11202

> UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA i

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO ,'_j -
DIRECCION GENERAL DE ENSENANZA EN SALUD, 5.5, < °C )

CURSQ UNIVERSITARIO DE ESPECIALIDAD EN: ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN S§S.
DEPARTAMENTO DE: ANESTESIA

TESIS DE POSTGRADO
ANISTESIA INTRAVENOSA TOTAL CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA PARA CIRUGIA

ABDOMINOPELVICA

REALIZADA POR: DRA. LORENA LOPEZ MAYA
PARA OBTENER EL DIPLOMADO EN:
ANESTESIOLOGIA

.~ ASESORES DE TESIS:

~ DR. EUGENIO LUIS AGUSTIN GUTIERREZ MEJIA
DRA. MARIA MARICELA ANGUIANO GARCIA

" DRA. ANDREA PEREZ FLORES

DR. IRINEQ MUROZ ARREOLA

A MEXICO.D.F. 1996

| TESIS cdn
FALLA DE ORiceN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL
CON PROPOFOL/BUPRENORPINA
PARA CIRUGIA ABUDOMINO

PELVICHA R

/M

DR,EUGENIO S AG STIN GUTIERREZ MEJIA
PROFESOR TTT L CURSO
ASESOR DE TESIS

s AT

L)
< 5, 20
- Eé 3‘n7§k
DRA .MA.MARICELA ANGUIANO GARCIA ® & "é S
JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIA o] By ‘}
. & G
ASESOR DE TESIS g B0
ARV oL
| A
o W
3 at "
VALY B ied o
»
DRA.ANDREA PEREZ FLORES =

ot PP

MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO DE ANESTESIA
ASESOR . DE_PESTS~

DR. IRINFO UN ARRhOLA

MEDICO“ADSCRITO DEL SERVICIO DE ANESTESIA
ASESOR DE TESIS




FRANCISCO

MONTSERRAT

Por su apoyo y comprensidn
Por su espera impaciente
Por su carifio mutuo

Por su reproche callado
Por- los tiempos pasaddé
como los tiempos presen
tes que estardn en los

tiempos futuros.



AGRADEZCO A

MIS PADRES

Esther y Rogelio por su apoyo constante
durante mi vida como hija,estudiante,es
posa y sobre todo como MADRE.

A MIS HERMANOS
Por pensar en grande y no sentirse de -
rrotados.

A MIS MAESTROS

A todos y cada uno de ellos por sus ense
fianzas,empuje y confianza inmerecida que
depositaron en mi.

A MIS COMPANEROS

Que contribuyeron en el desarrollo de mi-
formacidén y por los esfuerzos realizados-
en nuestra vida cotidiana.

A LA GENTE , .
‘Inmersa en el Hogspital General de Ticomdn
que me brindé su confianza y apoyo en el-
momento necesitado.

"Mantengo a seis sirvientes ho-
nestos(me ensefiaron todo lo -
que sé);ellos son: Qué y Por -
qué 'y Cudndo y Cdmo y Ddénde y-
Quién * )

Rudyard Kipling.



RESUMEN
SUMMARY
INTRODUCCION
JUSTIFICACION
PROBLEMA
HIPOTESIS
OBJETIVOS
METODOLOGIA
RESULTADOS
GRAFICAS
TABLAS
DISCUSION
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

INDICE

D N A LY
e .
DI AR v

DRI I R R R N N Y N PR AT

D R N R

R R N

DR NI A

R A N N Y

pag.

29
KR
32
33
34

- 43

50

<67

76

- 80
82



RESUMEN

El objetive principal del actual estudio es
desarrollar una técnica de anestesia intravenosa total 1la
cual pueda proporcionar condiciones anestésicas
satisfactorias para cirugia abdomino~pélvica. Los pacientes
del grupo A recibieron una infusién de propofol para
proporcionar anestesia satisfactoria combinado con una
droga narcdtica (buprenorfina), a 5.0 ug/Kg en 20 pacientes
con estado fisico grado I, II, o III sometjidos a cirugia
abdomino-pélvica y los pacientes del grupo B que recibieron
1-2 pg/Kg de fentanil. La dosiskde propofol fue la misma
para ambos grupos., 8e dieron intravenosamente bholos
adicionales de propofol en caso necesario. En el grupo A, 8
pacientes requirieron bolos de propofoi y - ninguno en el
grupo B. Los pacientes en. ambos grupos 'éermanecieron
hemodindmicamente estables durante toda 1la cirugia éon
minimos‘efectos colateiales.

La buprenorfina-y fentani; han moétrado ser narcéticos
confiables para.uso en cirugia abdominalrmayor:han mostrado
atenuar: la respuesta hiperténsiva a .1$_ laringoscopia e
intubacién en pacientes adultos si _ée da antes ae la

induceién,
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La recuperacidén fue ridpida en ambos grupos y hubo una
baja incidencia de efectos colaterales, La desaturacidén de
oxigeno ocurrié en ambos grupos.

En conolusién, los datos en nuestro estudio sugieren
que el propofol es un agente confiable para infusién
continua en anestesia intravenosa total con buprenoxfina

como componente analgésico.

-2~
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SUMMARY

The main objetive of the current study is develop a
technique of total intravenous anaesthesia wich would
provide satisfactory anaesthetic condition for pelvic-
abdominal surgery. Group A patients received an infusion of
propofol to provide satisfactory anaesthesia combined with
narcotic drug ( buprenorfina ),to 5.0 microgramos/kqg in 20
patients of ASA grade I, II or III undergoing pelvic-
abdominal surgery and group B patients received 1-2
ugs/Kg of fentanil.

The propofol dose regiment was the same for both the
groups. Additional boius of propofol were given
intravenously if needed. In the group A, eight patients
required bolus doses of propofol and none in droup B,
Patients in both groups remained haemodynamiéally stable
throughout surgery with minimal side effects.

Buprenorphine and fentanil was. shown to'hé a suitables
narcotics for use in mayor abdominal surgery : it was shown
to attenuate the hyéerteﬁsive response to laryngoscopy and
intubation in adult patients if‘given before induétion.

Recovery was rapid in both groups and thére was a low‘
incidence of side effects. Desaturation of QxYQen‘odurred

in both groups.



In conclusicn, the dates in our study suggest that
propofol 1is a suitable agent for continuous infusion in
total intravenous anaesthesic, with buprenorphine as the

analgesic component,
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ANTECEDENTES

La mejor comprensién de las condiciones de 1los
farmacos opidceos ha estimulado la bisqueda de compuestos
mds especificos y menos tdéxicos.

Las primeras referencias del opio se encontraron en
los escritos de Teofrasto en el siglo III antes de Cristo,
pero es verosimil que los sumerios conocieran ya sus
propiedades.

Introducido principalmente en el Oriente por
mercaderes &rabes,se utilizé principalmente en el
tratamiento de la disenteria.A mediados del ‘siglo XVI,su
uso se expandié en Europa y Sydenham escribié en 1680:

“Entre los remedios que dios ha dado al hombre para
remediar o aliviar sus sufrimientos,ninguno es tan
universalmente eficaz como el opio ", Efx efecto, el opilo
contiene mis de 20 alcaloides distintos y tuvo que esperar
hasta 1806 para que Sertiiner realizara la it_ax‘tr‘accién‘ de una
sustancia pura llamada morfina,del nombre mo'_rfe'o,evl dios de
los suefios. .

Este descubrimiento fue riapidamente seguido de o‘trés
{codeina en 1832,bapaverina en 1848),y la-utilizacién . de
productos puros sé'expandié en el mundo médico.n princ‘:ipiqs
del‘sig‘lo XX los Estados Unidos se confrontaron con el

problema de la toxicomania debido a 1la. invencién de 1la

—5..



jeringa hipodérmica, de la introduccién del opio por los
inmigrantes chinos y del uso terapéutico de la morfina en
las heridas de la guerra civil. Es asi que la investigacidn
estuvo estimulada por la necesidad de conocer analgésicos
privados de fendmenos de acostumbramiento.

Un primer paso fue dado con el descubrimiento de la
Nalorfina.Utilizada en 1951 por Eckenhoff como antidoto de
la morfina, su accién analgésica fue propuesta en 1954 por
Lasagna y Beecher.

Entre tanto la Nalorfina reveld una utilizacién
dificil debido a sus efectos secundarios y la investigacidn
se orientdé hacia el desirrollo de sustancias puramente
antagonistas(naloxona) o de accidén mixta
(pentazocina,bupfenorfina).

Enlazado al descubrimiento ‘de los recephores,estos
productos han revolucionado la manera de concebir la accidn
de los opiiceos,Con huprenorfina; en base a unbdesarrollo
tecnoldgico, se ha logrado ’cdnjuntar lo que tal vez -se
acerca por vez primera al analgésico potente ~ideal: ‘es
posible una eficacia analgésica igual © mayor que .la
morfina sin sus molestos y riesgosos efectos secundarios 'y
sin potencial adictivo. (1)

La. molécula de buprenorfina se comenzdé a estudiar
hacia 1973-1974,y se incorporo a la clinica humana un afio
después,

Asi entonces actualmente se tiene la clasificacién de
- los opidceos manifestﬁda de la siguiente mane:a::

-6~



NATURALES, SEMISINTETICOS Y SINTETICOS.

NATURALES; morfina,codeina,papaverina,tebaina.

SEMISINTETICOS; heroina,dihidromorfona morfinona, derivados
de la tebaina (etorfina, buprenorfina)

SINTETICOS; serie de la morfina, benzomorfina, fenilpi-
peridina.

A .menudo,los clinicos consideran mas Gatil la
clasificacidén de los opidceos en
agonistas,antagonistas,agonistas-antagonistas,y agonistas
parciales (como la buprenorfina,que no parece producir todo
su efecto sobre los receptores Mu cuando actuan en él).

