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I. RESUMEN

El presente trabajo de investigaci6n clinica es un estudio prospectivo,
expefimental, comparativo y longitudinal; e] cual fué reaiizado en el -
Hospital General Xoco de los Servicios de Saiud del D.D.F.. durante el
trimestre comprendido entre Septieabre y Novieabre de (992.

La investipacién consistid basicamwente en la comparacién dc la Aneste--
sia General Endovenosa Balanceada con Lidocaina y Buprenorfina con la -
Anestesia General Inhalatoria con Tiopental y Halotano.

La Justificacion se basd principalsente en las ventajas que la técnica
en estudio ofrece para el paciente. tales como: Nayor estabilidad heso-
dinamica y una rapida recuperacién.

Los principales objetivos de este trabajo fueron evaluar el estado ----
heaodinimico durante el transanestésico con ambas técnicas y detesminar
las-diferencias en la recuperacion de la anestesia.

Los resultados sds significativos fueron los siguientes: con respecto -
a las varlables hemwiinimicas, se encontraron diferencias estadisticas
significativas entre ambos grupos, en la Frecuencia Cardiaca Basal ———-
(¢=0.019). Las principales variacionss ocurrieron durante la Laringos--
copia y el Inicio Quirlrgico. La Tension Arterlal Media Proaedio durap
te el Transanestésico fué de 91.0 y 79.3 para los Grupos A y B respec——
tivasente (P=0.002). Las principales variaciones encontradas en el ——-
Gasto Cardiaco fueron durante la Laringoscopia y Extubacién. pero ng —-
fueron significativos estadisticamente (P aayor de 0.05). El Indice ---
Cardiaco tuvo diforencias significativas (P=0.019) durante ia Extuba---
cion. Durante ¢l Iniclo Quirrgico se encontrd un valor de P=0.033 para
las Resistencia Vastular Sistémica. Las diferencias en la Recuperacian
do la Anestesia fueron suy ostensibles, ya que el 66.6% de los pacien—
tes del Grupe A alcanzdé un Aldrete de 10 a los 20 minutos. y dek Grupo
B sblo el 20X.
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IT. INTRODUCCION

La anestesia inhalatoria ha resultado ser una técnica segura y eficaz,
_adenas la dosiflcacion de los agentes es sencllla y facilmente contro--
lable con ¢l uso de los vaporizadores actuales. Sin esbargo, tiene mu--
chos inconvenientes, especialmente cuando se esplea el halogenado mas -
econdmico: el halotano. Entre los inconvenicntes podemos citar, el re--
tardo ¢n el despertar, depresion cardiovascular, dolor en el postopera-

torio inmediato y Ia contaminacion del ambiente en quirdfanos.

En la actualidad, existen diversos agentes analgésicos y anestésicos --
endovenosos. Sin embargo, ninguno satisface las caracteristicas que un
anestésico endovenoso ideal requiere. No obstante, la asoclacion de ~--
algunos farmacos con propositos especificos peraite eliminar o dismi-—-
nuir los efectos indeseables, pero su costo elevado limita su empleo do

manera sistematica.

En los @ltimos anos han mojorado las técnicas de anestesia cndovenosa.
sin embargo la introduccién de ancstésicos inhalatorios recientes con -
menos ofectos secundarios y de eliminacion eds rapida, ha favorecido --
que la anestesia inhalatoria siga siendo la de mayor dominio de la ma--

yoria de los ancstesidlogos.

Las técnicas de anestesia intravenosa total han evolucionado con la ---
disponibilidad de agentes intravenosos mas eficaces y con el uso de las
boabas de infusion, las cuales permiten la administracién del farmaco -
a tasas de infusidn continua y evitan de esta manera las variaciones --
bruscas de las concentraciones plasmiticas por la adsinistracion de ---
bolos intravenosos interaitentes. Cuando no se cuenta con boabas de --
infusién pueden diluirse los farmacos deseados con soluciones compati--
bles para adainistrarse por goteo intravenoso continuo.

(2)



111 - ANTECEDENTES

VLéé;prlméras administraclones endovenosas de sustancias --
; f“é(oﬁ;echiuhdas alrededor de 1956 en la Universidad de -

Oxford y-fueron atribuldas a Christopher Wren (1632-1723).
EL!
mentos se diseharon para ayudar a contestar algunas inte--

yectd oplo y otras sustancias a porros. Estos experi-

‘ogantes quo habian surgido como consecuencia del trabajo
i de William" Harvey sobre la circulacién sanguinea publicado
‘en 1628 (1)

”‘;Wréh'y sus asociados c¢stuvieron Interesados cn problemas -

tales como: si las sustancias, podian ser transportadas --
~por lacirculacion hasta los tejidos sin ser modificadas -

~ufP0!‘1a digestion y absorcion en el tracto digestivo y, ---

"‘todavia ejercer sus efoctos caracteristicos on otros 6rga-

nos: (2).

Varios miembros del circulo cientifico de la Universidad -
de Oxford en la década de 165%0-1660 presenciaron los expe-
rimentos de Wren, entre los que destacan estan: Robert ---

Boyle y ¢l anatomista Thomas Wiilis (3).

