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IMPACTO DE LA VISITA Y MEDICACION PREANESTESICA SOBRE EL CONSUMO DE FARMACOS 
ANESTESICOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA 

flDR. AGUSTIN TENA RAMlREZ 
··DRA. ISIDORA VASQUEZ MARQUEZ 
···DR. ANTONIO CAlloíELLANOS OLIVARES 

lNTRODUCCIÓN. La preparación psicológica preanestésiC8 tiene una influencia positiva en el ~ciente ya que reduce lo 
ansiedad }' el miedo presentes en 70% de los casos que aumenta los niveles plasmáticos de cate'colaminas y honnonas. 
provocando cambios hcmodinámicos y metabólico importante. 
OBJETIVO. Demostmr que valoración y medicación preanestésica disminuyen el consumo de fánmc¡>s anestésicos. 
DlSER"O. Estudio rdrospectivo. transversal, observacional y comparativo. . 
MATERIAL Y M2TOOOS. Se revisaron 79 expeWc:::Ites de pacientes que se somctieron a cirugíu durunte 1996. Se 
recabó la infonnación en el programa Dbase 111 plus y se anañizó con el paquete SPSS. 
RESULTADOS. Se formaron 3 grupos: Grupo I de 38 paciente que fueron valorados y medi~ qrupo 2. COI: 20 
paciente que solo fueron "aJorados y Grupo 3 de 21 pacientes que no fueron valorados ni medicados. El grupo 3 consumió 
más fentanyl que los otros grupos (mediana de 350 mcg contta 300 mcg respectivamenteXp~.15). B consumo de 
lso.t1uorano. fue mayor en el Grupo 3. con X± ds de 1.72 * 1.8, contra 1.41 ± 1.5 en el grupo 1 Y 1.63 ± 1.1. en el grupo 
2. El 100% de los sujetos del grupo I tuvieron emersión espontánea. La emersión fannacológica se usó en 15% del grupo 
2 Y 4.76% de] grupo 3. La esl8I\cia en recupernción apresada en boros. en el Grupo I fue de 0.75 ± 0.65: en el Grupo 2 
de l.07:t 1.07 Y en el Grupo 3.0.71 = 0.70 (M.26). 
CONCLUSIONES El consumo de Fentanil y de {sofluorono fue mayor en el grupo de pacientes que no recibió 
valoración ni mecticación preanestésica. 

PaÚlbrcu clt1'lle.J: consumo de anestúicos, valoraciófl y medicación preanestl.is;ca 

-Médi.co residente de tc:rcc:r afto de la especialidad de Anestesiología.. Hospital de Especialidades del Centro Médico 
NoClonaJ Siglo XXI 

--MMico no familiar anestesióloga • adscrita al Hospital de E'.spI:cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

... Coordinador de Educación e Investigación Médic:a del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI 



IMPACT OF 1HE VJSIT AND PREANES1HETIC MEDlCATION ON REQUIREMENTS OF ANES1HETIC'S 
DRUGS IN PA TIENTS SUBMITED ro SURGERY 

INTRODUCTlON. A psychological preanesthetic preparation i5 usefull because it reduces anxicty wld fenr wrucll are 
present in 70% of the cases and increasc plasmatl.c levels of cntecholarnmes and other hormones. wruch in rurn cause 
importan! haemodynamic and metabolic changes. 
OBJECTIVE. To demostratc that preanesthetic evaluatian and medicalian reduces the requirements of anesthetic drugs. 
DESIGN. retrospective. cross-sectional survey. . 
MATERIAL AND ME1ll0DS. 79 patients submitted to swgery duri'lg 1996 were Cte\"iewed. Agl!. gender. phvsical 
state., diagnosis. sutgical time. ancsthetic time, fenlanyl and isofluorane were retneved froro the medica] records . 
RESULTS. Three groups wtR anaIyzed: Group 1 \\ith 38 patients that were preanesthetic evaluation and tnt:dicatlon: 
Group 2. with 20 patient that alone they ..... ere preanesthctic evaluation: and group 3 with 21 pntients that were nol 
preanCithetic enluation neither medication. Tbe group J require more rentanyl than the otba" gr'1ups (oedian ('f 3:50 mcg 
ugainsl300 mcg respectiveIYXp=O.75). The requirements of Isofluorane, was bigger In the Group 3. with X± ds of 1.72 ± 