A través de investigaciones realizadas,se describidé la
' presencia de ﬁn “"receptor opioide" en el tejido nervioso la
hipétesis era gque probablemente algunas sustancias
enddgenas estimulaban esta eétructura,descubriéndose
posteriormente la existencia de péptidos opioides endbgenos
y'de receptores especificos.

Se han identificado tres familias distintas de
péptidos opioides endégenos que son:

. las Encefalinas

. las Endorfinas

. las Dinorfinas

Los receptores especificos estdn presenﬁes en el
sistema limbico,el fasciculo espinorreticulaf,el nicleo del

trigémino,dreas extrapiramidales (caudado, estriado Y
7=



putamen),niclec del vago,sustancia gelatinosa y neuronas
simpdticas preganglionares.
La sustancia gris t;ene mAs receptores gque la sustancia
blanca.

Hasta la fecha se han identificado 5 tipos de
receptores:
Mu,Rapa,Deltu}Bigma y Epsilén.Los efectos generados por la
fijacién de los opidceos se conocen bien para tres de

ellos, (Mu,Kapa y 8igma).(2,3)

RECEPTORES DE OPIACEQS.
Mu afecto depresor -~ analgesia supraespinal
central - depresibén respiratoria
- hipotermia,bradicardia
Kappa efecto sedante - depresién respiratoria
- analqesia espinal
- e:ecto‘éédante
8igma efecto de estimula - ausenéia de analgesia
cién central - taquipnﬁay ‘
‘ - taquicirdid
- midriasig
- n&useaé _

- alucinaciones



El modo de accién de los morfinicos es de tipo
sustitutivo:
toman el 1lugar de las encefalinas producidas por 1las
interneuronas de la capa I y II y se fijan en 1los
receptores morfinicos de la terminacién axonal de la fibra
.c. Esta sustitucién inhibe la 1iberac16n de la sustancia P,

neurotransmisor del dolor.



FIGURA No.1
Hipétesis de modulacidn de los mensajes
nociceptivos a nivel de la médula.
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FIGURA No.2
Curva dosis respuesta para un agonista puro(a)y un -

agonista parcial(b) donde se muestra el efecto del Lecho
del agonista parcial.
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Los analgésicos opioides agonistas parciales, que tienen
tanto propiedades analgésicas como antagonistas de
opioides,fueron introducidos en la década de 1950 con la
esperanza de que demostrarian actividad analgésica sin
efectos colaterales significativos.

Los analgésicos agonistas ﬁarciales se pueden
subdividir por su actividad de receptor:

Actividad en receptor de 1los analgésicos agonistas
antagonistas y agonistas parciales.

Pentazocina kapba—agonismo (proporciona analgesia)

Butorfanol sigma~agonismo (causa disforia) ‘

Nalbufina mu~antagonismo (revierte la actividad de

morfina)
Buprenorfina mu~agonismo (proporcidna analgesia) .
Propiram kapa~antagonismo '
Profadol sigma {ningin efecto)

En relacidn con los agonistas parciéles la utilidad
clinica de los dos primeros esté(limitdda por su efecto de
techo,siendo su actividad analgésica maxima 961amente el
50%¥ de 1lo que es- posible alcanzaf.sin‘ éﬁbérqo, 1#
buprenorfina,en un amplio rango de:rdosis no parece
demostrar"un efecto de techo para ia"analgesia y se

comporta clinicamente como un agonista puro.

-11-



Como ya se ha mencionado anteriormente,la buprenorfina
es ‘un analgésico mas potente que la morfina( 40 veces ) y
dentro del amplio espectro de dosis clinica no se observa
efecto de techo,ya mencionado, y la analgesia se relaciona
directamente con la dosis.Por lo tanto se puede utilizar
exactamente de la misma manera que kﬁn agonista
puro,titulando la dosis contra la respuesta del paciente.

La unidn al receptor proporciona una duracién del
efecto de 8 a 10 horas y en dosis mias altas con frecuencia
un régimen de 2 veces al dia es suficiente.El tiempo de
inicio del efecto es de 15 a 30 minutos.

Lo anterior se explica mediante la interacecidon entre
el receptor y el opidceo que se ilustra siguiendo el modelo
"llave y cerradura'; hay dos receptores, MU y KAPPA,y una
representacién de la curva dosis-respuesta de los efectos
analgésicos,

En el caso de los agonistas parciales como la
buprenorfina se combina con el receptor MU,pero sélo poseen
una actividad limitadn.ha curva‘ dosis-respuéstav es mas
plana y el efecto méximo es inferior.El agénista parcial’
desplaza la ocurva dosis-respuesta de un aéonibta hacia la
derecha.sd acciéon a nivel de los reéeptdres no . es

totalmente agonista ni completamente antagonista.(3)

“12-



FIGURA No. 3

Interacciones de los opioides con el receptor.
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Derivado de la oripavina, la buprenorfina es el
prinecipal de la linea de productos dotados de un agonista
parcial en los receptores MU.

Recientemente,Villeger demostré que la buprenorfina
tiene una gran afinidad por los receptores MU, y, en un
grado menor, una cilerta afinidad por los receptores KAPPA
(antagonista).

El perfil fisico-quimico de la buprenorfina estd
caracterizado por:

.Una gran liposolubilidad

.Una gran capacidad de enlace con los receptores

morfinicos que se traduce en una gran lentitud de

disociacién.
Por ejemplo, la disociacién de la buprenorfina del receptor
MU es mucho m&s lenta que la comparada con el Fentanil,y no
se correlaciona con sus concentraciones plasmiticas.la
elevada afinidad de la buprenorfina por los receptores MU
también tiene gque ver con ia dificultad para revertir sus
efectos con la naloxona.

La formula de 1la buprenorfina‘ en forma desarrollada
es: | ’
Clorhidrato de N-ciclopropilmetil-7 alfa (hidroxi~

1(s)trometil = ‘

1,2,2 propil ) endbetano -6,14 Tétrahidro 6,?,8,14

nororipavina.

14~



Fig.No.4 Férmula desarrollada de la buprenorfina.

HO

CH:0 HCl

PROPIEDADES FARMACODINAMICAS.
ACTIVIDAD AGONISTA.

En relacidén a la actividad agonista podemos decir:

+8u accidén antinociceptiva es potente,

.Tiene aceién prolongada.

.La dosis eQuianalqésica: La MED~50/dosis efectiva
minima para un analgésico vdlida en el 50% de los sujetos
tratados es un elemento de comparacién de la actividad
analgésica de los morfinicos.

La actividad analgésica de la buprenorfina en funcién

del tiempo es diferente segin la via de administracién

‘utilizada: (1)

via Inicio Analgesia . puracién
(min,) maxima | ‘total
{ min.) :(hrs)
v 1015 60 6-8
: ™ 15-25 90 6-8
% Epidural 15 V ' 60~90 8~-10

215.



EFECTOS CARDIOVASCULARES Y RESPIRATORIOS.

Devaux y cols.compararon dosis crecientes de buprenorfina
en 40 pacientes anestesiados:1.5 a 2 microgramos por kg
igual a una dosis que no trajo repercusién hemodindmica
significativa.

3 a 4 microgramos por kg = producen baja de la presién
arterial sistélica de 10 a 25%,asi como una baja de
frecuencia cardiaca del 24% con una caida del trabajo
sistélico del ventriculo derecho y del consumo de oxigeno
del 40% .(5)

Hampton reporta las bajas moderadas de la presién
arterial sistémica y de la presién arterial pulmonar en §
pacientes con tratamiento en la fase aguda del infarto del
miocardio,sin alteraciones de la frecuencia cardiaca. (6)

Melon y colaboradores en 9 pacientes con ventilacién
controlada,estudiaron por métodos invasivos las variaciones
hemodindmicas de los principales - pardmetros
cardiovasculafes,concluyendo que en las dosis de o.zhg,los
efectos hemodindmicos de la buprenorfina son‘discretos;lo
que ha sido ya confirmado por otros autores.(7)

Asi mismo, variables regpiratorias y cardiovasculares
fueron estudiadas en 16 conejos anestesihdos,antes Yy
después de la. inyeccién intravenosa. de - la Vbnprehorfina
(dosis enfre 5-100microgramos - por kg).Eﬁ condiciones
norméxicas,la buprenorfina induce hipoventilécién,debido a
una _ disminucidn ‘en | la  frecuencia reépiraﬁoria, Yy

bradicardia, modificaciones promedio en la ventilacién =

~16=



(- 17%) y frecuencia cardiaca (- 7%) que se obtuvieron
con la buprenorfina a 10 y 100 microgramos por kg
respectivamente.

La hipoxia isocapnica,producida por la inhalacién de
una mezecla de gas con 10% de 6xido nitrose durante 5
minutos provoca un aumento promedio del 44% en la linea de
ventilacién basal y un 15% de disminucién basal. (8)

Cuando se da la buprenorfina intravenosa en nifos y
adultos para manejo del dolor postoperatorio,produce
inicialmente una gran disminucién en la frecuencia
respiratoria comparada con la de la morfina.En el adulto un
incremento de 1la dosis aumenta la duracién pero no 1la
magnitud en los cambios de la presién parcial del C02 y en
la frecuencia respiratoria,

La variacién en los = efectos analgésicos vy
ventilatorios de los opioides entre individuos (adultos y
nifios) hace dificil prescribir una dosis estdndar fija.

