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INTRODUCCION: 

El presente estudio se llevó a cabo con la finalidad de establecer las 

dosis idóneas del Tlopental Sódico para la inducción anestésica y compÍobar 

que con dosis altas o mínimas de énte medicamento, podemos obtener la 

recuperación de nuestros pacientes en un tlmepo similar. Ya que en la 

práctica clínica de la Anestesiología, cuando se usa Tlopental en una dosis 

única, el paciente puede verse beneficiado con la Tolerancia Aguda al 

Tiopental; sin embargo, cuando se requieren dosis GUbsecuentes, el 

Anestesiólogo debe recordar que aunque el paciente esté a punto de despertar 

o ya despertó después de la primera dosis, las dosis subsecuentes deben ser 

menores que la primera, pues aunque el cerebro recupere la conciencia, aún 

tiene 'flopental en su inter lor. 



HIPOTESIS Y OBJETIVO: 

HIPOTESIS NULA: 

La Hipótesis Nula. nos indica que si empleamos dosis do Tlopenta l Sódico 

por vía 1ntravonosa para la inducclón de la anastosla, las cuales varien de 4, 

5. ó 6 mgs. de peso, los pacientes lndependlen temen te de la dosis aplicada 

rcquorirán de un tiempo igual para su recuperación. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

l.a Hipótesis Al terna, nos indica que los pacientes que reciban las dosis 

mayores de Tlopentnl Sódico (5 )" 6 mgs./kg.). requerirán de un tiempo mayor 

para la recuperación de la conciencia. 

OBJETIVO: 

El Objetivo principal de éste trabajo, es coeparar la existencia de la 

Tolerancia Aguda a los Barbitúricos do acción ultracorta. 



MARCO TEOR I CO: 

ANTECEDENTES: 

Breve Reseña Histórica: 

En 1872. Pierre Cyprien Ore de Bordeaux, Francia, fué el primero en 

administrar drogas intravenosas. 

l::n 1882 Conrad y Guthzeith, sintetizan el Acido Barbitúrico. 

En 1903. Emil Fishor y J. Vong Nering, sintelizan el pri•er barbitúrico. 

En 1929, es e11plcado el primer Barbitúrico intravenoso por L.G. Zorfas. 

En 1935, Jhon s. Lundy, introduce el Tiopental Sódico en la Clínica llayo 

en Rochester, Ninessota. Aproximada.mente al 11is110 t1011po en Inglaterra, 

Stanley L. Drt111aond Jackson, preconizaron el uso de la Anestesia 

Intravenosa con Barbittiricos para cirugía oral. 

En 1945, Niels B. Jorgenson, refinó la técnica de administración de 

Barbl túr leos Intravenosos y coabln6 Pon tobarbl tal con un narcótico 

(Neper idina). 

Uno de los barbitúrico9 utilizado coao anestésico intravenoso. de acción 

ultracorta para la inducción, sedación e hipnosis, es el Tiopental, al igual 

que otros agentes intravenosos menos utilizados, es un barbi túr leo cuyo átomo 

de oxígeno del C2 del anillo, se ha substltuído por un átoao de azufre. 

El Tiopental es una •olécula altamente lipofilica, con un Pk de 7 .6, cuya 

fracción no ionizada, representa aproxi11ada.mente el 60% de la concentración 

del fár•aco e un Ph de 7.4. 1•2• 



La sal sódica del Tlopental, es un polvo hidrópico, de color amarillo 

pálido, do sabor amargo y un punto de fusión de 158 a l59ºC, es fácilmente 

soluble en agua, on par te soluble en alcohol al 96% e Insoluble en ether y 

benzono. 

Las preparaciones comerclaloa de la mayoria de los barbltúrit:os 

contlenen una mezcla de partes do carbonato sódico anhidro y 100 partes do 

bnrbitúrlco para lmpedlr la precipitación del ácido libre insoluble por el 

anhidrido carbónico do la atmosfera. 

