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RESUMEN: 25 pacientes ASA | y Il entre 11 meses y 16 anos de edad, 7.4
anos en promedio (88 meses), 15 pacientes de sexo masculino y 10 pacientes
femeninos, con un peso minimo de 8.5 Kgs. Y maximo de 59 Kgs. (promedio:
22.7 Kgs.).

ASA [: 18 pacientes y ASA 11: 7 pacientes, programados para:

ENDOSCOPIAS (9) — Esofagogastroscopias (5).
-Rectosigmoidoscopia (4).

REDUCCIONES CERRADAS DE FRACTURAS: (4).
ASEOS QUIRURGICOS: (5)

ESCARIFICACIONES: (2).

DILATACIONES ESOFAGICAS: (4)

OSTEOTOMIA DE RODILLA: (1).

12 pacientes fueron intervenidos aplicandoseles: Sulfato de atropina 10
mcgs/kgs. Profopol 2 mgs/kgs. Y Clorhidrato de Alfentanil: 38.9 mcgs/kgs.
Como dosis promedio, no se realizo en ellos intubacion endotraqueal. Un total
de 13 pacientes fueron intubados por lo cual ademas de la administracion de
los medicamentos anteriores, se empled succinil colina, a 1 mg/kg. Como
relajante muscular. A todos los pacientes se le registrd la tensidén arterial,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, pre-induccién, durante la
induccién y posterioremente al minuto, 5,10,15,20,25 y 30 minutos incluyendo
trans o post-operatorio., encontrandose los siguientes resultados:

En 16 pacientes (64%) hubo disminucion de la tension arterial, 9 pacientes

(36%) permanecié sin cambios. Por tanto ninguno registré6 aumento de la T.A.

Respecto a la frecuencia cardiaca, en 4 pacientes (16%) hubo disminucién, 8
pacientes (32%) permanecieron sin variacion y 13 pacientes (52%) presentaron
aumento de la frecuencia cardiaca.

En cuanto a la frecuencia respiratoria, también se encontraron variantes. 18

pacientes (72%) registraron disminucion de la frecuencia respiratoria, llegando



a presentar 16 de ellos (64%) epnea. 7 pacientes (28%) no registraron

cambios, en ningun paciente se aprecié aumento de la frecuencia respiratoria.

Se encontraron ademas los siguientes resultados, en base a la dosis promedio
de ALFENTANIL (38.9 mcgs/kgs) empleada:

- Tiempo de recuperacion: 19.9 minutos.
- Analgesia residual: 16 minutos.
- Sedacidn residual: 13.2 minutos.

2 pacientes presentaron comezoén nasal peribucal. 7 pacientes experimentaron
sensaciéon de placidez en 1 se apreci6 disforia y en 1 paciente se revirtié el
efecto residual de narcético, por apreciarse nauseas Yy alucinaciones,
utilizandose clorhidrato de naloxona (10 mcgs/kgs).

Concluyendose que la asociacion ALFETANIL — PROPOFOL, para cirugias
breves es una excelente combinacion medicamentosa, ya que permite una
rapida recuperacién post-operatoria y minimos cambios hemodinamicos

apreciados.



TITULO ABREVIADO: ALFENTANIL — PROPOFOL EN CIRUGIAS BREVES.
PALABRAS CLAVE:

- Anestesia pediatrica
- Cirugias breves.

- Alfentanil.

- Propofol.

- Narcéticos.



OBEJETIVO GENERAL:

Considerar el empleo de ALFENTANIL - PROPOFOL, en
procedimientos quirdrgicos breves, ya que dan lugar a una recuperacién mas
rapida con adecuada analgesia y proteccibn hemodinamica, cuando se

compara con otros analgésicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Valorar la eficacia de ALFENTANIL — PROPOFOL, en procedimientos
quirargicos de corta duracion.
- Disminuir el tiempo de recuperacion post-operatorio, logrando estabilidad

hemodinamica efectos secundarios en cirugias breves.