La anestesia inhalatoria empezd desde que se usé el éter -
por primera vez por Crawford W. Long cn 1842. Posterior---
mente se cmplcaron otros agentes tales como: cloroformo, -
tricloroetileno, 6xido nitroso y ciclopropano. Fué hasta -
en 1956 cuando se introdujo el halotano en la practica —--
clinlca (4).

En 1926, Lundy introdujo ¢l término de anestesia gencral -

balanceada cuando utilizé anestesia regional y anestesia -
goneral ligera (5).
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“-En Francia en 1949, Laborit y Hupguenard desarrollaron una

técnica que denominaron “Neuroplegia", mediante la cual se
producia bloqueo do la respuesta cortical ademas de algu--
nos mecanismos celulares, cndécrinos y auténomos ocaciona-
dos por cl estimulo quirdrgico. Estas observaclones les --
permitieron emitir la definicidon de anestesia general -- --
aceptada actualmente., constituida por 4 componentes., 2 -~
fundamentales: analgesia y proteccidn necurovegetativa y 2

opcionales: hipnosis y relajacion muscular (6).

En 1959, De Castro clasificé las técnicas anestésicas en -
las que se emplean opioides potenciados pdr un neurolép---
tico en: neuroleptoanalgesia, anestesia analgésica poten--
cializada y anestesla general balanceada (7).

En 1978, Dundec acundé cl término de anestesia intravenosa
total, el cual se refiere al empleo de un farmaco que man-
tenga el grado deseado de anestesia. mientras el paciente
resplira uvxigeno, airc o una mezcla de ambos y puede estar
curarizado en las circunstancias apropiadas: pgencralmente
es ¢l mismo farmaco empleado en la induccién y se asocia a

un analgésico opioide(d).

Midazolam: Es una benzodiacepina hidrosoluble con un ani-
llo imidazol en su estructura gquimica, el cual es el res--
ponsable de su estabilidad en soluciones acuosas y el ra--
pido metabolismo. Su afinidad por el receptor benzodiace--
pinico es dos veces mayor que la del diazepam, lo cual ---
explica su mayor potencia (9).

El midazolam tiene un pKa de 6.15., lo cual permite la pre-
paracién de sales hidrosolubles. La preparacion parenteral
empleada clinicamente estda amortiguada a un pH a&cido de --
3.5 (10).
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El mldazolém se caracteriza por un fenémeno de apertura -~
del ghillu dependiente del pH, el cual permanece ablerto a
Vulbres do pH por debajo de 4, manteniéndose su hidrosolu-
bilidad. El anillo se cierra a valores de pH mayores de 4

(Ej. exposiclén al pH fisiol6gico), convirtiéndose en una

droga altamente liposoluble; su hidrosolubilidad evita la

necesidad de solventes que pudieran interferir con su ab--
gorclén intramuscular o inducir irritacién venosa (i1).

El rango dec la vida media do eliminacién del midazolam es
en jovenes y adultos de 1.3 a 3.7 horas y hasta 4 a 5.6 --
horas en anclanos. Sin embargo se ha reportado una vida --
medla de oliminacién en paciontes de la unldad de culdados
intensivos con un rango de 8 a 35 horas (12,13).

El volumori™de distribucién del midazolam es de ! a 1.5 Lt.
por Kg. de peso, lo cual refleja su alto grado de unién a
proteinas (96-98X). Su aclaramiento es de 6 a 8 ml/Kg/min.
Sus motabolitos son el 1-hidroxi y el 4-hidroxi-midazolam,
regultantes de la hidroxilaclién hepética, los cuales se --
excretan en la orina como conjugados glucorénidos y tienen
poca actividad farmacolégica (14).

La induccién de la anestosia con 200 mcg/Kg de midazolam -
produce mayor aumento de la frecuencia cardiaca y disminu-
cién de la tensién arterial que 500 mcg/Kg de diazepam, --
dichos camblos hemodinamicos son similares a los que pro--
ducen 3 a 4 mg/Kp de tiopental (15,16).

Las ventajas del midarolam sobre el diazepam incluyen: ---
minima depresién respiratoria y cardiovascular, un inicio
de accién més rapido y una menor duracién de acclén, mayo-
res cualidades amnésicas, solubllidad en agua y sin efec--
tos irritantes sobre los vasos sanguineos (17,18.19).
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Lidocatna: Es un anestésico local que fué sintetizado por

~Lofgren en 1943, perteneciente al grupo de las aminoamidas
que esth compuesta por una porcién hidrofilica y otra 1i-
pofilica (hidrofébica), separadas por una cadena alquilica
intermedia. E1 grupo hidrofilico es una amina terciaria, -
mientras la porcién lipofilica es un anillo aromatico ----
Ingaturado el cual se une a la cadena intermedia a través
de un enlace amidico (20).

Los anestésicos locales son poco solubles en agua. Por lo
tanto la Lidocaina se comerciallza en forma de sales hi--
drosolubles, siendo el Clorhidrato de Lidocaina la prepa--
racién més empleada. Esta solucliédn tione un pH dcido (6.0)
el cual contribuye a la estabilidad  del anestésico local -
(21).

