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1. RESUMEN

El Presente trabajo fu@ realizado en el Hospital Pedidtrico "Moc-
tezuma " de los Servicios de Salud del Departamente del Distrito Fe-
deral. Se estudiardn 17 pacientes seleccionados al azar, se incluyd
ci:ugia programada principalmente y en menor frecuencia cirugia de
urgencxa, estado fisico ASA de I a III, manejadoé con Técnica anes-
tésica endovenosa Propofol- Fentanyl, se compararon con un  grupo .de
17 pacientes manejados con técnica anestésica inhalada Tiopental-Ha-
lotanjo,

Los pacientes del grupo I estuvo formado por 17 pacxentes- 10 del
sexo femenino y 7 del masculino, edades de 3 a 12 afios (X 6.76 £ 3.-
76), peso de 14.8 a 43 kg. {X 26.4 ¥ 8.4), grupo 11 formado también
por 17 paclentes’ 10 del sexo masculino y 7 del femepino, edades de
3 a 1l aflos (5.8 ¥ 2.8) y peso de 14.5 a 36.1 kg (X 25.11 * 10.6).

Las variables comparadas fuerdn induccidén anestésica, respuesta a
la laringoscopia e intubacidn, comportamiento hemodindmico, tiempo
de despertar, valorac1on de Aldrete y tiempo de estancia en recupe-
racidn.

Los resultados obtenidos son: Pacientes del grupo I el tiempo de
induccidn fué de: 18.8 * 8 segundos, pacientes del grupo II 37.4 ¢
11 sequndos., P <0.05. Laringoscopia;grupe I sin cambios en la TAM vy
la FC aumentd 1.4% ¢on relacidén a la induccidn, en el grupo II 1la
TAM aumentd 9.6% en relacidn a la basal y 24.2% en relacidén a la in-
duccibén., En el transoperatoric el grupo I se mantuvo estable y per-
manecid a 8.1% de la basal y 10.4% de la induccidn, la FC dismimuyd
4.9% en relacidn a la basal, 12.7% de la induccidn y 13.9% de la
laringoscopia, el grupo II la TAM disminuyd 14.8% de la basal, 3.5%
de la induccién y 22.3 de la laringoscopia, la FC disminuyd 2.6% de
la basal, 17.4% de la induccidn y 22.9 de la laringoscopia. El tiem-
po de despertar del grupo I fué rdpido y suave entre 7 y.14 minutos
(X 10ty después de suspender la infusidén de Propofol, presentando-
buena tolerancia a la extubacxon. El grupo I1 los paclientes desper~
tardn a 18 y 28 minutos (X 26.2 £ 8) después de cerrar el gas anes-
tésico. Los pacientes del grupo I fué de X 9. 2, 9 pacientes con 9,
6 con cal. de 10 y 2 con 8, los del grupo II fué de X 7.8, 10 con 8,
S con Ty 2 con9. -

El tiempo de estancia en recuperacidn para el grupo I fué de X
34.1 minutos y para el grupo II de X 83.8 minutos.

Hubo significancia estadistica en el tiempo de despertar y estan-
cia en recuperacidn.

Palabras claves: Anestesia intravenosa, induccién, comportamiento
hemodindmico y Aldrete.



2. INTRODUCCION

Vencer el dolor fisico quiza sea el esfuerzo mayor y mas cons-
tante del hombre en su lucha por sobrevivir, la historia de esta
lucha es impresionante, y la obtencién de la victoria contra el do-
lor en la actualidad es la culminacidn de experiencias desalentado-
ras y triunfos aislados.

pesde lo albores de la historia el hombre ha buscado medios
para aliviar los golpes de la espada implacable y a veces mortal
del dolor. Los primeros intentos para evitar el dolor comenzardn
con el empleo de la adormidera, mandragora, ,belefio y alcohol.(1}

La historia de la Anestesia es parecida a cualquier otra aporta-
cién a la civilizacidn, llena de esperanzas y decepciones, comedias
y tragedias, y de é&xitos y fracasos.

