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l. RESUMEN 

La búsqueda por el agente anestésico inhalatorio ideal v la presencia de nuevas alternativas 

quirúrgicas han obligado al anestesiologo a conocer el comporramiento farmacológico de cada 

nuevo anestésico para decidir su utiJización. conociendo las variables: paciente. anestésico. estado 

físico del paciente. tipo de cirugfa. costo v recuperación. Se llevó al cabo un estudio longitudinal. 

prospectivo y comparativo en el Hospital Generaf de México teniendo como universo de trabajo los 

pacientes do la unidad 203 quirófanos centrales: se escogierón en forma aleatoria a 60 pacientes 

programados para cirugfa electiva de abdomen. en donde se formarón dos grupos. siendo el grupo 

1 de 30 pacientes v se les administró anestesia general balanceada con sevotluorano v el grupo 11 

de 30 pacientes v se les administró anestesia general balanceada con isofluorano. 

En esté estudio se registrarón los cambios homodinámicos: frecuencia cardfaca. tensión arterial 

(sistólica. diastólica v mediaJ; v oximotrfa de pulso Csaturación de oxigeno). a los 0.1 S.30. 60 

min .• al finafizar la cirugfa y al salir de fa sala de quirófano. tomando como referencia los valores 

basales para cada paciente ( O min). antes de la administración de cualquier medicamento. con el 

-tie fin de diferenciar cual de Jos dos anestésicos inhalatorios nos proporcionaba más estabilidad 

hemodinamica V menos cambios en fa saturación de oxígeno en el transanestésico. Con respecto a 

la frecuencia cardiaca no hubo diferencias estadisticamante significativas entre ambos grupos. 

poro si una disminución que se presentó a los 15 minutos de iniciada la anestesia con cada 

anestésico con una P < 0.05 para los dos: el uso de atropina fue mayor en el grupo 1 ( 1 6 

pacientes J. con una P<0.05. En comparación. Jos dos grupos no presentarón cambios entre si a 

los diferentes tiempos de fa tensión arterial poro por separado so observó una disminución a los l 5 

min. de haber iniciado Ja anestesia en la tensión arterial sistólica. diastólica v media.No hubo 

cambios estadisticamente significativos en Ja oxfmetria de pulso en comparación con ambos 

grupos ni por separado. Se concluyó que el isofluorano nos proporciona más estabilidad 

hernodinámica durante el transanestdsico ya que a pesar de que también disminuye la frecuencia 

cardiaca v la tensión arterial sus requerimientos de atropina fuerón menores que Jos del 

sevofluorano. 



11. INTRODUCCION 

Desde la antigüedad la humanidad ha necesitado de procedimientos anestésicos y para estos fines 

se utilizarón las propiedades anestésicas de la hipnosis. el trance. fuego.trio. presión. zumo de 

amapola. mandragora. hyosciamos. lechuga con opio. contusión cerebral. hongos. cactus y hierbas 

{1 ). 

Predominarón durante muchos años solamente tres anestésicos inhalatorios: el óxido nitroso. 

ciclopropano y el éter dietílico; el primero un agente de escasa potencia. y el segundo y tercero 

flamabtes y explosivos (2). 

En la actualidad la elección de técnicas anestésicas son inhalatoria. intravenosa. regional. local o 

una combinación de ellas. 

El progreso de la cirugía fue un factor decisivo para que los farmacólogos y fisiólogos iniciaran la 

búsqueda de nuevos anestésicos no explosivos ni flamables (6). 

Así nació el halotano un hidrocarburo fluorado no flamable. ni explosivo. fácil de administrar y con 

una potencia suficiente por to Que parecia ser un anestésico ideal. sin embargo su hepatotoxicidad 

lo hace no ser muy beneficioso. ROSS TERRELL sintetizó el enfluorano y el 469 conocido como 

isofluorano. un estudio inicial con este último agente causó neoplasias hepáticas en ratas y 

estudios posteriores mas controlados no confirmaron este hecho, por lo que fué aceptado por la 

FOA para su uso en humanos. El isofluorano es un óter motil halogenado (con cloranoJ que ha 

probado ser un excelente agente, para el mantenimiento de la anestesia (mínimos efectos 

hemodinámicosJ así como su rápida recuperación. sin embargo, no lo os para la inducción ya que 

su coeficiente de partición sangre gas es de 1 .4. El auge creciente de la cirugía ambulatoria que 

requiere de un anestésico inhalatorio con mayor facilidad para la inducción y un despertar rápido. 

así como estabilidad hemodinámica en el transoperatorio llevó a los investigadores a evaluar 

nuevos anestésicos prestando mayor atención a efectos secundarios y naciendo así el dosfluorano 

y el sevofluorano (7). 
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El sevofluorano comenzó a desarrollarse en 1969 durante la investigación de una serie de isopropil 

tluorinados por B. Regan. Wallin y Napoli. 