Ut against 1.41 ± 1.5 in the group I and L63 ± 1.7 in the group 2. All subjects ofthe group had spontaneous .:mersioll. 
The phannacologica.1 emersion was used in 15% ofthe group 2 and 4.76% 01' the group 3. The stay in recave!)' expressed 
m hotn. in me Group I wns ofo.75 ± u.65: in theGroup 2 of 1.07 ± 1.07 nnd in the Group 3. 0.72 ± 0.70 (P=0.26). 
CONCLUSIONS The requircments of Fent8nyl and lS<lfluorone it \vas blgger in patÍf"llts than didll't recelve 
preanCSthetlC evaluatioll ncither prcanesthelic medication 

K.c:y words: anesthetic 's drugs requirements. preanesthctlc evaluabon and medicabon 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El bienestar del paciente es uno de los principales objetivos del quehacer cotidiano 

del anestesiólogo, para lograrlo es necesario proporcionar una adecuada 

anestesia y mantener la homeostasis duranta el p~ocedimiento quirúrgico; la 

preparación psicológica preanestésica tiene una influencia positiva en ambas 

funciones.' 

Generalmente los pacientes al saberse programados para una intervención 

quirúrgica presentan cambios en su estado emocional. Más de 70% de estos 

pacientes perciben la etapa preoperatoria como amenazadora, experimentando 

ansiedad y miedo a diversos factores: a la muerte. a la cinugía, el apartarse de sus 

familiares, a la técnica anestésica y al dolor postoperatori02 

Estas reacciones emocionales desencadenan desordenes neuroendócrinos lo cual 

incrementa los niveles plasmáticos de catecolaminas y hormonas (adrenalina, 

noradrenalina y cortisol), provocando cambios hemodinámicos importantes como 

son aumento de la frecuencia cardíaca y de la tensión arterial e hiperglicemia3
•
4 

El mecanismo inicial que regula estos fenómenos no se ha identificado 

claramente. Una área particularmente interesante es el eje neuroendócrino con 

sus mecanismos contrarreguladores de hormonas (anti insulina, cortisol, glucagon, 

y de catecolaminas); adicionalmente la hormona del crecimiento, la aldosterona y 
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la vasopresina están elevadas. Estas respuestas se' caracterizan por alteración 

en la homeostasis de proteínas, hipermetabolismo, alteraciones de los hidratos de 

carbono. retención de sodio yagua y un incremento en la lipÓlisis. El metabolismo 

anormal de los carbohidratos incluye un incremento de la gluconeogénesis, 

reduciendo el aclaramiento de glucosa por lo que se presenta resistencia a la 

insulina e hiperglicemia5 

Las concentraciones plasmática elevadas de catecolaminas se incrementan al 

iniciar la cirugía, este incremento es proporcional al grado de estrés, facilitándose 

de esta manera la presencia de infarlo al miocardio. Se ha demostrado que estos 

trastomos pueden ser atenuados con dosis generosas de opioides (clorhidrato de 

fentanil a dosis de 100 mcglkg de peso)." 