La Lidocaina inhibe la transmisién de los impulsos nervio-
sos previnlendo los aumentos en la permeabilidad de la ---
membrana nerviosa a los iones sodio. No se conoce con —---
exactitud su accién como anestésico general, aunque es —--
probable que altere la excitabilidad de las membranas ----
neuronales: favoreciendo las sinapsis inhibitorias y de--
primiendo las excitatorias, inhibiendo asi la conduccidén -
axonal: como se cree lo hacen los anestésicos generales. -
Por lo tanto de alguna forma bloquea log impulsos aferen-
tes nociceptivos (22).

La Lidocaina se une a las proteinas plasmAticas en un 70X,
su volumen de distribucién es de 3 Lts por Kg. de peso. La
depuraci6n general es de 13.5 ml/Kg/min. La vida media de
eliminacién es de 96 min. (23).
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La Lidocaina presenta una desaparicién triféasica de concen-
tracién plasmatica contra tliempo. La fase pi, consiste en -
la distribucion inicial rapida del fdarmaco del plasma hacia
los tejidos de equilibrio rapido (alta perfusic): la fase -
alfa, es la segunda fase de distribuclén, la cual es mas --
lenta y representa la distribucién hacia tejidos de lento -
equilibrio; la fase beta o final, corresponde a la elimi---
naclén del farmaco del organismo por biotransformacion & -
excresién (24).

La biotransformacion de la Lidocalna se lleva a cabo prin--
cipalmente en el higado, el paso lnictal coﬁslsze en la ~--
desetilacién oxidativa a monoetilglicllexilidida y acetal--
daehido. La MEGX se hidroliza posteriormente a xilidina y --
monoetllglicina. La xllidina se oxlda a su vez a un metabo-
1ito desconoclido. El principal metaboiito encontrado en la
orina humana es la hidroxixilidina (24).

El equilibrio entre la concentracion plasmatica y cerebro -
se alcanza en 10 minutos después de la administracién endo-
venosa de la Lidocaina, y su distribucién entre el plasma y
el SNC es gobernado por la fraccion libre de la droga en la
circulacion. Por lo tanto, la toxicidad relacionada con la
concentracion plasmatica debe considerarse en términos de -
mediciones del farmaco libre y no de su concentracién ----
plasmiatica total (25).

Los efectos cardiovasculares de la Lidocaina son: Bradi---
cardia sinusal y vasodilatacién periférica que conducen a -
disminucién del gasto cardiaco e hipotensién. A diferencia
de otros anestésicos locales, la Lidocaina a dosis elevadas
deprime la conducclién auriculo-ventricular, pero no provoca
fibrilacién ventricular (26).
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.’Loﬁ,e£q5(o§;dé5ju‘L1docaina sobre el SNC consisten en -~--
f eﬁ‘subjetlvas inicialmente: entumecimiento de

gua, uareos, tinnitus y diflicultad para enfo--

1 da;'dtros sintomas incluyen desorientacién y -~

som [} 1nclha'Lés manifestaciones objetivas consisten en --

emblores y. fasclculaciones musculares que involucran los

“hﬂsggloﬁldéxla cara y partes distales de las extremldades,
éstd"bqede progresar a convulsiones tonico-clénicas. Si la
ﬁddsiﬁ}éé’excésiva. los signos de excitacién van seguldos -
‘poriun‘egtado de depresioén generalizada del SNC; la acti--
'v1d§d convulsiva cesa y, ocurre depresién respiratoria ---
Hésta llegar a la apnea. Todos estos efectos son autorre--
'Qersibles. Las dosis elevadas de Lidocaina inhiben tanto -
las vias facilitadoras como las inhibidoras, predominando
el estado depresivo del SNC. y no el excltatorio (27).

8e ha determinado que la dosis convulsiva en ovejas oscila
entre 5 y 8§ mg/Kg. Sln embargo, se ha requerldo hasta ----
20 mg/Ke para producir el mismo efecto en perros. La dosis
letal en ovejas es de alrededor de 30 mg/Keg . administra--
dos en bolo durante 3 minutos (28)

Se ha demostrado que la Lidocaina disminuye la actividad -
refleja durante las maniobras de intubacidn endotraqueal,
previniendo a su vez los aumentos de la presién intra-----
craneana (29,30).

Electroencefalograficamente se ha observado un estado pre-
convulsivo con concentraciones plasmaticas de 7-10 ng/ml.
Por debajo de este rango, se demuestra un efecto depresor
en areas subcorticales reconucldas, sin evidencia clinica
de convulsiones (31).

(8)



iDosde la decnda de los 50°s ‘1a Lidocaina se ha empleado ---
,como agente complomentario de la anestesia general por ----
; varios Inveatigedores. En 1977, Pineda describié dlferentes
"’téenicds; ‘entre ellas: Lldocaina-Ketamina-Droperidol y ----
LLdocaina*Druperidol-Fentanll (32). En 1980, Knight et al,
emplearon la Lidocaina en Infusién asociada a diazepam y --
éxido nitroso para clrugia de bypass coronario (33).

En 1981, Cuenca empled la infusién de Lidocaina a dosls de
12-15 mg/Keg durante la primer hora asoclada a Pancuronio y
Fentanil en bolos, denominfindola Anestesia General Endo----
venosa Balanceada, obteniendo buenos resultados (34).