Su estructura química es: 

CF3 H 
1 1 

H--C-0--C-F 

cb l.. 
El sevofluorano es un anestésico inhalatorio no flamable utilizado para la inducción y el 

mantenimiento de la anest:esia general su estruct:ura química corresponde a un isopropilmetil éter. 

tiene un CAM (concentración alveolar mínima) de 2% se puede vaporizar en un vaporizador 

estandard además como su presión de vapor (160 mmHg> v su punto de ebullición es de 58.SºC 

son muy cercanas a las del onfluorano y el vaporizador de este se puede usar con algunos ajustes 

para vaporizar al sevofluorano y su coeficiente de partición sangre/gas es de 0.6 a O. 7 .( tabla 1) 

(3.4). 

Debido a su bajo coeficiente de partición sangre/gas el sevofluorano presenta una inducción y 

recuperación de la anestesia suave y rápida y es preferible al desfluorano o isofluorano para este 

propósito debido a su falta de pungencia. así también la profundidad de la anestesia puede ser 

alterada rápidamente y otorgar un mayor control de la misma (5J. 
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TABLA 1 

HALOTANO ENFLURA ISOFLU SEVOFLU º~~ NO RANO RANO 

C.A.M. 0.7 .. 1.6 .. 1.2 .. 2.0 .. 6.0 % 

COEFICIENTE 
PARTIC:ION 

ACEITE-GAS 224.0 96.0 91.0 53.0 19.0 

SANGRE-GAS 2.3 1.9 1.4 0.6 0.4 

PUNTO DE 50.2 56.S 48.S 58.5 23.5 
EBULLIC:ION •e •e •e •e •e 

PRES ION DE 32.53 22.93 31.86 21.33 88.53 
VAPOR (kPa) 

PESO MOLE 197.381 184.491 184.491 200.053 168.036 
CU LAR (DAL) 

CAL SODADA ESTABLE ESTABLE ESTABLE INESTABLE ESTABLE 

ADOR TIMOL NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO 

El sevofluol"ano es un compuesto inestable v es absorbido y degradado por absorbedores de 

bióxido de carbono (cal sodada>. la degl"adación es dependiente de la temperatura a 40 y 50 ºC 

y las tasas de degradación son de 1 3 y 56º/o por hol"a respectivamente. Los productos de 

degradación como resultantes de la interacción con absorbedores de bióxido de carbono son: 

fluorometil 2·2 difluoro 1 (trifluorometil) vinil éter (PIFE) compuesto A • y fluorometil 2 metoxi 2.2· 

difluoro 1-(trifluorometil) ctiletel" compuesto B. (5). 

Bito e lkeda brindaron cierta seguridad de que los niveles máximos de concentración del 

compuesto A en pacientes que recibieron scvofluorano por lo menos cinco horas no hubo 

evidencia de disfunción hepática postoperatoria (8). El contenido hepático incrementado v la 

actividad catalítica del cito cromo P450·E21 que se presenta en la obesidad puede atribuirse el 

porque de los niveles séricos mayores de fluor inorgánico observado en pacientes obesos debido a 

un metabolismo incrementado 
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Los niveles sanguíneos de sevoflourano disminuyen rápidamente después de la anestesia al igual 

que los niveles de flúor inorgánico. fo cual previene la nefrotoxicidad. Quince minutos después de 

la exposición. las concentraciones en sangre arterial de sus metabolítos han disminuido un 1 O% 

del nivel medio presente durante la exposición. 

Frink v Cols observaron Que los niveles sanguíneos del sevofluorano disminuyen más rápido que 

los del isofluorano al descontinuar la anestesia. después de este tiempo los niveles sanguíneos de 

cada agente eran similares (9). 

Cuando se usa para la inducción. el sevofluorano ha sido suministrado en concentraciones de 1.8 

a 5 vol.% en óxido nitroso/oxígeno. Alternativamente .. la concentración inicial de O. S vol.% óxido 

nitroso/ oxígeno puede ser empleada. con incrementos de 0.5 vol.% cada tres o cuatro 

respiraciones hasta alcanzar 4.5 vol.%. Los tiempos de inducción (perdida del refJejo palpebralJ 

han variado de 1.6 a 1.8 minutos con sevofluorano a concentraciones de 1.8 a 5 vol.% en una 

mezcla de óxido nitroso/oxigeno. las características de inducción .. mantenimiento ( depresión del 

miocardio .. vasodilatación periférica). y emergencia del isofluorano y sevofluorano no han sido 

directamente comparadas. 

En niños de 1 a 1 2 meses de edad el sevofluorano ha sido administrado en concentraciones 

normales de 1 a 4 vol. % en oxigeno/óxido nitroso para inducir Ja anestesia (28). 

lnomata y Cols. reportaron un CAM de 2.7% en niños de 1 a 9 años de edad. aunque el CAM en 

este estudio era de 2 vol.% (31). 