JUSTIFICACION

Se ha visto en innumerables ocasiones que los procedimientos quirugicos,
manejados dentro de las cirugias ambulatorias, en salas de urgencia o en
quiréfanos con los anestésicos tradicionales (halogenados) se prolonga el
tiempo de recuperacion post-operatorio, ademas de una alta incidencia de
efectos secundarios indeseables. La asociacion ALFENTANIL-PROPOFOL,
reduce dichos efectos, de igual forma al tiempo de recuperacién por el de los
costos horas horas-cama, al no tener que recurrir a mas medicacion para

dichos propésitos.



HIPOTESIS

La asociacion ALFENTANIL-PROPOFOL no es el mejor esquema de
manejo en el paciente pediatrico para procedimientos quirargicos de corta

duracién.



ANTECEDENTES:

EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA DE CIRUGIAS BREVES:
ALFENTANIL-PROPOFOL.

Durante algun tiempo se ha reconocido la necesidad de mejorar la
calidad de mecanismos: En primera instancia, introduciendo farmacos mas
eficientes y menos toxicos. Por otro lado perfeccionando las técnicas de
administracion de dichos farmacos.

A través de trabajos de investigacion, se ha logrado introducir
medicamentos con un comienzo de accidon rapido, corta duracién, minimos
efectos acumulativos con la administracion repetida y ausencia de efectos
excitatorios en la induccion, durante el mantenimiento o la recuperacion, lo cual
tiene notable importancia en la practica anestesioldgica pediatrica.

Haciendo un recuento del uso de anestésicos generales en pacientes
pediatricos, se puede decir que su historia se ha dividido en cuatro épocas:

La primera comprende de 1830 a 1940, en donde prevalece la administracion
de medicamentos a goteo abierto, auxiliandose de la mascarilla, se tiene
conocimiento de ello el 3 de julio de 1884, el Dr. Long aplic6 éter a un escolar
para la amputacion de un dedo. Posteriormente surge la segunda época que
data de:

1930 1960: se introdujeron nuevos farmacos y métodos para la aplicacién de
los mismos. EL CICLOPROPANO, TIOPENTAL Y HALOTANO, ademas
sistema en T de Ayre, Jackson Rees, etc. Destacan respectivamente. El logro
de un mejor monitoreo también era motivo de preocupacion. En 1953 el Dr.
Smith sefala el uso rutinario del estetoscopio precordial y la toma de la tensién
arterial, durante el transoperatorio en el paciente pediatrico. En 1948, los Drs.
Leigh y Belton publican el primer texto de anestesia pediatrica.

En 1959 el Dr. Robert Smith publica su libro: “Anestesia para infantes y
ninos, al final de ésta década se inicia la anestesia pediatrica como sub-
especialidad.



1960-1970. Surge la tercera época, se forman anestesidlogos pediatras y se
crean las unidades de terapia intensiva pediatricas, disminuyendo la morbi-
mortalidad post-operatoria.

Finalmente la cuarta época se sefiala a partir de 1970 hasta la fecha, donde
surgen nuevos farmacos, equipos y en general los avances tecnoldgicos, han
permitido una mejor atencién pre-tran y post-operatoria de los pacientes,
contribuyendo al conocimiento y concientizacién por parte de la comunidad
médica en general, de que el paciente pediatrico requiere de un manejo

especial (1)

La division de estudios y productos farmacéuticos de muchos
laboratorios se han abocado a la tarea de investigar y descubrir nuevos
farmacos, es asi como dentro de ese proyecto surgié el ICl 35,868: Propofol,
demostrandose en animales que tenia un perfil anestésico adecuado. El
“DIPRIVAN” nombre comercial del medicamento se emple6 para realizar este
trabajo, por lo tanto es necesario efectuar los siguientes comentarios:

EL PROPOFOL, es el nombre aprobado del 2,6 —di-isopropilfenol, es una
emulsion estéril de aceite en agua, formulada para inyeccion intravenosa (2,3),

tiene un peso molecular de 178 y su férmula estructural es la siguiente;
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Inicialmente fue formulado en Cremofor El (5,6,9) siendo insoluble en agua.
Kay y Rolly fueron los primeros en demostrar que el PROPOFOL EN Cremofor
era un agente inductor eficaz. Brigge y cole, evaluaron el uso del propofol en
cremofor para procedimientos quirdrgicos cortos y concluyeron que tenia

algunas ventajas:

- Ausencia de efectos excitatorios.
Recuperacién rapida.

- Ausencia de nauseas-vomito, en comparacién con los agentes utilizados
actualmente para la induccion. Sin embargo durante la inyeccién hubo
una alta incidencia de dolor en el sitio de la veno-puncion.

Kay y Dotson hicieron una comparacién de Propofol con Althesin para
anestesia intravenosa durante la cirugia menor y demostraron que el Propofol
produjo una induccién de la anestesia mas suave, con menos efectos
secundarios durante la induccién, el mantenimiento y la recuperacion, sin los

fracasos observados ocasionalmente durante la anestesia con Althesin.

En 1984 se introdujo una nueva formulacién de Propofol en donde el
farmaco fue emulsificado en un vehiculo semejante al Intralipid. Se ha
demostrado que la nueva formula en emulsion tiene ventajas comparadas con
el Cremofor. (10,11,12,13).



FARMACOCINETICA'Y METABOLISMO:

PROPOFOL, experimenta una rapida distribucién y eliminacién, lo cual facilita
su uso como agente de induccion y permite una recuperacion rapida, con
claridad mental, una caracteristica particularmente notable que fue advertida
durante los estudios clinicos (6,14). El perfil de concentraciéon sanguinea tiene
tres fases:

1.- DISTRIBUCION, del Propofol de la sangre a los tejidos.

2.- ELIMINACION METABOLICA del Propofol de la sangre.

3.- RETORNO LENTO, del Propofol a la sangre desde un compartimiento
profundo mal perfundido, probablemente formad9o por tejido adiposo, en la
tabla 1 se proporciona un intervalo de las vidas medias promedio de las 3 fases

exponenciales.

TABLA 1. VIDAS MEDIAS PROMEDIOS DEL PROPOFOL (minutos)

tlf2kl tls242 E1/213

l.a-4.1 34 -50 184-382.

Después de una dosis de induccion en bolo de propofol en ausencia de otros
agentes, el despertar se presenta con una concentracién sanguinea ,edoa de
1.1 mcgs/mililitros, aproximadamente 10 minutos después de la administracion.
Propofol es un farmaco altamente lipéfilo y se ha demostrado que después de
una sola dosis de induccién (2.5 mgs/kgs) se distribuye rapida y extensamente
de la sangre al cerebro y los tejidos. Es metabolizado en forma breve a su
conjugado glucuronido inactivo, los metabolitos son excretados por la orina.
(14,15).



Por otro lado, la busqueda de analgésicos potentes se conoce desde épocas
remotas. Las primeras referencias del opio se encontraron en los escritos de
Teofrasto, en el siglo Ill antes de Cristo. El opio contiene mas de 20 alcaloides
distintos y tuvo que esperarse hasta 1806 para que Sertliner realizara la
extraccion de una sustancia pura llamada MORFINA, del nombre Morfeo, el
Dios de los Suerios.

Este descubrimiento fue seguido por otros: 1832.- CODEINA. 1848
Papaverina. A principios del siglo XX, los E.E.U.U., se confrontaron con el
problema de la toxicomania debido a la invencién de la jeringa hipodérmica, de
la introduccion del opio por los inmigrantes chinos y del uso terapéutico de la
morfina en las heridas de la guerra civi. En 1951, Eckenghoff utiliz6 la
NALOFINA, como antidoto de la morfdina. Con el objeto de lograr una mejor
comprensién de las acciones de los farmacos pidceos, se ha insistido en la

busqueda de compuestos mas especificos y menos ttoxicos (16).