En 1985, Montafno et al, emplearon la Lidocaina asociada a -
Fentanil y oxido nitroso en anestesia pediatrica, denomi---
nandola de acuocrdo al criterio de De Castro como Anestesia
Analgésica Potencializada (35). Un afio después, Finholt et
al, reportaron la farmacocinética de la Lidocaina en nifios
durante la anestesia general (36).

En 1991, Revilla et al, describieron la asociaciéon de Nal--
bufina y Lidocaina para complementar la anestesia general
con Halotano y Enfluorano (37).

Buprenorfina: Es un analgésico opléceo sintético derivado -
de la Tebaina, ¢l cual tiene propledades tanto agonistas --
como antagonistas. Es altamente liposoluble, tlene un -----
coceficiente de particibn octanol:agua de 2320. Lo anterior
le permite un paso réapide da la barrera hemato-encefalica.
iniciando su accién de la inyeccién IV a los 5 min. (38).
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La Buprenorfina es un agonista parcial de los Teceptores --
,mq,fﬁigne;so veces mayor afinidad por estos receptores que
“1a ‘Morfina. Tlene una potencia analgésica relativa 30 veces
mayor., es declr, 0.3 mg de Buprenorfina equivalen a 10 mg -
de Morflna (39).

) Qq,duracién de accion de la Buprenorfina es de 6 a 8 Hrs.,
su accion prolongada no depende de su vida media plasmética
¥a que ésta es de 3 a % Hrs., mas bién se debe a su lenta -
disociacién del complejo Buprenorfina-Receptor (40).

No hay relacion directa entre las concentraciones plasmati-
cas y los efectos farmacologicos de la Buprenorfina. El1 96X%
idel farmaco se encuentra unido a proteinas. Aproximadamente
dos tercios de la droga aparecen sin cambios en la bilis, -
excretandose por heces el restante sin alteraciones. El ---
resto se excreta por la orina como metabolitos N-desalqui--
lados ¥y conjugados inactivos. Los principales metabolitos -
son el 3-Glucorénido y la Norbuprenorfina (41).

Los princlpales efectos colaterales de la Buprenorfina son:
La somnolencla que se produce en el 30X de los pacientes, -
Nauseas y vVomitos, cuya incidencia es del 15X. La dlisforia
es un efecto raro con esta droga., a diferencia de farmacos
anélogos. La depresidn respiratoria ha sido un efecto -----
excepcional , no se ha aclarado si existe un efecto techo -
para este efecto (42).

La principal aplicacién c¢linica de la Buprenorfina es para
producir analgesla postoperatoria., aunque también se ha --
empleado para disminuir la respuesta a la Laringoscopia y -
como suplemento de la anestesia general (43), (44).

(10)



. IV. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

‘:Lﬁgaégsgésia géneral endovenosa balanceada a base de Lido---
Eagqﬁlyvédprénoxfina ofrece varias ventajas. entre las -----
“cﬁgiégjpbdemos mencionar:
:[.- §§£ab1l1dad Cardiovascular.
2.-‘Récuperac16n relativamente rapida.
3.- Proporciona Analgesia en el postoperatorio inmediato.’
4.~ No contamina el medio ambiente en quiréfanos.

5.~ Es sencllla y de bajJo costo.

Por lo anterior, esta justificada la apllicacién de esta ----
técnica en los hospitales con recursos limitados, ya que -=-
ademas de beneficliar al paciente, tamblén beneficla a la ---
instituclén y, por otro lado se evitan los riesgos de conta-

minacién del persconal quirargico.

Los principales objetivos de este estudio fueron;

t.- Evaluar el! estado hemodinamico durante el transanesté---
sico con la anecsiesla general endovenosa balanceada compa---
rada con la anestesla general inhalatoria con Tiopental y ~-

Halotano.

2.- Determinar las diferencias en la recuperacidén de la ---

anestesia con Lidocaina-Buprenorfina Vs Tlopenta1~Halotnnb.

{11)



V. MATERIAlL Y METODOS

La presente Investigacién fut realizada en el Hospital General "Xoco™ de

los Servicios de Salud del D.L.F., durante el trimestre comprendido - -

entre Sopticsbre y Novicabre de 1992, previa aceptacion de todos fos - -
" pacicntes incluidos y aprobacién del Comité de Biodtica del Hospital.

La poblacién se integré por 2 grupos scleccivnados de mancra ateatoria,
el Grupo A (grupo en estudio) y el Grupo B (grupo control), conslituidos
cada uno por !5 unidades de observacion formando un total de 30 pacien-

tes.

Los criterios de inclusion fuoron los siguientes:

1.~ Ambos sexos.

2.- Edad: 18 a 60 afios.

3.~ Peso: 50 a 80 Kg.

4.- Cirugia clectiva.

5.~ Cirugia de urgencia sin coapromiso cardiovascular.
6.~ Tiempo quirurgico: 1 a 6 horas.

7. Estado fisico dec ASA: I, II y III.

Fueron exciuidos los pacientes con alguno de Jos siguientes criterios:
1.- Negacién del paciente a participar en ¢l estudio.
2.~ Hlpersensibilidad a cualquier farmaco utilizado.
3.- Presencia de Coronariopatias.

4.- Hipertension arterial asociada.

5.~ Hepatopatia de cualquier tipo.