El método de administrar liquidos directamente en la corriente
sanguinea es atribuido a Sir. Christopher Wren en 1965 al wutilizar
como jeringa una vejiga de animal y administrar una solucién conte-
niendo opio a un perro.

Aparentemente el primer intento para lograr anestesia endo-
venosa, fué@ hecha por Sigismund Elsholtz al inyectar una solucidn
con opio péra obtener insensibilidad, al mismo tiempo en febrero de
1665 Rxchard Lower hizo la primera transfusidn sanguinea en anima-
les, Lower tambxen junto con Edmund King realizardn transfusiones
en el hombre.

El primer reporte de anestesia endovenosa publicado fué por Pie-
re:Cyprien Ore, al emplear hidrato de cloral en animales.

Elizabeth Brednefeld de Suiza, reportd el empleo de morfina en
combinacidn con escopolamina endovenosa en 1916,

El empleo del Pentobarbital sddico fué reportado por R.H. Fitch
y'colaboradores en 1930. Lundy en el mismo afio estudia el Amy-
tal sddico con malos resultados, sin embargo en 1931 emplea el Pen-
tobarbital sddico como agente inductor. (2)

La primera administracidn clinica registrada del Tiopental fué



el é'de marzo de 1935, con lo que da una'nucvg era de la Anestesia,
caracterizada como método simple, rapido compacto péia producir un
;estado de anestesia genéral. Los barbitiliricos fuerdn los primeros
anestésicos endovenosos que se utilizardn con &xito y siguen siendo
los mids populares para la induccidn de la anestesia, asi como paréa-
metro referencial de todos los nuevos farmaces intravenosos. (3)

‘A pesar del éxito inicial y persistente de los anestésicos bar-
bituricos, ha habido una buéqueda continua de nuevos anestésicos
intravencsos; ejemplos de estos son 1los esteroides Althesin y Mi-
naloxona, el primero produce reacciones de hipersensibilidad e hi~
potensidn significativa, (4)

El Propanid es-otro anestésico insoluble derivado del Eugenol,
este compuesto causa hipotensidn debido a la vasodilatacién'perifé-
rica y a un efecto inotrdpico negativo sobre el corazén, por la
cantidad cantidad de efectos adversos ha dejado de utilizarse. (§,-
6)

El Etomidato es un anestésico no barbitirico de corta duracidn
sintetizado en 1965 e introducido a la clinica en 1972, produce una
induccién rdpida de la anestesia con cambios minimos cardiovascu--
lares y respiratorios, produce hipnosis a los pocos segundos de su
administracidn, no ejerce efecto sobre la frecuencia cardifca, cau-
sa hipotensidn leve y con poca frecuencia apnea, desafortunadamente
produce alta frecuencia de mioclonos y dolor a la inyeccidén en la
mitad de los pacientes. (7,8)

La Ketamina es un derivado de la Ciclohexanona, es un anestésico
caracterizado por producir analgesia, amnesia y catatonia; a nivel
cardivascular produce aumento en la presidn arterial, de la fre--
cuencia y el gasto cardidco, otros efectos gue tiene son el de in-
crementar la presidén intracraneana y el consumo de oxigeno cerebral
la ketamina al no deprimir la respiracidn se eﬁplea en cirugia am-
bulatoria y en nifios, una de sus desventajas es que ‘los pacientes



presentan‘una elevada frecuencia de fendémenos psiquicos posoperato-
rioss ' (9). . )

STEL Propofol el el {iltimo anestésico endovenoso, quimicamente di-
ferente-alos barbitlricos, esteroides, imidazoles y Eugenoles, pu-
blicandose los primeros estudios_en animales en 1980. (10)

Actualmente se cuenta con una gran cantidad de anestésicos endo-
venosos sin embargo afin no se ha encontrado uno con las propieda-
des del anestésico ideal, quedando el Tiopental como el que mids ca-
racteristicas tiene.

