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RESUMEN

Han transcurride 149 afios, cuando Motton asombré al mundo médico con el descubrimiento de la
anestesia inhalatoria el 16/0ct/1846, empleando éter sulfirico para la reseccion de un wmor de
cuello. En la actualidad ef progreso de las técnicas quirirgicas y el auge de la cirugia ambulatoria
ha influido para la bisqueda de nuevos agentes anestésicos “ideales” tanto endovenosos como
inhalatorios.

Se trata de un ensayo clinico controlado (descriptivo, explicativo, prospectivo, obsevacional y
comparativo), teniendo como universo de trabajo el Hospital General de México, unidad 203,
quirofanos centrales, en donde se tomo una muestra de 60 pacientes programados para cirugia
electiva de abdomen que cumplierdn los criterios de inclusion, formandosé dos grupos. Siendo el
grupo I de 30 pacientes a los cuales se les administro anestesia general con Sevoflurano, y el
grupo I de 30 pacientes a los cuales s¢ les administro anestesia genteral con Isoflurano.

El objetivo de este estudio fué valorar los tiempos de Emersion de la anestesia general con ambos
halogenados, esto fué desde el momento de cerrar el dial hastz el momento en que se llevo a cabo
la extubacion, siendo para el grupo 1 un tiempo promedio de 7 minutos, y para el grupo [ de 8 5
minutos ; la apertura de ojos después de recibir la orden fué para el grupo 1 de 7 7 minutos, y para
el grupo Il de 1t minutos ; la respuesta verbal a preguntas fué para el grupo I de 10.5 minutos y
para el grupo Il de 13.5 minutos ; su egreso a recuperacion fué para el grupo I de 12.5 minutos y
para el grupo Il de 16.7 minutos.

En conclusion los tiempos de emersion después de. mantenimiento de la anestesia general con

Sevoflurano son mas cortos que los observados después de la anestesia con isoflurano.



{.- INTRODUCCION

A.- ANTECEDENTES.

En la época actual, la Anestesidloga, por el gran acervo de conocimiantos
cientificos que comprende, y su notable potencialidad de investigacion es una
disciplina que forma parte de la medicina de nuestro tiempo, ya que por milenios
la raza humana y sus antepasados han tenido que sufrir de dolor, con todas sus
consecuencias de miseria, desesperacién y terror.

Durante muchos aflos predominaron sclamente tres anestésicos inhalatorios :
6xido nitrso  que es un agente de ascasa potencia, el ciclopropano y el éter
distilico inflamables y explosivos. Por o que la necesidad de contar con un
anestésico seguro sin las caracteristicas de los antes mencionados se acentud
particularmente al aumentar el uso de equipo eléctrico en el quirdfano, o que
constituyd uno de los factores que impulsardn a ios farmacologos vy fisidlogos la
busqueda de anestésicos no explosivos ni inflamables, Asi desde 1951 se
encaminardn las investigaciones a buscar un agente anestésico que fuese seguro
¥ potents. Se dedico espacial atencién al grupo de los hidrocarburos halogenados
(1,2), naciendo el halotano que fud preparado y estudiado por Reventons,
Jonhstone, Bryce-Smith y en 1956 Brien io introduce en la pratica clinica, s un
hidrocarburo fluorado no flamable ni explosivo, facil de administrar y con una
potencia suficiente para ser el anestési=o “ideal” si se exceptuaban sus efectos

adversos (3).
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Con slternativa de contar con un mejor anestésico generai que el Halotano, Ross
Terrelt sintetiz6 el enflurano y el 469 conocido como Isofiurano, un estudio inicial
con esta dltimo agente causo neoplasias hepaticas en ratas y estudios posteriores
mas controlados no confimarén este hecho y el Isoflurano fué aceptado por la
FDA para su uso en humanos.

El Isoflurano es un éter metil halogenado isémero del Enflurano (1-cloro-2,2,2-

trifluoroatil-difluorometil-&ter).

F H F

I I
F—C—C—0—C—H

Pl F
Muy estable, no necesita estabilizadores quimicos, es un liquido no inflamable ni
explosivo, de olor picante y levemente irritante de las vias respiratorias. La
induccion se logra con cierta rapidez y el plano quirirgico de anestesia se
mantiene con concentraciones que fluctian entre 0.8 y 2 % (concentracién
inspirada). El MAC del Isoflurano es de 1.2 cuando se administra con 100% de
oxigeno, o sea que se localiza antre el halotano y el enflurano. Si se afiade 6xido
nitroso al 70% el MAC de! Isoflurano disminuye en 0.7 % lo que significa que cada
10% de 6xido nitroso equivale a 0.1% de Isofiuranc (4). Cada grado centigrado
de disminucidn en la temperatura organica hace descender el MAC