Nakajima y Cols reportaron un CAM de 1 .48 para el sevofluorano administrado a pacientes de 63 

a 82 años (32J. el CAM def sevofluorano parece menos dependiente de la edad que el del 

halotano. isofluorano y desfluorano .. los cuales incrementan durante la infancia a un valor máximo 

y disminuyen conforme avanza la edad (28 .. 29). 

Se ha observado una disminución de la presión sistólica y diastólica durante la inducción con 

sevofluorano/óxido nitroso. estos efectos están relacionados con las dosis (11.12.13.14). Se ha 

reportado excitación con movimientos espontáneos y dirigidos on hasta un 30% de los pacientes 

durante la inducción de la anestesia convencional con sevofluorano < 19J. Con el método de 
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inducción por inhalación rápida. los movimientos de excitación han sido menos frecuentes. 

ocurriendo solamente en 6% de los pacientes a los que se les administraba sevofluorano a 4 Vol. 

% en una mezcla de óxido nitroso/oxfgeno y de 1 2 a 1 8 % de los pacientes que inhalaban 

sevofluorano al 2-4.5 Vol% en oxfgeno los movimientos se presentaban más frecuentemente en la 

administración de isofluorano que en la de sevofluorano usando la misma técnica Cl7}. 

Al igual que otros anestésicos volátiles.Ja anestesia con sevofluorano en pacientes pediátricos 

parece disminuir la presión arterial media y la frecuencia cardfaca. aunque estos cambios 

parecen no ser significativos pueden ser manejados por medio de alterar la concentración 

inspiratoria. Una tendencia hacia la disminución persistente de la frecuencia cardiaca durante la 

anestesia con sevofluorano ha sido observada por algunos investigadores.La bradicardia que 

requiero tratamiento antimuscarinico por la asociación de hipotensión ha sido reportada en varios 

pacientes bajo anestesia con sevofluorano/óxido nitroso para el mantenimiento después de la 

inducción con propofol (15). Asf el isofluorano tiende a ocasionar taquicardia en todos lo niveles de 

la anestesia. El sevotJuorano no sensibiliza al miocardio a las catecolaminas. una propiedad que el 

isoffuorano v el desfluorano comparten. El robo coronario no parece ocurrir con el desfluorano ni el 

sevofluorano. Sin embargo. aunque el desfluorano ha sido usado de manera segura en pacientes 

con enfermedad coronaria. el sevofluorano no ha sido evaluado adecuadamente para estos casos 

(16.17). En un estudio. la contractilidad del miocardio se deprimió a un grado considerable más en 

presencia de enfluorano/óxido nitroso que en presencia de sevofJuorano/óxido nitroso en pacientes 

para cirugía electiva. En general el halotano ocasiona una mayor depresión en la contractilidad del 

miocardio que el sevofluorano. desfluorano e isofluorano C 1 8}. 

Al igual que otros agentes volátiles el sevofluorano ocasiona depresión respiratoria asociada a la 

dosis. se han observado incrementos en la tensión arterial de bióxido de carbono v decrementos de 

la respuesta ventilatoria. lo cual ocasiona disminución en la oximetria. En un estudio comparativo 

se observó una depresión respiratoria mayor con sevofluorano comparado con halotano cuando 

cada uno do estos agentes fue administrado en concentraciones de CAM de 1 .4 Vol. % (1 3.20J. 
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Se han reportado náuseas y vómitos postoperatorios en pacientes con anestesia con sevofluorano 

e isofluorano con una incidencia similar. 

No so han reportado pruebas hepáticas alteradas en la mayoría de los estudios. después de la 

anestesia con sevofluorano; se han reportado incrementos significativos en la bilirrubina indirecta 

(9). 

El sevofluorano se metaboliza en el hígado de un 3 a un 6 % con liberación de flúor inorgánico 

libre. La destruorización es catalizada principalmente. por la enzima microsornal hepática del 

citocromo P450-E21. esta enzima parece también ser parcialmente responsable del metabolismo 

del isofluorano v del metoxifluorano (24). El metabolismo del sevofluorano es similar al del 

enfluorano con horas CAM de anestesia comparables. En contrasto. el isofluorano es relativamente 

resistente a ser metabolizado y el desfluorano lo es más aún. 

Se han reportado casos de hipertermia maligna muy probablemente debida a la anestesia con 

sevofluorano. y se han tratado exitosamente con Dantrolcne (21.22>-

Se han detectado niveles séricos elevados de flúor inorgánico. aunque no se han reportado casos 

de nefrotoxicidad por lo que se aconseja el monitoreo rutinario de la función renal sobre todo en 

intervenciones quirúrgicas prolongadas (9,10.23). 