Las soluciones acuosas, son fuertemente alcalinas y el Ph del Tiopental 

al 2.5%, es de 10.5, las soluciones son incompatibles con los ácidos, lo cual 

incluye a la 11ayoria de los analgésicos, los derivados de las Fenotiazinas y a 

la Adrenalina, algunos preparados de cloruro do 0-Tubocurarina. 1•3 •5•6 • 

FARMACOCINETICA: 

El l'lopental al igual que los de•ás barbitúricos, provocan un sueño 

similar al sueño fisiológico, aunque dlflcilmente se aco11paña de fené>llenos 

onir leos. C:ualitativaaente la respuesta clinica difiere 11uy poco entre los 

barbitúricos. 

En primer lugar, se pierde la conciencia, después las respuestas 

reflejas y por último disminuye el tono motor, haciéndose evidentes los 

síntomas de afección medular (Centro Respirator lo y Vasomotor). 

Los barbi túr leos parecen mostrar una acción preferencial por algunas 

regiones regiones específicas del Sistema Nervioso Central. entre las cuales 

ln Cor.taza y el Sistema Reticular Activador, astan entre las más sensibl~s.2. 



Inmediatamente después do la inducción, una importan te proporción ctel 

barbitúrico se vuelve farmacológicamente inactiva, como consecuencia a su 

fijación en los constituyentes del plasma que no se difunden. Los 

barbi túr leos están fijados en una mayor proporción que sus análogos 

oxigenados, siendo las cifras para el Tiopental, de un 65 a 75~. 

El grado de fijación varia con ol Ph, alcanzando su máximo, alrededor dtJ 

un Ph de s. Al aumentar la Concentración de barbitUrico, el porcenLaje de 

fijacion del fármaco disminuye, ounque la cantidad cota! inactivada por este 

medio aumenta1 mientras que a concentraciones bajas prácticamente todo el 

13.rmaco se fija a proteinas plasmáticas, especialmente a la albúmina. El 

Tiopental ponetr& en los glóbulos rojos, aunque no de forma muy excesiva, 

pués la concentración del fármaco es alrededor del 40% de la que encontramos 

en el plasma. 2 · 

k_UGAR DL.I!lAN_SFORNACJON METABOJ,li;A.;. 

La evidencia obten.ida on la actualidad eft estudios con ani•ales, es 

concluyente en de•os trar que el lugar pr i•ar lo del 11etabolis110 e inactlvación 

de los barbitúricos es ol higado. Estudios múltiples que se han efectuado 

desde 1932 hasta la actualidad lo ce>11prueban; En 1955, se identificaron 

enzimas microse>11ales de las células hepáticas, las cuales son 

responsables de la lnactivación do los barbitúricos, requiriendo para ello un 

nucleótido de tr ifosfopi r !dina y 02, siendo estos los respansables de la 

oxidación en la cadena lateral de la exobarbitona. pentobarbltona y la 

tiopentona. 



De 1905 1~57, Cooper y Drodie, demostraron que mientras los 

ox:1barbltúr leos son oxidados sola:nente por las onzimas hepáticas los 

tiobarbi túr leos tnmblén son metabolizados en un grado lnfer ior por el r iñon y 

el cerebro. Shiderman en 1949. encontró que el tiempo de duración del sueño 

enpaclentes con anomalias en la función hepática era más prolongado que en 

sujetos normales. 2• 3 ' 5 ' 6• 7 • 

La aceleración del metabol l smo de los barbl túr leos, aparece en los 

animales tratados previamente con fármacos que lncluYen fenobarbitonas. las 

cuales incrementan la actividad enzimática mlcrosómica del hígodo. a la vez 

que la sintesis de proteinas enzimáticas en ol hígado. 

Existen sets reacciones químicas !aplicadas en el •etabolis•o de loa 

ba¡bitúricos: 

1.- Oxidación de los substitutos en posición 5 del anillo barbi.túrico con 

la formación de radicales barbl túr leos, ce to, hldroxi y carboxl. 

2.- Pérdida de un gruPo alquilo al át0110 del carbono en poslcl6n 5, 

3. - Disulfuraclón de los tiobarbltúr leos. 

4.- Apertura hidroiítica del anillo barbitúrico. 