aproximadamente 5% . El coeficiente de particién sangre-gas es de 1.4 i

recuperacion del efecto anestésico es ligeramente mas rapida con el Isoflurano
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que con el Halotano y el Enflurano. E! lsoflurano sufre una minima
biotransformacitn, es el menos metabolizado de los compuestos halogenados. La
duracién de ia anestesia influye sobre la velocidad de recuperacion, sa ha
reportade que en una anestesia de 5 hrs. De duracién el promedio de
recuperacion es de 12 minutos (el enfermo abre los ojos al ordenérsele) (5,6).
£l Isoflurano esta desprovisto de las propiedades estimuladoras o excitadoras del
SNC que se descubrierdn a propésito del enfiurano no produce convulsiones aun
en planos profundos de anestesia tampoco produce disminucién de las
facuitadas intelectuales. Puede haber ligera incidencia de nausea y vémito en el
periodo postanestésico, pero al despertar no se observa delirio ni temblor 7).
El auge crecients de Ia cirugia ambutatoria que requiere de un anestésico
inhalatorio con mayor facilidad para la induccion y un despertar répido y suave,
asi como estabilidad hemodindmica en el transoperatorio llevo a los
investigadores & evaluar nusvos anestésicos prestando mayor atencién a efectos
secundarios y naciendo asi el Desfiurano y el Sevoflurano (6,7).
El Sevoflurano comenzé a desarroliarse en 1969 durante Ja investigacion de una
serie de isopropil fluorinados por B. Regan, Wallin y Napoli, Su estructura
quimica es la siguiente

CiFa

HoenC o
CF3

IO~
T

El Sevofiurano es un anestésico inhalatorio no flamable utilizado para ta induccién

y el mantenimiento para la anestesia general, su estructura quimica corresponde
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a un isopropilmetiléter, tiene un MAC (concentracién alveolar minima) de 2 %, se
puede vaporizar en un vaporizador estandar o en el de Enflurano haciéndole
algunos ajustes. Su presién de vapor es de 160 mmHg y su punto de ebuliicién es
de 58.5 °C y son muy cercanas a las del enflurano. Su coeficiente de particién
sangre-gas esde 0.6 a 0.7 Tablal (3,4).

Debido a su bajo coeficiente de particion sangre-gas el Sevoflurano presenta una
induccién y recuperacién de la anestesia suave y rédpida y es preferibte at
Desflurano o Isoflurano para este propdsito ya que carece de pungencia, asi
también la profundidad de la anestesia puede ser alterada répidamente y otorgar
un mayor control de la misma (5) .

Et Sevoflurano es un compuesto inestabie y es absorbide y degradade por
absorbedores de bibxido de carbono (cal sodada), ia degradacion es dependiente
de la temperatura a 40 y 50 °C como las tasas de degradacién son de 13 y 56%
por hora respectivamente. Los productos de degradacion como resultants de (a
interaccién con absorbedores de bidxido de carbono son : fluorometil2-2diflucro1
(trifluorometil)viniléter (PIFE) compuesto A, y fluorometil2metoxi2,2-difluoro1-
(trifluorometil)etiléter compuesto B. El compuesto A parece ser de mas relevancia
y ha producido depresién respiratoria, cianosis, tembloras, ptosis, toxicidad renal
y pulmoenar severa en estudios con animales, alcanzandosé las dosis letales del

compuesto A en 340 a 350 ppm (5).



TABLA |
HALOTANO | ENFLURA | ISOFLURA | SEVOFLU | DESFLURA
NO NO RANO NO
M. A.C. 0.7% 16% 1.2% 2.0% 6.0%
COEFICIE.
PARTICION
ACEITE- 224.0 96.0 91.0 53.0 19.0
GAS
SANGRE- 23 19 14 0.6 04
GAS
PUNTO DE 50.2 °C 56.5 °C 48.5°C 58.5 °C 235°C
EBULLIC.
PRESION 32,53 2293 31.86 21.33 88.53
DE VAPOR
(kPa)
PESO 197.381 184.491 184.491 200.053 168.036
MOLECU-
LAR (DAL)
CAL ESTABLE | ESTABLE | ESTABLE |INESTABLE| ESTABLE
SODADA
CONSERVA| TIMOL | NINGUNO | NINGUNO | NINGUNO | NINGUNO
DOR
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Las concentraciones medias maximas de inhalacién después de 4 hrs. fueron

mayores en presencia de cal baritada (20ppm), de cal sodada (8ppm). Bito e

Ikeda brindaron cierta seguridad de que los niveles maximos de concentracién del

compuesto A de solo 30 ppm en el axtremo inspiratorio det circuito de anestesia

en pacientes que recibieron Sevofturano por lo menos 5 hrs. no hubo evidencia

de disfuncién hepatica postoperatoria (8).

E! contenido hepético incrementado y la actividad catalitica del citocromo p450-

E21 que se presenta en la obesidad puede atribuirse el porque de los niveles

séricos mayores de flior inorganico observado en pacientes obesos debido a un

metabalismo incrementado (Tabla 2).

COEFICIENTE DE PARTICION SANGRE/TEJIDO EN HUMANOS

DESFLURANO| SEVOFLURA [ ISOFLURANO [ HALOTANO
CEREBRO 1.29 1.70 1.51 1.94
TEJ. GRASO 27.2 475 449 51.1
CORAZON 1.29 1.78 1.61 1.84
RINON 0.94 115 1.05 1.16
HIGADO 1.31 185 1.75 2.07
MUSCULO 2.02 33 292 338
]

Los niveles sanguineos de Sevofluranc disminuyen rapidamente después de la

anestesia al igual que los niveles du fllor inorganico lo cual previene la

nefrotoxicicdad. Quince minutos después de la exposicién, las concentraciones en



sangre arterial de 3us metabolitos han disminuido un 10% del nivel medio
presente durante la exposicion.