6.~ Insuficiencla renal aguda o cronica.

7.~ Antecedentes de crisis convulsivas.

8.~ Cooxistencia de eabarazo.

9.- Tratamiento con drogas psicotrdpicas.

10. Pacientes con estado fisico de ASA: IV y V.

(12)



Los criterios de eliminacién fueron los sigulentes:

“1.~ Complicacliones transoperatorias.
" 2.-- Hecesidad de cambio de técnlica anestésica.
3.~ Muerte del paclente durante el periodo de estudio.

‘Todos los pacientes fueron valorados en la vislita pre---
anestésica un dia antes los de cirugia electiva, y a su
ingreso a quiréfanos los de cirugia de urgencia, para -
determinar su estado fisico de ASA y decidir su inclu---
3ién o exclusién del estudio.

Los 2 grupos de paclentes fueron monitorizados previo al
inicio de la anestesia, registrando los signos vitales -
basales, y se les canaliz6 una vena periférica por la --
cual fueron administrados los medicamentos y liquidos --
parenterales. Cuando se consider6 necesario se canalizé
otra via después de la induccidn.

La medicacién pre-anestésica en ambos grupos consistié -
en Atropina a dosis ponderales de 10 meg/Kg IV 2 minutos
previos a la induccién.

En los pacientes del grupo A se sipuieron los pasos que
se mencionan a continuacién:

1.- Inyeccién IV de Buprenorfina inmediatamente después
de la medicacifn pre-anestésica a dosis de 6 mceg/kg ----
cuando la duracioén estimada de la cirugia fué menor de -
3 horas , vy a 8 mcg/Kg 81 se calculaba una durecibén ----
mayor.

2.- Simulténeamente con la aplicacién de Buprenorfina --
se inicid una infusion de Lidocaina al 0.2X , preoparada
con 450 ml. de dextrosa al 5X o NaCl al 0.9X + 50 ml. de
Lidocaina al 2¥X simple. la infusién se reallzé con un --
equipo de normogotero (20 normogotas = iml.)

(13)



El calculo de la;infusién de la ‘Lidocaina se realizé de --
i atherdo a lafdos;s que correspondiera seg(in el peso corpo-
.f,pdl- La dosis'.varié de 10.4 15 me/Ke durante la primer ---
“hora.‘dlshinuyéﬁdosé a la mitad durante la 2a. hora, y a -
“ropartlr de la 3er. hora la dosis fué de 4-6 mg/kg/hora. Por
"’ 1o tanto'ld infusién varlé desde 2.5 gotas por kilogramo -
- -por minuto, hasta I gota/Kg/min.

3.{ Ln:lhduccién se-realizo 3 minutos después de la Lido-~
ficgina ¥y 1 minuto después de la aplicacién de Pancuronio a
1;§0umcg/kg. El inductor utilizado fué Midazolam a dosis de
/200 mcg/Kg. Se esperaron otros 2 minutos y se realizd la -
laringoscopia e intubacién de manera convencional.

4.- El mantenimiento se efectudé con Oxigeno al 100X a 3-4
litros por minuto y la Infusién de Lidocaina a las dosis -
ya mencionadas, ademés se aplicaron dosis complementarias
de Pancuronio cuando fué necesario.

5.~ La emersién se inicié t5 a 20 minutos antes de termi--
nar la cirugia medlante la suspensiéon de la infusién de la
Lidocaina, se verificd la presencia de reflejo de deglu---

cidén y resplracién espontéanea adecuada, se aspiraron las -
' secrecicnes orofaringeas y se realizd la extubacién.

El procedimiento seguido con los pacientes del grupo B fué
el que se describe a continuacién:

1.~ Induccién con Tiopental Sodico a 5-7 mcg/Kg.
2.~ Rolajacién muscular con Succinilcolina a 1| mg/ke 6 con

Pancuronio a 80 mcg/Kg cuando la relajaclén muscular era -
indispensable durante el transcoperatorio.

(14)



jespués’ cuando se

3.~ Lartng uoacien 1 mini
Y45 minutos. despues si se utilizd

amples. Succinil

‘Pancuronio

.4\*461’mnhtén1m1entd hnesféélcq s¢ 'realiz6 con Halotano --
“en Oglgenbiul‘loox :a’3-4"1ities por minuto. Las concen---
traciones requefidas de Halotano..variaron del 3% al inicio
hasta el” 1% una vez alcanzado el planoc anéstésico.

b.- La emersién se inicié con la suspension del Halotano y
‘mantenimiento con la concentraclén residual en la mezcla
de gases del circulto anestésico durante 10 minutos pre--
vios al término quirdrglco. La extubacidén sc¢ realizé de --
manara habitual.

Tanto en el grupo A (en estudio) comu en el grupo B ~------ .
(control) se registraron la Frecuencla Cardiaca, Tenslién -
Arterial Media (*) y Presion Venosa Central. (**) durante -
[ Tiempos: (t) Pre-induccién (Basales), (2) Larlngoscopia
{3) Iniclo de la incisién quirGrgica. (4) durante el -----
Transanestésico (promediv), (§) Extubacién y (6) A los 20
minutos de recuperaclén. Se¢ tealizaron tamblén durante ---
cada uno de los periodos los cialculos del Gasto Cardiaco.
Indice Cardiaco y Resistencias Vasculares Sistémicas. Se -
midio ademés el Gasto Urinario en cada uno de los grupos.

