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1. TITULO -

Anestesia endovenosa total versus balanceada para cirugia ambulatoria.



" If. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En 162B Wiliam Harvey en "Exercitatio Anatémica de motu cordist et éanguinis in
unimélibus " publica que la circulacién venosa era transportada al corazdén y de éste a el
resto del organismo por la circulacién arterial.

En 1657, Sir Christopher Wren, canaliza una vena en un perro infundiendo una solucién
con opio y observando sus resultados.

En 1853 administracidén de drogas intravenosas, por medio de la aguja hipodermica y
jeringa desearroliadas por Francés Rynd y Charles Pravaz.

‘En 1903 se sintetiza el primer barbiturato por Fisher v Von Mering. En 1929 e}
pentobarbitai fug usado por via oral como sedacién. (2).

En 1932 se usa el Hexobarbital {epival) clinicamente.

En 1953 Dost describe la absorcién,distribucién vy redistribucibén de las drogaé,
considerando que el cuerpo puede estar formado por uno o mas compartimientos el cual

la droga es uniformemente distribuida.



EI desarrollo de los anestésicos fluorinados, enflurano e isoflurano sintetizados por Ross
Terrell. En 1963 y 1965, siendo suspendidos para su uso por sus efectos colaterales como
depresor cardiovascular y por sus propiedades ¢onvulsivas en algunas situaciones. {19).

Los opiocides también usados para anestesia y analgesia, desde 1868 por Claudie Bernard
quien usa la morfina como premedicacién. La creacién de nuevas drogas fentanil
sintetizado en 1960 y alfentanil en 1976 (2} (19}.

En 1280 James y Glen sintetizan el propofol en Cremophor-EL. Encontrandose que las
preparacionss qua conienian Cremophor-EL producian una .'es:')uesta anafilactoide. En 1986
Glan, desarrolla una formulacidn alternativa, diprivan , una emulsién grase en agua estéril,

formulada para inyeccién intravenosa. {3) .
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Iit . INTRODUCCION.

t.a anestesia total intravenosa, implica que todos IOs_ componentes de la anestesia general
sean inyectados intravenosos. La inconsciencia y la amnesia se producen por las drogas
hipnéticas, propofol, la inhibicién al estimulo quirdrgico, esta dado por las drogas
analgésicas alfentanil, 1a relajacién muscular s efectna‘por medio de relajantes musculares
no despolarizantes. y la ventilacién con aire enriquecido en oxigeno. (1} {6) .

El propofol un farmaco, con adecuados parémetros farmacocinéticos y farmacodindmicos,
con un tiempo medio glfa de 1.5 a 3 minutos,tiempo medio beta de 34 a 64 minuios,
tismpo madio de eliminacién total de 3 a & horas, PK de 11, unién a proteinas 97 a 98 %,
depuracidn de 20 a 30 ml/kg/min., siendo bictransformado en el higado principalmente por
esterasas. El que se ha comparado con otros fdrmacos, como et tiopental,diazepinicos y
anestésicos inhalatorios, durante la cirug{a ambulatoria, manteniéndose una anestesia mas
suave y con menos efectos secundarios durante la induccién, mantenimiento y
recuperacién , lo que se refleja en un despertar répido y mayor estado de alerta en sala de
recuperacion. {8) (9) (10) (11).

Se sabe de sus efectos cardiovasculares, dismiang la presién arterial sistémica de un 24
a un 45 %, fracuencia cardiaca de 1 a 18%, gasto cardiaco de 6 a 32% , asi como
respiratorios y dolor irritante al momento de la aplicacién. (11} (12}, '
Siendo la técnica de anestesia endovenosa usada de una manera 6ptima para suprimir las
raspuestas ciinicas a la estimulacién quirtrgica y optimizandose el uso de las drogas en

infusién, de acuerdo a cada paciente (6).



" Bl alfentanil con un tiempo medio alfs de 11 minutos, tismpo medio beta de 90 minutos,
unién a-proteinas 90% PK 6.5, metabolizado por el higado en un gran nimero de
matabolitos inactivos, es un analgésico opiode, con un répido comienzo de efectos y de

acci6n més corta que cualquier otro opiaceo conocido, el cual ha sido estudiado como

comp 1ite analgésico de la ar ia intravenosa para cirugfa menor, ademés que ha

demostrado que el alfentanil proporciona mejor induccién y recuperacién de ia ansestesia
que el fentanil. (13) (14) (15).