Después de una cirugia, el dolor puede deprimir la
ventilacién por restriccién de los movimientos de la pared

tordcica.Un alivio adecuado del dolor después de la cirugia

mayor puede mejorar la funcién pulmonar y disminuir los

problemas ventilatorios.
La buprenorfina es un analgésico - opiocide de ‘uso

interesante en el manejo de nifios por su efecto prolongado

y su facilidad para darse sublingualmente.Es un analgésico

efectivo comparado con la morfina,pero que tiende.a causar

- mds sedacién.
‘ -17-



cuande se administran dosis equianalgésicas de morfina
y buprenorfina en nifios,la buprenorfina ocasiona una
disminucién significativa en la frecuencia respiratoria,
con aumento en el €02 al final de la espiracidén y una
disminucién mds aguda de la saturacién de oxigenc.8in
embargo, la saturacidén de oxigeno tan pronto comoc pasa a
recuperacidn,y la apnea o hipoventilacién producida por la
droga llegan a requerir de asistencia ventilatoria.Por 1lo
que por seguridad en todos los nifios a los que se les
administrd intravenosamente opioides deberian mantenerse
bajo observacién hasta que se normalice el contrel
ventilatorio. (9)

Devaux Yy colaboradores en un estudio en ventilacién
espontdnea con 40 enfermos,reportan la caida de volumeh
corriente y de la frecuencia respiratoria bajc 1la
influencia de dosis equianalgésicas de buprenorfina y
‘morfina.La depresién ‘inicial observada después de 0.003
microgramos por Kg de buprenorfina es mucho menos acusada
. en intensidad y sobre todo en duracidén que la secundaria a
la morfina. '

El uso de buprenorfina conlleva a una dism:_i.nucién én
_ el volumen respiratorio por minuto.

La accidn sobre la fgspiracién es indisoci@ble dé 15
analgésica y proporci'ohal a la dosis administrada;sin
émbargo,en los opioides agonistas. parciales la proporcidn
de presién respiratoria/posclogia no es 1/1,raz'v6n por 1la
cual son interesantes como analgésicos potentes.{ 1 )

-18-



En el estudio realizado por R.S.Kamal y colaboradoraes
se demostrd que la buprenorfina es un narcético que se ha
asociado con estabilidad cardiovascular, que demostrd
atenuar la respuesta hipertensiva a la laringoscopia y a la
intubacidén en pacientes adultos,siempre y cuando se diera
antes de la induccidn.Este efecto lo observaron con la
dosis de 5 microgramos por kg.(10)

En relacién a lo anterior, se ha observado en estudios
como los realizados por Khan y colaboradores,que la
laringoscopia e intubacién tragqueal con wuna téchica
estdndar provoca hipertensién y taquicardia debido a la
presencia de un reflejo simpdtico provocado por la
estimulacién epifaringea Yy laringea.Estos cambios
hemodindmicos son significativos en individuos
normotensos,pero’ son mas importantés en p#cientes con
enfermedad coronaria y con alteraciones vasculares. (10,11)

De éste modo, los estudios realizados por di&ersos
Qutores confirman que las ddsis utilizadas de 0,2 a 3
‘microgramos por Kg la buprenorfina ocasiona mo&ificaciones
discretas a los pardmetros. hemodindmicos.Su utilizacién
permite considerar que en el tratamiento del dolor
postoperéhorio, las modificaciones inducidas,valoradas por
métodos invasivos por 1la mayor parte de 1los autores,son ‘
cbmparadas‘con‘una bueha'homeostasis cafdidcifculatoria Yy
en particular una buena adaptacién de la fuﬁciép de bomhak

en la fase postquirirgica inmediata.
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La buprenorfina es un analgésico poderoso donde los
efectos hemodinamicos modestos,si ellos existen son en

relacidén con la dosis. (1)

PROPIEDADES FARMACOCINETICAS.

La farmacocinética y el metabolismo de la buprenorfina
han sido estudiados después de la administracién por via
intramuscular Yy oral en ratas,conejos,perros,monos
rhessus,babones y en el hombre con resultados similares.

El estudio farmacocinético de la Dbuprenorfina se
efectud seqin un modelo con tres compartimientos:

FIGURA No. 4
Modelo tricompartamental
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TASAS PLASMATICAS DE LA BUPRENORFINA.

Después de 1la administracién intramuscular,el pico
gérico se obtiene en 2 a 5 minutes, y al cabo de 10
minutes, las curvas de las concentraciones séricas de
buprenorfina son similares a las encontradas después de la
inyeccidén de la misma dosis por via intravenosa.

Después de la administracién intravenosa de 0.3 mg la
concentracién plasmética decrece rapidamente con las vidas
medias plasmdticas siguientes:
vida media alfa = 2 minutos
vida media beta = 19 minutos
vida media gamma= 184 minutos .(12)

8u volumen de distribucidén es importante = 188 litros.

Es el mds 1liposoluble de los derivados de la
oripavina,lo que permite un paso rapide de la barrera
hematomeningea. B '

En el plasma humano a 37 grados centigrados,pH de 7.4
el 95% de la bhuprenorfina se une princiﬁélmehte a las
globulinas alfa y beta. '

En relacién a su unién con- los receptores este enlace
es particularmente estable.Un estudio cohpa:ativd entre la
buprenorfina y el fentanil demostrd gque ia ‘disociacién
buprenorfina receptor es muy lenta vida media = 166 minutos
e incompleta (50% del enlace después de una horé).

A la inversa, - la disociacién fentanil receptor, se
efectia répidaménte = 6-8 minutos y completamente (100% al
cabo de una hora). (1) '
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La biotransformacién de la buprenorfina se efectita a
nivel hepdtico via una N-dealkilacién Yy una
glucuronoconjugacién.

Es metabolizada a buprenorfina-3-3 glucurénido (B 3G)
y a norbuprenorfina (N-dealkil-buprenorfina (NorB),ambos
metabolitos se han encontrado en el plasma después de la
administracién a largo plazo en el hombre.Un tercer
metabolito un conjugado de N-dealkilbuprenorfina se ha
encontrado también en la orina del humano. (13)

BUPRENORFINA Ll 2 FORMACION DE GLUCURONIDO ———

BUPRENORFINA GLUCURONIDO =--> EXCRECION BILIAR

BUPRENORFINA > N~DEALKIL BUPRENORFINA —-——>
NORBUPRENORFINA (N-DBALKILBUPRENORFINA (o] éLUCURONIDO f/O N-
- DEALKILBUPRENORFINA N-GLﬁCURONIDO).

La excrecién de 1la buprenorfina < se realiza
esencialmente por la bilis y las evacuaciones.Después de la
administracién por via intramuscular, 68% del producto es’
excretado en heces eﬁ forma de buprenorfina inalterada y
27% en forma de métabolitos qlucuroconjuqadas.(l)

Los efectos farmacodindmicos de 1a buprenorfina
intravenosa se han descrito previamente  después de un
pbriodo de muestra de 3 horas; con un aclnrhniento promedio
de 901 ml por minuto en los pacientes anestesiados.El
prineipal sitio de metabolismo de la buprenorfina .parece

ser el higado por lo que. el dafio en la funcién renal no
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debe llevar alteraciones en la concentracidén plasmitica de
la droga.

Entre 2 y 13% de la dosis se ha encontrado en la
orina,lo que depende de la via de administracién.Después de
una sola dosis de 0.6mg de buprenorfina,se ha encontrado la
buprenorfina conjugada y el N-dealkil en la orina por més
de 7 dias.(13)

Los_perfiles farmacocinéticos de los principales
opiaceos.

Vias do admi- Buprenarling
Cindtica  Padmetros neackdy | Unidades (Tomgsic) Morting  Faotanl Altentani!. Pamnxoclng
Patos matecularen 804.00 {HC)) 3759 33948 41852 2854
Solucidn oH. a 40 38 40 4858 . -
. N .
. o pH 7.4 {eminado) pka 042 o1 a3 65 -~
J M “ 70100 - - - "
Biodisponibilidad gl Y% ;‘ﬁv - - - -
ral % L] - - - -
Absorcidn o,pﬁu [N -] - - - -
Etecto do prinar W 4 existe - - - -
Ppass hoptico Ot “ slovada - - - -
Grado de lonizacidn % <10 - —_ - —
on ¢f plesme sanguingo
on pH 7.4 (aminada) .
Fijaciin a las proteinas % ] B 85 1] 5566
plasmdticas en pH 7.4 y .
437 grados C:
Volumen de dislribucidn totai; 1hgt 188 R0 44-100 - -3
coeliiante da patticidn- .~ .
n-octanotiph 7.4, log P pk ca 65 1.03 - — -
Fyo nol’p“’i. e o ® 17
n-hopla . . cs B = -— -
Vida medis, Dlnmml Twee min 2 - 0.71.2 - -
T min 9 - §21 96.7 3 R -
Ty min 184 1650 —_ 203
Distribucién Aciarsmiento urinario ol kg-thd 9000200 - - — 1290
o7 U8 alavasar is barara - taci - dabil, lenia tdcit fach -
hamatoenceldlics.
Rolacidn plasma . on lgvor det on Iavor dol en levor del ~
uwlnw'mhlm encéialo . encdiale . encélalo
Afinkind rolaliva de fijacién .
on el recoptor: asoclacion - . elevada mas détl) — —_ —
disociacidn < dificl, fents - facil - - —_
Ciclo anterobepdiico existo + - ~ -
Tendoncls » la acumulacion. baja mediana  — - -
Metabolitos actives u r‘\ll;muno ninguno - ninguno  ningune - ninguno
Excivcidn biliar — - - —
Bliminacion ¢ ¢ racion facal % ) - - - 2
| Excracidn urnata % 27 -~ 10-20 - C A
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En la busqueda de rutas alternas para 1a administracién de
fidrmacos potentes que permitan un control adecuado del
dolor se han ensayado las vias intravenosa e
intramuscular;recientemente 1la sublingual y la espinal
entre otras.En 1la ultima década se ha observado 1la
tendencia a utilizar opidceos,con una potencia mayor que la
de la morfina tal es el caso de la buprenorfina.(14)

Se han hecho pocos trabajos donde se utilice wuna
técnica intravenosa total en donde se combinen una infusién
de propofol «con una mezcla de oxigeno 'y drogas
narcéticas.La anestesia intravenosa total con propofol ha
demostrado ser una opcién de primera eleccidén para el
manejo del paciente quirdrgico electivo o de urgencia.