Los tiempos de emergencia después del mantenimiento de la anestesia con sevofluorano son 

ligeramente mas cortos que los observados después de la anestesia con isofluorano en estudios 

comparativos con óxido nitroso (4.17.25.26.27). 

La eliminación pulmonar del sevofluorano sin alteraciones se atribuye a un 40% de la absorción 

estimada (20J. 

El sevofluorano puede potencializar los efectos de los agentes neuromusculares que 

frecuentemente se utilizan. Se debe utilizar con precaución en pacientes con hipertensión 

1ntracraneana ya que al igual que el isofluorano. puede incrementar el flujo sanguíneo cerebral 

(13>. 

Una contraindicación del uso del sevofluorano al igual que todos los halogenados es la 

hipersensibilidad previa (30J 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Hasta hov numerosos anestásicos han sido abandonados por su toxicidad orgánica. por su 

inestabilidad hemodinámica en el transanestásico. por que carecen de un mínimo de propiedades 

anestésicas aceptables o por que su costo beneficio no brinda mayores ventajas con los 

anestásicos ya utilizados. hasta el momento las características de fa inducción y el mantenimiento 

de la anestesia con isofluorano y sevofluorano no han sido comparadas. 

Ya que estos dos agentes anestósicos inhalatorios prometen muchas ventajas con los anestésicos 

hasta hoy utilizados. su comparación para el mantenimiento de la anestesia (efectos 

hemodinámicos V oxfmettia de pulsoJ. es importante para su elección en un momento dado de uno 

u otro. además de que le aporta al anestesiologo otra alternativa a su arsenal para controlar más 

variables como son el paciente. estado físico del paciente. tipo de cirugía y tiempo quirúrgico. 

a 



IV. JUSTIFICACION 

Una de las principales ventajas del isofluorano y del sevofluorano con respecto a los anestésicos 

inhalatorios hasta hoy conocidos es su estabilidad hemodinámica en el transanestésico. efecto que 

no ha sido hasta hoy comparado directamente va que se tienen reportes de estudios 

isofluorano v de sevofluorano con óxido nitroso lo cual indica que no se ha evaluado el 

sevofluorano sin óxido nitroso en cuanto a efectos hemodinámicos en adultos. Asf la consideración 

del sevofluorano o isofluorano para ser incluidos en los formularios hospitalarios. debe basarse en 

estudios comparativos de estos agentes. particularmente en donde se trata a los patrones de 

estabilidad hemodinámica. emergencia v recuperación después de una cirugfa. 
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V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

HIPOTESIS. 

El sevofluorano no proporciona mejor estabilidad hemodinámica ni menos cambios en la saturación 

de oxígeno en comparación con el isofluorano en pacientes para cirugía electiva de abdomen. 

OBJETIVOS. 

Conocer los cambios hemodinámicos (frecuencia cardiaca CFC)_ tensión arterial (TA) y oximetria de 

pulso CSp02) ocasionados por el sevofluorano en comparación con el isofluorano. 

10 
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VI. MA TEAIAL Y METOOO 

Se seleccionarón 60 pacientes en forma aleatoria.. para cirugla electiva de abdomen 

(cofecistectomia .. pJastías umbilical.. inguinal.. de pared: oclusion tubarica bilateral.. eJ(ceresis de 

quiste de ovario,. histocectomia V colpoperineoplastia tipo BurchJ .. en el Hospital Genoral de México 

en la unidad 203 Quir'ófanos corttrales .. con protocolo aprobado por el consejo de investigación del 

H.G .. M .. ,. hombros v mujeres entre los 1 S v 55 al'ios de edad .. a quienes no seres fue,. a a realizar 

cirugfa de urgencia .. sin medicacíón preanestésica .. que no presentaran durante er acto quirurg1co 

complicaciones que ameritaran su traslado a la unidad de cuidados intensivos .. con estado físico de 

la ASA 1 y 11 .. qUe aceptaran la i<Jnestésia general y que hubieran dado su consentimiento poi' 

escrito .. para participar en el estudio. So formarón 2 grupos de 30 pacientes,. el grupo 1 se manejo 

con anestesia general balanceada con sevofluorano v el grupo IJ con anestesia gone<al balanceada 

con isofluorano~ va en Ja sala de quirófano se fe colocó en la mesa de operaciones en la posición 

de decúbito dorsal con los brazos en abduccíón se monitorízó en forma no invasiva con un monitor 

erectrónico marca HewJott Packard modelo M1276A <ver especificaciones en anexo 2). Se colocó 

el brazc:tletc det baumandmetro en el antebrazo derecho abarcando los dos tercios tomando como 

medición cero antes do fa aplicación de cualQuier medicamento. se colocarón los eJecuodos del 

cardioscopio en los sitíos índicados para el brazo derecho .. brazo izquierdo v pierna 1zquiatd6 con 

registro continuo en la derivación DU. se colocó el sensor del oxfrnetro de pulso en el dedo indice 

de la mano i.zQuiel'da. se registrarón todos los parámetros al tiempo cero. v posteriormente a los 