Cuando se usa para induccidn el alfentanil tiene un comienzo de accién més répido que el
fentanil. Observéndose que las alteraciones electroencefslograficas con patrones de
frecuencia baja y voltaje alto, se presentan en forma més rdpida, (10 (13) (14), -

La anestesia endovenosa cuenta con desventajas como son :

Es necesario contar con una via endovenosa exclusiva para las drogas.

Precisién de los aparatos que sean elegidos para la infusitn.

Mantenimiento de la concentracién plasmatica para una adecuada profundidad anestésica.
El ef;cto de las drogas termina por redistribucién, metabolismo y excrecién por lo que es
necesario descontinuar a tiempo las drogas, y conocer los aspectos tarmacodinamicos y
farmacocineticas de estas. {1} (6).

La administracién medicamentosa, va de acuerdo, a su peso, edad y estado del paciente
(6).

La anestesia endovenosa total presenta algunas ventajas sobre la anestesia inhalatoria :



Los componenstes do la anestesia endovenosa pueden ser regulados de acuerdo a las
" necesidades de la cirugfa.
No es necesario un vaparizador de halogenado.
El &rea de anestesia esta libre de contaminacién con agentes volétiles.
La anestesia endovenosa previene defectos hipdxicos por el enriquecimiento »de oxigeno.
(1) (6).
Se ha (.:onfirmado.que, la inhalacién de gases deprime la médula osea. (4).
La anestesia balanceada se describe como la combinacién de drogas y/o técnicas que
proveen un estado anestésico, buscéndose como objetivo principal. la sedacisn, hipnosis,
supresién del estimulo quirdrgico, asi como una répida inconciencia para la intubacién.
Grandes dosis de opiodes se usan para proveer anestesia, suplementandose estas con
anestésicos inhalatorios, para atenuar la respuesta hipertensiva (6) (19).
» El isoflurano con un CAM de 1.16, con coeficiente de partisién, sangre/gas de ‘1.4,
carebro/sangra 2.6, grasa/sangre 45, que de acuerdo a sus caracteristicas farmacocinéticas
‘y farmacodinadmicas, provee de un adecuado estado anestésico (23) (24). Sus efectos
cardiovasculares, asf como la depresidn raspiratoria van de acuerdo a su concentracién
{24). El mantenimiento durante la anestesia balanceada con isoflurano esta en relacién a
su solubilidad, distribucién del flujo sanguinec y ventilacién (23), caracteristicas que

influyen también en la emergencia de estos pacientes.



E} fentanil opiode semisintetico con con un tiempo medio alfa de 13 minutos, un tiempo
medio beta de 3.5 minutos, unién a proteinas del 86%, PK de 8.4, que ha sido usado °
como suplemento de la anestesia balanceads, disminuye la respussta al estimulo evitando
muchas veces la respuesta simpética (17) (25}, sus efectos hemodindmicos son minimos,
no asf para sus efectos respiratorios (23). sus caracteristicas farmacocinéticas lo hacen una
droga de accion intermedia entre los demds opiodes. La administracién por medio de
bolos, va de acuerdo a la concentracién de la droga en ef sitio de efecto y no a la
concantracién plasmética (5) (25).d&ndose estos bolos para alcanzar usualmente un efecto
pico.

La somnolencia, tremor muscular, nausea, vémito, asf como emergencia prolongada en sala
de recuperacion han sido tomadas como desventajas de esta técnica (26},

ta contaminacién en sala con halt.)genados, y disminucién del estado de alerta del
anestaesiologo son otras de sus desventajas. (4).

Dentro de sus ventajas tenemos, que a concentraciones adecuadas. Se obtiene un buen
planq anestésico y relajacién muscular, la que es potenciada con el uso de analgésicos en
dosis apropiadas. (23) (20}.

La cirugfa ambulatgria, es adecuada en pacientes asal y II, asi como también en pacientes
asa [ll, que sean médicamente estables (19). Es importante la edad, procedimiento
quirdrgico y calidad de cuidados que se efectie el paciente en su domicilic (26). En la
evaluacién de la recuperacién para pacientes de cirugfa ambulatoria, se ha dividido esta en
tres fases. Reportdndoss una més rdpida recuperacién a base de anestesia endovenosa,

que con la tdcnica balanceada (10).



Tt

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es abundante el nimero de cirugfas ambulatorias, que en la actualidad maneja nuestra
Institucién, siendo importante buscar y perfeccionar técnicas anestésicas que aseguren una
mejor calidad en anestesia con menos efectos colaterales, asl como un adecuado manejo

de estos pacientes.
V.- JUSTIFICACION.