El propofol,;2,6 diisopropylphenol es un potente
anestésico intravenoso que ha sido utilizado para 1la
induceiédn y mantenimiento de 1la anestesia general.Los
estudios farmacocinéticos del propofol estidn caracterizados
por un gran volumen de distribuoién,una,1mpor€ante afinidad
para los tejides irrigados y un alto aclaramiéﬁto corporal
total,varios estudios han confirmado la rabidez y calidad
de la recuperacién con anestgsia con propofol.(;ﬁ,l?)

El propofol fue sometido a una reformulacidén para
eliminar reacciones de hipersensibilidad que ocuriieron con
la férmula original que contenia cramoppor.Evalvaciones‘
farmacocinéticas preliminares han revelado una alta tasa de
aclaramiento y una vida media de eliminacién corta deépués

de inyeccién en bolos o de infusiones.
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Una ventaja importante de utilizar el propofol para
anestesia general es su rapida emergencia.{17)

La vida media de distribucién del propofol es de 2 a 5
minutos lo gue se atribuye a la distribucién tisular; la
vida media de eliminacién beta es de .5 a 1 hora lo cual
representa el aclaramiento sanguineo; la vida medla de
eliminacién sigma‘es de 3 a 9 horas lo cual se explica por
el bajo retorno del propofol de los tejidos pobremente
irrigados.Después de varias horas de infusién,sin embargo,
uno puede esperar una declinacién - rdpida en la.
concentracidén plasmitica debido a la redistribucién,El
higado es el sitio mas importante de eliminacién y se han
reportado altos yalorés de aclaramiento. de hasta 70~140
litros por hora.

Be han encontrado tres diferentes aplicadiones
clinicas del propofol: 1.~ bolo intravenoéo pafa}induccién
de la anestesia; 2.~ infusién intravenosa o bolos.
fraccionados para el mantenimiento de la- anestesia Yy 3.-
infusién intravenosa o bolos fraccionados para
sedacién.(ls)‘

La induccidn de la anestesia con propofol comunmente
pﬁoduce disminucién en la presién arterial é un# apnea
transitoria.La disminucién en 1la presién arferiai varia
entre 15 y 40% y es mayor a la que se. ha observado con
otros agentes inductores.La causa de la hipoiensién eé

incierta; se ha sugerido una disminucién en el gasto
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cardiaco o en la resistencia vascular sistémica, aunque lo
més probable es una reduccidn en ambos.(19)

Diversos estudios le han atribuide al propofol
propiedades de dilatador arterial y venoso como un efecto
directo en el misculo 1liso vascular,demostrande gque
disminuye los niveles de la actividad simpdtica; asi mismo
ha demostrado disminuir la respuesta de los
barorreceptores en animales.sin embargo el propofol parece
atenuar grandemente los cambios barorreflejos en la
actividad simpitica que ocurren en respuesta a disturbios
en la presién sanguinea.

Mulier y colaboradores demostraron mediante
ecocardiografia transésofigica que la administracién de
propofol en humanos tiene un efecto inotrdpico negativo
pero que no altera la contractilidad del miocardio. (20)

La depresién cardiovascular o respiratoria durante el
" mantenimiento con propofol es Significativa per»raramente
causa  problemas cuando se  toman  1as precauciones
adecuadas,.Algunos autores han utilizado infusiones ge
propofol sin control de la ventilacién por pefiédos de una
hora sin que haya aumeﬁto en la presién‘arterial dg\coz)
pero ocurre ﬁna apnea transitoria de még de 30 seéundos en
un 72% de los casos. La infusidn con opioides aumenta este
riesgo, por lo que se requiere k un control
ventilatorio.Cuande se utiliza una dosis de induccién de 2

'mg/kg de peso seguido de una tasa de infusién'de 3 a6 mg
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por kg por hora,puede esperar que se presente una reduccién
del 25 al 45% en la presidén sistdlica. (18)

El estudio realizado por Claeys y cols. durante la
infusién de propofol en pacientes que respiraban aire
ambiente no confirmé la disminucidén en la presidn arterial
y gasto cardiaco reportade por Prys-Roberts y cols.,Elles no
observaron cambios en 1la frecuencia cardiaca durante 1la
induccidn o infusidn con propofol.Nermalmente, los
barorreceptores arteriales regulan 1la presidn arterial
modificando 1la frecuencia cardiaca 'y la resistencia
vascular sistémica.

Fl cambio en la frecuencia cardiaca inducido por 1la
disminucién de la presién arterial se afecta por los
diferentes tipos de agentes inductores intravenosos.La
anestesia con agentes intravenosos deprimen la sensibilidad
barorrefleja,lo que sugiere una propiedad vasodilatadora
directa de propofol.(21) ' '

La anestesia A intravenosa total - ha ganado

popularidad,particulgrmente porque - reduce - la Ppolucién

ambiental por agentes volatiles.Durante la ltima década,ha-

aparecido  un ‘incremento en el nﬁméro "de -repdrtes que
describen’ técnicas ~de - infusiédn continua - para la
adﬁinistraciénf de una variedad de drogas .anestésicas Yy
analgésicas intravenosas.(23)

El propofol ha p;obado ser un hipnético de uso seguro

para anestesia intravenosa total pero no tiene ' efectos
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analgésicos y debe administrarse por 1lo tanto en
combinacién con un potente analgésico.

Aunque aidn no se ha desarrollado un agente anestésico
intravenoso ideal, una gran variedad de drogas pueden ser
utilizadas en infusién ya sea solas o en combinacién con
otros agentes para producir anestesia general.La anestesia
intravenosa total tipica incluye el uso de una combinacién
de drogas con efecto sedante-hipnético,analgesia con

opioides y relajantes neuromusculares, (23)
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JUSTIFICACTION

El incremento en la practica de cirugia mayor en
hospitales de segundo nivel como es ei Hospital General de
Ticomdn ha motivade la necesidad de .aplicar técnicas
anestésicas que se caractericen por una induccién rédpida ,
tranquila, recuperacidén pronta y una baja incidencia
de efectos colaterales, logrando asi un beneficio mayor
para el paciente y la disminucién en el costo de la
técnica.

Una alternativa que ha ido en aumento en su aplicacién
es la técnica intravenosa total la cual ha surgido gracias
a la inclusién de un arsenal farmacolégico dé numerosos
analgésicos potentes y de. nuevos opidceos;  situacién que
plantea al clinico la necesidad de conocer las propiédades

'farmacocinéticas,farmacodinémicas,dosis'analgésicas éptimas
Y efectos indeseables secundarios que puéden producirse. Lo
anterior con la finalidad de establecer un beheficio para

el paciente comparado con - otras técnicas anestésicaé‘

.disponibles.

Tal es el interés por’elyuso de ia buprenorfina,un
analgésico opidceo de gran eficacia para el control del
dolor . quirdrgico 'y postquirirgico con ﬁocds hfectosb
secundarios, siempre Y cuando ‘el médico seleccione las

dosis adecuadas y realice un monitoreo ‘cuidadoso de las
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constantes vitales.Combinada con otras drogas como es al
propofol es de esperarse qgue proporcione una analgesia y
efecto hipnético sedativo que mejore la calidad de
anestesia otorgada al paciente.

Asl entonces, el uso de la Anestesia Intravenosa Total
tiene su mayor justificacién en que disminuye la toxicidad
producida por los tradicionales anestésicos voldtiles, el
alto costo de nuevos agentes asi como la disminucién de la
polucién ambiental existente en el quiréfano y sala de
recuperacién.

De esta manera es como surge la inquietud de lograr
mayores conocimientos teéricos y practicos con la finalidad
de contar con técnicas anestésicas gue sean una.alternativa
‘dé eleccién en la practica clinica en ‘el manejb del

paciente quirirgico.
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PROBLEMA

¢ LA BUPRENORFINA COMO UN OPIACEO AGONISTA PARCIAL,CON
PROPIEDADES ANALGESICAS, PODRA SER UN AGENTE ANESTES8ICO QUE
COMBINADO CON PROPOFOL PROPORCIONE CONDICIONES ANESTESICAS

SATISFACTORIAS EN CIRUGIA ABDOMINOPELVICA ?
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HIPOTESBSTIS
8I LA BUPRENORFINA E8 UN OPIACEO AGONISTA PARCIAL
Y TIENE PROPIEDADES ANALGESICAS... ENTONCES,COMBINADO CON

PROPOFOL PROPORCIONA CONDICIONES ANESTESICAS SATISFACTORIAS

EN LA CIRUGIA ABDOMINOPELVICA.

HIPOTESIS DE NULIDAD

LA BUPRENORFINA ES UN OPIACEO AGONISTA

PARCIAL,CON PROPIEDADES ' ANALGESICAS,QUE ‘ COMBINADO - CON

PROPOFOL NO . PROPORCIONA CONDICIONES = ANESTESICAS

BATIBFACTORIAS EN LA CIRUGIA ABDOMINOPBLVICA.
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OBJETIVOS

GENERAL:
Establecer que la buprenorfina combinada con
propofol puede ser un método anestésico intravenoso

opcional en el manejo de cirugia abdominopélvica .

ESPECIFICOS:

1. Vvalorar si el uso de buprenorfina constituye
dentro de la técnica de Anestesia intravenosa total,un
recurso de fdcil disponibilidad y aplicacidn.

2, Evaluar la calidad analgésica de 1la
buprenorfina comparada con la de Fentanil.

3. valorar si la  combinacién propofol~
buprenorfina para anestesia intravenosa total proporcionan
estabilidad hemodindmica en el transénestésico.‘.

4. observaf la frecuencia de efectos colaterales

de buprenorfina comparados con otros anestésicos.
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DISENO

MATERIAL Y METODO.

El presente estudio es de cardcter:

- observacional

longitudinal

comparativo

prospectivo

retrospectivo y

transversal.

GRUPO DE ESTUDIO.

Grupo problema:

Pacientes sometidos a procedimientﬁs de cirugia
abdomino-pélvica bajo . anestesia intravenosa - total,
mhnejadds con buprenorfini / propofol,en un periodo de 10
meses, sin importar sexo pn‘el Hospital Generaljde Ticoman.