1 S .. 30.60 minutos. al terminar la cirugía y al salir do fa sala de quirófano. 

Una vez va monitc..rizado, con acceso iEJ una vena periférica. v sin medicación preanestéstca, sale 

administró una dosis de sedación con alfentanil a 30 mcgtKg .. en caso de quo requorferiEJ apava 

antimuscarínico sclo aplicaria atropina a la dosis do 1 O mcg/Kg,. esto se aplicó 1 O minucos antes de 

la inducción, el inductor utilizado fue propofol a 2 mglKg • fa relajación neuromusculat° fue con 

vecuronio a 80 mcg/Kg .. ventílando a los pacfent:os con mascarilla V oxígeno al 100% durante 3 

minutos .. después do Jos cuales se realizó laringoscopia directa e intubación orotraQueal con la 
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sonda adecuada para la edad V sexo. el mantenimiento de la anestesia se realizó para el grupo 1 

con sevofluorano y para el grupo 11 con isofluorano. el alfentanil se utilizó en bolos a dosis entre 

1 SO v 250 mcg/Kg. v oxígeno al 100% 2 litros x min. en un circuito cerrado con ventilación 

controlada con ventilador de presión. En caso de que se ameritara la reversión (emersión por 

crisis) del relajante neuromuscular y/o narcótico se utilizó prostigmina a dosis respuesta y atropina 

a 10 mcg/Kg. así como naloxona a la dosis de 1 mcg/Kg respectivamente. se realizó portocolo de 

extubación al finalizar la cirugía. 

Los resultados obtenidos fuerón relacionados para obtener el product.o·frecuencia cardiaca.presión 

arterial (sistólica. diastólica v media). sa't.uración de oxigeno. v posteriormente tratados 

estadísticamente por medio de la prueba T de Student. tomando como significancia estadística 

P<0.05 v medidas de tendencia central (media. desviación estandard v porcentajes). 
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VII. RESULTADOS 

El total de la población fuá de 60 pacientes .. de los cuales 30 C50%) recibieron anestesia general 

balanceada con sevofluorano v los otros 30 C50%) pacientes anestesia general balanceada con 

isotluorano. 

El grupo 1 tsevofluoranoJ presentó las siguientes variables: edad con un rango de 15 a 55 al'ios con 

una media de 39 ai"ios y una DST de 1 O años .. mientras que el grupo 11 CisofluoranoJ edad con un 

rango de 1 S a 55 años de edad con una media de 43 años v una DST de 11 años ( Fig. 1 J. de los 

cuales en el grupo l. 19 pacientes (63%) correspondieron al sexo femenino v 1 1 (37o/oJ al 

masculino. en el grupo 11 24 pacientes CSO%J al sexo femenino v 6 pacientes C20%) al masculino. 

Con respecto al tipo de cirugias a las que fueron sometidos. los resultados son: colecistectomia 

Qrupo 1 4 pacientes. grupo 11 6 pacientes: plastia umbilical grupo 1 4 pacientes, grupo 11 

paciente; plastia inguinal grupo 1 11 pacientes. grupo JI 6 pacientes; plastia de pared grupo I 2 

pacientes, grupo lf 5 pacientes; oclusion tubarica bilateral grupo 1 2 pacientes. grupo 11 

paciente; histerectomia total abdominal grupo 1 6 pacientes. grupo 11 B pacientes; exceresis de 

quiste de ovario grupo J 1 paciente. grupo 11 1 paciente; colpoperineoplastia tipo burch grupo J O 

pacientes. grupo 11 2 pacientes. El ASA que tenfan los pacientes fuá ASA 1 para el grupo 1 12 

pacientes f40%J. grupo JI 1 1 pacientes t37%J; ASA 11 grupo 1 18 pacientes C60%J. v el grupo 11 

19 pacientes (63%J. Con respecto al tiempo de cirugfa el grupo 1 presentó una media de 80 min. 

con una OST de 36 min. v el grupo 11 presentó una media de 75 min. v una DST do 44 min. en al 

tiempo anestésico el grupo 1 tuvo una media do 93 min. v una OST de 36 min. v el grupo 11 una 

media de 93 min. con una DST de 43 min •. El resultado de la utilizacion de Ja atropina fué el 

siguiente: para el grupo I hubo necesidad de utilizarla en 16 pacientes (53%J v en el grupo 11 en 6 

pacientes (20%J. El análisis de fas variables hemodinámicas so realizó efectuandose 6 tomas a 

cada paciente en el tiempo establecido. encontrandose fo siguiente: frecuencia cardiaca.( en el 

estudio se aplicó la prueba de T de studenU. a los O min. el grupo 1 con una media de 80 lat/min. 