La recuperaci6én anestésica se reglstré mediante la califi-~
cacion de Aldrete en 2 formas: la primera midiendo el -~---
tiempo en alcanzar un Aldrete de 9 , y la segunda cuanti--~
ficando la Puntuacién de Aldrete a los 20 minutos.

(*): La TAM se midié de manera indirecta.

(¥%) La PVC se midié en 6 paclentes del grupo Ay 6 ------
- del grupo B.

(15)



VI RESULTADOS

El presente trabajo fué un estudlo prospective que se rea--
1iz6 en:el Hospital ‘Genoral "Xoco" de los Servicios de ----
Salud del D.D.F. durante el trimestre comprendido entre ---
Soptiembre y Noviembre de 1992. Los principales resultados
obtentdos se enuncian a continuacién:

ia distribuclén por sexos fué de la sigulente manera: En el
Grupo A el 60% fué del sexo masculino y el 40X pertenecié -
al sexo femenino, mientras en ni Grupo B el 53X estuvo ----
constituido por pacientes dei sexo masculino'y el 474 co--
rrespondié al sexo femenino, lo anterior sv representa en -
la Tabla # 1| y Grafica # 1.

En cuanto a la distribucién por edad, en el Grupo A se en--
contré una media de 32.13 + [3.11 afnos, en el Grupo B ia --
edad promedio fue de 32.53 + {1.0f afios, esto se describe -

en la Tabla 2 y se repregenta en la Grafica 2.

En relacién al peso, on el Grupo A se encontré una media de
67.d3 * 9.23 ¥y, en el Grupo B la media fué de 94.26 *+ §.51
kilogramos, como se muestra en la Tabla 2 y Grafica 3.

Con respecto al tlempo anestésico, el promedio en el Grupo
A tué de 137.0 *+ 63.%1 min. En el Grupo B el promedio fué
de 112.33 + 36.34 min. representado en la Grafica 4.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos --
grupos en relaclén a las caracteristicas generales (Sexo, -
Edad y Peso). Sin embargo, las diferencias en el tlempo -—-
anestésico 81 fueron significativas (P menor de 0.05).

(16)



:Laé.varlébles hemodinémicas fueron anaiizadas durante cada
i.uno de-los tiempos anestésicos, obteniendo los siguientes -
‘f;rgsultados:

“La' Frecuencla Cardliaca Basal Promedio en el Grupo A fué de

96,7 + 12.8 Lat/min. comparada con la del Grupo B (Control)
"‘que fué de 86.0 + 10.5 Lat/min. encontrando diferencias ---
estadisticamente significativas (P=0.019). Las principales
varlaciones encontradas ¢n este parametro fué durante la --
Laringoscopia {(108.2 *+ 10.5 V5 106.4 + 7.7) y durante el --
Inicio Quirurgico (10?-9 + 10.6 Vs 107.3 + 10.0). Sin em---
bargo, las diferencias en estos tiempos no fueron estadis-~
ticamente significativas, ya que el valor de P obtenido fué
mayor de 0.05 asi como en los otros periodos (Tabla 3 y ---

Grafica §).

La Tensién Arterial Media Promedio durante el periodo Basal
fué 91.2 + 13.6 en el Grupo A y 89.9 + 8.49 en el Grupo B

obteniendo una P = 0.702. E1 dnico periodo durante el cual
se encontraron diferencias significativas fué el Transanes-
tésico (91.0 *+ 9.7 Vs 79.3 + 7.5), con un valor de P=0.002

El Gasto Cardiaco Promedio Basal fué de 6.30 *+ 1.17 y 5.78
+ 1.07 Lts/min. en el Grupo A y B, respectivamente. Las ---
principales variaciones encontradas fué durante la Larin---
goscopia y Extubacion, aunque los valores de P fueron mayo-
res de 0.05 en todos los tiempos (Tabla § y Griafica 7).

El indlce Cardiaco tuvo diferenclas significativas sdélo ---
durante la extubacion, cuyos valores fueron de 4.30 *+ 1.10
en el Grupo A ¥y 4.17 + 1.10 en el Grupo B, obteniendo un --
valor de P= 0.019 (Tabla 6 y Grafica 8).
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‘Eh3CUahtq‘a la Resistencia Vascular Sistémica, Las cifras -
: bésa1és fueron muy similares y en el resto de los tiempos
‘?1as7d1ferencias no fueron significativas ya que los valores
_de” P variaron desde 0.114 en 1a recuperacioéon hasta 0.703 --
v‘dutante el transanestésico., excepto durante el Inicio Qui--

rargico, en el que la Resistencia Vascular Sistémica Media
“fué de 1042 + 289 c¢n el Grupo A y 995.2 + 198 dinas/seg/--
‘cm-ﬁ en el Grupo B, obteniendo un valor de P= 0.033 (Tabla

7 y Grafica 9).

El Gasto Urinario Promedio en el Grupo A fué de 71.53 * --
12.88 , mientras en el Grupo B fué de 84.33 + 23.51. Lo an-
terior se encuentra representado en ml/hora en la Grafica -
No. 10.