_Grupo éestiqo:

‘Pacientes sometidos a procedimientos de cirugia

ibdomino-pélvida, bajo ' anestesia intravenosa total

‘manejados con propofol-fentanil,

TAMANO DE LA MUESTRA.

.35 pacientes sometidos a cirugia abdominopélviba electiva

y/o de urgencia,hemodindmicamente sin éompromi;o.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
Para la investigacién se tomaron en cuenta las siguientes
caracteristicas de los pacientes:

- pacientes de ambos gexos.

edad de 20 a 60 anos

- peso mayor de 40 kilos

peso menor de 80 kilos

- riesgo anestésico otorgado por 1la BSociedad Americana de

Anestesia ASA I,II y III.

~ pacientes de cirugia electiva y de urgencia.

~ «cirugia a realizar (colecistectomia, histerectomia,

prostatectomia y cirugia general).

CRITERIO8 DE EXCLUSION:

- Pacientes con ingesta crénica de sedantes o psicotrépicos

-~ pacientes hipotensos

-~ pacientes con historia de alergias o atopia

-~ pacientes con asma o antecedentes de ﬁroncoespasmo

- pacientes con hipersensibilidad a farmacos

- pacientes con bradicardia

- pacientes cbn choqué.hipovolémico o de otra causa

- pacientes con hiperqolesterolemid

CRITERIQOS DE ELIHINACIbN:

- Paoihntés en quienes.tue necesario aplicar otro opidceo

- pacientes en quienes sea necesario utilizar algin anesté
sico'halogenado como é@hplemento de la bneséésia.

- pacieﬁtes que’ durante la medicacién y/o 1a‘induccién

presentaron erupcidén o reacciones dérmicas.
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METODOLOGIA.

El estudio fué aprobado por el servicie de
Anestesiologia del Hospital General de Ticomidn,de 1la
Secretaria de Salud;se efectud durante un periodo de 10
meses,comprendidos de marzo de 1995 a diciembre de 1995,
g8e tratd de un estudio de cardcter observacional,
comparativo, prospectivo, retrospectivo y transversal.
8e manejaron a los pacientes sometidos en forma electiva o
de urgencia a procedimientos de Cirugia abdomino-pélvica.

El grupo de pacientes estudiados se formé por 35
sujetos,los cuales se colocaron en 2 grupos de 20 y 15
pacientes respectivamente;programados en forma electiva
para histerectomia (19 pacientes),colecistectonia
(10) ,rinoseptoplastia(2) ‘y 4 pacientes de
urgenciajapendicectomia (3) y hemicolectomia (1).

Se colocaron al Azar;sin importar sexo,no importando.
si se trataba de procedimiento electivo o - de urgencia'
siempre y cuando al pasar -a quiréfano se encontraranv
hemodindmicamente estables, ' ’
La captacién de pacientes se realizéd a tiavésfdelvserQiéio
de - urgencias .y de la consulta externa  mediante - una
valoracién preanestééica,eligiéndose‘ a los padientea al
azar siempre y cu#ndo cumplierén con los criterios de
inclusién para el estudio. ‘

' 8e les explicod én relaéién ‘a la ﬁécnicé anestésica
previamente‘autorizada por el comité ético del ﬁospital Yy
del paciente.. »
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En relacién a los pacientes programados,se les dié la
indicacién de internamientoe 12 horas previas a la
cirugia.En lo que respecta a los pacientes procedentes del
gservicio de urgencias,se valoraron eh ese momento y de
encontrarse hemodindmicamente estables pasaron directamente
a quiréfano,posterior a su consentimiénto por escrito,

Ya internados,se monhitorizdé a los pacientes para
corroborar su estabilidad hemodinamica(presidén arterial y
frecuencia cardiaca),se indicé ayuno por 8 horas,valorando
su estado actual,exdmenes de laboratorio que se encontraran
dentro de los parametros = establecidos en limites
normales{glucosa,hemoglobina,hematécrito vy tiempos de
coagulacién) .

A todo paciente mayor de 40 afios independientemente
del estado fisico,electivo o urgente,se ' le .solicité
valoracién cardiovascular enviandose al servicio de
Medicina Interna para tal efecto;estableciéndose a todos un
Goldman I. L

‘Los pacientes femeninos 'y masculinos se clasificaron
en -estados fisicos ASAFI,II y III: |

ASA I Paciente sin patologia AQregada a pfoéedimiento

quiridrgico,

ASA II Paciente con padecimiento sistémico agregado, no

descompensado;estﬁble.

ASA III Paciente con patologia sistémica'grave,descoh

pensado y limitante.
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Los pacientes de ambos ¢rupeos se medicaron con
midazolam via oral,tabletas de 7.5 mgs;a las 22.00 y 6.00
horas,previos a la cirugia.

Al llegar a sala de gquiréfano,en ambos grupos se
canalizd una vena periférica de gran calibre con un catéter
intravenoso del nimero 17,en la regidén antecubital y dorsal
de cualquiera de las 2 manos,permeahilizdndose en ese
momento con solucidn Hartmann.

Se obtuvieron registros de mediciones basales de 1la
tensidn arterial sistélica,diastélica y presién arterial
media,utilizando una monitorizacidén no invasiva;asi como de
los registros de frecuencia cardiaca,frecuencia
regpiratoria y saturacidén de oxigeno,lo anterior previo a
la medicacidon con buprenorfina,tomando estas 'mediciones
como constantes basales.

GRUPO A :

Se administrd buprenorfina a razén de 5 microgramos
por kilo,dosis tnica en bolo intravenoso,lo antefior se
réalizé 15 minutos antes de la indﬁccién de = la
anestesia,diluyendo previamente una ampula ‘de buprenorfina
de 300 microgramos  en- . 10 mililitros = de solucidn
fisioldgica,obteniéndose ~ una aoﬁcentracién . de 30

microgramos por centimetro ciibico,

GRUPO B :

Se . administrdé fentanil a dosis de l—z‘microqrémcs por

kilo como dosis de carga.
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Nuevamente se tomaron registros de las constantes
hemodindmicas & minutos después de la administracién de la
buprenorfina.

En ambos grupos se administrdé sulfato de atropina a
los pacientes que tuvieran frecuencia cardiaca igual o
menor a 60 latidos por minuto,utilizando una dosis de 10
microgramos por kilo,

La induccién anestésica se 1llevéd a cabo en 1los 2
grupos con propofol a razdén de 2-2.5 mgs por kilo en bolo
intravenoso, llevandose a cabo la desnitrogenizacién
pulmonar hiperventilando al paciente con oxigeno al 100% a
8 litros por minuto mediante mascarilla facial,bajo
ventilacidn asistida en caso necesario.

La intubacidén traqueal se facilité con el uso de un
relajante muscular no despolarizante ;''vecuronio" ‘a 100
microgramos por kg, posterior a la pérdida de1 reflejo
ocular; realizindose la intubacién orotraqueal dos minutos
después de la inyeccién de vecuronio;

Todos los pacientes se intubaron bajo una técﬁica,con

hoja curva de laringoscopio - tipo  MacIntosh = nimero 3,

utilizando sonda Maguil con. globo de acuerdo a la-escala

'correspondiente péra chi paciente.

Posterior a la. intubacién se . conecté ~  cidnula
orotraqueal a circuito anestésico k -sémicerrado
circular,manteniéndose ventilacién en forma controlada
manualmente aproximadamente de 12 a 16 respiraciones por

minuto con oxigeno al 100% 3-4 litros por minuto.
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El mantenimiento anestéaico en ambos grupos se inicid
inmediatamente posterior a la intubacién y se llevé a cabo
con la infusién de propofol a razén de 10 mg/kg/hr para los
primeros 10 minutos,continuando a 8 mg/kg/hr en los
siguientes 10 minutos,disminuyendo finalmente la infusidn a
6 mg/kg/hr durante el resto de la duracién de la cirugia.lLo
anterior se fue ajustando de acuerdo a las condiciones
hemodindmicas y profundidad anestésica de cada paciente.

La relajacidén muscular se mantuvo incrementando  la
dosis de vecuronio a razdén de 40 microgramos por kg por hr,
juzgando la administracidén de acuerdo a la vida media de
eliminacién del farmaco y de la respuesta clinica gdel
paciente (25-30 minutos).

El monitoreo transanestésico se realizdé mediante el
registro de la tracuen&ia cardiaca por medio de un
estetoscopio precordial y/o esofdgico y con oximetro y
- cardioscopio, ‘

La presién arterial se monitorizé con esfigmomanémetro
Yy la saturacién de oxigeno médiante un pulsoximetro.

Lo anterior se registrd de la siguiente manera:

primer registro prémedicacién con buprenorfina (1 minuto)

'aegundo registro postmedicacién con. buprenorfina (5
'minutos) |
‘ tercer registro preinduccién

cuarto registro postintubacién ( 1 minuto) .

Consecutivamente cada 5 minutos durante el tiempo que Qduréd
la cirugia.
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8e¢ colocd sonda de foley en forma rutinaria para
cuantificacién de diuresis horaria durante el
transanestésico, Be vigildé en forma congstante el goteo de
infusién de propofol para que en caso necesario Sse
realizardn ajustes y control por desajustes.

La profundidad anestésica se evaludé de acuerdo al
registro de las constantes hemodinamicas y de la necesidad
de agregar bolos adicionales de propofol en dosis de 10 mg.

El criterio wutilizado para evaluar el grado de
profundidad de la anestesia, fue mediante la presencia de
dos de cuatro signos:

- aumento de la presién arterial sistélica en un 15% en
relacién a la basal.

- aumento de la frecuencia cardiaca en un 15% en relacién a
la basal.

-~ lagrimeo

~ diaforesis.

