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IllTRODUCCIO!I_ 

El nivel' de glucosa, en- _sa'ngi·e _veriosa- .en-_-·ayunas no 

debe sobrepasar de 6 mm~l. por \it.ro:(11o';_g:C%) ~(1 ).~-.Hirsch 
y -colaboradores r~comiend~n_,--_ c;-~-~~?~~-:-~~-f:~~~:~~i~~:::--:~-~~m\~~f~~-~: ~cifras 
de 120 a 180 mg/dl (2) y otros autoré~ hátt ~d~pt~d~ como normal 

cifras hasta de 200 mg/dl (J). 

El estrés quirúrgico causa hipe"iglicemia en los 

pacientes normales. Los mecanismos perioperatorios mediadores 

de la hiperglicemia son complejos (4). Las hormonas juegan 

un papel clave en la regulación de las vías metabólicas (insu

lina, epinefrina, glucagon, ccrtisol, hormona del crecimiento) 

(5). Danowski considera a la hiperglicemia del estrés como 

una manifestación no diab~tica y enfatiza su caricter transi

torio (6). Las condiciones que desencadenan una hiperglicemia 

son diversas, entre ellas tenemo~: ~~psla, p~ncrcatitis, a~ci-

dente cerebrovascular, diuréticos, quemaduras extensas, deshi

dratación severa, hiperalimentación, hemodiálisis, diálisis 

peritoneal, dosis elevadas de corticoesteroides, hipotermia 

marcada, hipoxia, administración de soluciones glucosadas 

y ciertos fármacos anestésicos (7-10). 

Los anestésicos inhalatorios que causan hiperglicemia 

son el éter, el halotano, el enfluorano y el isofluorano. 
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En camb.l.o : el . metÓx
0

ifllloraÍ1.o no .altera la glicemia ( 11). En 

re1a6·1ó"?i ' .. iJ.·:.-:'haio·t·a-~o·-·-/:·:~ dí~:. ~~:fiuo;ano, Oyama y colaboradores 

c9~;·_~r~f··~n <~.~·i;~f ~:-~~·:~,i~~~'J.-~-~~:~~:-a_~-~~~~~~-~emia duran te el transan es tés i e o 

ante~·.; :;á·:TL;;,'·~;:sir~á/ 6&° y 120. minutos después de iniciada 
;.' . ; '. ,. . - • . ~; ·-. • ·.'. e 

~ ia -~~-~~-~-¡{~t~:~º~º~"'~hó~b:~~t~~;~d-~·r:di~·~,~eiiCia~- estadísticamente signi-

r1cá ti~8.-s · ~iite-~-:·-a:e·-;-J..:-a ·cirú·gta:, _pero hubo un incremento signifi-
,.. "·-·· .. ·' 

cativo ~-~-pa-rt.i·;·: -~~::·'los .. 3-0'.: minutos de iniciada la intervención 

_qui_rÚ!g_i~a, lo cUai cOntinuó hasta la sala de recuperación 

(12-14). 

De los agentes· narcóticos utilizados durante la anes

tesia, la morfina y lOs morfinomiméticos elevan los niveles 

de glucemia (15-16). 

Los niveles elevados de glucosa cerebral pueden 

exacerbar el daño neuronal cuando se acompañan de isquemia 

cerebral ( 17). La hiperglicemia excesiva, la lipÓliois, la 

cetogénesis y la protéolisis afectan adversamente de manera 

indirecta los resulta.dos quirúrgicos, por lo que los efectos 

metabólicos 1 la obesidad, la infección y la hipotermia deben 

ser considerados por el anestesiólogo para tomar una decisión 

racional en el manejo anestésico del paciente (18). 

El propofol es un agente anestésico intravenoso deri-

vado de los alquilfenoles 1 recientemente introducido a la 

práctica clínica, posee características que lo hacen un agente 
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ideal,ya que su vida media es corta y debido a sus propiedades 

farmacocinéticas no tiene efecto acumulativo, por lo que su 

tiempo de recuperación es muy rápido ( 19). Sti efecto sobre 

la síntesis de cortisol es controversial, pues algunos autores 

han reportado que no hay cambios y otros informan de que hay 

decrementos en los niveles del mismo. Los estudios in vitre 

refieren que solo afecta la esteroidogénesis en concentraciones 

muy altas que no se emplean en la práctica clínica (20-22). 

Debido a que es frecuente el manejo anestésico de 

pacientes con alteraciones en los niveles de glucemia conside

ramos conveniente determinar conque técnica anestésica existen 

menos variaciones. 