5.- Pi\rdida del gruPO alquilo fijado al átomo de nitrógeno. 

6.- Adición de un gruPO metilo a uno de los átomos de hidrógeno. 6 • · 

EXCREC!ON RENAL: 

El grado de ionización, es el que r i{!'a la oxcreción renal de los 

barbitúr ices. 

El fármaco no ionizado que aparece en el filtrado gla11erular difunde de 



- - nuevo hacia la circulación a través de los túbulos renales. La difusión 

será menor si el fármaco es ionizado y, tratándose de ácidos orgánicos 

débiles, la ionización será máxima a un Ph elevado. Solo una mínima cantidad 

de Tlopental o Metoexital se excreta inalterada a través de la orlna. 3 •5 •6 · 

POTENC!ACION DEL ~]d 

La administración de soluciones de glucosa al 10 Y1•tti% a pacientes 

anestesiados con Tlopental, potencia la acción del fármaco y hace más 

duradora la narcosis. Si el paciente despierta de la anestesln por Tlopental 

y se le ad.minlstra una solución de dextrosa, queda lnconciente de nuevo. 

Lampson, informó lo anterior y Langlals lo demostró ~xperimentalmente. Se 

consideran dos eXPlicaclones: En una de eilas se postula que se utilizan en 

el metabolismo de dichas substancias, trifosfato y monofosfato de ndenoslna, 

pero la glucosa es preferida, pués permite la acumulación del Tiopentai. La 

otra explicación, es que la glucosa extrae Tlopental de los tejidos y 

conservalma caneen tración plas•áticn elevada del hipnótico. 3 • 

E...l! R M A C O L O G l A: 

SISTEMA NERVIOSO Cfilill!AW. 

Por via intravenosa, el Tiopental difunde rápidamente al cerebro, 

produciendo su efecto en 30 segundos, su acción hipnótica es intensa, su 

acción analgéslca débil y el centro resplrator lo se deprime rápidamente. En 

dosis pequeñas de 25 a 100 mgs. produce acción antianalgéslca, con descenso 

real del umbral doloroso. Si una dosis se inyecta rápldaa'ente, la concioncla 

se recupera a un nivel plas•ático más elevado que si la mls•a dosis se 

inyecta lenta•ente. Dundee atribuyó esto a la Tolerancia Aguda, concepto 

difícil do visualizar en términos farmacológicos o f isiológlcos. 
1
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Con pequeñas dosls de Ti open tal, no se dopr ime el tono vngal, pero como 

la actividad del reflejo vngal es frecuentemente aumentada, se tiene la 

impresión de que el tono está realmente elevado. l. 

SISTEMA CARDIOVASClll AH• 

EL Tiopental deprime ol miocardio y el gasto cardiaco disminuye. No se 

afecta la ir r 1 tabi Lidad cardiaca, pero las disr r i tmlas aparecen a veces 

asociadas con un aumento de la tensión de C02 o con hlpoxla, hipercarbla y 

cambios en la tensión arterial. Generalmente hay una suave caída inicial en 

la presión sanguinea que retorna a la normalidad en pocos minutos, pero 

cuandose inyecta el fármaco rápidamente o en dosis elevadas, puede aparecer 

hipotensión grave, debiéndose esto a la vasodilatac16n periférica, coao 

consecuencia tle in depresión del centro vaso•otor .1. 2, 3' 5' 6' 7 • 

Deprime notable•ente la respiración. Es frecuente un breve periodo de 

apnea tras algunas respiraciones profundas, rete>11ándose el rit•o con menor 

frecuencia y profundidad. El grado de depresión respiratoria depende de la 

dosls ?e Tlopental y de la velocidad de ad•inistración. Hay un grado. •edlo de 

constricción bronquial, pero no se aumentan las sccreciones. 2 •3 •5 •6 •7 · 

Durante la anestesia ligera con Tlopentul. los lar lngospas•os no son 

excepcionales. Este efecto ha sido atribuído a una sensibilidad a1.111entada del 

reflejo laríngeo debido a la acción parasir1paticomi11ética.ti' 6 · 

cuando la depresión central alcanza su nivel máxi•o, el tono 11uscu.lar 



- esquelético Hstá notablemente reducido. Grandes dosis pueden provocar 

depresión en la musculatura llsa.1,a,6. 