El Hospital A.B.C. con un elevado nimero de casos quirlrgicos, dado ei incremenic
constante de cirugfa ambulatoria, es prioritario alcanzar técnicas anestésicas seguras y
adecuadas, para pacientes de cirugfa ambulatoria, que garanticen no solo el dptimo manejo
desde el punto de vista extrictamente médico, si no que también econémicamente sea

benéfico para sl paciente y la institucién, gue le ha prestado el servicio.



Vi.- OBJETIVOS.

1.- Mejor control transoperatorio de parémetros hemodindmicos. En pacientes de cirugfa
ambulatoria.
2.- Recuperacién postoperataria, adecuada con estado de alerta mejor (aldrete) y

disminucién de efectos colaterales. (nauseas, vémito, somnolencia, dolor).
Vil.- HIPOTESIS.

La anestesia endovenosa total con propofol y alfentanil es superior, a la anestesia

balanceada, en cuanto a mansjo, transoperatorio y postoperatorio (recuperacién).



Vil.- MATERIAL Y METODOS.

30 pacientes adultos, estado fisico asal y I, cuyas edades fluctﬁan. entre 20 y 50 afios
de ambos sexos, escogidos al azar y qus vayan a ser sometidos a cirugfa ambulatoria de
otorrinolaringologfa, pléstica, general y ginecologica, bajo anestesia general balanceada o
intravenosa total. -

Todos los pacientes recibirén midazolam a razén de .4 a .5 mcg/kg. y previo a la cirugfa
se canglizard una vens en antebrazo y mano, &l monitorec transopsratorio indluye :
cardioscopio con derivacién en DI, oximetria de pulso, esfingomanometro autdmético.
Se anotarén los pardmetros de la siguiente manera : Basal y posteriormenie cada 5 minutos
hasta ﬁnaiizar ta operacién.

Sa distribuirdn en dos grupos de 15 pacientes cada uno.

Et grupo 1 recibiré tiopental 5 mg/kg., fentanil 1 4 1.5 mcg/kg. y atracurio de .4 a .5
meg/kg., como induccién y el mantenimiento se efectuard con halogenado (isoflurano),
oxfgeno, atracurio y bolos de fentanil, de acuerdo a los requerimientos en cirugfa con dosis

de 1 a 1.6 mcg/kg.
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En el grupo 1l 1a induccién seré con propofol 2a2.5 mg/kg. alfentanil de 25 a‘30 mcg/kg.,
atracurio de .4 a .5 mcg/kg., para facilitar la intubacién endotraqueal, el mantenimiento se
efectuard con oxigeno, y propofol en infusién continua con bomba (baxter flo-gard 6300),
de 6 a 12 mg/kg., v alfentanil de .75 a 1 mcg/kg/mto, en infusién continua también.

La administracién de liquidos se efectuard con solucién, hartmann de acuerdo a los
requerimiento basales.

Usaremos la escala de aldrete para valorar la emersion de la anestesia tanto en sala de
operaciongs como en recuperacién y consignaremos la presencia de dolor, nausea, y
vémito, aunado esto a la monitorizacion de rutina de recuperacién que incluye
cardibscopfa, oximetrfa de pulso y la determinacién de la presi6én arterial en forma
automética, siendo dados de alta los pacientes a los 60 minutos, de haber llegado a
recuperacién.

El estudio estadistico de los resultados, para las variables paramétricas, se realizar con

prueba T. de Student, tomando como significativa { p< .05 ).
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IX.. RESULTADOS

Los grupos fueron comparados en lo que respacta a edad, sexo, peso y duracidn de la
cirugla {tabla 1).

La dosis media de propofol para mantenimiento fué de 7 a 9 mg/kg/hra. y de elfentanil .75
a 1 mcg/kg/mto., para el grupo . Asf mismo el mac de isoflurano fué de 1a 1.3 y‘la dosis
promedio de fentanil con bolos de 100 mcg. durante el transoperatorio, para él grupo f.
Los principales problemas encontrados durante el mantenimiento anestésico fueron :
Estimulacioﬁ durante la intubacion dentro del grupo I, con aumento de los signos vitalss,
asfl como hipotensién 'y bradicardia en los pacientes del grupo Il. no encontrdndose

diferencia significativa durante el mantenimiento de la anestesia entre los dos grupos.

Lapresi6n diastélica y sistélicainiciales fueron jantes, no hubo diferencia significativa.
Durante la intubacién se noté aumento de la presién arterial en el grupo !, en relacién al
grupo il con una diforencia significativa de ( p<.038 ), noténdose tiempo despuéds
teduccion significativa de estos valores y siendo semejantes a los de! grupo II.
Hemodindmicamente durante el transoperatorio, no hubo diferencia significativa entre los
grupos, Durante la extubacién se observé aumento de presidn sistélica y diastélica en el
grupo 1, en comparacién con el grupo !l { p<.038 ). { figura 1 ).