Frink y cols. observaron que los niveles sanguineos de Sevofiurano disminuyen
mas rapido que los del Isofluranc al descontinuar |a anestesia, después de este
tiempo los niveles sanguineos de cada gente eran similares (9).

En ofro estudio Kobayashi y cols, estudiaron las concentraciones de fllior
inorganico después de la anestesia prolongada con ‘Sevoflurano, en donde los
niveles séricos disminuyeron de un maximo de 50 micromoliit a niveles menores
a las 48 hrs. después de la descontinuacién de la anestesia, la répida caida de
los niveles de flior inorgdnico después de la exposicion previene la nefrotoxicidad
(10).

Las caracteristicas de induccion, mantenimiento (depresion del miocardio),
vasodilatacion periférica, y emersion del Isoflurano y Sevoflurano no hay sido
directamente comparadas,

Nakajima y cols. reportaron un MAC de 1.48 para el Sevoflurano administrado a
pacientes de 63 a 82 aflos (32). El MAC del Sevofiurano parece menos
dependiente de la edad que el de! Halotano, Isoflurano y Desflurano, fos cuales
se incrementan durante ia infancia a un valor maximo y disminuyen conforme
avanza la edad (28).

inomata y cols. reportaron un MAC de 2.7% en nifios de 1 a 9 afios de edad,

aunque ef MAC en aeste estudio era de 2 vol% (31).



8

La induccidn de la anestesia con Sevoflurano es suave y ocurre en menos de 2
minutos con [a administracion con inhalacién espontanea. Se ha observado una
disminucidn de la presion sistolica y diastolica durante la induccion con
Sevoflurano/Gxido nitroso, estos efectos estan relacionados con la dosis
(11,12,13,14). Se ha reportado excitacibn con movimientos espontaneos y
dirigidos hasta en un 30% de los pacientes durante la induccion de la anestasia
con Sevoflurano (19).

Se ha logrado el mantenimiento satisfactorio de la anestesia por medio de la
administracion continua de Sevoflurano (concentraciones normales de 1 a 3 vol%)
después de la induccidn convencional inhalatoria o de la induccién con tiopental.
Al igual que otros anestésicos volétiles disminuye !a presion arterial media y la
frecuencia cardiaca durante la anestesia aunque estos cambios normalmente no
son significativos y pueden ser manejados por medio de alterar fa concentracién
inspiratoria (17), la bradicardia que requiere tratamiento colinérgico por Ia
asociacion de hipotensién ha sido reportada en varios pacientes bajo anestesia
con Sevoflurano/dxido nitroso para el mantenimiento después de la induccion con
propafol (15,16). El Sevoflurano no sensibiliza al miocardio a las catecolaminas,
una propiedad que el Isoflurano y el desflurano comparten (17). En general sl
halotano ocasiona una mayor depresion en la contractilidad del miocardio que el
sevoflurano, desflurano e isoflurano (18,20).

Se han reportado nauseas y vomitos postoperatorios en pacientes con anestesia

con sevoflurano e isofluranc con una incidencia similar. No se han reportado
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pruebas hepaticas alteradas en la mayoria de los estudios, después de la
anestesia con sevoflurano ; se han reportado incrementos significativos en la
bilirubina indirecta (9). EI sevoflurano se metaboliza en el higado de un 3 a un
6% con liberacion de fidor inorgénico libre. La desflucrizacién es catalizada
principalmente por ta enzima microsomal hepética del citocromo p450-E21, esta
enzima parece parcialmente ser responsable del metabolismo del isofiurano y del
metoxiflurano (24). E! metabolismo del sevoflurano es similar al del enflurano con
horas MAC de anestesia comparables. En contraste el isofiurano es relativamente
resistente a ser metabolizado y el desflurano lo s més aun.

Se han reportado casos de hipertermia maligna muy probablemente dsbida & la
anastesia con sevofluranc y se han tratado exitosamente con dantrolena (21,22).
Se han reportado niveles séricos elevados de fliior inorganico aunque no se ha
observado nefrotoxicidad, sin embargo se aconseja el monitoreo rutinario de la
funcion renal sobre todo en intervenciones quirtirgicas prolongadas (9,10,23).