En los ultimos afios las técnicas de anestesia endovenosa han me-
jorado, sin embargo el descubrimiento de nuevos anestésicos inhala-
dos ha hecho que estas sigan siendo las de mayor dominio y prefe-
rencia del anestesiSlogo. La anestesia general inhalada presenta
algunas desventajas; ser altamente contaminante y con el tiempo han
surgido alteraciones en el personal que se encuentra en contacto
directo , asi como el gque forma parte del equipo quiriirgico.

Para cirugia del paciente pedidtrico existe una amplia variedad
de procedimientos anestésicos, entre ellos se encuentran la anes-~
tesia de conduccidn(anestesia regional),la anestesia general endo-
venosa y la ancstesia general inhalda, esta (ltima es la mis em-
pleada, principalmente con halotano, sin embargo con la exposicién
del personal que labora en guirofanos presenta multiples alteracio-
nes al respirar los vapores de residuos de anestésicos halogenados
por tiempo prolongado, entre ellos se encuentran: en mujeres anes-
tesidlogas, en enfermeras quiriirgicas y esposas de anestesidlogos
es frecuente que se presente abortos espontaneos, alteraciones con~
génitas en sus productos e infertilidad, En el hombre anestesidlogo
se reporta aumento en la frecuencia de cancer linfdtico y reticulo- -
endotelial, asi como transtornos hepdticos, alteraciones dermatold-
gicas y cefaleas, transtornos psicoldgicos y emocionales, tales co-
mo pérdida de la memoria, de la atencidn, de la destreza perceptual
cognocitiva y motora; alteraciones en el suefio, depresidn e irrita-



bilidad.(1?,12,13,14)

Debido a los efectos adversos de la anestesia inhalada ha ocacio-
nado que la anestesia endovenosa adquiera mayor importancia y = popu-
laridad. En el paciente pedidtrico los primeros trabajos con técnica
anest&sica endovenosa se iniciardn con la combinacién de Propanid vy
Fentanyl para mantenimiento anestésicoe (15) y Etomidato-Fentanyl(16)
encontrando en estos procedimientos un alto indice de seguridad, con
minimos efectos toxicos y eliminacién de la contaminacién del medio

quiriirgico.

El Propofol es un anestésico endovenoso, quimicamente diferente a
barbitiiricos, esteroides, imidazoles y eugenoles. Es uno de una se~
rie de alkalifenoles, su estructura quimica es: 2,6, diisopropilfe--
nol, se presenta en emulsidén estéril, isotdnica con aceite de soya
y fosfato purificado de huevo, posee propiedades excelenentes para
la induccién y mantenimiento anestésico. Es un hipndtico potente,los
pacientes quedan inconcientes de 20 a 30 segundos después de su ad-
ministracién, con una duracién de 7 a 10 minutos y una recuperacidn
rapida y con claridad mental. Tiene un periédo de latencia corto, su
duracién de accidn también es breve. Tiene una alta solubilidad y su
metabolismo es hepdtico con metabolitos inactivos que se excretan por
via renal, entre sus efectos cardiovasculares se encuentran: modera-
da disminucidn de la tensidén arterial y de la frecuencia cardidca y
a nivel respiratorio produce apnea transitoria. (17,18)

El Propofol ha sido empleado principalmente en adultos para indu-
ccidén y mantenimiento anestésico (19,20,21,22). En el nifio los pri-
meros trabajos se iniciardén en 1985 y 1987 con Purcel-Jones {(23) pa-
ra induccién[ en 1990 Browne lo emplea en anestesia total endovenosa
(24} y en México en 1991 es empleado en induccién, mantenimiénto con
infusidn continua {25), en este mismo afio en el Hospital Infantil de
México se hace el mismo estudio con determinacidén de constantes far-
macocinéticas. {26)



2.1 JUSTIFICACION.

Debido a la contaminacidn del medio quirbrgico por residuos de
anestésicos halogenados en anestesia general inhalada que se ve fa-
vorecida con el empleo de circuitos anestésicos semiabiertos Bain'y
Jacksdn Ress, estos son factores éue implican riesgos para el per-
sonal que labora en quirofano, por lo que se justifica y es razona-
ble valorar el empleo de otras técnicas anestésicas que eviten la
contaminacidn del medio quiriirgico, como la técnica de anestesia
endovenosa con Propofol-Fentanyl, asi como ratificar las ventajas y
alternativas que ofrece esta técnica en el paciente adulto, y re-
cientemente también se ha demostrado en el paciente pediidtrico como
método seguro y confiable.