Al inicio del ocierre de afrontamiento de piel, se
cerrd la infusién de propofol continuando la valoracién de
constantes hemodinamicas. ‘ |

El bloqﬁeo neuromuscular al final de la-cirugia en caso
de ser hecesario,se revirtié con neostigmina a dosié de 30
‘2 50 microgramos por kilo combinado con sulfato de atropina
a 10 microgramos bor kilo,relacién 2:1,con la finalidad de
disminuir © los efecgds nuscarinicos v de la

acetilcolinesterasa.
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ge registré el tiempo que transcurrié desde el cierre
de la infusién de propofol hasta que el paciente abrié los
ojos,asi como el momento en que respondié a estimulos
verbales y/o dolorosos.

Los pacientes salieron extubados del quirdfano en el
momento que presentaron ventilacién . espontédnea,con
frecuencia respiratoria minima de 12 por minuto; presencia
de reflejo de la deglucién saturacidén de oxigeno al medio
ambiente en un 10% por debajo de las basales de inicio.

S8e registrd frecuencia cardiaca,presién arterial vy
saturacién de oxigeno al llegar a la sala de recuperacién,y
en algunos c¢asos por presencia de desaturacidén se instald
mascarilla facial con oxigeno al 100% 5 litros por minuto.
ANALISIS DE DATOS. ‘

Los datos demogrdficos,hemodindmicos,farmacolégicos y
duracién de la anestesia y cirugia fueron comparados
utilizando la T de students apareada.

La incidencia de efectos colaterales se compard
mediante medidas de dispéréién. v |

Los valores de P ﬁenor de .0.05 fueron considerados
para indicar la significancia estadistica.

Se agruparon valores de variables y‘se soméﬁieron a
anilisis mediante 1las medidas de tendencia central: media
aritmética,mediana,modo.Asi también‘ se apbyaran éstas

dltimas con la desviacidén estdndar. (24,25,26)
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RESULTADOS
El grupo de pacientes estudiados fue de 35 divididos

en 2 grupos:

Grupo A (problema )
Anestesia intravenosa total con propofol en infusién
continua mds Dbuprenorfina dosis Unica para cirugia

abdomino~pélivica en 20 pacientes.

Grupo B ( control )
Anestesia intravenosa total con propofol més fentanil

en infusidn continua para cirugia general en 15 pacientes.

Lo anterior se llevé a cabo con predominio del sexo
femenino en ambos grupos,con un 82.8% comparado con el sexo
masculino que correspondid al 17.1%., (Grifica No. 1)

Los rangos de edad para ambos grupos se muestran en la
griafica No. 2,prevaleciendo en el grupo A el réngo de 41~45
afios con un 35% y para el grupo B el rango de 21-25 y 31-35

afios .con un: 20%.

Respecto al peso,en el grupo A oscild entre 45 y 75
kilogramos con un 30% en el rango de 61-65 kilos'y‘as.s% en

el rango de 51-55 kilos para el grupe B. ( Grdfica No. 3 )
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La cirugia fue electiva en forma programada en 31
pacientes y en 4 fue de urgencia,correspondiendo el 88.5%

y 11.4% respectivamente. ( Grafica No. 4 )

De é&stas,19 fueron histerectomias ( 54.2% ) ; 10
colecistectomias ( 28.5% ) ; 2 rinoseptoplastias ( 5.7% ) ;
3 apendicectomias ( 8.5% ) y 1 hemicolectomia ( 2.8% ).

En cuanto a los pardmetros hemodindmicos durante el
periodo de medicacidén preanestésica,para el grupo A se
observé una frecuencia cardiaca de 79.1 + - 13.3 latidos
por minuto ;para el grupo B 80.7 + =~ 7.5 latidos por
minuto.Estadisticamente significativo con una p < 0,05 con

un error estandar ( E.E. ) de 6.9 ( Grafica No. § )

Una presién arterial media ( PAM ) para el grupo A fue
de 90.4 + - 10.9 mmHg ,para el grupo B fue de 85.2 + - 7.9
estadisticamente significativo con una p < de 0.05 con un
E.E. de 8.4 ( Grafica No. 6 )

Los valores de saturacién de oxiqahé basales fueron en
el grupo A 94.05% % 2.7 ; grupo B 97% & 1.1
estadisticamente significativo con‘una‘p < 0,05 con un E.E.

de 9.2 . (Grafica No.7)

Durante el  periodo cransanestésicp,eh_el grupo A la
frecuencia éardiaca promedio  fue de B2.4 & 8.3
latidoé/minutq (para’ el grupo B fue de B1,1 % 5.5
estadisticamente significativo con una p < 0.05 con un E.E,
de 7.4 .(Grificaﬁuo; 8)
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La presidén arterial media en el grupo A fue de 89.4 %
8.5 y para el grupo B de 86.1 t 4.2 ;estadisticamente
significativo con una p < de 0.05 con un E.E. de 8.0.

(Grafica No. 9)

En el periodo postanestésico,en el grupo A la
frecuencia cardiaca en promedio fue de 88.5 * 13.2
latidos/minuto comparada con el grupo B que fue de 85.2 %
8.3 latidos/minuto ; estadisticamente significativo con una
p < de 0.05 con un E,E. de 8.1 .(Grifica No. 10)

La presién arterial media para el grupo A fue de 93.8
+ 9.4 mmHg y para el grupo B 88.2 % 5,5 ; estadisticamente
significativa con una p < de 0,05 con un E.E. de 8.8 .

(Grafica No. 11)

En lo que respecta a los pardmetros de saturacién de
oxigeno se observé que en el preanestésico, en el grupo A
se presentd una saturacidén promedio de 94.05% % 2;7_contra
97.2% ‘* 2.9% en el postanestésico identificéndpse 5 ¢y 4
pacientes con desaturacidn de oxigeno tespectivamente 1lo

‘qﬁe muestra un 25 y 20%.¢6mparando lo anterior con el Qrupo
B{se observé en el preanestésico un promédio de_9§.8 t 1
contra 97{8’% + 1.5 en el postanéstésicd identificdndose 3

Y 4 pacientes con desaturacion de  oxigeno,presentando un

20% y 26.6% respectivamente. (Grafica No. 12,tabla No. ;)
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Al salir de quirdéfano y pasar a la sala de

recuperacién se observé lo siguiente :

GRUPO A GRUPQ B
Frecuencia cardiaca 91,4 + 13.5 81.6 & 5.3
Presién arterial media 92 + 8.4 95.5 ¥ 6.9
gaturacién de oxigeno 85.6 + 7.7 96.1 % .9

Todo esto estadisticamente significativo con una p <
de 0,05.Asi mismo con una frecusncia respiratoria de 19.7 %
1.6 para el grupo A y 21 %t 1.9 para el grupo B.Con una
valoracién de Aldrete en promedio de 8.75 & .3 para el
grupo A y de 8.7 % .4 para el grupo B, (Grdficas 13,14 Yy
15) ’

Previo a la inducecién con prapofol, se
atropinigaron 17 pacientes en el grupe A y 15 del grupo
B.En el grupo A,de estos paclentes,5 .preséntaron
bradicardia posterior a la induccién, dato no observado en
el ‘grupo B. La frecuencia cardiaca permanecid  estable
desﬁués de la induccién ;n ambos grupos. ‘

La presidn arterial media después de la inyeccisn de
buprenorfina permanecié estable en todos los pqcienteskde1
' drupo A,al igual que en los del grupo B, después de la
inyeccién de fentanil.Posterior al inicio de 1a'intusién de
propofol,2 paoientes del grupo A se hipotensaron por debajo
- del 10% de la basal,lo que representd un 10% del total. Lo

anterior no. ‘5@ observé en el grupo B.
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Transanestésicamente,3 pacientes por cada grupo
presentaron elevaciones de la presién arterial media por
arriba del rangoe superior,representando un 15%.

La duracidn de la infusion de propofol para el grupo A
fue de 128 minutos % 42.9 y en el grupo B 110.2 minutos
31.6 .En relacidén a la duracidn de buprenorfina fue de 152
%+ 37.2 para el grupo A contra 99.5 * 28.2 con fentanil para
el grupo B.(Tabla No, 2 y 3)

El rango y las dosis promedio de propofol utilizados
en los 2 grupos durante el mantenimiento se muestran en las
tablas No. 4 y 5.La dosis de induccidédn total se calculd a
razén de 2.5 mgs./Kg en bolo intravenoso,para la fase
inicial de la infusidén a razén de 10 mgs. por kilo/hora por
15 minutos,8 mgs. por kilo/hora para los siquientés 10
minutos y la dosis de mantenimiento para el resto de la
cirugia a6 mgs. por kilo/hora.

Las dosis totales promedio de propofpi para el grupo A
fueron de 1319.8 mgs. Vs, 1036.8 mgs. para el grupo B,con
un promedio ﬁor paciente dé 8.76 t 1,1 mqs./kilo/horé para
el grupo A; y de 9‘8, t-l.zfmgs/kilo[hori para el grupo B.k

. Los tiempos guirdrgicos prdmedio fueron de ;23.5 +11.3
minutos para el grupo A con un tiempo anestésico de 144.7
minutos * 10.0 y para el grupo B con un tiempo’ quirtrgico
de 109.4 & 9.5 y tiempo anestésico de 125.8 * 9.5 minutos,

{(Tabla No. 6y 7)
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La valoracidén del paciente al salir de quirdfano fue
estadisticamente significativa con una p < de 0.05.(Tabla
No.8y9)

En ambos grupos se presentd una recuperacién
anaegtésica satisfactoria,presentando como  principales
efectos adversos la desaturacién de oxigeno en un 20% para
el grupo A y 26.6% para el grupo B, naduseas en un 10% para
el grupo A y 26.6% para el grupo B; vémito en un 13.3% para
el grupo B y 0% para el grupo A. (Grafica No,16)

La valoracién del estado de conciencia se
muestra en la gridfica No. 17.Las respuestas valoradas se
tomaron en cuenta desde el cierre de la infusién hasta la
abertura de ojos,asi como de la habilidad para dar; su
nombre y datos relacionados a su evolucién.El tiempo
promedio para abrir los ojos fue de 5 minutos para. ambos
grupos.Durante su estancia en recuperacién‘y';ntes de ser
dados de alta se 1es‘preguntéyespecificamenté_eh relacidén a

"su estado de conciencia,y malos recuerdoé durante 1la
cirugia y anestesia.Ninguno de los pacientes del grupo A
refirié malos recuerdos,y en el grupo B un paciente refirié

inquietud y un despertar desagradable.