Los tiempos de emersién después de! mantenimiento de la anestesia con
sevoflurano son ligeramente més cortos que los observados después de ia
anestesia con isoflurano, en estudios comparativos con 6xido nitroso, asi en estos
estudios los tiempos de emersién (apertura de ojos al recibir una orden ) han
variado para el sevoflurano/éxido nitroso de 4 a 14 minutos (17.25). £l tiempo de
amersion de la anestesia con sevoflurano/oxigeno al 100% se reporto en 7.5

minutos (4).
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Quinn y cols. reportaron un tiempo de emersién de 6 minutos y 9 minutos en
pacientes a los que se les realizé cirugia intraabdominal pélvica y cirugia
intraabdominal mayor respectivamente. La variacién de los tiempos de emersidn
después de la suspensién de ta anestesia con sevoflurano se puede atribuir al
tiempo que tarda la cirugia, la concentracién de sevoflurano inhalado, el uso de
opioides, metodo de induccién y el tipo de técnica de administracién (26). Estos
datos no sugieren que los tiempos de emersién del sevoflurano cuando se induce
con tiopental sean alargados, como ha sido reportado para desflurano (27). La
induccién con propofol y el mantenimiento con saevoflurano/xido nitroso e
isofluranc  han reportado que la emersién de la anestesia es mas répida con el
primero pero esta significancia clinica es incierta (2526). Lo cual puede estar
relacionado con los coeficientes de particién sangre/cerebro similares de estos
agentes. Los tiempos de emersion son similares en infantes de 1 a 12 meses de
edad, mientras que nifios de 5 a 12 afios de edad los tiempos son mas largos de
16 a 17 minutos (28).

Naito y cols. compararon al halotano con el sevofiuranc en nifios de 1 a 7 afios de
edad y cbservaron que los tiempos medios de emersidn fueron mas rapidos en el
grupo que recibid sevofiurano (4.3 min), que los del grupo de halotanc (9.5 min),
asi como también los tiempos de recuperacion fueron més cortos (88 min y 137
min respectivamente) (29).

La eliminacién pulmonar del sevoflurano sin alteraciones se atribuye a un 40% de

la absorcién estimada (20).
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El sevofiurano puede potencializar los efectos de los agentes bloqueadores
neuromusculares que frecuentemente se utilizan. Se debe utilizar con precaucion
en pacientes con hipertension intracraneana ya gque al igual que el isoflurano, el
sevofiurano puede incrementar el flujo sanguineo cerebrai (13),

Dentro de las precauciones se debe evitar en pacientes con bradicardia,
hipotensién, insuficiencia cardiaca o historial de crisis convulsivas, una
contraindicacion de su uso al igual Que todos los halogenados es la
hipersensibilidad previa.

La administracién intraoperatoria de morfina intravenosa (0.1 mg/kg) no tiene
efecto significativo en las concentraciones al despertar durante la recuperacion de
la anestesia (30).

Anestesia general inhalatoria : es un estado reversible de inconciencia producido
por agentes anestésicos por inhalacion por ejemplo halotano, enflurano,
isoflurano, sevoflurano, con la abolicién do toda sensacién de tacto postura,
temperatura y dolor. Se produce una depresion reversible del SNC con una
calidad de recuperacién que es aceptable al enfermo.

Cada vez tiene mayor aceptacion el use de puntuaciones para evaluar |a
recuperacion postanestésica que incluye la busqueda de |as siguientes variables
Grado de conciencia: se evalua por la respuesta al estimulo auditivo de
diferentes graduaciones desde su ausencia hasta la respuesta coherente a |ag
preguntas formuladas ; por la presencia de alucinaciones u otras manifestaciones

de alteracion psiquica. Busqueda def reflejo ciliar u otros reflejos, solamente
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cuando esten indicados. La respuesta al estimulo doloroso se investiga cuando la
enferma no responde a otros estimulos. Es interesante la observacion de Scott
(33) en relacion a que of retomo de la audicion parece preceder al de la vision
hecho que se observa en [a préactica.

Eficiencia en los cambios respiratorios . se detecta por la observacion de la
frecuencia y la amplitud de la ventilacion y por la presencia de alteraciones de la
caja toracica (esfuerzo ventilatorio de cualquier naturaleza) la secrecion de las
vias aéreas y la tos. También por la medida del volumen corriente estimativa de la
fuerza espiratoria, el examen de los gases sanguineos.

Competencia cardiocirculatoria : se observa la frecuencia y caracteristicas desl
pulso periférico con la auscuitacion cardiaca y toma de {a presion arterial, la
monitorizacion eléctrica mas minuciosa del corazdn se realiza en los pacientes
con alteraciones previas. Color de la piel, mucosas y condicién de la circulacién
periférica por observacion del lecho ungueal, asi como la presencia de
alteraciones cutdneas, eritema, prurito, etc.

Actividad motora : se observa la capacidad para mover la cabeza y fos miembros
siompre que no haya contraindicacion, la presencia de movimientos no
coordinados, tembiores, agitacion y compulsiones, se verifica el efecto residusl
del relajante muscular comprobando si el paciente puede mantener la cabeza

elevada por 5 segundos y con el estimulador eléctrico de nervios periféricos.
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Control de la temperatura corporal y de la presencia de diaforesis, necesidad de
sedacion : es solicitada por el enfermo o inferida a través de las repercusionas en
los sistemas respiratorios, circulatorios y nervioso principalmente.

La introduccion del esquema de Apgar en 1953 para la evaluacion del grado de
vitalidad del recién nacido, motivo que algunos investigadores concibieran
adaptaciones del mismo que permitiesen la utilizacion de pardmetros para evaluar
el periodo postoperatorio inmediato. El andlisis de los indices muestran que la
mayoria de ellos se basa en la observacion de sefiales clinicas indicativas de las
condiciones cardiocirculatoria. respiratoria, y de los sistemas nervioso central y
periférico correspondientes a los diferentes estadios de la emersién . En la
medida que aumentan el nimero y la complejidad de las sefiales buscadas, la
evaluacion gana en precision y pierde en aplicabilidad practica.