Creemos necesario determinar los cambios de glucemia 

relacionados al uso de propofol durante la anestesia, lo cual 

hasta ahora no ha sido estudiado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El propofol ha sido usado en diversos procedimientos 

anestésico-quirúrgicos de corta y larga duración, cirugía 

electiva, de urgencia; tanto en pacientes de bajo riesgo 

como en los de riesgo mayor como por ejemplo los pacientes 

seniles o en estado crítico. A pesar de que se ha estudiado 

ampl.iamente no existen en la literatura informes acerca de 

sus efectos sobre los niveles plasmáticos de glucosa. En 

cambio existen suficientes estudios acerca de la hiperglicemia 

transopera toria durante la anestesia inhala toria con agentes 

halogenados, pero no hay ninguno que los compare con la aneste-

sia con propofol. 

pregunta: 

En base a esto nos surge la siguiente 

lLos cambios en las concentraciones de glucosa plasmá

tica, durante el trans y postoperatorio serán menores con 

el uso de anestesia general intravenosa total con propoÍol 

(AGIP) que con anestesia general inhalatoria con halotano 

(AGIH)? 



HIPOTESIS 

Los cambios en las concentraciones de glucosa plasmá

ti_ca 1 durante el trans y postoperatorio son menores con el 

uso de anestesia general intra_venosa total con propofol que 

con _a~estesia- general inhalatori_a con balotan~. 



Demostrar que 

plasmáticas de glucosa 

menorco cuando usamos 
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OBJETIVO 

los cambios en las concentraciones 

en el trans y postoperatorio, son 

anestesia general intravenosa total 

con propof"ol que con el empleo de anestesia general inhalatoria 

con halotano. 
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PACIENTES, MATERIAL Y METODOS 

Después de obtener la aprobación del Comité Local 

de Investigación del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Uaclonal Siglo XXI y el consentimiento informado por 

escrito, se estudiaron 60 pacientes programados electivamente 

para cirugia otorrinolaringológica (2J), 

Se establecieron dos grupos, asignando a los pacientes 

mediante una tabla de números aleatorios. La edad comprendida 

de los pacientes fue de 18 a 50 años, independientemente del 

sexo, con estado físico y II según la Sociedad Americana 

de Anestesiólogos. Los pacientes fueron captados un día previo 

a la intervención quirúrgica y recibieron medicación pre anes

tésica con 10 mg. de diazepnm por vía orRl, t.rP.1ntR minutos 

antes de iniciar el acto anestésico se administraron 1 mg 

de atropina intramuscular. 

MANEJO ANESTESICO 

En la sala de operaciones cada paciente fue monitori

zado con cardioscopio, baumanómetro y estetoscopio precordial, 

posteriormente se instaló estetoscopio esofágico. 

Los pacientes del grupo 1 fueron manejados con Aneste-
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sia General intravenosa con propofol (AGIP). La narcosis 

basal se inició con citrato de fentanil a razón de 3 mcg por 

kg de peso, la inducción se efectuó con propofol a dosis de 

2.5 mg por kg de peso. Los pacientes del grupo 2, recibieron 

Anestesia General Inhalatoria con halotano, iniciando la narco

sis basal con citrato de fentanil a dosis de 3 mcg por kg 

de peso, la inducción se logró a base de tiopental sódico 

a razón de 4 mg por kg de peso. 

En ambos grupos la intubación orotraqueal se facilitó 

con bromuro de vecuronio a dosis de 100 mcg por kg. de peso, 

los pacientes .fueron ventilados con mascarilla facial durante 

3 minutos e intubados bajo laringoscopia directa con sonda 

magill. 

El mantenimieilto anéstesico en el grupo se logró 

a base de propofol en infusión a dosis respuesta. En el grupo 

2 se usó halotano a concentraciones variables de 1 • 5 a .8 

vol. % • En ambos grupos se utilizaron dosis subsecuentes 

de citrato de fentanil de acuerdo a los requerimientos del 

procedimiento. La ventilación se controló mecánicamente con 

ventilador de presión tipo Bennet con presión de 20 cms. de 

agua, frecuencia respiratoria de 8 a 12 por minuto y fracción 

inspirada de oxígeno del 100%. 