Ademés se presento aumento significativo ( p<.05 } de la frecuencia cardfaca en los

pacientes del grupo I. {figura 2).
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La presi6n arterial media varié significativamente durante la intubacion y extubacion en
grupo | { p<.05 ), no encontrdndose diferencias durante el mantenimiento. ( figura 3 ).
La recuperacién inicial seguida a la anestesia fue mas répida desde el despertar en sala de -
operacién, hasta la orientacién total, en recuperacién a favor del grupo {l, con un aldrete
de 8-9 puntos. Con respecto gl grupo |, cuyo aldrete fus de 6-7 puntos. De acuerdo a las
respuestas observadas durante el periodo de recuperacién en los pacientes del grupo i, su
estado de alerta fue mas répido, aldrete 10 puntos a los 35 minutos, mientras que en el
grupo {, la recuperacién total fue a los 60 minutos refiriendo somnolencis y mareo en 3
pacientes. (33.3%) (figura 4)..

El dolor se presenté con menor frecuncia en el grupo i, 5 pacientes {33.3%), mientras que
en of grupo | el dolor lo presentaron 8 pacientes (53.3%).

La incidencia de nausea se presenté con mayor frecuencia en el gruﬁo I, en 6 pacientes
(40%), mientras que en los pacientes del grupo II, la nausea se presento en 1 paciente
(6.6%). Ninguno de los pacientes presenté vémito en la sala de recuperacién, 3 pacientes
(20%) del grupo {, presentaron vémito al otro dia de fa cirugfa. Todos los pacientes fueron

dados de alta a los 60 minutos con aldrete de 10 puntos. { figura § ).
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. X. DISCUSION,

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio sugieren que ! propofol y
alfentanil proporcionan mejor anestesia con unarecuperacién significativamente més rapida
y con menos efectos colaterales, que los observados con la técnica inhalatoria balanceada,
con iébflurano, tiopental y fentanil en pacientes de cirugfa ambulatoria.

Nuestros resultados presentados van de acuerdo a los hallazgos de Doze y colaboradores,
en los que se confirma que la técnica endovenosa con propofol y alfentanil son mas
efectivos para atenuar la raspuesta a la lavingosbopia e intubacion traqueal, comparado
contrala anestesia inhalatoria balanceada {4) (18]} (21). En nuestro estudio se observé que
ia presién arterial y frecuencia cardiaca se incrementé mayormente en el grupo de
isoflurano, tiopental y fentanil grupo I, que en el grupo de propofol vy aifentanil grupo II, al
momento de h.a intubacién endotraqueal. Aunque este no fue el motivo del estudio.

. Durante el mantenimiento de la anestesia transoperatoria, la presién arterial diastélica vy
sistélica no presentaron cambios significativos tanto para el grupo de anestesia
endovenosa, como para el grupo de anestesia inhalatoria balanceada. Observéndoss en
nuestros resuitados del grupo I, que la presién diastélica y sistélica conservan una
tendencia méds estable y sin variaciones numéricas importantes en los diferentes intervalos

de tiempo.
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Lo que concuerda con los estudios de Patrick Ravussin y colaboradores (27), los que
sugieren que la anastesia endovenosa con propofol y alfentanil es més efectiva que la
anestesia inhalatoria balanceada con isoflurano y fentanil, para atenuar las respuestas en
la presién arterial y frecuencia cardiaca, que ocurren durante el procedimiento quirdrgico.
Durante el presente estudio, se observé disminucién de la frecuencia cardiaca significativa
en el grupo de anestesia endovenosa, en comparacién a la observada eh el grupo de
- anestesia inhalatoria balanceada. Lo que concuerda con los estudios de Ghassen E y
colaboradores (13). En los que reportan que la bradicardia e hipotension son efecios
comunes adversos de los narcéticos opiaceos, en dosis altas. Dependiendo la magnitud
de estos cambios de acuerdo a las dosis, velocidad de administracion y el uso
concamitante de otros agentes hipotensores (25). Asf mismo Jan Van Hemetrijck y otros
autores refieren en estudios que an el mantenimiento de la anestesia con propofo! es poco
probable que se observe bradicardia siendo sus efectos més notables hacia la hipotensién
{4) (28).
En nuestro estudio la emersién de los pacientes del grupo de anestesia endovenosa con
propofol y alfentanil, fue altamente satisfactoria, ya que los pacientes se recuperaban
répidamente después de la descontinuacién de las drogas en infusidén aproximadamente a

los 13 minutos, con una mejor respuasta a érdenes sencillas y preguntas.