Al inicio  del estudio se Ssuspendid la anestesia
intravenosa total cohvpropofol por presentar una paciente
reaccién dérmica (eritema y ronchas)y ademas ser alérgica a

la penicilina.(Grupo A )
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Asi mismo cabe mencionar que en una paciente,en la que
se utilizé como relajante muscular pancuronio (13
mgs.),para un tiempo anestésico de 4 horas;se presenté al
final de 1la o¢irugia una recurarizacién,mismas que se
revirtid con neostigmina.

Se revirtié el efecto de relajante muscular en 9
pacientes (45%) en el grupo A, y, 3 (20%) en el grupo B;8
pacientes requirieron bolos de salvamento de propofol (40%)

de 10 mgs, (Grupo A )
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PROPOFOL/BUPRENORFINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.S.
PROPOFOL/FENTANIL

DISTRIBUCION POR SEXO
MASCULINO FEMENINO
GRUPO A
4 (11.44%)
GRUPO A
16 (45.71%)
GRUPO B
<A 13 (37.14%)
GRUPOB
2 (5.71%)
GRUPO A: PROPOFOL/BUPRENORFINA

GRUPO B: PROPOFOL/FENTANIL

TABLA 1
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica) V.S. PROPOFOL/FENTANIL

GRUPOS DE EDAD
GRUPO B
PROPOFOLJ FENTANIL

GRUPO A
26-30 afios

PROPOFOL/BUPRENORFINA
51.55 afos 56.60 afos
10% 0% 0%

56-680 afies 1520 shios
5% 5% 21-25 afics.

5

45-50 afos So%
v 10%
) 2820270

GRAFICA No., 2
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA {Dosis Unica) V.S. PROPOFOL/FENTANIL

DISTRIBUCION POR PESO

GRUPO A GRUPOB
PROPOFOL/ BUPRENORFINA PROPOFOL/IFENTANIL
. 56-60 Kg 61-65 Kg
71-75Kg 2 A 4550Kg, co g 51-55Kg 0% 7%
T 10%
10% E 5%
£6-70 Kg
27%
es_?o Kg. 56-80 Kg
20% 20% i
. " 75y $1T5Kg
6165 Kg 45;‘3/ Kg o T
30% °

GRAFICANo. 3
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PROPOFOL/BUPRENORFINA EN INFUSION CONTINUA PARA
ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL

TIPO DE CIRUGIA
GRUPO B

GRUPO A
' Histerectomia abdominal (8)
53.3%

Histerectomia abdominal (11)
§5.0%

Hemicolectemia (1)

’ ' 4 6.7%
o 4 Apendicectomia {3)
. 5 :
15.0% i )
: Colecistectomia (4) Rinoplastia (2)
Colecistectomia (6) 26.7% 13.3%
30.0% i
(...} NGmero de pacientes
Grupo A: Propofol/Buprenoriina

Grupo B: Propofol/Fentanil

TABLAN° 4
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica) V.S.
PROPOFOLIFENTANIL

-]
E
=
=
5
-3
a
=3
=
k3
1

i H s 3 H : E : i . : ———Grupo A

: : H : : i : . Propotal
H H H H : L i Buprencrfina
; : : . ; i : . ; : : 83

[ : i i : : H
. Fentani 85

2 3 4 S 6 -7 8 ] 10 i1 12 13 14 1S i€ 17 18 18 20
'PACIEN‘_l'Es

GRAFICA No. 5

Frecuencia cardiaca [FC) periodo preanestésico
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica)
. 'V.S. PROPOFOL FENTANIL

7. 8 8 10 1 12 13 14 15 16 17 1B
GRAFICA No. 6
Presion arterial media [PAM] periodo preanestésico

Grupo A Grupo B
Propofol Buprenorfina Propofol Fentanil

PACIENTE *

| —————GRUPT A



ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOUBUPRENORFINA (Dosis Unica) V.S.

PROPOFOL FENTANIL
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica)
V.S. PROPOFOL FENTANIL
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(Dosis Unica) V.S. PROPOFOL FENTANIL
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Presion arteriai media {PAM)

ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA
{Dosis Unica) V.S. PROPOFOL FENTANIL
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica)
: V.S. PROPOFOL FENTANIL
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Presion arterial media {PAM] periodo postanestésico
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% de Saturacién

ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica)

V.S. PROPOFOL FENTANIL
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Latldos por Minulo

ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA {Dosis Unica)

V.S. PROPOFOL FENTANIL
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'ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis Unica)
' V.S. PROPOFOL FENTANIL
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ANESTES(A INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA (Dosis
Unica) V.S. PROPOFOL FENTANIL
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA {Dosis
Unica) V.S. PROPOFOL FENTANIL

Valoracién del estado de conciencia

b. Responde a! ser llamado
3.Completamente despierta

b. 11 (73.3%)

a. 4 (25.68%)

Grupe B Propcfol / Fentani)
2% )

Grups A Propofal / Bupienoriing
7%

GRAFICA No. 16
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PACIENTES

V.S. PROPOFOL FENTANIL

' ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON PROPOFOL/BUPRENORFINA {Dosis Unica)
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA V.S, PROPOFOL/FENTANIL.

GRUPO A. SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO

(Sa0a)
_ TABLANo.1 -
PACIENTE A B c
1 95 88 88
2 95 96 80
3 94 92.2 %0
4 94 92 88
5 90 90 91
6 96 96 40
7 93 93 99
3 91 91 74
9 96 o6 97
10 95 88 .97
1 93 02 88
12 96 93 93
13 96 95 93
14 91 o1 90
15 91 89 88
16 97 : 95 98
17 99 91 88
18 93 - 93 %0
19 89 | 89 84
20 o7 95 o4
TOTAL 1881 1845.2 1800
PROMEDIO 94.05 92,2 90
A. Premedicacién " C. Recuperacion

B. Postmedicacian
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

GRUPO A. PROPOFOL/BUPRENORFINA
DURACION DE INFUSION

 TABLANo.2. = :

PACIENTE PROPOFOL (min) BUPRENORFINA (min)
1 55 95
2 55 90
3 95 115
4 115 140
5 95 125
6 105 . 130
7 170 190
8 95 145
9 135 155
10 175 200
11 140 165
12 185 180
13 200 220
14 185 205
15 125 140
16 135 155
17 125 145 .
18 100 120
19 165 190
20 . 105 135

TOTAL 2560 3040

PROMEDIO 128+9.75 152+-8.4
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA V.S. PROPOFOLIFENTANIL.,

GRUPO B. PROPOFOL/ FENTANTL
DURACION DE INFUSION

PACIENTE PROPOFOL (min) | FENTANIL  (min)

1 90 80

2 125 115

3 100 90

4 125 110

5 50 45

6 65 60

7 137 123 -

8 150 135

9 97 90

10 160 140 -

11 120 110

12 115 105

13 120 110

14 45 40

15 165 ; 140
TOTAL 1654 ' 1493
PROMEDIO 110.2+-8.3 995+-7.4




ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL/BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

GRUPO A. PROPOFOL/BUPRENORFINA

DOSIS TOTALES
PACIENTE | -~ PROPOFOL (min) . | BUPRENORFINA (min)
mgsikgMrs mg/T ngr/kghrs nor’t
1 9.3 600 5 270
2 8 600 5 300
3 8 910 5 300
4 6 720 5 330
5 8 910 5 360
8 9 1080 5 360
7 9.3 1960 5 350
8 10 1000 5 250
9 9 800 5 250
10 9.3 2000 5 380
11 9 1358 5 350
12 10 2400 -5 400
13 8.5 2320 5 360
14 8.6 1900 5 300
15 12 2000 5 360
16 8 860 5 300
17 -8 1100 5 300
18 8 980 5 300
19 93 ~-1400 5 300
20 8 1400 5 300
TOTAL 1765 28396 © 100 - 6420
PROMEDIO | 126+.9.76 | 1319.8 5 321
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL / BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL / FENTANIL.

GRUPO B. PROPOFOL/ FENTANIL,

DOSIS TOTALES
PACIENTE | - 'PROPOFOL = . FENTANIL
mgs/kgMrs mg/T ugrikghrs ugr/T
1 13 940 8.8 550
2 10.3 1100 8.7 706
3 10.5 752 8.7 582
4 8.2 1190 6.2 654
5 10.2 560 6.8 375
6 11 710 7.6 457
7 8.7 1381 5.3 800
8 9.4 1600 4.4 706
9 10.3 750 6.6 458
10 8.9 1390 4.5 654
11 9 1080 8 557
12 11 1200 6.6 660
13 7.1 1000 59 508
14 10.8 840 8.5 374
15 8.9 1260 4.5 600 °
TOTAL 1471 16553 97.1 8731
PROMEDIO 98+-3 110368+-715] 6.47+-.3 682+ .28
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL / BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL. / FENTANIL.

GRUPO A. PROPOFOL / BUPRENORFINA
TIEMPO QUIRURGICO Y ANESTESICO

.. TABLANo.6 -

PACIENTE Tm- QX. (min) Tm. ANEST. (min)
1 45 70
2 50 80
3 70 100
4 85 110
5 90 120
6 105 120
7 180 180
8 100 , 145
9 130 160
10 160 180
11 130 : 155
12 200 210
13 195 220
14 210 205
15 130 125
16 135 150
17 120 160
18 75 ' S 90
19 155 175
20 : 105 140

TOTAL. = = 2470 ‘ 2895

PROMEDIO 123.6+- 114 . 144.7+-10.0
- Tm. Tiempo ANEST: Anestésico
Qx. Quinirgico
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL / BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL / FENTANIL.