METABOl. ~-J!._Q.;_ 

El consu•o de oxigeno cae proporcionalmente a la profundidad de la 

anestesia. En ausencia de estímulos quirúrgicos no se producen efectos Sabre 

el sistema endócrino. 2 •3 •6 • 

!LQ_LLfil 

La dosis promedio inicial de Tlopentalt para lograr hipnosis, es de 1 n 2 

mgs./kg. de peso. La dosis inicial como anestésico es de 3 a 4 •gs./kg. de 

peso, on tanto que la dosis promedio que produce un nivel anestésico profundo 

y uniforme en personas sanas es de 3.5 mgs./kg. de pesa. 3 · 

El 011pleo corriente ll•lta la dosis total a lí•ltes de 500 a 1000 •gs. 

Sin embargo, cuando se necesitan dosis superiores a 500 11gs. hay que 
, 

considerar la posibilidad de usar otro anestésico o fár•aco complementarlo. 

Dosis mayores de 750 11gs. en la población quirúrgica •edla, bastan para 

producir disfunción hepática. 

1ND1 CAC IQNES: 

1. - Sedación 

2.- Hipnosis 

3. - Narcosis Dasal 

4 .- Inducción on Anestesia 

5.- Antlconvuls!vante 

6.- Protección Cerebral 



1.-· Volú11en san.guineo circulante disminuído: 

-Hemorragia grave 

-Quemaduras 

-Deshidratación 

2.- Anemla Grave 

3.- Enfermedad Cardiovascular 

-Si tuaclones que afecten el 

-Hipertensión Grave 

4 .- Enforaedad Hepática Grave 

5.- Distrof la Mio tónica 

6.- Miastenla Grnv.i 

7 .- Insuficiencia Adrenocortlcal 

s.- Caquexia 

9. - Toxemia Grave 

miocardio 

10.- Presión lntracrnneana elevada 

11 . - Urna sa.ngilinea e lavada 

12.- Potasio plasaátlco elevado 

13. - Netabollsao roducldo como en el mixodema 

14.• Estados As•áticos 

15.- Porflrta1•3 •5 · 

!.- Espasao Laríngeo 

2. - B roncospasao 

3.- inyocción Extravasculer 

4.- lnyecclón lntraarterial 

10 
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5 .- Tromboflebi tis 

6.- Bob r ad.os 1 s 

7 .- Disfunción Hepática 

s.- Rash 

9,- Nauseas 

10.- Vóm1tos2 • 3 • 5 • 6 • 



MATERIAL 
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ME TODOS 



MATC:RIAL: 

1 • - Equipo de Venopunc lón 

2. - Equipo de Monitoreo 

3.- Equipo para Bloqueo Peridural 

4 .·· Material de snpsia y antisepsia 

5 .·- Jer lngns dAsechnbles 

6.- Solución Hartmann 

7. - Na ter lal Hu.ano: 

Pacientes Femeninas con Rlesgo Anestésico ASA I y 11 

_ 40 pacientes en total divididas en 3 grtJP<>s de 14 .12 y 15 

Edades entre 20 y 35 años, programadas para LUf y Revisión de -

de Cavidad 

s.- Material Físico: 

_ Unidad de Toco Quirúrgica 

- Sala de Quirófano 

9.- Medicamentos utilizados en elEstudio: 

Sulfato de Atropina 

- Xllocaína al 2% simple 

- Tiapental Sódico 

12 
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M E T O D O S: 

GRUPO TESTIGO: 

Se estudiaron 14 pacientes del sexo femenino, con Riesgo Anestésico 

según la American Society of Anosteoiology (ASA), que Quirúrgico a ¡¡, 

fueron sometidas n Legrado Utorino Instrumental y Revisión de Cavidad, con 

edadAs entre 20 y 35 años. A las pacientes se les realizó una valoraC!ón 

proanestésica, la cual Incluyó: Antecedentes Familiares de importancia, 

Anteceden tos Personales no Patológicos y Patológicos, valoración 

cardiovascular y respiratoria; Se registró su Tensión Arterial, Frecuencia 

Cardiaca, Frecuencia Respirator la, debiendo contar con su peso corporal y 

fórmula roja. 

