presion arterial diastélica (PAD). Ademas, este método también registra la frecuencia cardiaca del

paciente (Grimm et al., 2013).

Pulsioximetria. La pulsioximetria es una técnica médica rapida, no invasiva y econémica
que se utiliza para para medir la saturacion porcentual de hemoglobina en la sangre arterial
periférica (SpO2) y para registrar la frecuencia del pulso de manera continua (Cordero, 2020).
Algunos oximetros también proporcionan una imagen de onda pletismografica que muestra la

variacién de la absorcion de luz por parte de la hemoglobina en relacion con el ciclo cardiaco
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(Torrente & Bosch, 2011). Durante la anestesia, el lugar mas comun para colocar la sonda del
oximetro de pulso es la lengua. Sin embargo, existen otros sitios alternativos donde se puede
colocar la sonda, como el labio, el prepucio en los machos, la vulva en las hembras y la membrana
interdigital en ciertos casos. La eleccion del sitio depende de la especie y las condiciones del

paciente (Acevedo et al., 2017).

La saturacion normal de oxigeno en la sangre al respirar aire ambiente generalmente supera
el 95%. En el caso de pacientes que estan bajo anestesia y reciben oxigeno, se espera que sus
niveles de saturacién de oxigeno (Sp0O2) se mantengan cerca del 99% al 100%. Esto se debe a la
alta concentracion de oxigeno suministrada (Faunt et al., 2013). Es importante tener en cuenta que
hay diversos artefactos que pueden afectar la precision de las mediciones del oximetro de pulso.
Algunos de estos artefactos incluyen la disminucion del pulso periférico en casos de mala
perfusion, hipotermia, vasoconstriccién que puede reducir el flujo sanguineo en el sitio de
medicion, pigmentacion de las membranas mucosas, movimiento, interferencia de luces

fluorescentes u otras fuentes de luz (Laredo et al., 2001).

CO:2 al final de la espiracion (EtCO2). La capnometria es un método no invasivo que nos
permite evaluar la ventilacion del paciente, la perfusion del pulmén y el metabolismo sistémico
(Patifio, 2000). La ventilacion forma un ciclo de inhalacion y exhalacién se repite de manera
constante y automatica para asegurar la oxigenacion continua de la sangre y la eliminacion del
COo, que es un producto de desecho del metabolismo. Se usa para registrar la concentracion de la
presion parcial o porcentaje de CO2 expulsado al final de la espiracion (EtCO2) (Acevedo et al.,
2017). El capnémetro muestra un valor numérico que representa la concentracién de CO2 en el
aire espirado. Por otro lado, el capndgrafo, representa de manera grafica la curva del EtCO2 a lo

largo del ciclo respiratorio. Esto permite una visualizacidn continua de la concentracion de CO>
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durante la inhalacién y la exhalacion. Ademas, el capnégrafo puede utilizarse para detectar la
reinhalacién de CO> durante la inspiracién, lo que es importante en la monitorizacion de la via

respiratoria (Rioja et al., 2013).

En pacientes anestesiados, la medicion del EtCO- se toma a la salida del tubo endotraqueal,
lo que proporciona informacion sobre la eficacia de la ventilacion y la perfusion pulmonar
(Acevedo et al., 2017). Los valores normales del EtCO> en pacientes con una respiracion adecuada
suelen estar en el rango de 35-45 mm Hg, lo que se denomina eucapnea. Valores por encima de 45
mm Hg indican hipoventilacion (hipercapnia), lo que significa que el paciente no esta eliminando
suficiente CO>. Valores por debajo de 35 mm Hg indican hiperventilacion (hipocapnia), lo que
significa que el paciente esta eliminando demasiado CO: en relacion con la produccion de CO: en
el cuerpo. Estos valores son importantes para evaluar la adecuada ventilacion y la funcién

pulmonar en pacientes que se encuentren en anestesia (Torrente & Bosch, 2011).

4.2.12 Recuperacion postanestésica
La recuperacion empieza cuando se deja de administrar farmacos que mantengan la
anestesia, donde se tiene que continuar con la monitorizacion de los signos vitales periédicamente
hasta que haya vuelto el estado de conciencia, el paciente esté extubado, estén presentes sus
reflejos y los signos vitales estén en su normalidad y puedan mantener una buena ventilacion por
si solo. Los pacientes necesitan oxigenoterapia durante su recuperacion para disminuir riesgo de

hipoxemia postanestésica (Grimm et al., 2015).

Los factores que influyen en la recuperacion anestésica dependen del tipo de farmaco
administrado ya que cada uno de ellos tienen un tiempo distinto de eliminacion, también varia en

el tiempo de administracion, ya que si el tiempo de anestesia es mayor, la recuperacion sera mayor,



36

otro factor es el estado fisico del paciente ya que si presenta patologias como shock, problemas
neurologicos, insuficiencia renal o hepética, hipotermia, deshidratacion, dolor, se alargara mas el
tiempo de recuperacion (Rioja et al., 2013). En la recuperacion se tiene que mantener un ambiente
tranquilo, confortable y sin estrés, se tiene que estabilizar la temperatura con mantas térmicas y
ayudar con la oxigenacion e hidratacion, se puede complementar colocando antagonistas de los
farmacos usados o colocar sedantes para que el paciente no presente disforia al despertar y

favorecer la recuperacion (Grimm et al., 2013).

4.2.13 Ovariohisterectomia

Es el retiro quirdrgico total de los ovarios y del Utero de la cavidad abdominal, esto se
realiza con la finalidad de evitar la prefiez y los problemas que podrian presentar a corto, mediano
y largo plazo en las mascotas. Esta cirugia es muy frecuente que se realicen a partir de los 6 meses
de edad, considerando que se puede disminuir los problemas que puede causar en un futuro. En
realidad, la edad puede variar segun diversos autores, ya que algunos indican que si se le hace la
cirugia a temprana edad puede padecer de problemas hormonales como un desbalance ovarico o
infantilismo genital (Omeran et al., 2014). Algunos problemas que podria prevenir y tratar son la
piometra, metritis, quistes ovaricos, tumores mamarios, uterinos y ovaricos, prolapso uterino y
vaginal; esta cirugia también esta indicado para problemas conductuales y sistémicas como la
diabetes (Rodriguez etal., 2007). Esta cirugia se realiza con la finalidad de evitar los
comportamientos sexuales asociados a la etapa reproductiva y también evitar la propagacion de la

especie ya que también es un problema social (Omeran et al., 2014).

Anatomia. Los ovarios de la gata estan ubicados al nivel de la tercera o cuarta vértebra
lumbar, aproximadamente a 1 cm del borde caudal del rifion. Miden 8-10 mm de largo y 5-6 mm

de ancho. Las trompas de Falopio son flexibles. Su longitud es de 4 a 6 cm y su didmetro es de 1
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a 1,5 mm. Durante la receptividad sexual adquieren una actividad peristaltica considerable. El
Utero consta de dos cuernos, un cuerpo y un cuello. Los cuernos uterinos miden de 9 a 11 cm de
largo y de 3 a4 mm de diametro, tienen una superficie lisa y son de color rosado durante el periodo
de anestro. Cuando la hembra se vuelve sexualmente receptiva, los cuernos aumentan de didmetro
hasta unos 5-7 mm y su aspecto se vuelve turgente y de color grisaceo. Durante la ovulacion y la
pseudogestacién, adquieren un aspecto arrugado y blanquecino. A medida que disminuye la
actividad de los ovarios, los cuernos vuelven gradualmente al estado normal que puede ser
observado durante el anestro. El cuerpo del utero mide unos 2 cm de largo mientras que el cuello
uterino mide de 5 a 8 mm de largo. La vagina mide de 20 a 30 mm de largo, el doble que el

vestibulo (10 a 15 mm) (Omeran et al., 2014).

Técnica quirurgica medial. El paciente debe colocarse sobre la mesa quirdrgica en
posicion de Trendelenburg, en decubito dorsal con la cabeza mas baja que la pelvis; tres miembros
se dejan fijos en la mesa y uno queda libre, a disposicion del anestesiélogo (Omeran et al., 2014).
La ovariohisterectomia en gata es mas facil ya que tiene menos grasa, los ligamentos y sus mesos
son mas relajados que en el caso del perro y esto nos beneficia ya que se puede exteriorizar y
visualizar mejor el Gtero y los ovarios (Rodriguez et al., 2007). Se hace una incisién en la linea
alba para poder ingresar a la cavidad abdominal, se tiene que localizar uno de los cuernos uterinos
y buscar el ovario ubicandolo caudalmente a los rifiones, se tracciona el ligamento del ovario para
asi poder visualizar y poder hacer una ligadura en los vasos ovaricos con sutura de monofilamento
absorbible (Martinez, 2014). Se coloca una pinza hemostatica en la porcion que se retirara para
evitar el reflujo de la sangre, luego se realiza el corte entre la pinza hemostatica y la ligadura para
poder separar completamente el ovario, posteriormente se comprueba que no hay presencia de

hemorragia en la ligadura realizada, luego se corta el ligamento ancho y redondo que unen al
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cuerno y cuerpo uterino de la pared abdominal, se continua con el mismo procedimiento en el otro
cuerno uterino hasta que ambos queden liberados totalmente y poder continuar con la zona del
cuello del utero, se hace ligaduras transfixiantes simples de los vasos uterinos caudales a la altura
del cuello uterino, ligando bien los vasos sanguineos y cerrando completamente la luz del utero
para evitar contaminacion abdominal y hemorragias, finalmente se coloca pinzas delante del cuello
uterino y de la ligadura para proceder con el corte entre ellos y evitar que salga contenido uterino
hacia el abdomen, se tiene que retirar completamente el Gtero para evitar que haya posibles
infecciones del mufién (Rodriguez et al., 2007), finalizamos cerrando la cavidad abdominal,

subcutaneo y piel (Martinez, 2014).