con una DST de 1 S latlmin .• el grupo 11 con una media de BO latlmin V OST de J 3 lat/min. ; a los 

15 m1n. para el grupo 1 una media do 50 lat/min. con una OST de 14 lat/min .• el grupo 11 con una 
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media de 60 lat/min con DST de IB lat/min ; a los 30 min. el grupo 1 tuvo una media de 70 lat/min. 

con una DST do 14 lat/min • el grupo 11 una media de 70 lat/min con DST de 1 8 lat/min. ; a los 60 

min el grupo 1 t.uvo una media de 70 lat/min con una DST de 14 lat/min. y el grupo 11 tuvo una 

media de 70 lat/min con DST de 1 1 lat/min ; al finalizar la cirugía el grupo t t:uvo una media de 70 

lat./min con una DST de 1 5 lat/min • y el grupo 11 una media de 80 lat./min y una DST de 16 

lat/min. ; al salir de la sala de quirófano el grupo 1 t.uvo una media de 80 lat./min y una DST de 1 3 

lat/min .• el grupo 11 tuvo una media do 85 lat/min y una DST de 1 G lat/min. 

Presion arterial (T .A) (por prueba de T de studenU.se observó a los O minut:os el grupo 1 con una 

tensión arterial de 1 30/80 mmHg con una DST de 1 2 mmHg para la sistólica y 1 3 mmHg para la 

diastólica. la presion arterial media (PAMl. de 94 mmHg con una OST de 1 2 mmHg. el grupo 11 con 

una tonsion arterial de 1 30/70 mmHg con una OST de 1 2 mmHg para la sistólica y 13 mmHg 

para la diast.ólica. con una presión arterial media de 93 mmHg con DST de 9.8 mmHg; a los 1 S 

minutos el grupo 1 con 102/57 mmHg con DST de 13 mmHg para la sistólica y 1 2 mmHg para la 

diast.ólica. con una presión arterial media de 70 mmHg y DST de 1 1 mmHg. el grupo 11 con tensión 

arterial de 1 04/57 mmHg con DST de 19 mmHg para la sistólica y 15 mmHg para la diastólica • 

con PAM de 71 mmHg y su DST de 16 mmHg; a los 30 minutos el grupo 1 con una t.ensión arterial 

de 1 20/70 mmHg con DST de 12 mmHg para la sistólica y 14 mmHg para la diast.ótica. con una 

PAM de 84 mmHg y DST de 1 3 mmHg y el grupo 11 con una T.A de 110/60 mmHg y con una DST 

do 1 7 mmHg para la sistólica y 1 3 mmHg para la diastólica. con una PAM de 80 mmHg y DST de 

13 mmHg; a los 60 minut.os et grupo 1 con TA de 110/70 mmHg y DST 1 2 mmHg para la sistólica 

v 11 mmHg para la diastólica y PAM de 86 mmHg y su DST de 1 O mmHg. v el grupo 11 con T.A 

de 1 1 0/60 mmHg con DST de 1 5 mmHg para la sistólica y 1 O mmHg para la diastólica y una 

PAM de 74 mmHg y su DST de 11 mmHg; al finalizar la cirugia el grupo 1 t.uvo una T.A de 12ono 

mmHg con DST de 1 3 mmHg para la sistólica y de 1 O mmHg para la diast.ólica con una PA~ de 

88 mmHg y OST do 1 O mmHg. y el grupo 11 T:A de 1 1 5/60 con OST do 1 6 mmHg para la sistólica 

y 1 4 mmHg para la diast.ólica y una PAM de 76 mmHg y OST de 1 4 mmHg; al salir do la sala de 

quirófano el grupo 1 tuvo T.A de 130/70 mmHg con OST de 17 mmHg para la sistólica y de 14 
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mmHg para la diastólica y una PAM de 92 mmHg y DST de 14 mmHg_ y el grupo 11 do 1 30/70 

mmHg con DST de 18 mmHg para la sistólica y de 1 1 mmHg para la diastólica con una PAM de 

86 mmHg y una DST de 12 mmHg. Con respecto a la saturación de oxígeno <Sp02J a los O 

minutos el grupo 1 tuvo una media do 95% con DST de 1.5%_ y el grupo 11 de 95% con DST do 

1.7%: a los 15 minutos el grupo 1 tuvo una saturación de oxigeno de 99% con una DST de .5%_ 

el grupo 11 tuvo una Sp02 de 99% con DST de .9%; a los 30 minutos el grupo 1 tuvo una Sp02 de 