El Hospital Pedidtrico "Moctezuma®” de los Servicios de Salud del
Departamento del Distrito Federal, es cede del curso de especializa-
cién de cirugia Pedidtrica, por tal razdn es un centro de concen~
tracidédn de padecimientos quirlirgicos pediatricos.

En los quiréfanos del Hospital se realizan un elevado nimero de
procedimientos quirdrgico, la patclogia gue se presenta es amplia,
tanto cirugia electiva como de urgencia, se llevan a cabo un prome-
dio de 7 cirugias diarias, de las cuales 70% aproximadamente se ma-
nejan con técnica-‘anestésica inhalada, empleandose principalmente
Tiopental-halotano, le siguen en frecuencia la anestesia general
balanceada: Halotano-analgésicos opiodes y en menor frecuencia la
anestesia regional. ) i



"3. ANTECEDENTES

La técnica anesté@sica, principalmente con agentes halogenados es
la mds empleada, todos los agentes inhalatorios deprimen la venti-
lacidn pulmonar gue se traduce clinicamente por elevacién de la Pa-
CO2 durante la respiracidén espontanea en reposo {27), a nivel car-
diovascular pueden alterar el equilibrio entre el consumo de Oxige-
no por el miocardio y el aporte e oxigeno a este drgano, deprimen
la funcidn miocirdica y deprimen el débito cardidco (28}, durante
la anestesia también con halotano se deben evitar las catecolaminas
debido aque sensibiliza al miocardio y puede ocacionar arritmias
(29).

En el personal que labora en quirdéfanos presenta multiples alte-
raciones al respirar los vapores de residuos de anestésicos halo-
genados por varios periodos.{11.12,13,14)

Los agentes halogenados también alteran la temperatura corporal
por depresidén en la produccidn de calor o por aumento en la pérdida
de calor, en pacientes sanos no se traduce en alteraciones clini-
cas, pero en pacientes con poca reserQa cardiovascular y respirato-
ria la tasa metabdlica aumenta en la recuperacidn de calor hasta un
400-500%. (30)

No obstante de los multiples efectos adversos de los agentes ha-
logenados contihuan siendo métodos seguros dc anestesia general co-
mo lo demuestra en un estudio multicéntrico con una ~poblacidn de
17,201 pacientes. (31}

Debido a lo anterior ha hecho que los anest&sicos endovenosos se
empleen cada vez con mayor frecuencia en los {(ltimos afios. Durante
algln tiempo se ha reconocido la necesidad de mejorar la calidad de
la anestesia, mediante la indtroduccidnde fdrmacos mids eficaces y
menos toxicos y con el mejoramiento de las técnicas de la adminis-
tracién de los fdrmacos. Una de las técnicas anestésicas desarro-
lladas recientemente, la de la anestesia intravenosa total (AIVT),
ha llamado la atencidn de los anestesiologos durante los Gltimos 10
afios pero ha adolecido de la falta de farmacos adecuados.



3.1 PROPOPOL

El Propofol, cuya fdérmula quimica es: 2,6~diisopropilfenol, con
un peso molecular de 178, a temperatura ambiente es un liquido ip-
‘coloro a color amarillo paja palido. ligeramente soluble en agua a
20°C, la formulacién contiene aceite de soya y fosfdtido purificado
de huevo y es lsotdnica, tiene un pH neutro, esta disuelto en fase
oleosa de la emulsidn. (32)

Estudios de mutagenicidad.- se hiclerdn estudios de mutagenici-
dad in vitro con Salmonella typhimirum y la levadura Saccharomyces,
para determinar el potencial de mutacidn genética y estudios reali-
zados in vivo en el ratdn y el hamster chino fio demostrardn eviden-
cia de potencial de mutagenicidad.