Este grupo, recibió como medicación preanestésica 0.6 mgs. de Sulfato de 

Atropina por via intra11uscular, medla hora antes del inicio de la misaa, se 

los realizó bloqueo per idural a nivel de L2-L3, ad•inis t rándoseles 200 •gs. 

de Xilocaina al 2% simplo como dosls única, se les ad.ministró asi 11lsao, 

solución Har tmann en base a sus requer i•ientos por medio de venoclisic. La 

inducción de la anestesia se realizó ·con 4 mgs./kg. de peso de Tlopental 

Sódico por via intravenosa, a una concentración de 2.~%, la dosis 

administrada lentamente (un minuto). Se registró el tiempo en segundos en que 

las pacientes perdle.ron el reflejo palpebral, se registraron los signos 

vitales (Tensión Arterial. Frecuencia Cardiaca y Respiratoria), antes y 

despuós de la anestesia, ceda tres minutos, hasta que las pacientes 

recuperaron la conciencia. 

Una vez que las pacientes perdieron el ref.lejo palpebral y se inició el 

procecUmiento quirúrgico, se registró el tiempo en •inutos que requirieron 

para la recuperación de la concioncia, la cual se deterainó en el aoaento en 
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- - que las pacientes fuoron capuces de obedecer órdenes verbales sBncillas 

por ejemplo "abra los ojos", "saque la lengua". La dosis de Tiopenta1 que se 

administró a é3te grupo de pacientes, fué realizada por los Investigadores y 

otra persona que ignoraba la dosis administrada, fué quien registró el tiempo 

requerido para la recupernclim de la conclencla. La selección de las 

pacientes para sor incluidas en óste grupo, fué hecha aleatoriamente. 

GRUPOS PROBLEMA: 

PRIMER GRUPO PROBLEMA: 

Se estudiaron 12 pacientes del sexo femenino, con Riesgo Anestésico 

QulriJrglco a 1 ! , según la American Soclety of Anesteslology (ASA). que 

fueron sometidas Legrado Uterino Instrumental y Revisión de Cavidad, con 

edades de 20 a 35 años. A las cuales se les realizó · una valoración 

preanestésica, la cual incluyó: Antecedentes Familiares de importancia, 

Anteceden tes Personales no Patológicos y Patológicos, valoración 

cardiovascular y respiratoria: Se registró la Tensión Arterial. Frecuencia 

Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, peso corporal y fórmula roJa. 

Este grupo recibió como medicación preanestBsica Q,6 mgs. de Sulfato de 

Atropina por vía intramuscular, media hora antes del !nielo de la anestesia, 

se les realizó bloqueo perldural a nivel de L2-LJ, admlnlstrándoseles 200 

mgs.de Xilocaína al 2r. simple como dosis única, se les administró así mismo, 

solución Har tmann en base a sus requer imlentos por medio de venocJ is is, la 

inducción de la anestesia se realizó con 5 mgs./kg. de peso de Tiopental 

Sódico por via intravenosa a una concentración de 2.5Y., la dosis fué 

administrada lentamente (un minuto), se registró el tiempo en que las 

pacientes perdieron el refleja palpebral, se registraron los signos vi tales 

(Tensión Arterial, Frecuen~ia Cardiaca y Respiratoria), antes y después de la 
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- anestesia, cada tres minutos. hasta que las pacientes recuperaron la 

conciencia. 

Una vez que se perdió el reflejo palpebrai y se inició el procedimiento 

quirúrgico. se registró el tiempo en minutos que requlr ieron las pacientes 

pura la recuperación de la conciencia. la cual fué determinada em el momento 

en que las pacientes fueron capac~s de obedecer órdenes verbales sencillas. 

como por ejemplo: "abra los ojos''. "saque la lengua". La dosis de Tiopental 

que se administró a éste grupo de pacientes, fué real izada por los 

Investigadores y otra persona que ignoraba Ja dosls administrada, fué quien 

registró el tiempo requer ldo parn la recuperación de la conciencia. La 

selección de las pacientes para ser incluidas· en éste grupo, fuó hecha 

aleator iamentt~. 