La adopcion de un indice implica que se deberan verificar los datos buscados
cuando el paciente sale de quiréfano y entra en la sala de recuperacion , dado
que servirdn como punto de partida para las observaciones siguientes. En general
la nota que se utiliza varia de cero a tres, segGn la mayor o menor anomalidad
del signo buscado. Se repite la observacion periédicaments, hasta que el
paciente alcanza un numero de puntos suficiente y compatible con |a

recuperacion de todas las funciones vitales (1).
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B.- PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Para la mayoria de los pacientes la recuperacién de la anestesia consiste en un
despertar suave y tranquilo, después de una anestesia y cirugia sin
complicaciones. Sin embargo para algunos pacientes el despertar { Emersion)
puede ser un proceso prolongado (34).

En [a actualidad el progreso de la cirugia se ha considerado como un factor que
ha influido para que la anestesiologia crezca en busca de nuevos farmacos que
proporcionen varios puntos como hipnosis, analgesia, relajacion muscuiar,
amnesia, bYloqueo de los reflejos y una emersion mas rapida, esta ultima sobre
todo en pacientes que son sometidos a cirugia ambulatoria que es una variable
que el anestesidlogo deberad tomar en cuenta al momento de seleccionar e! tipo y

la dosis del agente anestésico a utilizar {6).
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C.- JUSTIFICACION

ta evaluacion del despertar ha sido motivo de gran preocupacién para el
anestesidlogo, porque la accion residual del anestdsico y de las drogas
coadyuvantes deprime en grado variable las funciones vitales del organismo,
interfiriendo en los cambios ventilatorias, la eficacia cardiocirculatoria Ja actividad
esponténea de los masculos la conciencia y la integridad refleja (35).

La busqueda de nuevos agentes anestésicos volatiles ideales ha conducido a la
investigacién y descubrimiento de farmacos que posean propiedades
notablemente diferentes a la de los agentes hasta la actualidad conocidos (6), y
depende de varios factores los cuales inciuyen consideraciones clinicas como :
estabilidad molecular que permita su uso en sistema de circuitos cemrados,
estable sin la suma de preservativos, que no sea flamable ni explosivo con aire,
oxigeno u 6xido nitroso, ser potente permitiendo su uso con altas concentraciones
de oxigeno, baja solubilidad en sangre para que la induccién y emersion
(despertar) de la anestesia sean rapidas (esta caracteristica permite flexibilidad
en el ajuste de la profundidad de la anestesia), no imitable de las vias
respiratorias, minimos efectos cardiovasculares y respiratorios no mostrar efectos
adversos a la interaccién con otras drogas, que proporcionsn un mejor costo-
beneficio sobre los agentes ya existentes.

Las principales caracteristicas del sevoflurano sobre los deméas halogenados son
su baja solubilidad sangre-gas, lo que permite su uso para una induccidn y

emersidn de la anestesia mas rapida. Proporciona estabilidad hemodinamica y no
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es pungente, la consideracion del sevoflurano e Isoflurano para ser incluidos en
los formularios hospitalarios debe basarse en ios estudios comparativos de estos
agentes particularmente en donde se trata a los patrones de emersion y

recuperacion después de una cirugia.

D.- HIPOTESIS

El sevoflurano proporciona un tiempo de emersién mas corto en comparacion ¢on

el isoflurano en pacientes sometidos a cirugla electiva de abdomen.

E.- OBJETIVOS

+ Medir el tiempo de emersion desde el momento en que se cierra el dial hasta
que se lleva a& cabo la extubacion, apertura de ojos, respuesta verbal a
preguntas sencillas y salida del quiréfano a sala de recuperacién con cada uno
de los anestésicos,

+ Medir el grado de sedacién por medio de los tiempos de emersion para cada
uno de los anestésicos.

+« Demostrar que los tiempos de emergion cuando se administra anestesia

general con sevoflurano son més cortos gue cuando se administra isoflurang.
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I.- MATERIAL Y METODO

La evaluacion det paciente solo podra ser racionaimente entendida si conocemos
los principios que regulan la emersion de la anestesia, sus peculiaridades y las
etapas de esa emersion.

Emersion de la anestesia se define como : el despertar del acto anestésico. El
universo de trabajo se establecié en el Hospital General de México en la unidad
203 quiréfanos centrales, la muestra se tomé en forma aleatoria siendo 60
paciertes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion : programados
para cirugia electiva de abdomen (plastias umbiticales, inguinales, de pared,
histerectomias abdominales, colecistectomias, quiste de ovario y de epididimo,
salpingectomia, colpoperineoplastia ), se formaron dos grupos. Siendo el grupo |
de 20 pacientes a los que se les administrd anestesia general balancsada con
sevoflurano, el grupo il constd de 30 pacientes a los que se les administrs
anestesia general balanceada con isoflurano, las edades fluctiaron entre 15 y 55
afios de edad, con estado fisico de ASA | y II, del sexo masculino y femenino, qua
firmaron [a carta de consentimiento (Anexo 1), y aceptaron anestesia general, se
excluyeron a los que no aceptaron el protocolo yfo anestesia general, se
eliminaron a los que presentaron complicaciones quirdrgicas.