Al llegar los pacientes al quirófano, en ambos grupos 
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se canalizaron dos venas periféricas, una se utilizó para 

la administración de soluciones y medicamentos y la otra via 

para la tema de muestras sanguíneas que permitieron determinar 

los niveles de glucosa en estado basal, a los 15 y 30 minutos 

posteriores o. la inducción, al término del acto anestésico 

y 60 minutos después la Última muestra en la sala de recupera-

ción. En todos los pacientes se utilizó solución harttman 

a razón de 6 ml. por kg de peso. Los efectos residuales del 

relajante muscular y del narcótico al f'inal del procedimiento 

quirúrgico fueron antagonizados cuando fue necesario' con Neos

tigmina a dosis de JO mcg por kg de peso y naloxona a dosis 

de promedio de 6 mcg por kg de peso. 
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METODO ESTADISTICO 

Ei análisis .estadístico incluy6 los valores absolutos 

(media ± DE) para la edad, peso y tiempo anestésico (cuadro 

3), el contraste :Je efectuó a través de las di.ferencias de 

promedios para dos muestras independientes por medio de la 

distribución de t. 

Loa niveles de glucosa se expresan en mediana y el 

contraste de las direrencias se realizó a través del análisis 

de varianza de dos vías clasi.ficadas por rangos de Friedman 

(24-25). 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 60 pacientes clasificados en dos grupos 

de tratamiento en forma aleatoria (grupo 1: propofol, grupo 

2; halotano), correspondiendo 28 sujetos al sexo masculino 

y 32 al sexo femenino (cuadro 1), y fueron estudiados pacientes 

con estado físico I y II según la Sociedad Americana de Aneste

siólogos (cuadro 2). 

Muestran una edad promedio de 34.86 ± 11.68 y 33.1! 

11.68 años y peso de 62.36 ± 12.69 y 66.93±12.38 Kgs. pura 

cada. grupo respectivamente, sin di.ferencias estadísticamente 

significativas (cuadro J). La duración del evento anestésico 

!"ue de 149.66±59.04 y de 144.33±56.45 ·minutos para el grupo 

y el grupo 2 respectivamente, sin presentar diferencias 

significativas. El tipo de cirugías erectuadas en los grupos 

de tratamiento se muestran en el cuadro 4, siendo el procedi

miento quirúrgico más rrecuente la timpanoplastia. 

La tasa de propofol utilizada en el grupo 1 fue de 

8.13±2.89 mg por kg por hora. Las concentraciones de halotano 

utilizadas en el grupo 2 fue de 1 • 5 a .8 vol. % • Las dosis 

requeridas de citrato de fentanil fue mayor para el grupo 

siendo de 3. 96±1 . 52 mcg por kg por hora con respecte al 

grupo 2 que fue de 2.0±1.20 presentando diferencia estadística-
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mente signi.fic!'tiva con una p_< 0.05 (cuadro 5). 

qori reSp6cto·a la determinación de los niveles séricos 
. . . 

de gYu-co~~--··~-~tre l~s grupos de tratamiento, durante la pr§. 

inducción no muestran diferencias significativas siendo de 

90mg/dl para el grupo y de 85. 5 mg/dl para el grupo 2. 

Durante el trans anestésico se observó una elevación en los 

niveles de glucosa sérica en forma significativa con una 

P< 0.05 con: respecto a los valores basales, siendo mayor para 

el grupo 1 con 97.5 y 101.5 mg/dl mientras que para el grupo 

2 fue de 85.5 y de 95.0 mg/dl. Los valores séricos de glucosa 

regresan a sus valores control a los 60 minutos después de 

haber suspendido la administración de los anestésicos con 

90.0 mg/dl para el grupo 1 y de 86.0 mg/dl para el grupo 2 

(gráfica 1). 
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DISCUSION 

El paciente quirúrgico ~stá sometido a un gran número 

de estímulos que lo afectan física y emocionalmente, el ostréA 

produce cambios neuroendócrinos importantes, principalmente 

elevación de las hormonas contrareguladoras de la insulina 

como son el glucag6n, cortisol y las catecolaminas. La res

puesta del organismo al estrés depende de factores nerviosos, 

endócrinos y metabólicos, ésta respuesta está destinada a 

mantener la homeostázia más que a conservar los niveles plasmá

ticos de glucosa, la elevación de los. niveles de cortisol 

tienen efectos favorables sobre el estrés emocional (26-27). 

Las catecolaminas por su efecto alfa inhiben la secre

ción de lu1:1ulina mientras que por su efecto beta aumentan 

la secreción de insulina, el glucagón, la glucogenólisis y 

la lipólisis, durante el estrés predomina el efecto inhibitorio 

alfa de las catecolaminas (28). La insulina se vé disminuida 

en su secreción debido al incremento de la actividad alfa. 

adrenérgica, así mismo al incremento en los niveles de las 

hormonas contra reguladoras produciéndose resistencia perifé

rica a la acción de la insulina. La hiperglucemia obedece 

a un doble mecanismo déficit en la secreción de insulina y 

a un aumento en los requerimientos para que la glucosa pueda 

ingresar a los tejidos, así mismo tambi8n se inhiben ciertos 
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mecanismos intracelulares como la act~vación ~e la glucogeno 

sintetasa hepática (29). 