Beneficios de la ovariohisterectomia. Una de las razones para llevar a cabo una
ovariohisterectomia es evitar el ciclo estral y la reproduccion no deseada, asi como prevenir
anomalias congénitas o0 tumores mamarios. Ademas, esta intervencion ayuda a prevenir
enfermedades como piometra, metritis, neoplasias, torsién uterina, quistes uterinos, prolapso
uterino, prolapso e hiperplasia vaginal. También es beneficiosa para controlar las alteraciones
endocrinas, como la diabetes y la epilepsia; al realizar una ovariohisterectomia, elimina el aroma
hormonal que atrae a los machos durante el celo (periodo fértil) y disminuye los maullidos
asociados a este periodo. Esta cirugia ayuda a reducir la sobrepoblacion animal y previene que
salgan a la calle, disminuyendo asi los riesgos de accidentes como atropellos o intoxicaciones por

sustancias que podrian llevarlo a la muerte (Leitgeber & Ocafia, 2021).
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4.3 Definicién de términos

Anestesia: El diccionario de la Real Academia Espariola [RAE], (2023) define anestesia como

“pérdida temporal de las sensaciones de tacto y dolor producida por un medicamento”.

Anestesia general: “Anestesia que afecta a todo el organismo con pérdida del conocimiento”

(Real Academia Espafiola [RAE], 2023).

Anestesia balanceada: “La anestesia balanceada es un término utilizado para describir un
concepto en el que se utilizan combinaciones de medicamentos para producir anestesia general, y

cada medicamento se elige para un efecto especifico (Coppens et al., 2023).

Anestesia total intravenosa (TIVA): “Es una técnica en la que se utilizan agentes intravenosos

para inducir y mantener la anestesia general, evitando el uso de anestésicos inhalatorios” (Jacobs,

2023).

Ayuno: Existe una variacion considerable en las pautas de ayuno; se recomienda permitir el libre
acceso al agua hasta justo antes de la anestesia (Bednarski, 2007), hasta 2 horas (McKelvey &
Hollingshead, 2003), 2-4 horas (Posner, 2007) o al menos 2 horas (Hall et al., 2001) antes de la
anestesia. Se recomienda restriccion de alimento hasta 6 (Bednarski, 2007), 6-8 (Posner, 2007), 8
(McKelvey & Hollingshead, 2003) o 12 horas (Hall et al., 2001) antes. Sin embargo, también se
ha sugerido que se deben suspender los alimentos y el agua durante aproximadamente 6 horas

antes de la cirugia (Muir et al., 2008)

Hipnosis: La hipnosis, dijo Freud, es una disposicion natural de la psique humana, como lo son
otros estados de consciencia como el suefio, los estados de despertar o sofiar. Es un estado dinamico
de despertar particular en el que la atencion y la sugestion son predominantes (Lakdja & Sztark,

2018).
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Neuroleptoanalgesia: “La neuroleptoanalgesia es la induccion de un estado de profunda
tranquilizacion y analgesia fruto de la combinacion de tranquilizantes/sedantes y analgésicos

opiaceos” (Laredo et al., 2001).
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V. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

5.1 Hipotesis general

Los tres protocolos de anestesia producen diferente respuesta fisiologica en gatas sometidas

a ovariohisterectomia.

5.2 Hipdtesis especificas

El protocolo 1 produce cambios sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a

ovariohisterectomia.

El protocolo 2 produce cambios sobre la respuesta fisiolégica en gatas sometidas a

ovariohisterectomia.

El protocolo 3 produce cambios sobre la respuesta fisioldgica en gatas sometidas a

ovariohisterectomia.
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VI. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1 Localizacion

El presente estudio se realizd en la ciudad del Cusco, situada a 13°31°26” de latitud sur,
71°58°42” de longitud oeste y a una altitud de 3383 msnm (Google Earth, s.f.). La parte
experimental se realizd en la Clinica veterinaria “Doctor Galicia”, ubicada en el distrito de

Santiago.

6.2 Aspecto ético

La investigacion se llevo a cabo de conformidad con la normativa nacional Ley de
proteccién y bienestar animal (N° 30407). Para este estudio los duefios de las gatas firmaron su

consentimiento informado para participar en la cirugia.

6.3 Animales

Para este estudio se considero todas las gatas atendidas en la clinica veterinaria “Doctor
Galicia” que requieran de cirugia electiva de Ovariohisterectomia. De las cuales se aplicd un
muestreo no probabilistico por conveniencia que incluyeron 32 gatas, bajo los siguientes criterios
de inclusion (gatas > 6 meses de edad pertenecientes al ASA | y ASA 1) y criterios de exclusion
(gatas < 6 meses de edad, pertenecientes al ASA Ill, IV, V, E, hembras prefiadas o en celo). El
estudio se realizé en 32 gatas domésticas criollas, con edades entre de 6 meses y 5 afios, con pesos
entre 1.65 kg a 3.35 kg. Los pacientes fueron sometidos a un ayuno minimo de 8 horas previa la
cirugia. Donde las variables independientes se considerd los protocolos anestésicos (P1, P2, P3) y
las variables dependientes fueron las constantes fisiologicas evaluadas como la frecuencia cardiaca
(latidos/minuto), frecuencia de pulso (pulsacion/minuto), frecuencia respiratoria

(respiraciones/minuto), temperatura rectal (°C), tiempo de llenado capilar (segundos), presion
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arterial (mm Hg), saturacién de oxigeno (%), CO> al final de la espiracion (mm Hg), color de las

mucosas, tiempo de duracion de cada protocolo.

6.4 Disefio experimental

El estudio se realizd entre los meses de febrero a octubre del 2024

Tabla 1

Distribucion de gatas sometidas a ovariohisterectomia en tres protocolos de anestesia

balanceada.
Protocolos | n Detalles
P1 11 Atropina, xilacina, morfina, propofol, midazolam e isoflurano
P2 11 Atropina, xilacina, morfina, ketamina, midazolam e isoflurano
P3 10 Atropina, xilacina, morfina, tiletamina, zolacepam e isoflurano

6.5.Procedimiento

6.5.1. Examen clinico y hemograma

Las gatas fueron sometidas a una evaluacion fisica la cual se report6 en su historial clinico
y se corrobord con un examen de hemograma, mediante el analizador hematoldgico ABAXIS
Vetscan, modelo HM5 2nd Generation. Los pacientes fueron clasificados segun la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA 1y ASA 2). Para este estudio los duefios de las gatas firmaron

su consentimiento informado para participar en la cirugia.

6.5.2. Preparacion del paciente pre-quirurgico

Se inici6 con la oxigenoterapia con ayuda del concentrador de oxigeno, marca OLIVE,
modelo Ovl-10 doble flujo; se posiciond al paciente dentro de una camara de oxigeno durante todo
el proceso de pre-medicacion e induccién con la finalidad de poder incrementar la capacidad

funcional residual ventilatoria ya que la mayoria de los farmacos a utilizar tienden a suprimir la
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respiracion, por lo que la pre-oxigenacion ayuda a dar el soporte de oxigeno al paciente
previniendo la hipoxemia. La premedicacion se inicié con 0.04 mg/kg de atropina via subcutanea
(V-Tropin®0.3%, Agrovet Market S.A, Pert1), luego de 10 minutos se colocé la combinacion 0.5
mg/kg de xilacina (Dormi-Xyl®2, Agrovet Market S.A, Per() y 0.5 mg/kg de morfina (Dimorf®

sulfato de morfina, Cristalia) via intramuscular.

Luego de 5 minutos se realizo la induccion de la anestesia con el protocolo 1: 3 mg/kg de
propofol (Seven Pharma, Lab. Naprod Life Sciences PVT. LTD, India) y 0.3 mg/kg de midazolam
(Richmond Vet Pharma™, Argentina) ambos via intravenosa. El protocolo 2: 7 mg/kg de
ketamina, (Halatal®KT 10%, Montana, Per() y 0.3 mg/kg de midazolam (Midazolam, Lab.
Richmond Vet Pharma™, Argentina) ambos via intravenosa. El protocolo 3: 5 mg/kg de

tiletamina-zolacepam (Zoletil ® 50, Virbac) via intravenosa.

En el momento que el paciente ha perdido completamente los reflejos, se colocé el tubo
endotraqueal, en la mesa de cirugia se coloc6 un pafal de piso como aislante entre mesa-paciente.
Se coloco al paciente en decubito dorsal con los miembros extendidos, inmediatamente se instalo
los electrodos del monitor multipardmetro (marca RWD, modelo RM500), en los pliegues del
miembro anterior derecho, miembro anterior izquierdo y miembro posterior izquierdo (electrodo
rojo, amarillo y verde) segun corresponda, también se colocé mango de la presion arterial no
invasiva en uno de los miembros anteriores, el sensor de temperatura en el recto y el cable del
oximetro se coloco en la lengua del paciente. El capnografo (marca RWD, modelo RM-C1), se
conecto al traqueotubo y a su vez a la conexidn del circuito de anestesia Jackson Rees, es ahi donde
se inicié con el uso de la maquina de anestesia inhalatoria (marca RWD, modelo R640-S1

Flexible), manteniendo la anestesia con isoflurano al 1.5%.
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6.5.3. Paciente intra-quirdrgico

Previo a la cirugia se realizd la desinfeccion y colocacion de los campos operatorios. El
procedimiento quirargico fue realizado por un mismo cirujano en todos los pacientes, la técnica
quirdrgica medial fue la que usamos en la cirugia, se inici6 con una incision en la linea alba hasta
ingresar a la cavidad abdominal, se ubic6 uno de los cuernos uterinos, se disecciond el ligamento
ancho, luego se tracciono el ligamento ovérico, enseguida ligamos los vasos sanguineos ovaricos
y se disecciono, se hizo el mismo procedimiento con el otro cuerno uterino, posterior a ello se
continu6 con el cuello del utero donde se realizo ligaduras transfixiantes de los vasos sanguineos
uterinos, finalmente se realiz6 una incision sobre la ligadura del Gtero, se observo que no hubo
hemorragias y que el mufion del Utero esté completamente cerrado para evitar infecciones, luego
se suturd la cavidad abdominal muscular con sutura monofilamento absorbible de polidioxanona
3-0 con punto simple continuo, de la misma forma el subcutaneo y finalmente la piel con sutura

nylon quirargico monofilamento 3-0 con puntos simples discontinuos.