El investigador se presentd con el paciente se realizo la valoracién preanestésica
. 5e paso a sala de quiréfano y se monitorizé en forma na invasiva con un monitor
electrénico marca Hewlett Packard modelo M1276A, ya monitorizado se realizé ta

narcosis basal que consisti6 en administrar una dosis de sedacién con un
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opiaceo, en este casc se ulilizé el alfentanil a 30 mcg/kg y el caso en que se
fequirid de apoyo antimuscarinico se utilizé alropina a dosis 10 mcg/kg, el
inductor utilizado fué propofol a dosis de 2 mg/kg, la relajacion muscular se
efectlio con vecuronio a 80 mcg/kg. Ei mantenimiento de la anestesia se realizd
para el grupo | con sevoflurano y para el grupo 1l con isoflurano, el narcético a
utilizar fué el alfentanil en bolos a dosis de 150 a 250 mcg/kg, en caso en que se
requirid reversidn {emersién por crisis) del relajante muscular yfo narcético se
utilizdé prostigmina a dosis respuesta y atropina a 10 mog/kg, asi como nafoxona
a las dosis de 1 mcg/kg respectivamente, se realizd protocolo de extubacién. Al
momento de cerrar el dial fué el tiempo cero para iniciar a valorar ei tiempo de
emersion y de ahi se tomaron tos tiempos 5, 10, 15 minutos para valorar el
momento en el que se efectdo la apertura de ojos, respuesta verbal a preguntas
sencillas, extubacion, satida de quirdéfano a sala de recuperacidn, asi como se
midid el grado de sedacion por medio de los tiempos de emersién de ios cuales
56 reconocen cuatro tiempaos :

1er tiempo.- en el cual el enfermo responde a estimulos dolorosos la relacion
fraccién alveolar (FA)/concentracion alveolar minima (MAC) es ligeramente
inferior a uno.

2do tiempo.- el paciente ocbadece ordenes verbales la relacion FA/MAC es de 0.5
Stoelting y cols. la denominaron MAC de despierto.

3er tiempo. - el paciente responde pregurtas simples.
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4to tiempo.- el paciente presenta buena orientacién en espacio y tismpo.
Se tomaron registro de los pardmetros a medir en la hoja de recolaccion de datos

{Anexo 2).
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iil.- RESULTADOS

El total de la poblacién fué de 60 pacientes a los que se les administré anestesia
general, de los cuales 30 pacientes (50%) recibieron sevoflurano, y los otros 30
pacientes (50%) recibieron isoflurano, ambos grupos se les valoré el despertar
{emersion) anestésico.

El grupo t (Sevoflurano) presentaron las siguientes variables : edad con un rango
de 15 a 55 afios de edad con una media de 38 y una DST de 12 ; mientras que
el grupo I} (Isoflurano) edad con un rango de 15 a 55 afios de edad con una
media de 41 y una DST de 13 (Fig. 1). De los cuales en el grupo | , 10 pacientes
(33.3%) correspondieron al sexo masculino y 20 pacientes (66.6%) al femenino ;
en el grupo Il , 9 pacientes (30%) al sexo masculino y 21 pacientes (70%) al
femenino (Fig. 2).

Con respecto at tipo de cirugia al que fuerén sometidos es ia siguiente ; plastia
umbilical grupo | 5 pacientes, grupo Il 2 pacientes ; plastia inguinal grupo | 7
pacientes, grupo It 7 pacientes ; piastia de pared grupo | 7 pacientes, grupo ll 4
pacientes ; histerectomia abdominal grupo | 6 pacientes, grupo Il 9 pacientas ;
colecistectomia abierta grupo | 2 pacientes, grupo I 5 pacientes ; reseccitn
quiste de ovario grupo | 1 paciente, grupo Il 1 paciente ; reseccién Quiste de
epididimo  grupo | 1 paciente; salpingectomia grepo | 1 paciente:
colpoperineoplastia grupo Il 2 pacientss (Fig. 3).

El ASA que tenian los pacientes fue ASA | grupo i 12 pacientes (40%), grupo It

10 pacientes (33.3%) . ASA ll grupo | 18 pacientes (60%), grupo Il 20 pacientss
(66.6%) (Fig. 4).

Con respecto al tiempo quirdrgico el grupo | presento una media de 87 minutos
con una DST de 39.2 minutos, y ef grupo Il tuvo una media de 95.5 minutos y una

DST de 49.1 minutos. Para e tiempo anestésico el grupo [ fuvc una media de
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104.16 minutos con una DST de 39.17 minutos y para el grupo Il una media de
113.3 minutos con una DST de 49.67 minutos. (Fig. 5)