99% con DST de .3o/o, y el grupo 11 de 99% con DST de 1.6%; a los 60 minutos el grupo 1 tuvo 

una Sp02 de 99% con OST de .3% y el grupo 11 de 99% con OST de 3.4%; al finalizar la cirugía 

el grupo 1 tuvo Sp02 de 99% con OST de .6%. y el grupo JI do 99% con DST de 3.5% y al salir 

de la sala de quirófano el grupo 1 tuvo una Sp02 de 95% con DST de 1.2%- y el grupo 11 de 96% 

con DST de 2. 1 %. 
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VIII. DJSCUSION 

Durante muchos arios se ha buscado el anestésico ideal tanto endovenoso como inhalatorio. este 

último con un coeficiente de partición sangre gas bajo. para alcanzar un rápido equilibrio entre Ja 

concentración de anestásico administrado y el sitio del efecto en sistema nervioso central lo cual 

facilita una rápida inducción de la anestesia. seguido de una fácil titulación de la dosis del 

anestesico para el mantenimiento. as{ como el mínimo de efectos colaterales en el transanestésico 

con mínima sensibilización del miocardio. vasodilatación periférica v mínimos efectos tóxicos en ol 

resto del organismo. así como permitir una recuperación suave y rápida de la anestesia con un 

costo mínimo y una estancia en la sala de recuperacion breve; hasta hace un tiempo el anestésico 

inhalatorio que más se acercaba a estas necesidades era el isofluorano. v a partir del surgimiento 

del sevofluorano eh 1968 los ensayos clínicos con ol. sugieren quo posee características similares a 

las del isofluorano por lo que hay necesidad de compararlos para decidir su utilización de uno u 

otro. como en este caso desde el punto de vista de estabilidad hemodinamica en el 

transanestésico. por lo que para valorar este aspecto se utilizaron medicamentos como inductor. 

relajante muscular y narcótico que produjeran el mínimo de efectos hemodinám1cos, v con una 

vida media de eliminación relativamente corta. para obtener resultados del efecto hemodinámico 

solo del anestésico inhalatorio. así también se tomo como muestra a pacientes entre los 1 S v 55 

ai'ios de edad relativamente sanos con estado físico del ASA 1 y 11. 

En la frltcuencia cardiaca no hubo cambios significativos estadisticamente al comparar ambos 

grupos pero si en cada grupo se presento una disminución de la frecuencia cardiaca con una 

P< O.OS que ocurrio a los 15 minutos de iniciada la anestesia, que para el grupo 1 se necesitó 

aplicar atropina en 16 pacientes y para el grupo 11 en 6 pacientes. además de que clínicamente la 

bradicardia fué mas notoria para el grupo I, por ro que consideramos que ambos halogenados son 

depresores del miocardio v que su efecto máximo se presenta on ambos a los 1 5 minutos y que 

esta depresion es mas recuperable en el grupo 11. 

En cuanto a la tensión arterial no hubo cambios estadísticamente significativos al comparar ambos 

grupos poro dentro de un mismo grupo si. se presentarón ya que al igual que la frecuencia 
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cardiaca hubo una disminución de la tensión arterial sistólica. diastólica y media que ocurrio en 

forma similar para ambos grupos a los 15 minutos siendo la P < 0.05. en ninguno de los grupos 

hubo necesidad de aplicar vasopresor del tipo de la efedrina. 

En cuanto a la saturación de oxígeno no hubo cambios estadísticamente significativos al comparar 

los dos grupos ni por separado. esto se debio al apoyo ventilatorio que sale proporcionó a los 

pacientes con oxigeno al 1 00% en el momento de la inducción y en el transanestésico. al salir de 

la sala de quirófano los pacientes recuperaron la saturación que tenian previa a la anestésia esto 

debido a la rápida eliminación de Jos halogenados en el caso del isofluorano ya que su eliminación 

es básicamente pulmonar y en el caso del sevofluorano por su baJO coeficiente de par(lción sangre 

gas. 
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IX. CONCLUSIONES 

Nl el sevofluorano ni el isofluorano son los anestésicos imhalatorios ideales, sin embargo encuanto 

al primero su bajo coeficiente de Panición sangre-gas en combinación con su baja irritabilidad de 

las vias aereas y su rápida inducción y despertar de la anestesia brindan ciertas ventajas. aunque 

estas propiedades benefician al adulto este anest.ésico es aún mas popular en la anestesia 

pediátrica. sin embargo por sus metabolitos de flúor. su uso para cirugías prolongadas <mas de 7 

horas) o con circuito cerrado (con flujo de gas fresco < 2 liuos por minuto} es todavía 

controvertido. 

Podemos determinar que no hubo diferencias en todas las variables hcmodinámicas (F.C. T .A. 

sistólica.diastólica v medial comparando a los dos grupos pero si hubo una disminución de estas 

variables a los 1 5 minutos en ambos grupos por separado. que fue estadfst.icamente significativa y 

clínicamente en el grupo 1 hubo más disminución de estos parámetros con un requerimiento de 

atropina estadísticamente significativo; así para la saturación de oxígeno no hubo cambios 

estadísticamente significativos. 