En 1960 se logr¢ sintetizar el FETANYL comparandose con la MEPERDINA, se
ha observado que es mas potente y una duracién de accién mas corta. En
1974 se sintetiz6 el SUFENTANIL, un compuesto mas potente que el Fentanyl,
pero de duracién de accién mas corta, resultando superior en cuanto al bloqueo
de las respuestas al stress. En anestesiologia se emplean narcéticos para
proporcionar sedacion preoperatorio y analgesia intra y post-operatoria e
incluso se llegan a emplear altas dosis en la induccién por ejemplo en
anestesia cardiovascular con el fin de proporcionar estabilidad hemodinamica y
limitar las respuestas neurovegetativas, es bien sabido que todos los narcéticos
pueden ocasionar depresion respiratoria (18,24), por accion supraespinal
basicamente al actuar sobre receptores mu, como se observa en la tabla No. 2.



Las investigaciones se han orientado precisamente buscando el narcético ideal,
con menos depresion de las constantes vitales, ademas de tener un margen de
inocuidad y un inicio de accion rapido y una corta duracién, ocasionando

concomitantemente analgesia, anestesia e incluso una posible amnesia.

TABLA 2. RECEPTORES OPIACEQS. (23,24)

RECEPIGR SITIO PRINCIPAL ACCION
Mo SUPRAESPINAL DEFRESTION RESPIRATORIA,
HIPQTERMIA

AMNALGESIA SUPRAESPINAL
SENSACTION DE PLACIDEZ
MIOSIS

ASENCIA DE DEFRESTON

KAFFA PO RESPIRATORTA,
IEPTNAL AMALGESIA RSPINAL
SEDACTION

CONSTIPACTON

AUSENCIA DE ANALGESIA
TAQUIPHEA

STGMA SISTEMA ESTIMOLO VASOMOTOR

LIMBICO TAQUICARDIA

MIDRIASIS

HAUSEA

ALUCIRACIONES

DISFORIA




Con estos fines se logrd sintetizar el Clorhidrato de Alfentanil en 1976, para

cumplir con estos requerimientos...

CLORHIDRATO DE ALFENTANIL:

Sintetizado por Laboratorios Janssen Farmacéutica, derivado sintético del
Fentanyl, cuyo nombre genérico es el monoclorhidrato de N-(2-(4-etil 4,5
dihidro-5-oxo-1-H-tetrazol-1-il) etil)-4 metoximetil)-4piperidinil-N-
Fenilpropanamida. El altentanikl es un analgésico cn un r’+apido inicio de
accion y duracién mas corta que cualquier opiaceo conocido hasta el momento,
su efecto agonista (22) (ver Tabla No.3) ha sido estudiado intensamente como

el componente analgésico de la anestesia intravenosa para cirugia menor (17).

TABLA No. 30OPIACEOS Y SUS RECEPTORES

ACTIVIDAD AGONISTA ACTIVIDAD ANTAGORTETA
T ; L i L R A ACTIVIDAD ANTAGONISTA
ML EAPERD SIGMA Mo KAPDA SBIGMA

ANTAGONISTAS PUROS i e o T

[HALOXONA , NALTREXONA )

AGONISTAS-ANTAGONISTAS
(WALBUFTINA , BUTORFANOL +
FENTAZQOCTND , NALORFINA)

AGONISTAS PARCIALES
[BUBRRENQEFINA) +

AGONISTAS PUROS
(MORFIMNA, FENTARNYL P
ALFENTANIL , MEPERIDIHNA .
TRAMADOL, Ete. |
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El alfentanil, tiene como formula estructural la siguiente:
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El alfentanil ha demostrado ser aproximadamente 140 veces mas potente que
la meperidina, 30 a 70 veces mas que la morfina, se considera ademas la
cuarta parte de la potencia del fentanyl (19) y la sexagésima sexta paarte de la
potencia del sufentanil como analgésico, dicho efecto se ha demostrado
presentandose al minuto, segin experimentos realizados en ratas, observando

la prueba de retraimiento en la cola de estos roedores.