6.5.4. Procedimiento de la monitorizacion

La monitorizacién béasica de las constantes fisioldgicas se realizé durante la evaluacion pre-
quirdrgica, donde se auscultd la frecuencia cardiaca y respiratoria, se observo el color de las
mucosas, tiempo de llenado capilar, se palp6 el pulso periférico y temperatura con ayuda del

termoémetro rectal.

Al iniciar el mantenimiento de la anestesia se empez6 a tomar los datos brindados por los
equipos de monitorizacion avanzada como el monitor multipardmetro que nos brindé datos de la
frecuencia cardiaca, frecuencia de pulso, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria,

temperatura, presion arterial sistolica, diastolica y media. También usamos los datos del
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capnografo que nos indico la cantidad de CO> exhalado al final de cada respiracién con el cual

también se puede observar la profundidad anestésica.

La primera etapa de la toma de datos con la monitorizacién avanzada fue en el periodo
intraquirdrgico, iniciando con la incisién de la piel, donde se considerd el monitoreo de todas las
constantes cada 2 minutos hasta el término de la cirugia. La segunda etapa de la toma de datos fue
cuando finalizo la cirugia y se apagé completamente el flujo del isoflurano, donde se tomo las
constantes cada 4 minutos. El paciente fue colocado dentro de una incubadora para favorecer la
ganancia de temperatura. Ni bien se activo nuevamente el reflejo tusigeno, se retird el traqueotubo,
cuando el paciente empez0 a tener mas actividad de los miembros y cabeza, se retird todos los
electrodos, el mango de la presion arterial, el sensor de temperatura y el cable del oximetro que se
coloco en la lengua del paciente para evitar accidentes, hasta ese momento fue que se obtuvo los
datos monitoreados. El tiempo medio de duracion del propofol fue 63.8 minutos, de la ketamina
fue 88.4 minutos y de la tiletamina-zolacepam fue de 125.9 minutos, esto fue considerado desde
el momento de la premedicacion hasta la recuperacion del paciente. Estos datos fueron registrados

en una ficha clinica de monitorizacion anestésica que tuvo cada paciente.

6.5.5. Analisis estadistico

Los datos fueron registrados en el monitor multiparametro y digitados manualmente en
Excel, para el correspondiente analisis estadistico. Los datos fueron sometidos a la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk (o = 0.05). La saturacion de oxigeno (% SpO-) no cumplia la prueba
de normalidad, por lo que se realizd una transformacion arcoseno de esta variable. Para evaluar el
efecto de los protocolos sobre la respuesta fisioldgica (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, tiempo de llenado capilar, presion arterial, saturacion de oxigeno y CO> al final de la

espiracion) de las gatas sometidas a ovariohisterectomia, se utilizd el andlisis de varianza
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(ANOVA). Para la comparacion de los promedios de las constantes se utilizé la prueba de
comparacion multiple de Tukey (o = 0.05). Para el analisis estadistico se utilizé el software

estadistico R version 4.3.1.
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v1l. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1 Efecto del protocolo 1 sobre la respuesta fisioldgica en gatas

El protocolo 1 (P1) influye en las constantes fisiologicas monitoreadas (p < 0.05), como la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, presiones arteriales en el periodo
intraquirdrgico. Sin embargo, la saturacién de oxigeno, tiempo de llenado capilar y el color de

mucosas no varian durante todo el proceso de monitorizacion (Tabla 2).

La frecuencia cardiaca inicial fue de 164.8 + 9.0 latidos/minuto, manteniéndose constante
hasta el minuto ocho de la cirugia. Sin embargo, se reduce a 145.6 + 11.3 latidos/minuto en los
altimos periodos de la monitorizacion intraquirdrgica (10 y 12 minutos). En el periodo
postquirdrgica, se observa un patrén de disminucion de la frecuencia cardiaca (bradicardia) en los

minutos 36 y 40 de 124.3 + 13.4 latidos/minuto.

La frecuencia respiratoria inicial fue de 38.5 + 7.5 respiraciones/minuto, con la induccién
anestésica disminuyo a 22.9 + 4.7 respiraciones/minuto, manteniéndose este valor durante toda la
monitorizacién intraquirdrgica, sin embargo, en el minuto 40 de la monitorizacion postquirdrgica
se observé una bradipnea de 16.4 + 4.1 respiraciones/minuto. La temperatura inicial fue 38.6 + 0.4
°C donde hay una tendencia de disminucion hasta 34.8 + 1.0 °C durante todo el proceso de

monitorizacion.

En caso de la presion arterial sistélica (PAS), diastolica (PAD) y media (PAM) no se
obtuvo datos del “antes”, sin embargo, durante el periodo intraquirargico obtuvimos un inicio de
95.8 + 10.4 mm Hg, 57.3 £ 5.7 mm Hgy 72.1 + 8.3 mm Hg respectivamente, observandose un
ligero aumento al final de la cirugia llegando a 110 + 16.6 mm Hg, 67.7 = 15.6 mm Hg, 85.7 +

14.5 mm Hg, respectivamente. En la monitorizacion postquirdrgica se observa que los datos de
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PAS, PAD y PAM increment6 hasta 135.4 £ 14.0 mm Hg, 93.9 + 16.2 mm Hg, 108.8 + 13.7 mm

Hg, respectivamente.

La saturacién de oxigeno durante el periodo intraquirurgico se mantuvo en 97.3 + 1.8 %.
Sin embargo, al retirarle el flujo de oxigeno en el periodo postquirargico, la saturacion disminuyo
hasta 92.9 + 3.2%, y en el transcurso de la recuperacion se observé un aumento hasta 97.0 £ 1.4%.
En el CO: al final de la espiracion (EtCO2) se observa un valor inicial de 41.8 + 3.5 mm Hg,
llegando en el minuto seis con un valor de 48.1 £ 3.9 mm Hg. La duracion media del protocolo 1
de anestesia fue de 63.8 minutos considerado desde el inicio de la premedicacién hasta el fin de la

monitorizacién (Tabla 6).
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Efecto de anestesia balanceada con propofol y midazolam sobre las constantes fisiologicas en gatas sometidas a ovariohisterectomia.

intraquiraraico | FC Fp FR Te PAS PAD | PAM |°P92| sp0o, | Etco: | TLLC | Color de
q g (lat/min) | (puls/min) | (resp/min) | (°C) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (%) | (aseno) | (mmHg) | (seg) | mucosas
1648+ | 1632+ 385+ | 386+ 136+
Antes 9.0° 8.8° 75 0.4° - - - - - - 0502 | Rosadas
Minuto 00 1545+ | 1532+ 229+ |37.7%| 958% | 573% | 721+ | 973 | 136 + | 418% | 136% | o
Inuto 13.3% 12.1% 4.7 04> | 10.42 5.7 83 |+29| 010*° | 35 | 0502 | ~osadas
. 1556+ | 1557+ 198+ |376+| 1006+ | 603+ | 752+ | 979 | 1.40 + | 440+ | 136+
Minuto 02 10.6° | 11.5% 6.7° 04° | 129% | 91® | 1122 |+25| 0128 | 3.3b | gsoe | Rosadas
. 1578+ | 1580« 217+ | 375+ | 1100+ | 677+ | 863+ | 971 | 1.37 + | 453+ | 136+
Minuto 04 9.8% 9.8% 6.1° 04 | 115° | 99® | 97® |+39| 013% | 31% | 050* | Rosadas
Minuto 06 1570+ | 1569+ 199+ |37.2% | 1224% | 775% | 957+ | 971 | 136 | 481+ |136% | o
Inuto 12.6% 12.8% 5 5P 04 | 137° 14.9° 130° | +32| 013 | 39° | 0502 | ~osadas
. 1505+ | 1496+ 176+ | 370+ | 1190+ | 743+ | 928+ | 975 | 1.38 + | 453+ | 136+
Minuto 08 9.9% 10.5% 750 | 04%% | 1590 | 164 | 13.9° | +26| 01180 | 3.9® | gs5pe | Rosadas
. 1491+ | 1477+ 182+ | 368+ | 1115+ | 700+ | 875+ | 971 | 1.36 + | 43.7+ | 136+
Minuto 10 11.4° 11.3° 4.9° 04% | 196 | 184® | 17.7® |+28| 0122 | 32 | 050r | Rosadas
Minito 12 1456+ | 1448+ 229+ | 367+ | 1135% | 671 | 866+ | 974 | 135+ | 421+ |138% | o
Inuto 11.3b 10.4b 11.5P 04% | 165% | 160%™ | 14.1%® |+20]| 008 278 | 0ppa | N0Sadas
Minuo 13 1468+ | 1461+ 240+ |364%| 110% | 677+ | 857+ | 973 | 135 | 424% |136% | o .
10.7° 11.1° 11.2° 0.4¢ 16.6%¢ 15.6% 145% | +1.8 | 0.072 4.12 0.502

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, a = 0.05).
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Postquirdrgico FC FP FR T® PAS PAD PAM | SpO2| SpO2 | TLLC | Color de

(lat/min) | (puls/min) | (resp/min) | (°C) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (%) | (aseno) | (seg) | mucosas

Minuto 04 1498+ | 1487+ 228+ 36.1+ | 127.0% | 818+ | 1004+ [ 929 | 1.20% | 14+ | o .
17.42 17.22 9.02 0.42 16.92 16.12 13.6* | +3.2 | 0.08® | 05?