Ambos anestésicos no son hemodinamicamante estables pero el isofluorano según este estudio 

parece ser aún todavía el halogenado que produce mas cardioestabilidad, pero el conocimiento de 

la farmacología del sevofluorano nos brinda otra alternativa para el manejo de los pacientes sobre 

todo pediatricos por sus características antes mancionadas. Estudios futuros son requeridos para 

determinar su costo beneficio del sevotluorano para valorar su inclusion en los formularios 

hospitalarios. 
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ANEXO 1 



PARAMETAOS A CONSIDERAR 

Se utilizó como referencia para un paciente sano los valores de presión arterial según la O.M.S • 

presión arterial sistólica de 1 20 mm Hg. presión arterial diastólica de 80 mmHg. presión arterial 

medía de 100 mmHg; se consideró hipertensión arterial cuando lo valores fueron igual o mayor a 

140/90 con una presión arterial media de 106 mmHg o más e hipotensión cuando la presión 

arterial se encontró igual o por abajo de 90/50 mmHg con una presión arterial media por abajo de 

60 mmHg. Así en este estudio se tomarón como referencia los valores de cada paciente antes de 

iniciar el procedimiento anestésico. 

Para la frecuencia cardiaca se utilizarón como referencia para bradicardia una FC por a bajo de 60 

latidos por minuto v taquicardia por arriba do 100 latidos por minuto. 

La oximetría de pulso Sp02 es un método continuo no invasivo para medir la saturación de 

oxígeno en la hemoglobina arterial. Mide la cantidad de luz enviada por los emisores situados a un 

lado del transductor que pasa a través del tejido < como un dedo o una oreja). sus valores normales 

van de 92 a 96 con oxígeno al 21 % llegando hasta 100 en pacientes con oxígeno al 100%. 
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ANEXO 2 



ESPECIFICACIONES DEL MONITOR UTILIZADO 

El monitor electrónico marca Hewlett Packard modelo M 1276A cuenta con la capacidad y 

flexibilidad de procesar hasta 6 parámetros. el monitor reune las siguientes características; 

disposición de 3 modos de medición: manual. automático y rápido. Medición de la presión arterial 

sistólica, diastólica y media que puede ser no invasiva o invasiva. esta última requiere do una linea 

arterial y no se utilizó en este estudio .oximetría de pulso con gráfica de pletismografía. trazo 

electrocardiogréfico continuo en la derivación que el usuario desee.curva de C02 CcapnografiaJ. 

número de respiraciones por minuto y temperatura. La modalidad automática de medición puede 

configurar el tiempo de repetición para 2,3,4. 10, 1 5,20.30,40,50.60,minutos. se puedo adaptar a 

una impresora para su registro, y cuenta con un sistema de memoria el cual continúa a pesar de 

que so desconecte el monitor o de no contar con corriente eléctrica. 
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ANEXO 3 



CARTA DE CONSENTIMIENTO 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

A QUIEN CORRESPONDA: 

Por medio de la presente autorizo al personal médico y de enfermería del área de Quirófanos 

centrales U-203 de este Hospital para que se me practiquen los procedimientos anestésicos 

necesarios para la cirugía electiva de abdomen a la que seré sometido bajo Anestesia General con 

Sevofluorano o lsofluorano para el mantenimiento. 

:::> Declaro con anterioridad que se me han explicado detalladamente los procedimientos asr como los 

riesgos v beneficios de dicho estudio. Estableciendo Que recibiré respuesta a cualquier pregunto 

y/o aclaración relacionada con la investigación a mi procedimiento .. y estoy en completa libertad 

para retirar la presente autorización en el momento que lo desee y sin que por ello so afecte la 

atención y el tratamiento que reciba por parto del servicio. 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE INVESTIGADOR 

TESTIGO TESTIGO 

.::_. 
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ANEXO 4 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA 

1-- NOMBRE. ___________________________ _ 

2.- eoAo. _______________ sexo. ___________ _ 
3.- No. EXPEDIENTE. No. CASO. _________ _ 

4-- ASA·---------------
5.- TIPO DE CIRUGJA. ________________________ _ 

6.- ANESTESICO USADO. ______________________ _ 

7.- TIEMPO OUIRURGICO •. ______________________ _ 

srGNOS 
VITALES 

FRECUENCIA 
CARDIACA ( FC) 

TENSION 
ARTERIAL (TA) 
SISTOLICA 
DIASTOLICA 
MEDIA 

o 
MINUTOS 

15 
MINUTOS 

30 
MINUTOS 

60 
MINUTOS 

FIN 
CIRUGIA 

OBSERVACIONES. _________________________ _ 
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