ESTUDIOS EN HUMANOS: La potencia y comienzo del efecto difiere del tipo y
duracion de la cirugia, se considera como se mencioné anteriormente que el
alfentanil posee de una cuarta a una décima parte de la potencia del fentanyl
sobre una base de peso y tiene aproximadamente un tercio de la duracion de
accion del fentanyl. Cuando se emplea para induccion, el alfentanil tiene un

comienzo de accion significativamente mas rapido que el fentanyl (16,19).

FARMACOCINETICA:
El alfentanil es una amina terciaria el cual tiene las siguientes caracteristicas
fisico-quimicas y farmacinéticas comparadas con fentanyl y sufentanil, como

apreciamos en la tabla No. 4 (24)
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TABLA 4 PROPIEDADES FISICO-QUIMICAS DE RAPIFEN:

CARARCTERISTICASD

ALFENTANIL  FENTANYL  SUFENTANIL

_PKa 6.5 B 8.4
% NO IONIZADO

EN Fh FISIOLOGICO H9 21 8.5
COEFICTENTE GE

EARTICION 145 8,813 5,550
_WOLUMEN DE DIS- A
TRIBUCTON 0.38-1 2-3 3~5
_ ACLARAMIENT 3-8 -1 10-22
_'-\."[r."fﬁ. MEDITA DE

ELTMINACION :F 2.7 3

Por otro lado la VIDA MEDIA DE DISTRIBUCION RAPIDA es de 1.2 minutos,
la VIDA MEDIA DE REDISTRIBUCION RAPIDA es de 11.6 minutos.

El alfentanil se caracteriza por:

-Alta union a proteinas plasmaticas. Bajo coeficiente de particion octanol-

agua...

-Baja constante de ionizacién, resultado en Rapido comienzo de accién,

analgésica eficaz y duracién corta del efecto analgésico.

-CARACTERISTICAS PRIMARIAS:

.Equilibrio sangre-cerebro muy rapido.

.Volumen de distribucién muy pequeno.

.Vida media de eliminacién muy corta.

.Tasa de aclaramiento baja.
En pacientes con disfuncion renal:

.Volumen de distribucion: 409 ml/kgs.

Aclaramiento: 313 ml/kgs/min.

.Vida media de eliminacién: 105 minutos.

12



ABSORCION: Se tiene poca informacion a cerca de la absorcion del

medicamento sobre todo en el paciente pediatrico. (R. nacido).

DISTRIBUCION: Se distribuye en el cuerpo de acuerdo a un modelo de
compartimiento doble o triple. Cuando el alfentanil es descrito por medio de un
modelo de compartimiento triple se han obtenido valores de la vida media de
1.9, 9-14, 70 a 99 minutos para las fases de distribucion rapida, distribucion
lenta y eliminacién respectivamente.

Un 90% de la dosis es eliminado del plasma en los primeros 30 minutos
después de una inyeccién V.. esta rapida declinaciéon inicial de la
concentracion plasmatica, se debe principalmente a la distribuciéon de alfentanil
en organos altamente perfundidos por ejemplo el cerebro. (17,18,21125).

Comparado con otros narcoticos oplaceos, el alfentanil se fija a las
proteinas plasmaticas en grado mayor, se debe que tiene una fuerte afinidad
por la GLUCOPROTEINA ACIDA ALFA -1 (GAA) y por lo tanto existe una
relacion lineal significativa entre la concentracién de GAA vy la fraccion libre de
alfentanil. (16,17)

Tiene un grado regular de afinidad de fijacién a la albumina y se fija en
forma por demas significativa a otras fracciones proteicas o a los eritrocitos. El
alfentanil atraviesa la barrera placentaria, con una relacién fetal/maternal de 0.3

aproximadamente.