Minuto 08 1475 + 1475 + 20.4 + 355+ 1310+ | 870+ | 1052+ | 923 | 1.19% | 1A% | o
24.42 28.0° 8.42 0.5% 9.0? 15.82 11.1* | +4.0| 0.12%® | 0.5°

Minuto 12 136.1+ | 136.3+ 218+ 351+ | 131.9% | 936+ | 1095+ | 938 | 1.24% | 1% | o .
17.72 17.32 5.9? 0.7° 14.32 13.72 1222 | +48 | 0.14® | 0.5°

Minuto 16 133.3+ | 1334+ 214 + 349+ | 1316+ | 950+ | 1098+ | 926 | 1.20% | 15% | o .
1452 13.92 8.5? 0.7° 19.12 14.92 15.4% | +34 | 0.10® | 0.5°

Minuto 20 1353+ | 1354+ 27.0+ 347+ | 1241+ | 886+ | 1033+ | 920 | 118 | 14 | .
12.82 12.82 12.82 0.7° 18.52 16.72 16.6° | +44 | 0.12% | 0.52

Minuto 24 1353+ | 1349+ 24.6 + 347+ | 1284+ | 874+ | 1059+ | 928 | 1.20% | 14 |
21.12 21.12 10.62 0.7° 9.6 13.32 11.8% | +35| 0.11* | 0.52

Minuto 28 1419+ | 1416+ 323+ 347+ | 1302+ | 91.0 1069+ | 902 | 114+ | 13 | o
42.12 4222 16.62 0.9 9.42 +11.82 10.8% | +53 | 0.14* | 0.52

Minuto 32 1447+ | 1446+ 29.3 + 348+ | 1309+ | 916+ | 107.7% | 921 | 121 | 13% | .
42.32 42.32 12.32 0.9 8.5 9.22 790 | +6.9| 0.20® | 0.5°

Minuto 36 1354+ | 1353+ 29.3+ 349+ | 1354+ | 939+ | 1088+ | 981 | 1.38+ | 1.3+ Rosadas
26.32 26.42 16.62 0.9 14.0° 16.22 13.7%¢ | +05 | 0.02° | 0.52

Minuto 40 1243+ | 1242+ 16.4 + 348+ | 1268+ | 869+ | 994+ | 970 | 1.33+ | 14+ Rosadas
13.42 13.52 4.12 1.0° 27.42 21.72 2052 | +1.4 | 0.06® | 05?

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, a = 0.05).
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En este estudio, el protocolo de la combinacion de propofol-midazolam como inductores e
isoflurano de mantenimiento mostro que durante el periodo intraquirdrgico, la frecuencia cardiaca
inicial disminuye paulatinamente, con una tendencia hacia la bradicardia en el periodo
postquirdrgico. Esta tendencia de disminucion de la frecuencia cardiaca es coherente con el efecto
depresor cardiovascular conocido del propofol (Muir et al., 2008). Los resultados de nuestro
estudio coincide con los estudios previos de Oku etal. (2003) donde indican una reduccion
moderada de la frecuencia cardiaca durante el procedimiento, seguida de bradicardia
postquirdrgica. Coward & Raillard (2022) revisan los protocolos anestésicos en animales y
enfatiza cdmo las combinaciones de farmacos, incluyendo propofol y midazolam, permiten un
manejo cardiovascular mas estable. En particular, destaca que el midazolam, por su efecto
ansiolitico y su capacidad para reducir la dosis de propofol necesaria, contribuye a minimizar los
cambios hemodinamicos durante la anestesia. La disminucion observada en este estudio podria

atribuirse a los efectos sinérgicos de ambos farmacos (Hendrickx et al., 2008).

Aunque no se disponen de valores preanestesicos en caso de la presion arterial sistélica
(PAS), presion arterial diastdlica (PAD) y la presion arterial media (PAM) al inicio de la
monitorizacién intraquirargica se observa que los valores estaban disminuidos, pero dentro del
rango normal. Esta disminucion inicial es consistente con lo reportado por Thomas & Lerche
(2014), quienes mencionan que el propofol puede inducir vasodilatacion periférica, lo que reduce
la presion arterial, pero este efecto puede contrarrestarse con un adecuado monitoreo y ajustes del
protocolo anestésico. Luego se observa un ligero aumento durante el periodo intraquirargico, con
un incremento mas significativo en el periodo postquirargico. Donde Coward & Raillard (2022)
destacan que la presion arterial puede variar significativamente segun la profundidad anestésica y

el protocolo utilizado. Esta ligera elevacion de la PAS, PAD y PAM hacia el final del
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procedimiento coincide con el estudio de Oku et al. (2003), ya que el incremento posterior de las
presiones arteriales puede estar relacionado con la recuperacion gradual del sistema cardiovascular
y un menor impacto de los agentes anestésicos. Nuestros datos confirman que el uso de propofol
y midazolam mantiene relativa estabilidad en las presiones arteriales durante la cirugia, con un

aumento progresivo en la fase de recuperacion.

Las gatas anestesiadas con propofol-midazolam mostraron una leve disminucion en la
frecuencia respiratoria, Oku et al. (2003) enfatizan que la disminucion de la frecuencia respiratoria
durante procedimientos anestésicos es un efecto predecible, especialmente con protocolos que
incluyen propofol. Aungue esta disminucion puede indicar una depresion respiratoria ligera, no
fue lo suficientemente grave como para comprometer la oxigenacion, lo que refuerza el perfil
seguro de propofol y midazolam cuando se utiliza correctamente. Thibaut etal. (2002) y
Evangelista et al. (2014) describen que el propofol e isoflurano puede reducir significativamente
la frecuencia respiratoria en animales debido a su efecto depresor sobre el sistema nervioso central
y los centros respiratorios. Asi como Coward & Raillard (2022) indican que el uso combinado de
estos farmacos potencian la depresion respiratoria debido a la sinergia entre estos agentes. Sin
embargo, Torrente & Bosch (2011) indican que estos valores se encuentran dentro de los rangos
normales. A pesar de que las constantes se mantienen dentro de lo normal, Muir et al. (2008)
sugieren que es importante monitorear la ventilacion durante la induccién y mantenimiento con
propofol y midazolam, ya que puede suprimir la respiracion cuando se administra en dosis altas o

si se administra rapidamente.

Otro parametro relevante es la temperatura corporal, antes de la medicacidn preanestésica
se observd que los valores empezaron con 38.6 £ 0.4 °C, al iniciar con la administracion de

farmacos se observa que hubo un leve descenso progresivo durante toda la monitorizacién intra y
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postquirdrgica, llegando al final con un promedio de 34.8 + 1.0 °C. En los estudios realizados por
Thibaut etal. (2002) y Redondo etal. (2012) describen que el propofol tiene un efecto
vasodilatador periférico que contribuye a la pérdida de calor. Ademas, la disminucion de la tasa
metabdlica durante la anestesia reduce la generacion interna de calor, lo que resulta en una
tendencia a la hipotermia. Los resultados de este estudio son consistentes con este mecanismo,
donde el protocolo anestésico provocé un descenso gradual y sostenido de la temperatura corporal.
Armstrong etal. (2005) destaca que la hipotermia perioperatoria es frecuente en pacientes
anestesiados debido a la inhibicion de la vasoconstriccion periférica y la pérdida de calor al
ambiente. Asi mismo, Evangelista et al. (2014) atribuyen que la disminucion de la temperatura se

debe a que el isoflurano actta en el centro termorregulador que se ubica en el hipotalamo.

Por otro lado, las gatas mantenian una saturacion de oxigeno (SpO.) adecuada de 97.3 +
2.7%, por lo que no se observo hipoxia significativa. Esto puede atribuirse a la ventilacion asistida,
como se recomienda en la anestesia balanceada, y a las propiedades de propofol de no alterar

severamente la respiracion en dosis moderadas (Rioja et al., 2013).

7.2 Efecto del protocolo 2 sobre la respuesta fisioldgica en gatas

El protocolo 2 (P2) influye en las constantes fisioldgicas monitoreadas (p < 0.05), como la
frecuencia respiratoria, temperatura. Sin embargo, la frecuencia cardiaca, las presiones arteriales,
saturacion de oxigeno, EtCO., tiempo de llenado capilar y el color de mucosas no varian durante

todo el proceso de monitorizacion (Tabla 3).

La frecuencia cardiaca inicial fue de 192.5 + 16.4 latidos/minuto, durante toda la
monitorizacion intraquirdrgica se observa una leve disminucion hasta 169.0 + 20.9 latidos/minuto;

de igual forma, durante toda la monitorizacion postquirdrgica.
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Por otra parte, la frecuencia respiratoria inicial fue de 37.5 * 6.4 respiraciones/minuto, con
la induccion anestésica disminuyd a 14.3 + 5.1 respiraciones/minuto, en el minuto cuatro hubo un
ligero aumento de 22.1 + 8.3 respiraciones/minuto, luego volvié a descender hasta 16.4 + 5.4
respiraciones/minuto. En la monitorizacion postquirargica se observa en el minuto cuatro que hubo
un incremento progresivo desde 20.7 + 13.2 respiraciones/minuto hasta 33.3 + 21.8
respiraciones/minuto dato que fue adquirido finalizando la monitorizacion. La temperatura inicial
fue 38.3 £ 0.3 °C donde se observa una tendencia de disminucion hasta 35.5 + 0.8 °C durante todo

el proceso de monitorizacion.

En caso de la presion sistolica (PAS), diastolica (PAD) y media (PAM) no se obtuvo datos
del “antes”, sin embargo, durante el periodo intraquirtrgico obtuvimos un inicio de 106.9 + 24.2
mm Hg, 68.5 £ 21.3mm Hg y 83.1 = 22.7 mm Hg, respectivamente, hubo un ligero aumento en
el minuto seis hasta 126.5 + 39.5 mm Hg, 86.6 £ 29.4 mm Hg, 104.2 £ 31.0 mm Hg,
respectivamente; por lo contrario, en la monitorizacién postquirirgica se observa que los datos de
PAS, PAD y PAM tiene una tendencia a disminuir llegando hasta 104.5 £ 10.5 mm Hg, 67.4 £

19.2 mm Hg, 80.9 + 14.0 mm Hg, respectivamente.