Estudios de toxicidad aguda.- los resultados en animales indica-
rdén que el Propofol fud bién tolerado a dosis de 15 mg/kg en el co-
nejo y 25 mg./kg en la rata y el ratdn, que hubo recuperacién com-
pleta de la anestesia.

Estudios de teratogenicidad.- se administrd en ratas los dias 15
de la gestacidn y en conejas en los dias 18 de la gestacidn con do-
sis de hasta 15mg./kg dia, los estudios demostrarén transferencia a
través de la placenta y no produjo efectos teratdgenicos. Las prue-
bas realizadas en especies animales es bién tolerado.

ESTUDIOS CLINICOS;

El Propofol éxberimenta una ripida distribucidén y eliminacién,
lo que facilita su uso como agente de inducecidn, y permite una re-
cuperacidn rdpida, con claridad mental. El perfil de concentracidn
sanguinea tiene tres fases: ’

1.- distribucidn, t1/2 1, 1.8-4.1 minutos.

2.~ eliminacidn metabdlica,tl/2 2, 35-45 minutos

3.- retorno degl. propofol-de un compartimento profunde mal perfundido
a la sangre, tl/2 3,184-382 minutos. (33)

ACTIVIDAD CLINICA:

El Propofol es un anestésico intravenoso de corta duracidn de
accidén que es adecuado tanto para la induccidn como para el mante-
nimiento de la anestesia. La induccidn es rapida y suave con una



frecuencia de fectos excitativos. Durante la induccidn, hay reduc-
cidén de la presidn arterial, con poco cambio en la frecuencia car-
didca, hay apnea a nivel respiratorio, por lo que algunos pacientes
requieren ventilacibn asistida. Es compatible con varios . farmacos
analgésicos, blogueadores neuromusculares y agentes vdlatiles. La
anestesia puede ser mantenida con infusibn intermitente o continua,
la recuperacidn déspues de la anestesia es rdpida con una recupera-
cidén en la claridad mental. (I7,18,19)

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA:

La dosis de induccidn para la pérdida del reflejo palpebral en
el 95% en pacientes sanos no medicados es de 2.5 mg/kg peso con un
tiempo de infusidn de 22 a 125 seg. El perfil farmacocinético del
Propofol puede ser descrito por la suma de tres funciones exponen-
ciales el atlaramiento excede la capacidad del f£lujo sanguineoc he-
piticd, 10 que sugiere gue mecanismos extrahepdticos contribuyen a
el aclaramiento sanguineo del Propofdl. El 88% se elimina por la
orina y en 2% por heces fecales y menos del .3% se excreta sin cam-
bios. (17,34)

Efectos cardiovasculares: La induccidn de la anestesia con Pro-
pofol se acompafia con una disminucidén de la tensidn arterial, aso-
ciado con un descenso en el gasto cardiaco y resistensias vascula-
res sistémicas, estos cambios ocurren por pérdida del estado de
conciencia, por cambios en el sistema nervioso simpitico y por el
efecto depresor cardiovascular del Propofol. (35,36}

Efectos sobre la funcidn respiratoria: produce depresidn respi-
ratoria dosis dependiente, hay apnea, disminucidn del volumen co-
rriente, de la frecuencia respiratoria y del volumen minuto.