METABOLISMO Y ELIMINACION: Experiencias en animales, sefialan que el
alfentanil es metabolizado casi totalmente en el higado, menos del 1% es
eliminado en forma intacta por la orina.

Se senala por otro lado que el coeficiente de extraccién hepatica del alfentanil
oscila entre 0.3 y 0.6 calculado por medio de la relacién entre su aclaramiento

13



sistémico y el flujo plasmatico hepatico, por lo cual se colige que tiene un grado

bajo o regular de extraccion hepatica (21,24).

MODELO TRICOMPARTIMENTAL.

14



MATERIAL Y METODO: El presente estudio fue aprobado por el comité de
Investigacion Cientifica del HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “Dr. Federico
Goémez”, se le explicé a los padres, la naturaleza propédsitos y riesgos
conocidos del estudio, todos firmaron su consentimiento. S e estudiaron 25
pacientes ASA | y Il entre 11 meses y 16 afos de edad, con un peso minimo de
8.5 Kgs y maximo de 59 Kgs, 15 pacientes del sexo masculino y 10 femeninos,
programados para procedimientos electivos de ortopedia: reduccién cerada de
fracturas, osteotomia de rodilla, aseos quirdrgicos y escarificaciones, ademas

de endoscopias: Esofago-gastroscopias y rectosigmoidoscopia.

Todos los pacientes ingresados al estudio contaban con examenes de
laboratorio: Biometria hematica, tiempo de protrombina, tiempo parcial, de
tromboplastina. Al ingresar a quir6fano o en su defecto a la sala de
procedimientos endoscépicos, los pacientes fueron monitorizados con
estetoscopio precordial, baumanometro de acuerdo a la talla y edad del
paciente y para verificar la frecuencia cardiaca se emple6 un oximetro de pulso,
procurando mantener en normotermia sobre todo a los pacientes de menor

edad, por medio de un colchén térmico.

12 pacientes fueron intervenidos aplicandoseles: atropina 10 mcgs/kgs,
propofol 2 mgs/kgs y CLORHIDRATO DE ALFENTANIL: 38.9 mcgs/kgs como
dosis promedio, a continuacion se especifican las dosis de alfentanil empleadas

en los pacientes:

DOSIS DE ALFENTANIL
mogs/kas) NUMERO DE PACIENTES
70 1
60 4
50 1
40 1
30 14
20 12

15



15 1
10 1

Total 25 pacientes. En 12 pacientes no se realizd intubacién
endotraqueal. Un total de 13 pacientes fueron intubados, por lo cual ademas de
los medicamentos antes sefalados, se empleo succinilcolina 1 mg/kg para
relajacion muscular. Se tomé T.A.,F.C.y F.R. pre-induccién, durante la
induccion, al minuto, 5,10,15,20,25 y 30 minutos si ameritaron, registrandose
los signos vitales basales antes de canalizar al paciente. Se canalizé una vena
periférica con un catéter flexible 18, 20 6 22, con la administracién de
soluciones endovenosas segun el esquema de Frederik-Berry (1).

Para la administracion de oxigeno en los pacientes intubados se utilizé
un sistema de reinhalacion parcial tipo Bain. El flujo de gases frescos (02
100%) se calcul6 por medio de la formula de Rose y Froese de la siguiente
manera: para menores de 30kgs; 1600 ml+100 ml/kgs y para mayores de 30
Kgs 3200 ml +50 ml/kgs. Al término de la cirugia se evalué la recuperacién del
paciente de acuerdo a la escala de Aldrete, durante cada 5 minutos hasta
apreciar la recuperacion del paciente.