La saturacion de oxigeno se mantuvo en 98.7 £ 1.1 % durante el periodo de la
monitorizacion intraquirdrgica, sin embargo, al retirarle el flujo de oxigeno finalizando la cirugia,
hubo ligera fluctuacion de valores que comprenden entre 93.0 + 4.6 % y 86.9 + 3.2 % durante todo
el monitoreo postquirdrgico. EI EtCO- se observa una fluctuacion desde 38.1 + 2.3 mm Hg hasta
45.9 £ 4.4 mm Hg durante el monitoreo intraquirdrgico. La duracion media del protocolo 2 de
anestesia fue de 88.4 minutos considerado desde el inicio de la premedicacion hasta el fin de la

monitorizacién (Tabla 6).
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Efecto de anestesia balanceada con ketamina y midazolam sobre las constantes fisioldgicas en gatas sometidas a ovariohisterectomia.

intraquirdraico | . FC Fp FR T° PAS PAD PAM | SpOz2| SpOz | EtCOz | TLLC | Color de
9 g (lat/min) | (puls/min) | (resp/min) (°C) (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (%) | (aseno) | (mmHg) | (seg) | mucosas
1925+ | 1904+ 375+ 383+ 13+
Antes 16.4° 15.9° 6.4° 0.3 - - - - - - 0.5 | Rosadas
Minuto 00 1850+ | 1847+ 143+ 374+ | 1069+ | 685+ | 831+ | 987 | 144% | 381 | 13% | o .
10.32 11.3 5.1 0.8 24,2 21.32 2277 | +1.1| 0.09 2.3 0.5
Minuto 02 1851+ | 1845+ 186 + 373+ | 971% | 631 | 759+ | 983 | 140% | 422% | 13% | o
Inuto 11.28 11.78 4.0 0.6 16.72 15.8 168° | +09| 0078 | 318 | os5e | osadas
Minuto 04 1808+ | 18890+ 221+ 371+ | 1128% | 760+ | OL3+ | 981 | 139% | 443+ | 13% | o
Inuto 20.5° 21.0? 8.3 0.6 28.6 25 52 258 | +11| 008 | 54bc | osa | noSadas
Minuto 06 1860+ | 1847+ 178+ 368+ | 1265+ | 866+ | 1042% | 967 | 134+ | 449+ | 13% | o
Inuto 24,37 24,2 5. 2bc 0.6% 39,5 29.42 31.0° |+25| 0112 | 46bc | 052 | nosadas
Minuto 08 1800+ | 1809+ 183+ 366+ | 1206+ | 819+ | 07.3% | 962 | 1.32% | 453+ | 13% | o
Inuto 25.32 05.08 4.2bc 0.6% 26.82 23,52 228 | +26| 0112 | 28 | opa | NOSadas
Minuto 10 1805+ | 1770+ 163 + 363+ | 1131% | 700+ | 867+ | 961 | 133% | 450+ | 13% | o
Inuto 22,08 22.12 3.2bc 0.6cde 20.52 16.52 18.0° | +23 | 0.2 4.4 052 | ~osadas
Minuto 12 1744+ | 1744+ 174+ 361+ | 1139% | 711+ | 886+ | 964 | 132t | 424% | 13% | o
Inuto 21.28 22.38 4.1b¢ 0.6% 14.0° 13.02 1250 | +2.0| 008 | 36® | o5 | ~osadas
Minuto 14 1794+ | 17890+ 154 + 361+ | 1103+ | 721% | 87.9% | 072 | 136% | 418% | 12% | o
Inuto 24.9% 23.9% 1.7%¢ 0.3% 19.42 21.72 19.0° | +21| 009 | 318 | gga | ROSA0A
Minuto 15 169.0+ | 1683+ 164 + 358+ | 1118+ | 753+ | 90.0% | 971 | 1.35% | 408+ | 13% | o
Inuto 20.9? 20.72 5.4 0.7 16.22 18.42 16.6° | +21 | 010° | 3.3%¢ | o5 | ~osadas

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, o = 0.05)
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oostauiriraico | FC Fp FR Te PAS PAD PAM | SpOz2| SpOz | TLLC| Color de
q g (lat/min) | (puls/min) | (resp/min) | (°C) | (mmHQ) | (mmHg) | (mmHg) | @) | (aseno) | (seg) mucosas
Minuto 4 1700+ | 1692 207+ | 355& | 1200+ | 735% | 9L7% | 930 | 123% | 13+ | o
18.82 +18.82 13.28 112 22.72 20.0? 1892 | +46| 015 | 05°
. 1709+ | 1698+ 21.0 + 354+ 1219+ 802+| 973+ 908 | 116+ | 1.3+
Minuto 8 Rosadas
28.82 27.72 10.42 1.12 24,72 20.9? 1998 | +56 | 0.14% | 052
Minuo 12 | 1728% | 1725 245+ | 351% | 121.9% | 784% | 95.2% | 908 | 1L15% | 13% | .
35.12 +35.02 14 5% 112 19.92 19.3 153 | +3.7 | 0.09% | 050
. 1740+ | 1743 244+ | 351+ | 1193+ | 800+ | 956+ | 89.7 | 1.13+ | 13+
Minuto 16 36.3° | +36.2° 14,5 098 | 19.4° | 201* | 195% |+40| 012 | o5 | Rosadas
. 1760+ | 1741 255+ | 351+ | 1139+ | 749+ | 887+ | 919 | 1.19+ | 13+
Minuto 20 37.4% | +392°% 15.0% 1.0° 216 | 2052 209" | +46| 015 | o | Rosadas
. 1735+ | 172.9 250+ | 351+ | 1177+ | 808+ | 958+ | 910 | 117+ | 14+
Minuto 24 346 | +34.8° 13.9% 072 | 168 | 198 | 193* |+48| 014® | o5 | Rosadas
. 1735+ | 1775 330+ | 351+ | 1149+ | 737+ | 906+ | 894 | 114+ | 14+
Minuto 28 42.4% | +433° 17,2 0.8 | 161° | 152° | 152* |+59| 017® | o5 | Rosadas
Minuoay | 1762% | 1764 344+ | 354+ | 1160+ | 764+ | 940% | 869 | 106 | 13+ | o
4482 +44.12 17.5% 0.72 16.92 16.22 1488 | +£3.2 | 0.07° 0.52
Vinuoag | 1682% | 1681 307+ | 354+ | 1118+ | 683+ | 882% | 894 | 113+ | 13+ |
42.7% +42.82 9.1% 0.82 15.22 14.72 1492 | +59 | 0.16% | 0.52
Minuo4o | 1708% | 1715 256+ | 352+ | 1085+ | 67.0% | 829% | 879 | 108+ | 13% | o .
47.42 +46.82 9.1% 0.9 13.72 17.12 1528 | +£39 | 0.09% | 0.52
. 1629+ | 1629 354+ | 355+ | 1184+ | 718+ | 949+ | 883 | 1.09+ | 12+
Minuto 44 52.62 +52.62 10.4% 0.8 16.22 16.42 150° | +40| 009 | 04° | Rosadas
Vinuo4g | 1671% | 1675 383+ | 956+ | 1099+ | 684+ | 884% | 908 | 1L19% | 12% | .
51.52 +51.22 15,2 0.8 12.78 15.12 14.0° | +63 | 022 | 0.42
. 1690+ | 1674 333+ | 355+ | 1045+ | 674+ | 809+ | 925 | 122+ | 12+
Minuto 52 64.72 +66.1° 21.8% 0.8 105 19.22 140° | +71| 021® | 042 | Rosadas

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, o = 0.05)
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Panprom et al. (2024) indican que la ketamina actla como un antagonista de los receptores
NMDA, lo que provoca un aumento inicial de la frecuencia cardiaca por activacion del sistema
nervioso simpético, mientras que el midazolam, al ser un modulador del receptor GABA,
contrarresta parcialmente estos efectos simpaticomiméticos, promoviendo una disminucion
gradual. De igual forma Boscan etal. (2005) indican que suelen mantener una estabilidad
cardiovascular relativa, mostrando una taquicardia inicial leve seguida de una disminucion
progresiva. Asi como, Huayta (2015) enfatiza que esta combinacion favorecen la relajacion
muscular y respalda la capacidad del midazolam para moderar los efectos excitatorios iniciales de
la ketamina. La combinacion de ketamina y midazolam muestra un efecto sinérgico que equilibra
la excitacion simpatica inicial con un efecto depresor central que estabiliza la frecuencia cardiaca
(Hendrickx et al., 2008). Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con las observaciones
de los estudios revisados, que destacan la combinacion de ketamina y midazolam como una
estrategia para minimizar los extremos cardiovasculares. Por otro lado, en el estudio de Khaleghi
etal. (2024) describe que con el uso del isoflurano, la frecuencia cardiaca aumento
significativamente luego de la premedicacion con midazolam, lo que sospechamos que podria

deberse a la dosis elevada y también podria deberse al uso directo como agente inductor.

Boscan et al. (2005) destacan que la ketamina puede mantener una funcion respiratoria mas
estable debido a su accidn sobre receptores NMDA, aunqgue tiende a deprimir la frecuencia
respiratoria en combinacion con otros sedantes como las benzodiacepinas. La combinacion de
ketamina y midazolam produce un efecto depresor inicial en la ventilacion alveolar, pero el sistema
respiratorio tiende a compensar durante la recuperacion, lo que explica el incremento progresivo
en el periodo postquirdrgico reportado en el estudio realizado por Huayta (2015). Los resultados

observados son consistentes con los reportados en los articulos analizados, que destacan las
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fluctuaciones respiratorias durante la anestesia con ketamina y midazolam como resultado de su

interaccion farmacoldgica.