Efectos en el sistema nervioso central: en pacientes sin patolo-
gla intracraneana, el Propofol disminuye el flujo sanguineo cere-
bral (FSC) en un 26 a 51% y disminucidn de las resistencias cetbbrg
vasculares (RVC) de 51 a 55%, también se ha encontrado disminucidn
en los requerimientos metabdlicos de oxigeno (34)

Efectos sobre la esteroidogenesis: El Propofol no altera la



respuesta a la ACTH, el Tiopental y el Etomidato inhiben la sinte-
sis final del cortisol al producir degesidn sobre la corteza supra-
rrenal.(34)

) Potencia del Propofol ralativa a la del tiopental: El Propofql
a dosis de 2.21 mg/kg produce suefio en 95% de los pacientes vy el
.Tiopental a dosis de 3.56 mg/kg dando una potencia de 1:1.6 (37)

PROPOFOL EN EL PACIENTE PEDIATRICO:

Es hasta 1985 cuando el Propofol es empleado en el paciente pe-
didtrico (23) en induccidn, con dosis de 2 a 2.5 mg./kg y en 1987
con pacientes de 3 y 16 una dosis de induccién de 2.32% 0.2 mg/kg
con tiempo de induccidn de 31 seg. En otro estudic por D.K. Patel
y cols. con pacientes del a 12 afios, la dosis de induccidn en pa-
cientes medicados y no medicados los siguientes resultados: En el
grupo no medicado 3 mg/kg,pérdida del reflejo ocular en el 100% y
en 67% aceptaban la mascarilla facial. En el grupo medicado dosis
de 2.5 mg/kg habia pérdida del reflejo ocular y aceptaban la masca-
rilla facial en el 75%. (38). Motsch y col. encontrd en pacientes
de 3 a 12 afios medicados con atropina dosis de 2.5 mg/kg de propo-
fol producian induccién. :

En 1990 Ayala y cols (25) emplea el Propofol en combinacidn con
analgésicos opiacios en anestesia total endovenosa en una poblacién
de 120 pacieéntes para cirugia electiva, con edades de 1 a 15 afios,
encontrando estébilldad hemodindmica, teniendo como fendmenos cola-
terales dolor en la induccidn. Todos los pacientes se medicardn con
Fentanyl a 3 mcg/kg; La dosis de induccidn promedio para el Propo-
fol fué 1.95 mg/kg, con un consumo de infusidn de 90.73 mcg/kg.

10



3.2 FENTANYL

Los opidcios son en la actuilidad agentes analgésicos 'y anesté-
sicos establecidos, durante décadas los opidcios.  han sido sindnimo
de analgesia, pero en los afios 708 el opldcio prototipo,.la morfina
se convirtid en un anestésico popular, junto con el Fentanyl vy mis
recietemente el Alfentanyl,

La utilizacién de los opidcios como agentes anestdsicos, tanto
como anestésico principal como formando parte de la anestesia “ba-
lanceada", puede basarse en la especificidad de los opidcios por
los receptores distribuidos hetercgéneamente en el sistema nervioso
central y su capacidad para inducir a dosis suficiente analgesia y
anestesia. La profunda analgesia producida por los opidcios a la
interaccidn con los receptores opiodes especificos distribuidos he-
terogeneamente en el S.N.C., Durante las dos Gltimas décadas, el
creciente conocimiento de las relaciones entre los opidcios exo-
genos, el péptide opiode enddgeno y la anestesia han permitido ade-
lantos en los enfoques mecanicistas de la accidn analgésica de los
opiodes. A este respecto ha tenide importancia primordial la iden-
tificacidn de los sistemas neurconales inhibidores que se originan
en lugares supraespinales y descienden hacia la médula espinal, jun-
to con el conocimiento del papel del asta posterior de la médula
espinal en los mecanismos analgésicos.