Dentro de los objetivos de la visita y medicación .preanestésica, que se realiza 

habitualmente el dla anterior a la cirugía, se encuentran la reducción de la 

ansiedad y el miedo, así como la disminución del metabolismo, lo que traería 

consigo el menor requerimiento de medicamentos anestésicos y la disminución de 

efectos colaterales durante el acto anestésico-quirúrgico.6-" 

Algunos autores mencionan que la visita preoperatoria efectuada por el 

anestesiólogo, la noche previa al acto quirúrgico, puede ser de mayor utilidad para 

calmar la ansiedad y el miedo que las mismas drogas empleadas para ello. 10," 

Weis y colaboradores encontraron que los instructivos audiovisuales son de gran 
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utilidad en la visita preanestésica debido a que favorecen la disminución de 

ansiedad y el consumo de drogas analgésicas en el postoperatorio." 

White menciona que el efecto de la medicación preanestésica disminuye la 

concentración alveolar mínima ( MAC ) de los anestésicos inhalatorios 

comparándolos con varios fármacos, así tenemos que con 0.2 a 0.4 mglkg de 

peso de diacepam intravenoso (iv) disminuyen el MAC de los halogenados en 35 a 

44%, así mismo otros fármacos administrados en el preoperatorio disminuyen de 

igual forma las concentraciones de anestésicos inhalatorios, por ejemplo el 

midazolam a dosis de 0.1 a 0.6 mglkg iv, reduce de 5 a 30% el MAC del 

halotano, también el sulfato de morfina dado a dosis de 8 a 15 mg en forma 

subcutánea lo lleva hasta 7%. Al disminuir los requerimientos de anestésicos. 

sobre todo de los agentes volátiles, se reducen de esta manera los efectos 

colaterales de los halogenados tales como la depresión cardiovascular 

(hipotensión por vasodilatación y bradicardia), la depresión respiratoria, algún 

grado de. daño renal sobre todo con el enfluorane, y el acúmulo de éste en el tejido 

graso del paciente desde donde es liberado lentamente aumentando el tiempo de 

recuperación y extubaci6n6 

Collins y Moore deducen que la ausencia de tensión psíquica beneficia la 

homeostasis durante el acto quirúrgico reduciendo, posiblemente, la cantidad de 

anestésico.'3 

Son varios los medicamentos empleados para la medicación preanestésica: 
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barbitúricos, opiáceos. benzodiacepinas. butirofenonas, antihistaminicos, 

anticolinérgicos, antagonistas H2, antiácidos y estimulantes de la motilidad 

gástrica. Basados en la experiencia clinica, las condiciones gener6les del 

paciente, el tipo de cirugia y el efecto deseado. el anestesiólogo elige, de entre 

ellas. una o en su defecto la combinación de vanas"···14.15 

Las benzodiacepinas son las drogas de mayor uso en la medicación 

preanestésica, siendo el diacepam y el midazolam los más ampliamente utilizados 

por sus efectos ansioliticos, amnésicos, hipnóticos y de relajación muscular entre 

otros,14,15 

El diacepam tiene una vida media de distribución de una hora y la de excreción es 

de 32 ± B horas; la eliminación de su metabolito activo ( desmetildiacepam ) puede 

durar de 90 a 100 horas··,.·15 

Existen variios autores que están de acuerdo en emplear diferentes métodos 

(visita y explicación verbal del procedimiento, métodos audiovisulaes y 

admlnstración de fármacos) en la valoración preanestésica, con el fin de disminuir 

la ansiedad, los cambios cardiovasculares y la liberación de catecolaminas 

durante el periodo transanestésico asi como los re.querimientos anestésicos, aun 

cuando varios autores comparten estos criterios existen otros como Wikinski y 

colaboradores quien no encontró diferencias estadisiticamente significativas con el 

uso de medicación preanestésica, después de estudiar 30 mujeres sometidas a 

coleeisteetomia electiva previa medicación con 10 mg de diacepam de una y 
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media a dos horas antes del procedimiento anestésico quirúrgico. 22 

Este hecho. nos ha llevado a estudiar a tres grupos diferentes de pacientes de 

acuerdo al antecedente de valoración Y medicación preanestésica para 

contestamos la siguiente pregunta ¿ La visita y medicación preanestésica influirá 

en el consumo de medicamentos anestésicos en los pacientes sometidos a 

intervención quirúrgica? 
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

DISEÑO METODOLOGICO 

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y comparativo. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Quedó constituído por los expedientes clínicos de los pacientes que fueron 

intervenidos quirúrgicamente en el quirófano del· Hospital de Especialidades 

"Bernardo Sepúlveda G." del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, durante 

1996. 