El tiempo de recuperacidén en el Grupo A fué 1.2 minutos --
(Promedio) y en el Grupo B de 22.3 minutos, como se repre--
senta en la Grafica 1t. Al analizar la Escala de Aldrete a
los 20 minutos, se encontrdé que el 66.6 % de los pacientes
del Grupo A habfan alcanzado un Score de 10, mientras que -
s6lo el 20% del Grupo B alcanzaron esa misma puntuacién a -
los 20 minutos ( P menor de 0.05), esquematizado en la ----
Grafica No. 12.
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TABLA # 1

DISTRIBUCION POR SEXOS

Sexo S Grupo A Grupo B

" MASCULINO *%:

- No.

FEMENINO - % . . "4t

No.

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS.
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CARACTERISTICAS GENERALESi

TABLA § 2

GRUPO A| GRUPOB
, PROMEDIO | 3213 32.63
EDAD .
(ANOS) | D.ESTANDAR| 13.11 101 .
PROMEDIO | 67.33 64.26
PESO .
(KG) | D.ESTANDAR 9.23 8.51
PROMEDIO ' 137.0 112,88
T.ANE8
(MIN} | D.ESTANDAR| 63.91 30,94

FUENTE: HOJA DE REGIBTRD DE DATOS
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COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

TABLA § |~ === - = mpemece e o e g e e e e mi o
BASAL LARINGOS.| INL Qx TRANSAN.| EXTUBA. RECUPER.
GRUPO PAOM. DS | PROM. DS | PROM. DS| PROM. DS | PROM. DS | PROM. DS
ESTUDIO 6.7 128 108.2 10.5/105.86 10.6 | 95.5 ' 11.4 101 110 | 925 9.8
CONTROL | s8.0 105| 108.4 7.7 107.3 10.0

P- 0.019 EN EL PERIODO BASAL -
P> 0.05 EN EL RESTO DE LOS TIEMPOS

Fuente: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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COMPARACION DE LA TENSION ARTERIAL MEDIA
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

TABLA # 4 BASAL LARINQOS.| INL Qx TRANSAN. | EXTUBA. I RECUPER.

GRUPO PROM. D8 PROM. D8  PROM. D8| PROM. D8 | PROM. D8 | PROM. DS

ESTUDIO | o012 136 | 8024 83 | 800 8.7

CONTROL | 805 840 80.7 9.6 | 044 ‘1048 70.8

P = 0.002 DURANTE EL TRANSANBS‘TES‘ICO‘

P > 0.05 EN EL RESTO DE LOS TIEMPOS.: @

Fuents: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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COMPARACION DEL GASTO CARDIACO
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

| ;
TABIA § 5 BASAL lummeos. INL. Qx | TRANSAN.| EXTUBA. | RECUPER.!

QRUPO PROM. D8 | PROM. D8 | PROM. D8| PROM. DB PROM. D8 | PROM. D8

EBTUDIO | e80 1.17 | 7.24 1.48{p75 1.34 0.38 12% 787 -1.8% 69 1.1

CONTROL| 578 1.07| 7.08 o088| 726 107 640  088].7.18 ' 110 615 o080 |

“'p > 0.05 ‘EN TODOS LOS TIEMPOS.:''' = i

Fuente: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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COMPARACION DEL INDICE CARDIACO
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

TABLA § 6 BASAL LARINGOS.! INL Qx TRANSAN.| EXTUBA.

RECUPER.
I QRUPO PROM. DS PROM. DS | PROM. D8! PROM. DS l PROM. DS PROM. D8
' |
!
|ESTUDIO 360 084] 423 108|395 o098 3.73 o,ez' 430 <.id 38 0.87
CONTROL | a46 o08s] 221 108 432 098 378 082 417 1130

388 087

Fuente: HOJA DE REGISTRO DE DATOS

P = 0.019 DURANTE LA EXTUBACION.

B> 0.05 EN EL RESTO DE LOS TIEMPOS.
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COMPARACION DE LA RESISTENCIA VASCULAR
SISTEMICA EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

tabla # 7 | BASAL | LARINGOS| INL Qx | TRANSAN.| EXTUBA. | RECUPER.

GRUPO PROM. DS PROM. DS | PROM. DS| PROM. DS PROM. DS PROM. DS

I
|

ESTUDIO |1138.8 2087 1021.4 283 [1042 286 | 1088 263.3[ 1041 Goc 3| 3120 220

CONTROL | 1226.1 axe# 976.4 191.1 o06.2 198] 040 180.7 |00 150.0 | 1088.170.8. |

Fuente: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE PAGIENTES POR SEXO
EN AMBOS GRUPOS

FEMENINO 40% FEMENINC 47%

MASCULINO BC% MASCULINC 53%
9 3

GRUPC A >=urO B

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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GHRAFICA 2

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR EDAD

FUENTE: HOJA DE REGIBTRD DE QATOS
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'PESO PROMEDIO DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS

Kg
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“s0q"
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107"
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FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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QRAFICO &

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA«
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

o PROMEDIO (Lat.x min)

LARINGOB. INICIO Gx TRANBAMEST. EXTUBACION RECUPERA.