16



RESULTADOS: Todos los pacientes comprendidos en el estudio se clasificaron
con un riesgo anestésico ASA 1:18 pacientes y ASA .7 pacientes, las
patologias quirirgicas se senalan en la tabla No.1
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En la tabla No2 senalamos los procedimientos quirirgicos realizados. Un total
de 15 pacientes masculinos y 10 pacientes femeninos, Grafica No.1, estos
mismos datos representados en porcentajes de acuerdo al sexo en la gréfica
No.2, el riesgo quirlrgico antes citado lo vemos en la grafica No.3 y su
porcentaje es en la grafica No.4.

HEMODINAMIA

En 16 pacientes (64%) hubo disminucion de la tension arterial, en 9 pacientes
(36%) permanecieron sin cambios, por lo tanto ninguno registré aumento de la
T.A. como se sefnala en la grafica No. 5.

El analisis de la normalidad de la T.A. basal revela un promedio de 99.6 mmhg
y se obtuvo una desviacién estandar de 10.9.

Para la T.A. induccién: 99,2 mmHg y una D.S.: 12.7.

T.A. a los 5 minutos: 94.4 mmHg promedio y D.S: 13.5.

T.A. alos 10 minutos: 91.2 mmHg promedio y D.S.: 12

T.A. alos 15 minutos: 90.4 mmHg promedioy D.S.: 10.4

En los pacientes intubados se registroé:

T.A.91 mmHgyD.S.: 9.8

Respecto a la frecuencia cardiaca (grafica No.6) el analisis de la normalidad

senala:

F.C. Basal: 107.1/min D.S.:19.2

F.C. Induccién: 107.3 D.S.: 19.7

F.C. alos 5 minutos: 113.6 D.S.: 20.6
F.C. alos 10 minutos: 113.2 D.S.: 17.3
F.C. alos 15 minutos: 113.6 D.S.: 16.2
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En 4 pacientes (16%) hubo disminucion de la F.C. 8 (32%)
permanecieron sin cambios y 13 (52%) presentaron aumento no muy

significativo.

En cuanto a la frecuencia respiratoria (grafica No.7), se encontraron
algunas variantes:
F.R. Basal: 24.1 resp/min promedio. D.S.: 5.1.
F.R. en la conduccién: 20.6 resp/min promedio D.S.:4.2
18 pacientes (72%) registraron disminucion de la frecuencia respiratoria,
llegando a presentar 16 de ellos (64%) apnea. 7 pacientes (28%) no registraron
cambios, solo un paciente presento aumento de la frecuencia respiratoria

siendo un poco significativo. (Grafica No.10).

Se encontraron ademas los siguientes resultados, en base a la dosis
promedio de alfentanil: 38.9 mcgs/kgs empleada y la de propofol: 64 mgs dosis
promedio total administrada con una desviacion estandar de 37.6.

- Tiempo de recuperacion: 19.9 minutos. D.S.: 181

- Analgesia residual: 16 minutos. D.S.:21.9

- Sedacion residual 113.2 minutos D.S.:14.9
(Graficas 8 y 9)
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DISCUSION: EL PROPOFOL, el nombre aprobado del 2,6 di-isopropilfenol,
una emulsion estéril de aceite en agua, experimenta una rapida distribucién
y eliminacién, lo cual facilita su uso como agente inductor a una dosis de 2
mgs/kgs, lograndose una recuperacion rapida, con claridad mental y
escasos efectos excitatorios, que en nuestro estudio practicamente
estuvieron ausentes.

Por otro lado el CLORHIDRATO DE ALFENTANIL, derivado sintético del
fentanyl, cuyo nombre es el Rapifen®, es un analgésico opioide con un
rapido inicio de accién y duracién mas corta que cualquier otro narcético
hasta el momento, sus efectos agonistas puros han sido estudiados
debidamente como el componente analgésico para cirugias breves, por lo
cual la combinaciéon de estos dos medicamentos resulté muy util para este
tipo de procedimientos quirdrgicos.