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGÚN LA METODOLOGIA 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Visita preanestésica 

Medicación preanestésica 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Consumo de drogas anestésicas 
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DESCRIPCiÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES 

La visita preanestésica se definió como aquella visita realizada la noche anterior a 

la cirugia por un médico anestesiólogo o residente de Anestesiologia, durante la 

misma se da información al paciente acerca del procedimiento anestésico con la 

finalidad de darle confianza, tranquilizarlo y disminúir de esta forma la ansiedad y 

la angustia. 

La medicación preanestésica consistió en la administración de droga o drogas, en 

el periodo preoperatorio, destinadas a reducir la ansiedad, facilitar la anestesia y a 

minimizar sus complicaciones y/o sus efectos colaterales. 

La medición del Consumo de drogas anestésicas consistió en la cuantificación 

total de los medicamentos anestésicos empleados durante el acto anestésico­

quirúrgico. Los anestésicos inhalatorios se midieron en volumenes porciento y los 

endovenosos en mg o mcg por kg de peso. Los datos obtenidos se vaciaron en 

una hoja de recolección de datos y posteriormente en el programa Dbase 111 plus 

y se procesaron en computadora mediante el programa estadístico SPSS. 

SELECCiÓN DE LA MUESTRA 

Se utilizó un muestreo no probabilístico (por conveniencia) 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Se estudiaron 79 expedientes clínicos de pacientes operados durante 1996. 
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes con estado físico 1 a 3, segúr. la Asociación Americana de 

Anestesiólogos 

Edad entre 15 y 80 años 

Cualquier sexo 

Programados para intervención quirúrgica electiva 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN 

Alcoholismo 

Tener tratamiento con fármacos psicoactivos 

Pacientes embarazadas 

Pacientes con enfermedad neuroendócrina o mental 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Expedientes con información incompleta 
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PROCEDIMIENTOS 

Después de obtener la aprobación del Comité Local de Investigación del hospital, 

de contar con la carta de autorización de la Jefatura de Educación e Investigación 

Médica y el permiso del jefe de Archivo. se revisaron todos los expedientes de 

aquellos pacientes que fueron sometidos a procedimientos anestésico-quirúrgicos 

durante 1996 que cumplieron con los criterios de inclusión. Los datos obtenidos se 

anotaron en la hoja de recolección de datos para posteriormente clasificarlos y 

analizarlos y vaciarlos a una base de datos. 

ANÁLISIS ESTADiSTICa 

A todas las variables cuantitativas se les determinó los valores de sesgo y 

curtosis con el fin de conocer el tipo de distribución. Para contrastar las diferencias 

entre los grupos se usó Análisis de varianza de un factor. El nivel de significancia 

estadística se estableció en todo valor de p menor a 0.05 

En las variables cualitativas se obtuvo frecuencia absoluta y porcentaje, las 

diferencias se buscaron a través de chi cuadarada o prueba exacta de Fisher 

según fuera el caso. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 79 paCIentes intervenidos quirúrgicamente, divididos en 

Grupo 1 (G1) de 38 pacientes que fueron valorados y medicados, Grupo 2 (G2) de 

20 pacientes los cuales fueron valorados pero no medicados y el Grupo 3 (G3) de 

21 pacientes quienes no fueron valorados ni medicados. (Ver Gráfico 1) 

En el G1 hubo 13 pacientes de sexo masculino y 25 de sexo femenino, en el G2 

fueron 8 pacientes de sexo masculino y 12 de sexo femenino y en el G3 fueron 8 

pacientes de sexo masculino y 13 de sexo femenino. (Ver Gráfico 1) 

La edad promedio ± desviación estándar, expresada en años en el G1 fue de 

39.39 ± 12.85, en el G2 de 41.80 ± 14.64 y en el G3 fue de 43.57 ± 17.16 (Ver 

Gráfico 3). 