Armstrong et al. (2005) indican que la hipotermia asociada con anestesia se asocia
comunmente a la reduccion del metabolismo basal y la redistribucion del flujo sanguineo. Este
articulo enfatiza que los anestésicos de accion central, como el midazolam, amplifican la depresion
termorreguladora, alineandose con los resultados reportados en la disminucion de la temperatura
corporal en este estudio. Concordante con Pefia et al. (2007) donde destacan que la disminucion
de la temperatura corporal es una complicacion comdn en procedimientos quirargicos bajo
anestesia general, especialmente en protocolos que combinan ketamina y midazolam. Aunado al
efecto depresor del anestésico inhalado isoflurano en el centro termorregulador ubicado en el
hipotalamo y también por el hecho de que los animales pequefios corren un riesgo especial de
desarrollar hipotermia debido a su mayor relacion superficie-volumen en comparacion con los
grandes animales (Murison, 2001). EI descenso térmico observado en este estudio concuerda con
los efectos documentados en este trabajo, reflejando una tendencia similar en distintos contextos

quirdrgicos.

Panprom et al. (2024) indican que la ketamina puede preservar parcialmente la funcién
respiratoria al mantener cierto grado de tono simpatico, mientras que el midazolam tiene un efecto
depresor respiratorio moderado, debido a la accion en el receptor GABAA suprimiendo la accion
del centro respiratorio en el tronco encefélico, por lo tanto, disminuyendo la frecuencia y
profundidad de los reflejos respiratorios normales (Thomas & Lerche, 2014). Pefia et al. (2007)
detalla fluctuaciones similares en el EtCO; asociadas a hipoventilacion transitoria en protocolos

anestésicos similares. La hipercapnia leve (valores superiores a 40 mm Hg) durante la
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monitorizacion intraquirtrgica podria ser atribuible a periodos de relajacion muscular y

disminucion del esfuerzo respiratorio inducidos por el midazolam.

7.3 Efecto del protocolo 3 sobre la respuesta fisioldgica en gatas

El protocolo 3 (P3) influye en las constantes fisiologicas monitoreadas (p < 0.05), como la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Sin embargo, las presiones arteriales, la
saturacion de oxigeno, EtCO», tiempo de llenado capilar y el color de mucosas no varian durante

todo el proceso de monitorizacion (Tabla 4).

La frecuencia cardiaca inicial fue de 158.2 + 11.7 latidos/minuto, durante los 4 primeros
minutos hubo un ligero aumento de valores hasta 175.3 + 20.3, luego se observé una tendencia de
disminucion llegando hasta 149.9 + 14.3 latidos/minuto en la monitorizacion intraquirirgica;
asimismo, durante toda la monitorizacién postquirdrgica continua la disminucion y en el minuto

104 se reporta una bradicardia de 121.5 £ 17.1 latidos/minuto.

Por otro lado, la frecuencia respiratoria inicial fue de 37.0 + 2.8 respiraciones/minuto, con
la induccion anestésica disminuyo a 15.2 + 5.2 respiraciones/minuto, la cual se mantuvo durante
toda la monitorizacién intraquirdrgica. En la monitorizacion postquirdrgica se observa que hubo
un incremento progresivo desde 21.9 * 18.4 respiraciones/minuto, hasta 329 * 15.8
respiraciones/minuto, dato que fue adquirido finalizando la monitorizacion. La temperatura inicial
fue 38.5 + 0.2 °C donde se observa una tendencia de disminucion hasta 35.7 £ 0.5 °C, durante todo

el proceso de monitorizacion.

En caso de la presion sistdlica (PAS), diastolica (PAD) y media (PAM) no se obtuvo datos
del “antes”, sin embargo, durante el periodo intraquirargico obtuvimos un inicio de 108.0 + 18.4

mm Hg, 67.7 £ 15.0 mm Hgy 84.8 + 15.8 mm Hg, respectivamente, se observa un aumento hasta
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el minuto 6 de 136.5 + 37.6 mm Hg, 87.6 £ 34.5 mm Hg, 108.2 £ 33.7 mm Hg, respectivamente,
luego nuevamente se observa la disminucion hasta 105.7 £ 23.1 mm Hg, 64.5 £ 18.5 mm Hg, 81.5
+ 20.3 mm Hg, respectivamente al final del monitoreo intraquirdrgico, finalmente en la
monitorizacion postquirdrgica se observa que los datos de PAS, PAD y PAM tiene una tendencia
a disminuir llegando hasta 97.6 + 5.6 mm Hg, 58.6 £ 4.0 mm Hg, 74.3 £ 6.6 mm Hg,

respectivamente.

La saturacion de oxigeno se mantuvo con 98.9 + 0.9 % durante el periodo de la
monitorizacion intraquirargica, sin embargo, al retirarle el flujo de oxigeno finalizando la cirugia
hubo ligera disminucion que comprenden entre 90.8 £ 5.8 %y 95.1 + 4.6 % durante todo el
monitoreo postquirdrgico. En el EtCO> se observa una fluctuacion de 40.0 £ 3.4 mm Hg, hasta
42.8 + 3.8 mm Hg. La duracién media del protocolo 3 de anestesia fue de 125.9 minutos

considerado desde el inicio de la premedicacion hasta el fin de la monitorizacion (Tabla 6).
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Efecto de anestesia balanceada con tiletamina-zolacepam sobre las constantes fisioldgicas en gatas sometidas a ovariohisterectomia.

intraquiraraico | - FC Fp FR T° PAS PAD | PAM [SpOz| SpO; | EtCOz |, | | Color de
q g (lat/min) | (puls/min) | (resp/min) | (°C) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (%) | (aseno) | (mmHQ) mucosas
1582+ | 1567+ 370+ | 385+ 12+
Antes 1.7 | 11.6% 2.8 0.28 - - - - - - 042 | Rosadas
Minuto 00 1677+ | 1672+ 152+ | 375% | 1080+ | 67.7% | 848% | 989 | 144+ | 400% | 12% |
Inuto 18.5% 18.9% 5.2 0.6 18.42 15,0 158 | +09 | 0.08 3.4 0.42 osadas
. 1685+ | 1678+ 240+ | 373+ | 1007+ | 611+ | 776+ | 990 | 147+ | 427+ | 12+
Minuto 02 2035 | 208 20.5° 05 | 1112 6.4° 92° |+09| 009 | 428 | 042 | Rosadas
Minuto 04 1753+ | 1748+ 191+ | 371% | 1212+ | 788% | 974% | 987 | 143% | 437% | 12% | o .
20.32 21.82 7.8P 0.5 34.42 27.22 29.92 | +1.0| 0.08 3.82 0.42
. 1673+ | 1663+ 163+ | 3690+ | 1365+ | 876+ | 1082+ | 986 | 144+ | 433+ | 12+
Minuto 06 16.3% | 16.2% 1.0 05 | 37.6° | 3450 | 337° |+15| 010° | 35 | 04° | Rosadas
. 1504+ | 1587+ 160+ | 367+ | 1278+ | 805+ | 991+ | 97.7 | 143+ | 421+ | 12+
Minuto 08 16,7 |  16.5% 2.0° 054 | 2312 | 2312 | 227° |+39| 016* | 41° | 042 | Rosadas
Minuto 10 1577+ | 15652+ 162+ | 365% | 121.3+ | 762% | 945% | 969 | 138+ | 437+ | 12% |
Inuto 18.6% 16.8% 4.4 0.54f 05.08 26.22 2598 |+45]| 016 3.72 0.4 osadas
Minito 12 1582+ | 1574+ 160+ | 364% | 1209+ | 759+ | 950% | 968 | 137+ | 409% | Llx | _
Inuto 14.0% 14.0% 4.3 0.5¢f 32.72 27.0 2718 | +43]| 016 2.3 0.4 osadas
Minuto 14 1501+ | 1573+ 188+ | 359% | 1308+ | 892+ | 1046+ | 958 | 131 | 416% | 12% |
Inuto 12.3% 13.0% 7.0° 0.4f 27.28 25.72 2632 | +39| 0128 | 420 0.4 osadas
Minuo 15 1499+ | 1491+ 177+ | 360+ | 1057+ | 645+ | 815+ | 974 | 139+ | 428+ | 1.2+ | Rosadas
14,3 13.9 8.8 0.6f 23.18 185 203% | +34| 015% | 38 0.42

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, o = 0.05)
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Postauirdraico FC FP FR T° PAS PAD PAM |SpO2| SpO: | TLLC | Color de

QUITUTGICO | 1at/min) | (puls/min) | (resp/min) | (°C) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (%) | (aseno) | (seg) | mucosas

Minuto 8 1476+ | 1472+ 219+ 355 | 113.7+ | 722+ 808+ | 90.8 | 1.17+ | 1.2+ Rosadas
13.32 13.42 18.4% +0.72 | 25.8% 21.8% 22.7% | +58 | 0.162 0.42

Minuto 16 1407+ | 139.7 + 17.1 + 3514 1193+ 77.1# 943+ | 91.84 1.19+ | 1.2+ Rosadas
14.2@b 11.78 10.62 0.72 22.8? 20.9? 20.0? 42| 0.132 0.42

Minuto 24 141.0+ | 1389+ 223+ 351 | 1158+ | 704+ 89.1+ | 92.7 | 1.23+ | 1.2+ Rosadas
28.2% 20.12 14.1% +0.72 | 22.7% 14.5% 15.0% | +49 | 0.16% | 0.4?