Uno de los principios básicos de la anestesia es 

brindar protección neurovegetativa, por lo cual debemos selec

cionar una técnica anestésica que disminuya la respucnta al 

estrés y que la liberación de catecolaminas y cortisol se pre

sente en forma mínima. Hasta el momento ninguna técnica anes

tésica consigue evitar la respuesta al trauma quirúrgico en 

forma completa (30). 

El propofol no produce efecto inhibitorio sobre la 

función supra.renal, además no posee propiedades bloqueadoras 

ganglionares o alfa adrenérgicas, mantiene inalterada la res

puesta a las aminas presoras administradas y no sensibiliza 

el miocardio al~~ c~tccolarnin~R (31-32). 

En estudios previos realizados por Oyama y Talazawa 

en relación a la administración de anestesia con Halotano 

se ha demostrado un incremento en los niveles de glucosa 

plasmática ante la presencia de estímulo quirúrgico~ en el 

momento en que el estimulo quirúrgico desaparece, los niveles 

de glucosa tienden a volver a sus valor8s basales. 

De acuerdo con nuestros resultados, los niveles plasmá

ticos de glucosa se elevan en forma significativa en relación 
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con los valores basales ante la presencia de estímulo quirúrgi

co con ambas técnicas anestésicas, sin embargo la elevación 

es mayor para el grupo 1 propofol, y aún cuando hay signirican

cia estadística no presenta repercusión clínica, por lo cual 

la utilización de estas dos técnicas nncstésicns debe valorarse 

en los pacientes programados para cirugía que presenten tras

tornos del metabolismo de los carbohidratos o bien realizar 

determinaciones de glucosa sérica durante su manejo. 
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CONCLUSION 

Los niveles de glucosa sérica se mantienen dentro 

de limites fisiológicos en el trans y pos operatorio inmediato 

en ¡>acientes sin alteraciones en el metabolismo de la 5lucosa, 

manejadod con auestet:ila &eneral intra venosa con propof.'ol 

y anestesia general inhalatoria con halotano para cirugía 

otorrinolaringológica. 



CUADRO 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES 

SEGUN EL SEXO 

GRUPO M F TOTAL 

J* 12 18 30 

2 ... 16 14 30 

*PROPOFOL 
**HALOTANO 

HE C MN S.X X 1 

VALORES EXPRESADOS EN FRECUENCIA ABSOLUTA 



CUADRO 2 

ESTADO FISICO DE LOS PACIENTES 

GRUPO 

'* 
Z** 

* PROPOFOL 
** HALOTANO 

ASA 1 ASA 11 

21 9 

2 4 6 

HECMN S.XXI 

VALORES EXPRESADOS EN FRECUENCIA ABSOLUTA 
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CUADRO 3 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 

GRUPO EDAD 

1* 34. 86±11. 68 

2** 33.16~1 I .68 

p > 0.05 

*PROPOFOL 

**HA LOTANO 

PESO T. ANESTE SICO 

6 2.36~12.69 149 .66±59.04 

66.93~12.38 144 .33±56. 45 

HECMN S.XXI 

VALORES EXPRESADOS EN MEDIA + DESVIACION ESTANDAR 



CUADRO 4 

TIPO DE CIRUGIAS EFECTUADAS 

CIRUGIAS REALIZA DAS GRUPO 1 * GRUPO 11 ** 

TIMPANOPLASTIAS 

MASTOIDEC TOMIAS 

RINOSEPTUMPLASTIAS 

MIRINGOPL AST IAS 

CADWEL LUC 

OTRAS 

TOTAL 

*PROPOFOL 

** HALOTANO 

9 

5 

4 

3 

2 

7 

30 

VALORES EXPRESADOS EN FRECUENCIA ABSOLUTA 

10 

7 

4 

4 

1 

4 

30 

CMNS.XXI 



CUADRO 

TASA DE FENTANIL 

lmcg/t(g/hora l 

GRUPO FENTANIL 

1 3.962: 1.52 

2 2.07:!: 1.20 

p < o.o 5 

5 

TASA DE PROPOFOL 

lmg/Kg/horal 

PROPOFOL 

B.13 :!:2.89 

HEC MN S.XXI 

VALORES EXPRESADOS EN MEDIA ± DESVIACION ESTANCAR 
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