El estado físico según la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), en el G 1 

predominó el ASA 1 en 63.2% de los casos y 36.8% fueron ASA 2. En cambio en 

el grupo 2 fueron 45% con ASA 1 Y asa 2 solo 9.5%. En el grupo 3 predomino el 

ASA 2 Y hubo dos pacientes con ASA 3 a diferencia de los otros grupos (P=0.003). 

( Ver Gráfico 3 ) 

Los pacientes fueron sometidos a diversos procedimientos quirúrgicos, 

observándose la participación de las siguientes 'especialidades expresado en 

porcentaje. En el grupo valorado y medicado predominaron las cirugías de 
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Otorrinolaringología en 63.15 %, Oftalmología 10.52 %, Cirugía de colon y recto 

10.52 %, Y Cirugía máxilofacial en 5.26%. 

En el Grupo que solo fue valorado, también predominó el servicio de 

Otorrinolalingología en 55 %, Urología 15 %, Oftalmología 10 %, Cirugia ae 

cabeza y cuello 5%. Cirugía de colon y Recto 5%. 

En el grupo no valorado ni medicado predominó el servicio de cirugía general en 

33.5 % de los casos, Oftalmología 28.5 %. Otrorrinolaringología en 19 % Y 

Urología en 19 %. Es conveniente enfatizar que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto al tipo de cirugía en los tres grupos de 

estudio. (Ver Gráfico 4) 

las técnicas anestésicas empleadas fueron Anestesia general (AG), tanto 

balanceada como endovenosa, Anestesia Regional y local (ARl). De las cuales 

se observó que en el G1 hubo 19 pacientes con AG y 19 con ARl; en el G2 se 

encontraron 15 pacientes con AG y 5 con ARl y por último en el G3 se 

presentaron 18 pacientes con AG y 3 con ARl. (Ver Gráfico 5) 

la dosis total de Fentanil en mcg expresada en mediana fue de 300 para los 

grupos 1 y 2 Y para el grupo que no recibió valoración ni medicación preanestéslca 

fue de 350 (p=0.75). (Ver Gráfico 6) 

El promedio ± ds del MAC de Isoftuorano en el G1 fue de 1.41 ± 1.5, en el G2 fue 
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de 1.63 ± 1.7 y en el G3 fue de 1.72 ± 1.8. (Ver Gráfico 7) 

El tiempo quirúrgico expresado en horas (X±ds), fue mayor en el G2 con un 

resultado de 1.62 ± 0.99 y menor tiempo en el G1 con 1.45 ± 1.19 y G3 con 1.20 ± 

0.64 (p=0.434). (Ver Gráfico 8) 

De igual modo se correlaciona el promedio ± ds de tiempo expresado en horas de 

procedimiento anestésico el cual fue mayor en el grupo que solo recibió valoración 

preanestésica con un tiempo de 2.21 ± 1.10, y menor en el G1 con 1.95 ± 1.22 y 

en G3 con 1.81 ± 0.74 (p=0.492). (Ver Gráfico 9). 

En 100% de los pacientes que fueron valorados y premedicados la emersión fue 

espontanea; en el grupo que solo recibió valoraCión preanestésica la emersión 

espontanea fue en 85% y la emersión farmacológica en 15% y en el grupo que no 

fue valorado ni medicadao con emersión espontanea fue 95.23% y con emersión 

farmacológica 4.76% (p=O.46}.(Ver Gráfico 10). 