GRUPO B. PROPOFOL / FENTANI1L
TIEMPO QUIRURGICO Y ANESTESICO

PACIENTE Tm- QX. (min) Tm. ANEST. (min)

1 Qa0 100

2 135 145

3 ) 115

4 112 128

5 45 55

6 70 85

7. 140 150

8 155 170

9 05 115

10 170 180

11 110 145

12 115 125

13 120 135

14 30 50

16 165 : 190
TOTAL 1645 1888
PROMEDIO 1094+ -9.5 126.8 4 - 9.5

Tm. Tiempo ‘ ANEST: Anestésico

Qx. Quirdrgico
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL / BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL. / FENTANIL.

GRUPO A, VALORACION DEL PACIENTE AL SALIR
DEL QUIROFANO

i ~TABLANo. 8 Gl
PACIENTE PAM FC FR 502 ALDRETE
1 97 80 20 88 9
2 80 80 24 80 9
3 93 80 20 90 9
4 93 88 18 88 8
5 83 88 20 9191 9
6 103 88 20 90 9
7 93 76 20 99 8
8 93 88 16 74 9
9 80 110 20 97 8
10 107 115 20 97 9.
11 80 88 20 88 9
12 103 112 20 23 "9
13 93 04 20 93 8.
14 a7 114 20 %0 9
15 83 71 20 | 88 9
16 87 92 20 .98 9
17 93 03 .20 88 9
18 - 86 7% 20 90 9
19 103 94 16 84 8"
20 93 - 102 20 94 9.
TOTAL - 1840 | 1829 | 394 1712 175
PROMEDIO 92 9.4 | 197 85.6 8.76
PAM. Presién arterial media S02. Saturacién de Oxigeno

FC. Frecuencia cardiaca
FR. Frecuencia respiratoria
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ANESTESIA INTRAVENOSA TOTAL EN INFUSION CONTINUA CON
PROPOFOL / BUPRENORFINA V.S. PROPOFOL / FENTANIL.

GRUPO B, VALORACION DEL PACIENTE AL SALIR

DEL QUIROFANO
PACIENTE PAM FC FR S02 ALDRETE
1 93 80 20 100 9
2 90 74 18 98 9
3 90 90 24 100 9
4 82 100 18 96 9
5 83 100 24 96 9
6 100 84 20 94 g
7 86 80 20 96 8
8 83 78 20 98 9
9 93 68 20 100 9
10 86 100 24 98 9
11 93 84 24 98 8
12 73 84 20 99 9
13 90 a0 24 99 9
14 90 83 20 97 9
15 90 84 20 98 8
TOTAL 1323 1279 316 1467 131
PROMEDIO! 88.2 85.2 21 97.8 8.7
" PAM. Presion arterial media 802, Saturacion de Oxigeno

FC. Frecuencia cardiaca
- FR.  Frecuencia respiratoria
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DISCUSION

El principal  objetivo de nuestro estudio fue
desarrollar una técnica de anestesia intravenosa total,la
cual pudiera proporcionar condiciones anestésicas
satisfactorias para cirugia abdomino-pélvica mayor.

8e utilizd como grupo coﬁtrol,una técnica ya
establecida con una 1infusién de propofol y fentanil
mediante la fdrmula de Paul-White :

Dosis de carga (DC) = concentracién plasmidtica (Cp) x
{ug/kq) (ug/kg)
volﬁmen de distribucién (vds) x kg

DC = Cp x Vd x kg

Dosis de mantenimiento = concentracién plasméfica (Cp) x
aclaramiento plasmatico (Cl) x kg

DM = Cp x Cl x kg
Be -han hecho pocos tfabajos ée técnicas intravenosas
totales utilizando una infusién de propofol poﬁbiﬁada con
oxigeno Y drogas narcéticag como la
buprenorfina, especialmente en cirugia 3 ébdominai
mayor;aunque cabe mencionar como antecedente que Steegers y
Foster utilizaron este método para cirugia de ortqpedia y
R.Saxamal y colaboradores (10) lo ‘utilizaron para

colecistectomia en pacientes previamenté estddiados;
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Respecto al uso del propofol,no se han observado
efectos marcados como bradicardia e hipotensidn después de
la inyeccién del bolo de induccién, sobre todo si previo a
su uso, se administran dosis de atropina en los pacientes
que 1o hayan requerido, y con un manejo adecuado de
liquidos en el paciente.En estudios previos se ha comentado
el efecto hipotensor que se presenta con bolos de 2
mgs/kilo con el uso de propofol debido a una disminucidn en
la resistencia vascular sistémica en sujetos sanos, efecto
que puede controlarse con una hidratacién adecuada.

La buprenorfina ha mostrado ser un narcético confiable
para uso en cirugia abdominal mayor, ya que se ha asociado
a una estabilidad cardiovascular, ha demostrado atenuar la
‘respuesta hipertensiva como respuesta a la laringéscopia e
intubacién en pacientes, si se da previo a 1la induccién,
asi mismo disminuye los efectos colaterales como el dﬁlor a
la inyeccién por propofol, Yy , molestias secundarias por:
la_presencia de la sonda orotraqueal. |

El propofol también atenla los efectos hemodindmicos
que se originan por 1la laringoscopia y la intubaqién, por
lo que la combinacién de éstos dos firmacos resulta en una
induccién suave. Lo anterior se observd en este :estudio
utilizando como analgésico a la buprenorfina a razén de un
bolo intravenoso de 5 mg/Kg/dosis combinado con propofol a
dosis promedio a dosis de 8.7mg/Kg/hr,. mds un relajante

muscular no despolarlzante como el vecuronio.
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Los efectos colaterales mas comunmente observados en
ambos grupos fueron la desaturacidén de Oxigeno en un 20% y
26.6% respectivamente, asi como nduseas en un 10 y 26.6%.

No hubo quejas de dolor postoperatorio en ningin caso
de los pacientes tratados con buprenorfina probablemente
por el efecto analgésico proporcionado por este narcético
hasta de 6 hrs en promedio.

Una paciente con historia de alergia a la penicilina
desarrolldé reaccidn dérmica, la cual cedié al suspenderse
la infusién de propofol,no requiriendo apoyo farmacolégico.
Ootra paciente de 82 kilos presentd recurarizacién posterior
al uso de pancuronio (inicio del estudio) respondiendo a 1la
reversidén con neostigmina, en lo sucesivo del estudio se
utilizé vecuronio como relajante muscular,

El promedio de dosis totales/Kg no‘varié entre los dos
gruéos significativamente, para el grupo A fue de 8.7mg/Kg
Vs. 9.8mg/Kg en el grupo B; no asi las dqsis totales cuya
diferencia entre los dos grupos fue de 283 mg, 1lo qﬁe se
traduce en el tiempo quirdrgico uﬁilizado, obseriéhdose en
el grupo A el mayor cah’zlo minutos comparado con 170
minutos para el grupo B, con una diferencia de 40 minutos;
lo que en cierto modo justifica el mayor consumo de

propofol  para el grupo A.

En este estudio, se encontrd que la evaluacién de 1la
‘profundidad de la anestesia de acuerdo a 1los 4 criterios

sefialados anteriormente, fueron confiables, a pesar de que
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8 pacientes del grupo A requirieron bolos adicionales de
salvamento de propofol de 10 mg/bolo.

La recuperacidén fue rapida en ambos ¢rupos con una
baja incidencia de efectos colaterales.

Por lo anterior podemos decir que la infusidén continua

de propofol mds buprenorfina produce anestesia estable.
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CONCLUSIONES

1, Los datos en nuestro estudio sugieren que el
propofol es un agente confiable para infusidén continua en
anestesia intravenosa total aunado a la buprenorfina como
el componente analgésico en pacientes relajados, sometidos
a cirugia abdominal. Recomendamos dosis en bolo Unico de 5
microgramos/Kg de Dbuprenorfina por que es mayor la
estabilidad hemodindmica cuando se combina con el propofol.

2, La buprenorfina proporciona una analgesia menos
potente, comparada con la de fentanil, sin embargo posee
cualidades analgésicas que se manifiesta en una estabilidad
hemodindmica en el transanestésico; lo que la convierte en
una buena alternativa cuando no se encuentra disponible un
narcético potente. Es un recurso de facil disponibilidad Y
aplicacién asi como de bajo costo dentro de la técnica de
anestesia intravenosa total.

3. La buprenorfina es un analgésico opiaceo éficaz
para el control del - ~dolor tanto ’trans. éomo
postquirdrgicamente, con pocos efectos secundarios que
combinada con dragas como ei.propofol proporcioné anﬁlgesia
Yy efecto hipnético-sedativo que hacen que mejore la calidad
de la anestesia otorgada al paciente; .ademds de que
' confribuye a disminuir 1la polucién’ ambiental de los
quiréfanos a. causa del uso de los anestésicos volétileé
tradicionales. -
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4. Es importante sehalar gue e) uso del propofol para
el mantenimiento de la anestesia general no ha sido
ampliamente aceptado en los FEstados Unidos de América. Se
ha comprobado gue es til en procedinientos ambulatorios
cortas, pero su usae para cirugias prolongadas (mayor de 2
hrs) ha sido cuestionado por el incremento en el costo asi
como por el tiempo de recuperacidn comparado con técnicas
anestésicas balanceadas o de inhalacién estandarizadas.

S8in embargo, comparando la anestesia intravenosa total
con propofol mas buprenorfina con las técnicas
tradicionales que incluyen agentes voldtiles, 1la primera
puede ofrecer ventajas en términos de recuperacidén  mis
rapida, Analizando 1los costos/baneficios puede  ser
necesario determinar si el costo adicional cuando se
utiliza propofol para la induccidn y mantenimiento de 1la
anestesia = se justifica al disminuir la  estancia
hospitalaria, la disminucién de la contaminacién ambiental

en quirdfano y la existencia de pocos efectos colaterales.
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