SEGUNDO GRUPO PROBLEMA: 

Se estudiaron igualmente 15 pacientes del sexo femenino, con Riesgo 

Anestésico Quirúrgico 1 a 11, según la Allerican Socioty of Anestesioiogy (ASA) 

que fueron SOlletidas a Legrado Uterino Instrumental y Revisión de Cavidad, con 

edades entre 20 y 35 años. A estas pacientes se les realizó una vaJ..oración 

preanestéslca, la cual incluyó: Antecedentes Faailiares de i•portancla, 

Antecedentes Personales no Patológicos y Patológicos. Valoración 

cardiovascular y respirator la: Se registró la Tensión Arterial, Frecuencia 

Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, peso corporal y fórmula roja. 

Este grupa también recibió 0.6 11gs. de Sulfato de Atropina par vía 

intramuscular. medla hora antes del inicio de la anestesia, se les realizó 

bloqueo per idurai a nivel de L2-L3, administrándoselas 200 •ll'S. de Xilocaína 

al 2% sl•ple c<>110 dosis única, se les ad•inistró solución Hart•ann en base a 

sus roqueri•iuntos Por medio do venoclisls, la inducción do la anestesia se 
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- roallzó con 6 mgs./kg. de peso de Tiopental Sódico por vía intravenosa a 

una concentraclón de 2.5%, la dosis fué administrada lentamente (un minuto), 

se registró el tiempo en segundos en que las pacientes perdieron el reflejo 

palpebral, so registraron los signos vitales (Tensión Arterial, Frecuencia 

Cardiaca y Respiratoria), anteG y después de la anestesia, cada tres minutos, 

hasta que las pacientes rBctrperaron la conciencia. 

Una vez que SA perdió 1!1 refloJo palpebral y ue inició el procedi11.lento 

quirúrgico, se registró el tiempo en minutos que requirieron las pacientes 

para la recuperación de la conciencia, la cual fué deter•lnada en el mo.ento 

en que las pacientes fueron capaces de obedecer órdenes verbales sencillas. 

como por ejemplo: "abra los ojos": "saque la J en.gua". La dosis de Tiopental 

que se administró a éste grupo de pacientes, fué realizada por los 

lnvestlendores y otru persona que ignoraba la dosis administrada. fué quien ·· 

registró el tiempo requerido para la pérdida del reflejo palpebral, asi co•o 

también el tiempo requerido para la recuperación de la conciencia. La 

selección de las pacientes para ser incluidas en éste grupo, fué hecha 

alea tor lamen te. 
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RESULTADOS: 

PRIMER GRUPO: 

EDAD: KG/PESO DOS!S/T!OPENTAL PERD./CONC!ENC!A RECUP./CONCIENC!A 

l. - 35 años 77 Kgs. mgs./kg. 20" 4' 
2.- 35 años 62 Kgs. 58" 4' 32" 
J. - 21 años 50 Kgs. 30" 5' 45" 
4. - 20 años 53 KgG. 35" 5' 
5, - 35 años 60 Kgs. 25" J' 
6. - 24 años 46 Kgs. 60" l' .. - 35 años 6li Kgs. 65" 3' 30" 
s.- JO años 70 Kgs. 26" 4' 
9. - JI años 60 Kgs. 