El tiempo promedio ± ds de estancia en recuperación expresada en horas en el 

G1 fue de 0.75 ± 0.65, en el G2 fue de 1.09 ± 1.07 y en G3 fue de 0.72 ± 0.70 

(p=0.26). (Ver Gráfico 11) 

La valoración Aldrete (X± ds) al ingresar a la sala de Recuperación en el G1 fue 

de 8.94 + 0.25, en el G2 fua de 9.0 + 0.45 y en el G3 fue de 9.07 + 0.27. (Ver 

Gráfico 12 ). 
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DISCUSiÓN 

Se ha admitido por largo tiempo que la premedicación con benzodiazepinas puede 

beneficiar a los pacientes, proporcionando una relajación mental y emocional al 

antagonizar las reacciones relacionadas al sistema nervioso simpático, como es el 

caso del estrés, que provoca la cirugía y la anestesia. 23 

Aunado a este concepto autores como Jay W. Johansen en !997, demuestra que 

la remedicación con benzodiazepinas disminuye la dosis de medicamento 

anestésico como el propofo\. 24 

Por lo cual en el presente estudio, se trató de demostrar la relación que existe 

entre la visita y la medicaciOn preanestésica en relación al COnsumo de 

anestésicos durante el procedimiento quirúrgico. 

En dicho estudio se estudiaron a 79 pacientes, sometidos a diferentes tipos de 

cirugías, así como a diferentes técnicas anestésicas sin diferencias significativas 

en los tres grupos de estudio. 

Al observar los resultados en cuanto al consumo de medicamentos anestésicos 

como el fentani!, se observó un mayor consumo en el grupo de pacientes no 

valorados ni medicados, resultado expresado con una mediana de 350, a 

diferencia del grupo medicado y valorado con una mediana de 300. Del mismo 

modo se aprecia que el consumo de isufluorano fue mayor en este mismo grupo 
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sin valoración ni medicación, con una dosis promedio del MAC de 1.72, a 

diferencia del grupo valorado y medicado con un promedio de MAC de 1.41. 

Observando los datos anteriores se coincide con autores como Kahoru Nishina:5,27 

y T. Katoh. 28 quienes en 1996 y en 1997, demostraron que la premedicación con 

un medicamento como la clonidina proporciona al paciente una mayor estabilidad 

hemodinámica, así como un menor consumo de anestésicos inhalatorios como el 

isofluorano y el sevofluorano. 

Por otra parte el promedio de tiempo quirúrgico y tiempo anestésico expresado en 

horas, fue mayor en el grupo de pacientes que fueron valorados y no medicados 

representado por 1.62 de tiempo quirúrgico y 2.21 de tiempo anestésico, en 

comparación con el grupo valorado y medicado que en tiempo quirúrgico presentó 

1.45 y en tiempo anestésico 1.95. 

Con respecto a la emersión de los pacientes se observó que el grupo valorado y 

medicado no necesitó de una emersión farmacológica, presentando en el 100% de 

los casos una emersión espontánea, a diferencia de los grupos 2 y 3, donde se 

hizo l1ecesaria la emersión farmacológica, con porcentajes del 15% y el 4.76% 

respectivamente; lo cual impugna la opinión de muchos anestesiólogos al 

mencionar que en los pacientes premedicados es frecuente revertirlos 

farmacológicamente. En cuanto al tiempo de estancia en recuperación y a la 

calificación de Aldrete al ingreso y egreso de recuperación no se observaron 

resultados significativos en ninguno de los tres grupos para apoyar o contradecir la 

hipótesis del presente estudio. 
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CONCLUSIONES 

El consumo de fentanil y de isofluorano, fue mayor en el grupo de pacientes que 

no recibieron ni valoración ni medicación preanestésica. 
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estándar. 

19 



G1 G2 

GRUPO 

G3 

OASA 1 

.ASA2 

oASA3 
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Gráfica 5. Técnica anestésica, expresado en porcentaje. 
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Gráfica 9. Promedio + desviación estándar del. tiempo de 
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