Minuto 32 1346+ | 1409+ 237+ 351 | 1134+ | 714+ 902+ | 93.9 | 1.25+ | 1.2+ Rosadas
20.0% 28.32 14.6% +0.72 | 18.0% 12.7% 145% | +47 | 0.15% | 0.42

Minuto 40 133.8+ | 139.0+ 24.2 + 352 | 1112+ | 71.0+ 877+ | 945 | 127+ | 1.2+ Rosadas
23.1% 29.82 13.8%¢d | +0.72 | 14.9% 13.72 14.9% | +43 | 0.14% | 0.48

Minuto 48 1340+ | 1347+ 31.0+ 353 | 1109+ | 69.7+ 871+ | 949 | 129+ | 1.2+ Rosadas
23.5% 23.52 15.8%¢¢ | +0.72 | 18.6% 17.4@ 18.9% | +4.0 | 0.15% | 0.42

Minuto 56 1293+ | 130.7 + 33.0+ 354 | 107.7+ | 672+ 844+ | 951 | 132+ | 1.2+ Rosadas
18.43 18.92 15.5%¢ | +0.72 | 16.3%® 13.0% 15.8% | +4.6 | 0.18° 0.42

Minuto 64 1339+ | 1360+ 358 + 355 | 1039+ | 638+ 811+ | 936 | 126+ | 1.2+ Rosadas
26.0% 24.42 15.7% +0.72 | 18.9° 13.3° 15.9% | +49 | 0.17% | 0.48

Minuto 72 1358+ | 1355+ 34.4 + 356 | 1065+ | 67.1+ 837+ | 940 | 1.30+ | 1.2+ Rosadas
26.8% 27.62 15.7¢¢ +0.6% | 26.3% 21.4% 22.0% | £57 | 0.2%® 0.42

Minuto 80 1386+ | 136.3+ 38.1+ 356 | 1031+ | 650+ 808+ | 938 | 128+ | 1.2+ Rosadas
32.0% 32.42 17.5¢ +0.72 | 14.3° 14,32 14.3% | +59 | 0.20% | 0.42

Minuto 88 1395+ | 1396+ 38.7+ 355 | 1062+ | 69.6+ 849+ | 936 | 1.26+ | 1.3+ Rosadas
38.7% 38.72 16.5° +0.72 | 20.8% 25,28 23.0% | +49 | 017% | 0.5?

Minuto 96 1439+ | 1440+ 376+ 355 | 100.9+ | 62.8+ 785+ | 945 | 1.29+ | 1.2+ Rosadas
45,92 45.8? 19.5¢€ +0.52 | 15.2% 14.6% 15.9% | +47 | 0.18% | 0.4?

Minuto 104 1215+ | 1214+ 329+ 357 | 976+ 58.6 + 743+ | 938 | 126+ | 13% | o d
Inuto 17.15 17.22 158 | +058 | 5.6 4.0 66° |+47| 0180 | o5r | mosadas

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, o = 0.05)
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El zoletil es una combinacion de tiletamina (un anestésico disociativo similar a la ketamina)
con zolacepam (un agente ansiolitico). En el estudio de Shin etal. (2024) reportan que la
combinacion de tiletamina y zolacepam genera una respuesta inicial de activacion simpética, lo
que puede explicar el aumento leve de la frecuencia cardiaca observado al inicio. Sin embargo, la
accion depresora cardiovascular predominante del zolacepam puede inducir bradicardia en etapas
posteriores, como se evidencia en los resultados reportados. Sodagar et al. (2021) describen que
este protocolo de tiletamina-zolacepam e isoflurano ofrece estabilidad cardiovascular general,
aunque puede asociarse con una disminucion gradual de la frecuencia cardiaca debido a la
relajacion muscular y sedacion profunda. En el trabajo de Martinez (2014) enfatizan que las
fluctuaciones en la frecuencia cardiaca bajo anestesia estan relacionadas con el balance entre la
activacion simpética inicial y el efecto depresor del zolacepam. Asi mismo, en el estudio de Lépez
& Séanchez (2007) indican que la tiletamina produce un efecto disociativo, este estimula el sistema
nervioso central y provoca estimulacion miocardica, pero el zolacepam minimiza esta respuesta
cardioestimulante, bloqueando los efectos secundarios de los anestésicos disociativo. Los datos
son congruentes con estudios previos, que muestran un patrén de estabilidad inicial, disminucién
moderada intraquirdrgica y episodios de bradicardia postquirdrgica bajo combinaciones de
tiletamina-zolacepam. Asi como, en el estudio de Quimbaya et al. (2023) donde se observé que

hubo menos alteraciones a nivel cardiaco a comparacion de otros protocolos.

Este estudio destaca que la combinacion de tiletamina-zolacepam produce una depresion
respiratoria inicial debido a la accion central de ambos farmacos sobre el sistema nervioso (Shin
et al., 2024). Los valores de frecuencia respiratoria observados en la induccién y monitorizacion
intraquirdrgica (15.2 £ 5.2 respiraciones/minuto) coinciden con este efecto esperado. Sodagar et al.

(2021) mencionan que las combinaciones anestésicas de zolacepam tienden a mantener tasas
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respiratorias estables durante procedimientos quirdrgicos, con una recuperacion progresiva en el
periodo postquirdrgico. Los resultados observados, con un incremento de la frecuencia respiratoria
al final de la monitorizacién (32.9 + 15.8 respiraciones/minuto), son congruentes con estas
observaciones. En el estudio de Chauhan etal. (2023). también respalda la tendencia a la
recuperacion de la funcidn respiratoria durante el periodo postquirdrgico, documentando patrones
de mejora similares en protocolos anestésicos basados en tiletamina-zolacepam como inductores

e isoflurano como mantenimiento.

Shin et al. (2024) describen que la hipotermia es un efecto adverso comin durante la
anestesia, particularmente con farmacos que reducen el metabolismo basal y producen
vasodilatacion periférica, como la tiletamina-zolacepam. La reduccion de temperatura observada
en los resultados es consistente con estos mecanismos fisiol6gicos. Asi como Sodagar et al. (2021)
documenta descensos de temperatura similares, atribuyéndolos a la depresion del sistema nervioso
central y la disminucion en la termorregulacion inducida por los agentes anestésicos como la

tiletamina e isoflurano.

7.4 Efecto de los 3 protocolos anestésicos sobre la respuesta fisioldgica en gatas

Los efectos de los 3 protocolos influyen en las constantes fisiologicas de la frecuencia
cardiaca y temperatura (p < 0.05) monitoreadas durante el periodo intraquirtrgico. Los efectos de
los tres protocolos sobre la frecuencia cardiaca fueron diferentes, el propofol redujo la frecuencia
cardiaca en comparacion con la ketamina mientras que la tiletamina y zolacepam mostro un efecto
intermedio (Figura 1). Asimismo, en caso de la temperatura en las gatas con ketamina fue mas baja

que en las gatas anestesiadas con propofol y tiletamina-zolacepam (Figura 2). Sin embargo, la
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frecuencia respiratoria, las presiones arteriales, saturacion de oxigeno y el color de mucosas no

varian durante todo el periodo intraquirdrgico (Tabla 5).
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Tabla5

Efecto de los 3 protocolos de anestesia balanceada sobre las constantes fisioldgicas en el periodo intraquirdrgico en gatas sometidas

a ovariohisterectomia.

Protocolos 0 FC FP FR T® PAS PAD PAM | SpO2| SpO2 | EtCO2 | TLLC | Color de
(lat/min) | (puls/min) | (resp/min) | (°C) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (%) | (aseno) | (mmHg) | (seg) | mucosas
Propofol 1q | 1538+ | 153.0% 22.7 + 373+ | 1102+ | 678+ | 852% | 973 | 1.36% | 442% | LA | o .
12.0° 12.0° 11.72 0.7 16.42 14.6 1478 | +2.7 | 0.102 3.9 0.5
. 1824+ | 1814+ 36.8+ | 1128+ | 741+ | 896+ | 972 | 136+ | 430+ | 1.3+
Ketamina [ 111 “55 5a 203 | 197#8L1 "y | oagn | 2140 | 2213 | 21| 0112 | 44 | pgw | ROsadas
Tiletamina- 10| 1625+ | 1615+ 19.8 + 370+ | 1178+ | 743+ | 925% | 980 | 141+ | 424+ | 12+ | o .
zolacepam 17.8° 17.9° 10.5° 0.8% 27.8° 23.6° 246% | +£29 | 0.12° 3.7° 0.4°

Letras diferentes en las columnas indican diferencias de medias + desviacion estandar (Tukey, o = 0.05)




Figura 1

Efecto de los 3 protocolos de anestesia balanceada sobre la frecuencia cardiaca (medias + error estandar) en el periodo

intraquirurgico en gatas sometidas a ovariohisterectomia.
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Figura 2

Efecto de los 3 protocolos de anestesia balanceada sobre la temperatura corporal (medias + error estandar) en el periodo

intraquirurgico en gatas sometidas a ovariohisterectomia.
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La ketamina mostré una mayor frecuencia cardiaca y frecuencia de pulso en comparacion
con propofol, pero dentro de los parametros normales. Este protocolo es adecuado para gatas que
pueden tolerar niveles elevados de frecuencia cardiaca; sin embargo, en pacientes con riesgo
cardiovascular, podria no ser la opcion ideal (Martinez et al., 2022). La tiletamina-zolacepam
mostro resultados intermedios en frecuencia cardiaca y frecuencia de pulso, con una tendencia a
mantener la saturacion de oxigeno y la presion arterial elevada en comparacion con propofol. En
el estudio de Quimbaya et al. (2023) indican que este protocolo produce menos alteraciones en la
conduccidn eléctrica de la actividad cardiaca, esto lo hace adecuado para procedimientos donde se

requiere un balance intermedio entre estabilidad cardiovascular.

La frecuencia respiratoria en las gatas del grupo de propofol fue més estable que con
ketamina o tiletamina-zolacepam, pero aun asi presentd una ligera disminucién en comparacion
con las condiciones basales, lo que sugiere que este protocolo no tiene un impacto tan fuerte sobre

la respiracion como la ketamina (Grimm et al., 2015).

En cuanto a la temperatura corporal, los valores disminuyeron notablemente en los 3
protocolos consistente con el reporte de Cistola et al. (2004), durante la recuperacion también
estuvieron bajos entre 34 y 35 °C. La termorregulacion disminuye debido a la reduccién del

metabolismo basal y la redistribucion del flujo sanguineo (Armstrong et al., 2005).