No asf en los pacientes de anestesia inhalatoria balanceada, en los que la emersién se
presenta en Sala de recuperacién, observéndose tremor muscular y menor respuesta a
érdenes v preguntas siendo necesario la vigilancia del paciente en sala de recuperacién
hasta un mejor estado de alerta. Estudios de lan Smith y colaboradores (22}, indican que
la combinacién de propofol y alfentanil conducen a una recuperacién més rdpida de los
reflejos protectores asi como de las funciones congnocitivas y motoras, siendd esta rapida
recuperacién debida a la titulacién de las drogas por infusién, confirméndose como una
mejor técnica la anastesia endovenosa con propofol y alfentanil que la técnica con
anestesia inhalatoria balanceada. Lo que se refleja en {a disminucién de los requerimientos
del personai de enfermerfa (3) {13).

En sala de recuperacién los pacientes fueron monitorizados, observdndose un mejor control
de la presién arterial y frecuencia cardiaca, mejor estado de alerta, con disminucidn de los
efectos colaterales.

En nuestro estudio, el dolor postoperatorio fue msnor en tos pacientes del grupo It . de
anestesia endovenosa, que en los pacientes de anestesia inhalatoria balanceada grupo |,
{o que concuerda con astudios de Ghassem E. y colaboradoras {13), que sugieren que la
administracién de drogas en infusién continua, mantiene concentraciones adecuadas en
sitio receptor, lo que provee de una analgesia adecuada desde la descontinuacién ds las
drogas, hasta que sus pardmetros farmacodinamicos declinan, con meijor recupsracién y

sin los efectos colaterales del fentanil (18).
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Asf mismo la nausea y 8! vémito, se presentaron con menor frecuncia en los pacientes del
grupo i, con ‘relacién alo observado con los pacientes del grupo |, de anestesia inhalatoria
balanceada, lo que se confirma con los estudios de Stephen Raftery y colaboradors (29).,
indicando que la anestesia intravenosa se asocia con menor nausea y vomito
postoperatorio, con menor requsrimiento de medicacién antismética y menor estancia
hospitalaria debida a los sintomas postoperatorios. Otros sutores consideran que el
propofol puede sar usado como antiemstico a dosis subhipnoticas durante el postoperatorio

para evitar la nausea y el vémito {7) {22).



X1, CONCLUSIONES.

conciufl que la tesia total intravenosa es una alternativa segura, en

comparacién & la anestesia hinhalatoria bslanceada, para los pacientes de cirugla
ambulatoria.

La anestesia endovenosa es una técnica con mejores resultados, sobre la estabilidad
hemodindmica.

Recuperacién v efectos colaterales { nausea, vémito, dolor y s;)mnolencia ).

Tomando estos factores en consideracion, 1 anestasia intravenosa resuita ser, una buena
técnica para la induccién y el mantenimiento.

La adecuada recuperacién manifestada por el propofol v el alfentanil son ventajas gque se
ofracen sobre otros anestésicos tradicicnales, en situaciones donde la recuparacién es
importante, con disminucién de la nausea, vémito, dolor, evitando los requerimientos de

medicacién anti-emética, costos, cuidados de enfermerfa y estancia hospitalaria.



TABLA!

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES

_ GRUFO |
ED!D, 0628
CPESO G5 149
. SEXO  FéHo

- DURACION 1279 6.8

- NOHUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN AMBOS GRUFOS, |
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FIGURA 1': CAMBIOS DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
Y DIASTOLICA, DURANTE LA ANESTESIA CON DIPRIVAN~ AL-
FENTANIL Y ISOFLURANO-FENTANIL PARA CIRUGIA AMBULATORIA
* P-.05 ENTRE LOS GRUPOS.

N =.15 POR GRUPO
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FIGURA 2 : CANBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA
DURANTE LA ANESTESIA CON DIPRIVAN-ALFENTANIL
Y ISOFLURANO-FENTANIL PARA CIRUGIA AMBULATORIA
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FIGURA 3 : CAMBIOS DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA
DURANTE LA ANESTESIA CON DIPRIVAN-ALFENTANIL Y
ISOFLURANO-FENTANIL PARA CIRUGIA AMBULATORIA
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FIGURA 4 : EVALUACION DE LA RECUPERACION DE LOS
PACIENTES EN SALA COMO EN RECUPERACION EN CIRU-
GIA AMBULATORIA.
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