Se realizé un andlisis del tiempo desde el momento de cerrar ol dia! hasta la
extubacion en donde el grupo | tuvo una media de 7 minutos con una DST de
4.4 minutos, mientras que el grupo Il se observé una media de 8.5 minutos con
una DST de 4.5 minutos. De igual modo se analizé Ia apertura de ojos desde el
momento de cerrar el dial donde el grupo | tuvo una media de 7.7 minutos con
una DST de 3 minutos y para el grupo i se abservé una media de 11 minutos con
una DST de 3.5 minutos. (Fig. 6) De la misma manera ol analisis de Ia respuesta
verbal a preguntas desde el momento de cerrar ef dial fué para el grupo | una
media de 10.5 minutos con una DST de 4.6 minutos y para el grupo Hl una media
de 3.5 minutos con una DST de 4 minutos. La salida de quirdfanc a la sala de
recuperacion para el grupo | tuvo una media de 12.5 minutos con una DST de 35
minutos y para e! grupo Il tuvo una media de 16.7 minutos con una DST de 4
minutos. {Fig. 7)

Ei analisis de las variables hemodindmicas se realizé efectusndose una sola
toma a cada paciente al finalizar el tiempo establecido para la emersion { 15
minutos) , encontrdndose lo siguiente : presién arterial, en el estudio se aplico fa
prueba de T de Student, observandose para el grupo | una media de 134.5
mmHg con una DST de 15.6 mmHg para la sistdiica y para el grupo Il una media
de 128 mmHg con una media de 22 mmHg para la sistdlica. Mientras que para la

presion diastolica se observo que el grupo | tuvo una media de 77.8 mmHg con



22

una DST de 14.3 mmHg y para el grupo I una media de 70.5 mmHg con una DST
de 13 mmHg . Para la oximetria de puiso se observo en & grupo | una media de
95% de Sp02 con una DST de 1.7% Sp02 y para el grupo Il una media de 95%
Sp02 con una DST de 1.6% Sp02.

Frecuencia cardiaca, el grupo | tuvo una media de 82.4 latidos por minuto con una
OST de 14.1 latidos por minuto y el grupo H una media de 84 latidos por minuto
con una DST de 19 latidos por minuto.

Para calificar los tiempos de emersion en el grupo | se encontraron a 28
pacientes {93.3%) para el primer tiempo y 2 pacientes { 6.6%) para e{ segundo
tiempo al minuto “cera” ( al cerrar el dial }; 3 pacientes (10%} para el primer
tiempo , 5 pacientes.(16.6%) para el segundo tiempo, 22 pacientes (73.3%) para
el tercer tiempo a los 5 minutos después de cerrar el dial; 1 pacientes (3.3%)
para el segundo tiempo, 19 pacientes ( 63.3%) para el tercer tiempo y 10
pacientes (33.3%) para el cuarto tiempo a los 10 minutos después de cerrar el
dial ; 1 pacientes (3.3%) para el segundo tiempo, 3 pacientes (10%) para el tercer
tismpo y 26 pacientes ( 86.6%) para el cuarto tiempo a los 15 minutos después de
cerrar el dial. (Fig. 8) Mientras que el grupo Il fuerdn 30 pacientes (100%) para el
primer tiempo al minuto “ cero” ( al cerrar el dial ) ; 5 pacientes (16.6%) para el
primer tiempo, 9 pacientes (30%) para el segundo tiempo, 16 pacientes (53.3%)
para el tercer tiempo a los 5 minutos después de cerrar el dial ; 5 pacientes (
16.6%) para el segundo tiempo, 25 pacientes ( 83.3%) para el tercer tiempo a los

10 minutos después de cerrar el dial y 18 pacientes ( 60%) para et tercer tiempo
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y 12 pacientes ( 40%) para el cuarto tiempo a los 5 minutos después de cerrar el
dial. (Fig. 9)

En ambos grupos se llevo acabo ta reversion del relajante muscular a base de la
aplicacion en bolo intravenoso de atropina y prostigmina a las dosis establecidas
en el estudio, siendo para el grupo t 6 pacientes (20%) y para el grupo Il 10
pacientes ( 33.3%). Asi mismo se revirtid el narcético con naloxona de igual
manera a la dosis establecida en el estudio, siendo para el grupo | 5 pacientes

(16.6%) y para el grupo Il 6 pacientes (20%).
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IV .- DISCUSION

fa adecuada recuperacién de los pacientas que fuerdén sometidos en este
estudio a un procedimiento quirdrgico bajo anestesia general requiriercn de una
rapida emersion, por lo que ef Sevoflurano se considerd un anestésico ideal para
este objetiva debido a su bajo cosficiente de particion sangre-gas de 0.6 que
provocd un despertar de la anestesia mas suave y rapido (5}, que el observado
con el Isoflurano, cuyo coeficiente de particion sangre-gas es de 1.4, esta misma
observacion ha sido reportada por Frink y cols (9) quienes observaron que los
niveles sanguineos del Sevofluranc disminuyen mas rapido que los del Isofiurano
al descontinuar la anestesia.

En la literatura se ha reportado como incierto un tiempo més corto de la emersion
cuando se utilizdé propofol como inductor y el mantenimiento de |la anestesia con
Sevoflurano que cuando se utiliza para el mantenimiento Isofiurano (25,26), sin
embargo, en aste estudio en donde se utilizaron los mismos agentes tanto para la
induccién como para el mantenimiento se observe una mAs rapida emersion
cuando se utilizo Sevoflurano.