En el presente estudio los cambios hemodindmicos representados por la
toma de tensién arterial y frecuencia cardiaca, asi como los cambios
respiratorios fueron minimos, obteniéndose una recuperacion rapida de los
pacientes con adecuada aunque escasa en algunos pacientes de analgesia
residual y buen nivel de sedacion.

Cabe senalar que en algunos pacientes se necesitd una dosis mayor de
alfentanil, como se aprecia en un aparte de este trabajo sobre todo en
pacientes que ameritaron un estudio endoscopico en donde estos pacientes
no experimentan dolor o en su defecto ese minimo, presentado mas que
todo una respuesta a la estimulacién por el endoscopio en si, lo cual se
logra superar estos incrementos en las dosis de alfentanil, aumentando la

del inductor.
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CONCLUSIONES: En muchos paises existe una tendencia creciente a que las
investigaciones y cirugia menor o de casos diurnos, se lleven a cabo sobre una
base de pacientes externos. Existen serios inconvenientes en los que

destacan:

- Las largas listas de espera.

- Los fondos insuficientes de las Instituciones.

- La escasez de personal de enfermeria.

- La escasez de camas para los pacientes internos.

Lo anterior esta considerado como las principales razones para el desarrollo de
cirugias de corta estancia, siendo ésta reconocida como u medio eficaz para
reducir las largas listas de espera, sin lugar a dudas es un medio muy
apreciado por los pacientes, pués produce trastornos minimos en la vida
laboral o doméstica o en su defecto dias-escuela en lo que se refiere al
paciente pediatrico.

Como los pacientes deben estar en buenas condiciones para ser dados
de alta unas horas después de un procedimiento de corta duracién, un retorno
rapido a las buenas condiciones fisicas ambulatorias es un pre-requisito
importante en la anestesia general en estos pacientes externos. La induccién
rapida y suave de la anestesia, su educacién para el mantenimiento y una
recuperacion pronta con claridad mental hacen que la asociacién:
ALFENTANIL_PROPOFOL, sea idonea para emplearla en cirugias de corta

duracion.
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DIAGNOSTICO

NUMERO DE CASOS

S.T.D.

POLIPOSIS INTESTINAL

FX. SUPRACOND HUMERAL

L.A.M.

HIGROMA CAVERNOSO

AMPUTACION PIE DER.

OSTIOMIELITIS DE TIBIA

ESTENOSIS LARINGEA

PAPILOMATOSIS LARINGEA

VARICES ESOFAGICAS

INGESTION DE CAUSTICOS

TOTAL

25

TABLA 1 PATOLOGIAS QUIRURGICAS

21




PROCEDIMIENTOS NUMERO DE CASOS

ESOFAGOSCOPIA 7
RECTOSIGMOIDOSCOPIA 2
REDUCCION CERRADA 4
OSTEOTOMIA DE RODILLA 1
ASEO QUIRURGICO 5
ESCARIFICACION 2
LARINGOSCOPIA 4
TOTAL 25

TABLA 2 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
IRUGIAS BREVES ALFETANIL PROPOFOL
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GRAFICA 1 EN RELACION AL SEXO
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES ALFETANIL PROPOFOL

GRAFICA 2
PORCENTAJE DE ACUERDO AL SEXO
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES PROPOFOL FENTANIL
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES PROPOFOL FENTANIL
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES ALFENTANIL PROPOFOL
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES ALFENTANIL PROPOFOL
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EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES ALFENTANIL PROPOFOL

Facl el o W R M

SECACION RESICUAL

a5
fa

2.2

ol ST

o e

L T

e e

e
iy e
il e ST !
Tl O
R L e

[ 'Y )

RECUFPERAGION
98 G
Ly

GRAFICA 9 TIEMPO
PROMEDIO POSTERIOR AL ESTIMULO QX.

31



EXPERIENCIA CLINICA PEDIATRICA
CIRUGIAS BREVES PROPOFOL FENTANIL
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