24
1

' 4 'JO" 

10' - 31 años 60 Kgs. 29" 3'30" 
11. - 27 años 70 Kgs. 28" 5' 
12.- 24 años 55 Kgs. JO" 4' 20" 
13. - 27 años 62 Kgs. 3511 

5' 15" 
14. - 30 años 7.1 Kgs. 30" 4' 
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SEGUNDO GRUPO: 

EDAD: KG/PESO DOSIS/TIOPENTAL PERD./CONCIENCIA RECUP./CONC!~NCIA 

L- 30 años 50 Kgs. mgs./Kg. 85° 5' 15" 
2.- 25 años 50 Kgs. 45" 11' 
3.- 28 años 75 Kgs. 45" 9• 

4.·· JJ años 60 Kgs. 23" 6' 

5. - 35 años 76 Kgs. 45" 5' 

6.- 20 años 50 Kgs. 40"~. 5•35" 

7. - 28 años 62 Kgs. •' 30" 6' 15" 
8.- 33 años 52 Kgs. 25'' s· 
9." 25 años 47 Kgs. 40" 5'30" 

10.- 33 años GO Kgs. 45" 6' 

11.- 35 años 72 Kgs. 40" s· 
12.- 21 años 46 Kgs. 35" 4. 



EDAD: KG/PESD DOS!S/TJOPENTAL. 

1.- 33 aiíos 55 Kgs. mgs./Kg. 

2.- 20 años 4G Kgs. 

3 .- JO años 70 Kgs. 

4 .- 35 años 61 Kgs. 

5.- 23 años 50 Kgs. 

6.- 33 años 65 Kgs. 

7. - 35 afios 72 Kgs. 

8.- 22 años 57 Kgs. 

9.- 28 años 60 Kgs. 

lO.- 30 años 57 Kgs. 

11.- 35 años 60 Kgs. 

12.- 25 años 64 Kgs. 

13.- 31 años 58 Kgs. 

14.- 35 años 6ti Kgs. 

15.- 26 años 50 Kgs. 

f.§11\ 
~~ljµ 

1~~\S 
Q~ ~A 
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ttO nm: 
BIBLIOTECA 

TERCER GRUPO: 

PERD./CONC!ENCIA RECUP./CONCIENCIA 

15" 6" 

50" 3• 

60" 7• 

40" 4 "'20'' 

35" 5' 

45" 8" 

55° 9• 

35" 5'35" 

30" 5• 

40" 6' 

45" 8" 

45" 5• 

35" 6' 

40" 8' 

30" 6" 
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RESULTADOS: 

PRIMER GRUPO: 

El primer grupo de mujeres anes testadas con una dosis de 4 mgs. /kg. de 

peso de Tiopental Sódico, estubo formado por catorce pacientes con edad 

promedio de 28 ± 5 años, con peso promedio de 61 ± S kgs., en éste grupo, la 

pérdida de la concienc1a, según la metodología empleada, fué en promedio de 

05 ± 14 segundos, y el tiempo de recuperación de la misma, según la 

metodología descr 1 ta, fué de 4 .!: 1 minuto. 

SEGUNDO GRUPO: 

El segundo gruPO de mujeres anestesiadas con una dosis de 5 •gs./kg. de 

peso de Tlopental Sóclico, estubo formado por doce pacientes con edad prOlled.io 

de 28 ± 5 años, con peso pr<>11edlo de 58 ± 10 kgs., en éste grupo, la pérdida 

de ·la conciencia según la aetodologia e•pleada, fué en prOtledio de 41 ± 15 

segundos, y el tiempo de recuperación de la mis•a, según la •etodologia 

descrita, fué de 6 ± 1 minuto. 

TERCER GRUPO: 

El tercer grupo de mujeres anes tes ladas con una dosis de 6 mgS. /kg. de 

peso de Tiopental Sódico, estubo formado por quince pacientes con edad 

promedio de 29 ± 5 años, con peso promedio de 59 ± 7 kgs., en éste grupo, la 

pérdida de la conciencia según la metodología empleada, fué en promedio de 40 

11 segundos, y el tiempo de recuperación de la misma, según la m0todologia 

descrita, fué de 6 .± 1 minuto. 
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Se compararon los tiempos requeridos para la recuperación de la 

conciuncia. mediante una prueba t de Stuc.tent por muestras dependientes,en 

donde n
1 

* n
2 

:f n
3 

Y únicamente se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa con la dosis de 4 mgs./kg. ( P < 0.01 ). on cambio. cuando se 

compararon mediante la misma prueba estad1stlcn, las dosis de y 6 mgs./kg., 

no encontramos diferencias estadísticamentB significat!vas ( P > 0.20 ). 