Con respecto al tipo de cirugia se reporta por Quinn y Newman (26} gue la
variacitn de los tiempos de emersion después de la suspension de_ la anestesia
con Sevoflurano se puede atribuir al tiempo que tarda la cirugia, la concentracion
de Sevoflurano inhalado, el uso de opicides, el método de induccion y el tipo de

técnica de administracion, lo cual, en este estudio también se pudo observar la
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variacion de dichos tiempos durante los primeros 15 minutos posteriores a la
suspension de la anestesia ya que después de estos el tiempo de emersion (
cuarto tiempo) era similar tanto para el procedimiento quirlirgico mas corto, como
para el mas prolongado.

Mientras que los pacientes que recibieron Sevoflurano tuvieron un tiempo de
emersion més corto que los que recibieron Isoflurano a pesar de haber tenido el
mismo procedimiento y tiempo tanto anestésico como quinirgico.

El presente estudio no mostré diferencias significativas tanto para el grupo |,
como para el grupo Il con respecto a la edad, el sexo y el tiempo en realizar la
extubacion este Uitimo punto posterior al cierre del dial.

Con respecto a los signos vitales ( tension arterial sistdlica, tensiéon arterial
distancia, frecuencia cardiaca y oximetria de pulso) que se reportaron para cada
paciente al finalizar el tiempo establecido para la emersién ( 15 minutos ) tampoco
hubo diferencia significativa para ambos grupos.

Por otra parte se reporto diferencia significativa entre ambos grupos para la
aperiura de 0jos, respuesta verba! & preguntas sencillas y salida de quirdfano a
sala de recuperacion, después de cerrar el dial, presentdndose esto mas rapido
en aquellos pacientes a los que se les adminisiré anestesia general a base de

Sevoflurano que los que recibieron anestesia general con isoflurano.



V.- CONCLUSION

El tiempo de emersion es mas corto cuando se utiliza como agente anestésico el
Sevoflurano en comparacién con el lsoffurano en pacientes que son sometidos a
cirugia de abdomen pudiendo ser estos procedimientos quirdrgicos cortos o
prolongados.

Estudios realizados han demostrado que un tiempo de emersidn mas répido en
pacientes que son sometidos a anestesia general, se observa cuando el agente
anestésico a utilizar tiene un bajo coeficiente de particion sangre-gas y cuando
los niveles sanguineos del anestésico disminuyen rapidamente después de
suspender su administracién (8,13) . En la actualidad en nuestro medio e! Unico
agente anestésico que reune dichas caracteristicas es el Sevoflurano, seguido del
isoflurano por lo que es el primero el anestésico considerado como idea!l a utilizar
en pacientes que son sometidos a cirugia ambulatoria o de corta estancia, ya que
al igual que [a emersion , ef tiempo de recuperacién es también més corto y por
ende su estancia intrahospitalaria es menor disminuyendo su costo y aumentando

el beneficio del paciente.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO

A QUIEN CORRESPONDA :

Por medio de ta presente autorizo al personal médico y de enfermeria del 4rea de
quiréfanos centrales UJ-203 de este hospital para que se me practiquen los
procedimientos anestésicos necesarios para la cirugia electiva de abdomen a la
que seré sometido bajo anestesia general con Sevoflurano o Isoflurano para el
mantenimianto.

Deciaro con anterioridad que se me han explicado detalladamente los
procedimientos asi como los riesgos y beneficios de dicho estudio . Estableciendo
gue recibiré respuesta a cualquier pregunta yfo aclaracién relacionada con la
investigacidn a mi procedimiento, y estoy en completa libertad para retirar la
presente autorizacién en el momento que io desee y sin que por ello se afecte la

atencion y el tratamiento que reciba por parte del servicio.

NOMBRE Y FIRMA PACIENTE INVESTIGADOR

TESTIGO TESTIGO
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- NOMBRE

2.- EDAD

SEXO

3.- No. EXPEDIENTE

4.- ASA

No. DE CASO

5.- CIRUGIA REALIZADA

6.- ANESTESICO UTILIZADO

7.- TIEMPO QUIRURGICO

ESCALA DE SEDACION

TIEMPOS DE

EMERSION

0 MINUTOS

5 MINUTOS

10 MINUTOS

15 MINUTOS

PRIMERO

SEGUNDO

TERCERO

CUARTO
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O Sexo Femenino
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TABLA

TIPO DE CIRUGIA A LA QUE FUERON SOMETIDOS LOS PACIENTES

Cirugia SEVOFLURANO ISOFLURANO
No. Pacientes No. Pacientes
Plastia Umbilical 5 2
Plastia Inguinal 7 7
Plastia de Pared 7 4
Histerectomia Abdominal <] 9
Colecistectomia Abierta 2 5
Reseccion Quiste de Qvario 1 1
Reseccién Quiste de 1 0
Epididimo
Salpingectomia 1 0
Colpoperineoplastia Bursh 0 2
TOTAL 30 30
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Ho. Peciontes No. Pacientes
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" 1
s 10 15 [ 18 15 F. |
Tienpo de respuests rerbel (min) Selide de quirdfano (rmin)
O Sesoflurano = 18.5 min 0O Sewofureno = 12.5 min
B isofluranc = 135 min B leofuwano = 16.7 min

FIGURA T
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