7.5 Tiempo de duracién de los protocolos (desde premedicacion hasta recuperacion)

Los resultados obtenidos (Tabla 6) muestran diferencias significativas en la duracion de
los protocolos anestésicos evaluados (propofol, ketamina y tiletamina-zolacepam), lo que sugiere

variaciones en la farmacocinética y farmacodinamia de cada agente anestésico. La duracion media
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del protocolo con propofol (63.8 minutos), siendo notablemente méas corta en comparacion con los

protocolos basados en ketamina (88.4 minutos) y tiletamina-zolacepam (125.9 minutos).

Tabla 6

Tiempo de duracion de cada protocolo en minutos (desde premedicacion hasta recuperacion) en

gatas sometidas a ovariohisterectomia.

Media DE Minimo Maximo
Propofol 63.8 17.7 44 92
Ketamina 88.4 23.6 60 140
Tiletamina-zolacepam 125.9 24.0 85 172

Estas diferencias pueden atribuirse a las propiedades farmacologicas de cada compuesto.
El propofol es conocido por su rapido inicio de accién y su breve vida media de distribucién, lo
gue permite una recuperacion mas rapida en comparacién con otros agentes anestésicos (Pascoe
et al., 2006). Este atributo lo convierte en una opcion preferida para procedimientos que requieren

una recuperacion rapida y un control preciso de la anestesia (Grimm et al., 2015).

Por otro lado, la ketamina, con una duracion media de 88.4 minutos, tiene un perfil
farmacoldgico que incluye una duracion mas prolongada del efecto anestésico debido a su
metabolismo hepatico mas lento y la presencia de metabolitos activos (Boscan et al., 2005). Esto
puede explicar el tiempo mas largo del protocolo en comparacién con propofol. Ademas, la
ketamina tiene propiedades analgésicas Unicas y mantiene la estabilidad cardiovascular, lo que la
hace util en escenarios especificos, pero su recuperacion mas prolongada puede ser un

inconveniente en algunos contextos clinicos (Muir et al., 2013).

El protocolo mas largo fue el asociado con tiletamina-zolacepam (125.9 minutos). Sawyer

et al. (2007) indica que su recuperacion puede durar entre 1 a 2 horas dependiendo de la via y la
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dosis administrada. Esta mezcla proporciona una anestesia profunda y de larga duracion, lo que
puede ser beneficioso para procedimientos mas extensos. Sin embargo, la prolongada duracion del
efecto puede ser una desventaja en procedimientos menores o cuando se busca una rapida
recuperacion. La larga duracion también podria estar relacionada con la farmacologia de los
componentes, especialmente el zolacepam, que posee propiedades sedantes mas prolongadas

(Sendler et al., 1994).

La eleccion del agente anestésico debe basarse en las necesidades especificas del
procedimiento, las caracteristicas del paciente y las posibles complicaciones postquirdrgicas
(Grubb et al., 2020). La duracién mas corta de propofol puede ser ideal para procedimientos breves
y cuando se requiere una rapida recuperacion, mientras que ketamina y tiletamina-zolacepam
pueden ser més adecuados para procedimientos prolongados o cuando se requieren propiedades

adicionales como analgesia o relajacion muscular profunda.
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VIlIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

El tiempo de duracion (63.8 minutos) fue el mas bajo en el protocolo 1, manteniendo la
temperatura corporal y frecuencia respiratoria ligeramente constante, con tendencia de
disminucion de la frecuencia cardiaca y frecuencia de pulso durante el periodo intraquirdrgico,

mientras que al finalizar el periodo postquirdrgico se observo una ligera bradicardia y bradipnea.

El protocolo 2, tuvo el tiempo promedio de la duracion de 88.4 minutos, por su parte,
mostro efectos simpaticomiméticos que mantuvieron dentro de los parametros normales a la
frecuencia cardiaca y frecuencia de pulso, en caso de la frecuencia respiratoria hubo una tendencia
a disminuir llegando hasta bradipnea en el periodo intraquirtrgico y reestableciéndose en el

periodo postquirdrgico.

La duracion mas larga (125.9 minutos) fue con el protocolo 3, en el periodo intraquirdrgico
hubo variacién en la frecuencia cardiaca, siendo mas notable en la frecuencia respiratoria
(bradipnea) y en el periodo postquirdrgico se observa una disminucion de la frecuencia cardiaca
(bradicardia), en todos los protocolos realizados se observa una disminucion progresiva de la

temperatura.



74

8.2 Recomendaciones

v' En la préactica clinica se recomienda usar estrategias anestésicas basandose en las
condiciones fisioldgicas y clinicas del paciente, considerando el balance entre efectos
hemodinamicos, respiratorios y termorregulatorios para garantizar una anestesia seguray
efectiva.

v Implementar medidas para prevenir la hipotermia durante el procedimiento anestésico, ya
que todos los protocolos muestran su impacto sobre la termorregulacion.

v Se recomienda monitorear todas las constantes fisiologicas del paciente para detectar
posibles alteraciones, especialmente realizar monitoreos de oxigenacion usando la
gasometria arterial para el analisis de gases sanguineos para evaluar con mayor precision
la funcion respiratoria en los diferentes protocolos.

v" Para estudios futuros, se sugiere explorar combinaciones de medicamentos anestésicos

que puedan optimizar el equilibrio entre sedacion y estabilidad fisiolégica.
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Anexo 1. Historia clinica utilizada para evaluacion pre-anestésica
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Anexo 2. Ficha de monitoreo anestésico
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Anexo 3. Monitorizacion postquirurgica.
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Anexo 4. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , identificado con DNI
domiciliado en ; propietario de .
especie , raza , SeXO . edad identificado

con la historia clinica N*

Manifiesto que he comprendido la naturaleza de la intervencidn gquinirgica que me ha
sido explicada por el médico veterinario v he podido formmlar todas las preguntas que he
considerado oportunas v necesarias.

He sido informado de los métodos alternativos de procedimientos, en caso de que los
hubiese. al isual que las ventajas y desventajas de cada uno de ellos.

Sov consciente de los riesgos propios del tratamiento indicado, asi como los derivados de
la anestesia que en su caso se aplique.

Sov consciente de que existe un nivel de riesgo anestésico ¥ quirirgico que me ha sido
explicado v he realizado las preguntas necesarias sobre dicho riesgo v no existen garantias
absolutas de que el resultado de la citugia sea el mas satisfactorio.

Asi pues, como propietario o responsable de la mascota anteriormente identificada, doy
mi consentimiento de forma voluntaria a realizar proebas preanestésicas complementarias
que se requiera con la finalidad de minimizar riesgos anestésicos inherentes a la
intervencién a realizar v ajustar los procedimientos de la forma mas eficaz v segura para
el paciente.

Autorizo para que el animal referido, sea sometido a anestesia e intervencién quinizgica,
¥ cuantas actuaciones clinicas se estimen conveniente tras haber sido informado de los

riesgos que ello comporta.

Asimismo, autorizo a la utilizacion de fotografias o videos cbtenidos para su divilgacién
en investigaciones, articulos cientificos, revniones cientificas, publicaciones de difusicn,
conferencias con fines académicos, ete.

Firma

Nombres v apellidos:
DN
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Anexo 5. Perfil hematoldgico (protocolo 1 - propofol)
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Anexo 6. Perfil hematoldgico (protocolo 2 - ketamina)
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Anexo 7. Perfil hematoldgico (protocolo 3 - tiletamina-zolacepam)
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Anexo 8. Evaluacion  preanestésica Anexo 9. Evaluacién  preanestésica

(frecuencia cardiaca) (frecuencia respiratoria)

Anexo 10. Evaluacion preanestésica (color de Anexo 11. Evaluacion  preanestésica

mucosas y tiempo de llenado capilar) (temperatura)
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Anexo 12. Cateterizacion del paciente Anexo 14. Admision de datos en equipo
hematologico

. Extraccion ngr r - . .
Anexo 13 traccion de sangre para Anexo 15. Inicio de evaluacion sanguinea en

hemograma equipo hematolégico
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Anexo 16. Pesado del paciente Anexo 18. Administracion de la
premedicacion (xilacina — morfina, via

intramuscular)
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Anexo 17. Administracién de la

L _ ] ] Anexo 19. Induccion de la anestesia
premedicacion (atropina, via subcutanea)

intravenosa
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Anexo 20. Colocacion del traqueotubo con Anexo 22. Mantenimiento de anestesia

ayuda del laringoscopio inhalatoria y monitoreo

Anexo 21. Induccién de anestesia inhalatoria Anexo 23. Término de administracion de

anestesia inhalatoria
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Anexo 24. Monitor multipardmetro, equipo de Anexo 26. inicio de cirugia de
anestesia inhalatoria y concentrador de ovariohisterectomia
oxigeno

Anexo 27. Monitorizacion intraquirdrgica
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Anexo 28. Apuntes de monitorizacion Anexo 30. Término de la cirugia

intraquirdrgica

Anexo 31. Colocacion postquirdrgica del

Anexo 29. Evaluacion de capnografia, paciente en incubadora

mucosas Yy tiempo de llenado capilar

intraquirargica
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Anexo 32. Recuperacion del paciente con Anexo 34. Paciente despertando de la
anestesia

mascara de oxigeno (propofol)

Anexo 33. Recuperacion del paciente con

Anexo 35. Paciente levantando la cabeza sin
oxigenacion por traqueotubo (tiletamina-

traqueotubo (ketamina)
zolacepam)
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Anexo 36. Retiro de electrodos y sensores del Anexo 38. Paciente en recuperacion

monitor multiparametro (ketamina)

Anexo 37. Paciente en recuperacion

(propofol) Anexo 39. Recuperacion anestésica con

protocolo 2 (ketamina)
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Anexo 40. Recuperacion anestésica con Anexo 41. Paciente en recuperacion con

protocolo 2 (tiletamina-zolacepam) protocolo 3 (tiletamina-zolacepam)