[ 1
GRUPO

i BB =sTUDIO EZZ CONTROL |

fusnte:HOJA DE REGISTRO




COMPARACION DE LA TENSION ARTERIAL MEblA o

EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS |

PROMEDIO(mm Hg)

(31)

TRANBANEST, EXTUBACION RECUPERA.

LARINGOS. INICIO Qx

BASAL

GRUPO

GONTROL

ESTUDIO

fuente:HOJA DE REGISTRO DE DATOS



COMPARACION DEL GASTO CARDIACO
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS |

PROMEDIO(Lts x min)

GRAFICO 7

.

.

./%%/M//;//

(a2)

INICIO Ox  TRANSANEST. EXTUBACION RECUPERA.

LARINQOS.

BABAL

|

B EsTunio EZ CONTROL i

QRUPO

fuente:HOJA DE REGISTRO



(£€)

GRAFICA 8

COMPARACION DEL INDICE CARDIACO;,
EN LOS DIFERENTES TIEMPGS ANESTESICO$

5 PROMEDIO(Lts x min x m2)

i L . . I
BABAL LARINQOB. INIOIO Gx  TRANBANEST, SXTUBACION RECUPERA.

1
LIV |
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fuenteHQJA DE REQIBTRO DE DATOS8




COMPARACION DE LA R.V.S.
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

QGRAFICA 9
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QRAFICA 10

COMPARACION DEL GASTO URINARIO
EN LOS DOS GRUPOS EN ESTUDIO

ML X HORA
60

T ) 1 1 1

xxA X|B>  . T
PACIENTES |
—A -8

Fuente:HOJA DE REGISTRO DE DATOS




GRAFICA 11

TIEMPO DE RECUPERACION

(TIEMPO EN ALCANZAR ALDRETE 9)

MINUTOS

.26 -
2097

10+

GRUPO A GRUPO B

HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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cnmco‘xz
. RECUPERACION ANESTESICA
(ALDRETE A LOS 20 MINUTOS)

PORCENTAJE

609

50 41

40 4~

30 -

20

10 4

8 9 10
ALDRETE

B cruro o B cruro B

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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ViiI. DISCUSION

- Lag varlubles hemodindmicas fueron analizadas mediante 2 pruebas esta--
disticas diferentes: t de Student y analisis discriminantes para perfi-
'1és. las cuales fueron aplicadas en cada tiempo anestésico. Los valores
significativos de t fueron expuestos en los Resultados.

Mediante el analisls discriminante se encontro que la FC durante el ---
periodo basal, transanestésico y en la extubacion , en conjunto expli--
can la vartanza en un 43.3% con una significancia de 0.023. El mayor --
coeficiente de discriminacion correspondié a la FC durante la extuba--
cién (-1.17), seguido de la FC basal (0.913). El valar de F para este -
perfil fué de 1.38(2 con una significancia de 0.2({78 , lo cual repre---
senta diferencias grupales significativas.

En cuantu a la TAM, todos los periodos explican las diferencias en con-
Jjunto en un 79.25% , con una significancia de 0.004. Durane el trans-
anestésico, el coeflciente de discriminacién (CD) para la TAM fué de --
-1.482. La diferencia de varianzas cntre grupo tué de 2.088 con una ---

significancla (S) de 0.0026, la cual es de poco valor.

Con respecto al GC, ol 41.48% de las diferencias lo explica el tiempo -
basal ¥y en el Inficto Qx., siendo de mayor peso el basal con valores de
F= 0.9495 y una 5= 0.4148, comporidndose como grupos heterogéneos.

El IC durante la laringoscopia, inicio Qx, extubacién y recuperaciéon --
en conjunto, explican un 66.82% de las diferencias, con una S= 0.004, -
La diferencia de varianzas fué de 1.76 y una S= 0.0803, por lo que las
‘muestras son homogéneas.

La RVS durante el Inicio Qx. es la Gnica variable que marca mayor dife-
rencia estadistica (39.11%) con una S= 0.032. El CD correspondio a —---
1,000, el valor de F= 1.1188 v la S+ 0.2923, siendo grupos homogéneos.
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ESTA TESIS he pes
SHR B LA BBLgTEC)

La Recuperacién Anestésica fué analizada mediante la Prueba de rangos -
senalados y pares igualados de Wilcoxon. obteniendo valores de p meno-
res de 0.05, correspondiendo al Grupo A la mayor puntuacién y  porcen-
taje de recuperacion (45).

IX. CONCLUS 10N

“La Anestesia General Endovenosa Balanceada confiere mayor estabilidad -
henodindmica que la Anestesia Ceneral Inhalatoria. Aunque en este estu-
dio fué poco cvidente por lo heterogéneo de las muestras. No obstante,
el analists discriminativo revelo algunas diferencias significativas.

La Recuperacién Anestésica fué mas rapida en los pacientes que recibie-
ron la asociacion de Lidocaina-Buprenorfina que los tratados con Tio---
pental y Halotano. En este aspecto las diferencias fueron claramente --
significativas.

Este es el primer estudio en el cual la Buprenorfina, es empleado como
analgésico de base durante la Anestesla General Endovenosa. Sin embar-

go, se requieren mayores estudios con muestras homogéneas y de mayor --
tamafio para poder recomendar la utilidad de esta técnica.

f22o222222232 23
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