TOLERANCIA AL TIOPENTAL 
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CONCLUSIONES: 

La presente 1nves tlgación se 11 evó a cabo en mu.Je res adUltiis, 

rolativamente Jóvenes y con un Riesgo AnestEisico Qul11irglco bajo (RAQ 1-lJO, 

las cuales estaban excentas de mPdicaclón preanestésica que incluyera 

benzodiaceµlnas, narcóticos, neurotépt1cos o algún otro tipo de droga sedante. 

Durante alg·unas pruebas de campo iniciales, en las que se empleó el 

barbitúrico incluido en el cuadro básico e.Je! Sector Salud, nos dimos cuenta de 

que las dosis sobre todo de mgs.íkg.-l , eran insuficientes para la 

profundidad hipnótlr.a requerida en el procedimiento quirúrgico, de tal manera, 

que esto· nos condujo a practicar un bloqueo peridural en las pacientes, para 

que se llevara a cabo la intorvonción quirúrgica, y de esta manera, poder 

evaluar los tiempos requeridos para la recuperación de la conciencia, con las 

dosis de Tiopental que planeamos originalmente en el protocolo. 

Con la metodologia empleada pudJmos concluir, que por lo menos en este 

Upo de pacJentes de bajo · r lesgo y relativamente jovenes, las dosis de 

Tiopental Sódico de mgs./kg.-l, son para fines prácticos sub-hipnóticas e 

insuficientes para llevar a cabo Legrados Uterinos Instrumentales y 

Revisiones de Cavidad. Las dosis de 5 y 6 mgs./kg. -l, se ajustan más a los 

requer !mientas reales de nuestras pacientes, ya que nos mostraron claramente 

la axistencia de la Tol~rancia Agudn al 'J'iopental, pués al comparar los 

tiempos on mlnutos requeridos para la recuperacion de la conciencia entre los 

grupos tratados con 5 y 6 mgs./kg. ··l, no mostraron diferencia estadísticamente 

sign1fic:atlva. 
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R E S U M E N: 

Se estudlaron 40 pacientes del sexo femenino, divididas en tres grupos 

con ASA I-11. a las cuales se les realizó Legrado Uterino Instrumental y 

Revisión de Cavidad, con edades entro 20 y 35 años. 

Se medicó a estas pacientes con 0.6 mgs. de Sulfato de Atropina por vía 

intramuscular, media hora antes de la anestesia, se instaló bloqueo peridural 

a nivel de L2-L3, administrándose 200 mgs. de Xilocaína al 2% simple como 

dosis única, se les administró así mismo, solución Hartmann por venoclisis. 

La inducción de la anestesia so roallzó con Tlopental Sódico por vía 

intravenosa a una concentración de 2.5%. Se registró el tiempo en segundos en 

que las pacientes que perdieron el reflejo palpobral, se registraron los 

signos vitales nntes y después de la anestesia (cada tres minutos), hasta que 

las pacientes recuperaron la conciencia. 

cuando las pacientes perdieron el refle.io palpebral, se inició el 

procedimiento quirúrgico, se registró el tiempo de pérdida de la conciencia 

así como la recuperación de la misma, la cual se determinó cuando las 

pacientes obedecian órdenes ve'rbales sencillas. 

La dosis de Tlopental que se administró, fué realizada por los 

Investigadores y otras personas que ignoraban las dosis administradas, siendo 

éstas de 4, 5 y 6 mgs./kg. de peso respectivamente. 

Los resultados obtenidos se analizaron mediante el método estadístico de 

la t de Student, los cuales nos llevaron a la conclusión de que por lo menos 

en éste tipo de pacientes de bajo riesgo y relativamente jóvenes, la dosis de 

Tlopental Sódico do 4 mgs ./kg. tle peso, son sub-hipnóticas e insuficientes 

para llevar a cabo Legrados Uterinos rnstrumentales y Revisiones de Cavidad. 

Las dosis de !:i y 6 mgs./kg. de peso se ajustaron más a los requerimientos 

para dichos procedimientos. 
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