Los opidcios, sobre todo en dosis elevadas, no solo producen
analgesia, sino también una amplia variedad de efectos colaterales,
de los mas conocidos quizis sean la depresién respiratoria y la
presencia de tolerancia/dependencia, sin embargo su empleo en anes-
tesia se debe a su inocuidad en sus efectos sobre la dinamica car-
diovascular. Durante muchos aflos la morfina ha presentado el modelo
en el que se basa la investigacidén gquimica y farmacoldgica sobre
los opidcios. Con el potencial que parecia ofrecer la analgesia in-
ducida por los opidcios, se abrierdn lineas de desarrollo para en-
contrar analgésicos adecuados principalmente para su utilizacidn en
anestesia. El avance mas importante consistid en la serie
4-anilopiperidinas de los agonistas opldcios y en 1la introduc-~
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cidén del Fentanyl en la practica clinica en los afios sesentas. Los
opidcios producen gran variedad de efectos cardiovasculares que de-
penden de la via y de la velocidad de administracidén, la morfina
preduce sus efectos no solo por mecanismos centrales sino tam-
bién por mecanismos periféricos como liberacidn de histamina, a
dosis de 0.15 y 3 mg/kg por via intravenosa ocaciona hipotensidn
que puede ser grave, concomitantemente con la hipotensidén aparece
bradicardia, se cree que estos efectos se deben a la accidn central

El Fentanyl y sus analogos no producen, como la morfina " libera-
cidn de histamina. (40)

El Fentanyl sintetizado por Jaensen en 1959, el empleo en 1la
clinica del Fentanyl al principio fué en la neuroleptoanalgesia con
el droperidol y actualmente se emplea en combinacidn con varios me-
dicamentos para producir la anestesia general "balanceada". (40)

La estructura quimica del Fentanyl es N{l-Phenethyl-4) propiona-
nil, esta formulado como citrato, tiene un peso molecular de 528 vy
es soluble en agua. Los metabolitos del Fentanyl son un 16% del
Fentanyl activo en el plasma después de ser administrado por via
endovenosa.

Efectos cardiovasculares: El Fentanyl disminuye la  -frecuencia
cardidca en un 8% con cambios minimos en la tensidn arterial.

Efectos en el Aparato respiratorio- produce importante depresidn
respiratoria con gosis de 2 meg/kg.

Otros efectos del Fentanyl- altera el musculo liso y estriado,
produciendo cambios en la pared toracica, ocacionado un torax rigi-
do.

Efectos en el Sistema Nervioso Central: produce disminucidn de
la presidn intracraneana y de perfusidn cerebral por disminucidn de
la tensidén arterial media cuando las dosis son elevadas (200 a 400
mcg/kg. (41,42)

Esquemas de infusidn para sedadcidn, analgesia y anestesia.

Esquema para sedacibén y analgesia:

MEDICAMENTO DOS1S INFUSION Y MANTENI-
mcg/kg MIENTO en mcg/kg.

Alfentanyl 10 a 25 0.25 al

Fentanyl l1a3 0.1 a 0.03

12



Esquema para Anestesia: '

Medicamento; : FO iposisl Infusidn
: - : Mantenimiento
B imeg/kg
Fentanyl” 0.03-a 0.1
Alfentanyl 0.5 a3

ref: 43



4. OBJETIVOS

Objetivo General:

El Objetivo general del estudio fué evaluar la técnica anesté-
sica endovenosa Propofol-Fentanyl en poblacidn pedidtrica, con-
parada con la técnica anestésica inhalda Tiopental-Halotano, en
cirugia electiva y de urgencia. Determinado las variables: in-
duccidn, intubacidn endotragueal, estado hemodindmico, el desper-
tar, valoracidén de Aldrete y tiempo de estancia en recuperacién.

Objetivos generales:

4.1. Conocer el tiempo de induccidn anestésica con Propofol en -
el nifio y compararlo con el tiempo de induccién del Tio-
pental.

" 4.2, Conocer la respuesta hemodinidmica a la laringoscopia e in-
tubacién endotraqueal durante la anestesia con Propofol vy
Tiopental.

4.3 Evalauar el estado hemodinidmico en el nifio durante el
transoperatorio con Propofol-Fentanyl y compararlo con
Tiopental-Halotano.

4.4,  Determinar el ticmpo de despertar y las caracteristicas de
el despertar en el nifio , después de ser sometido. bajo
anestesia Propofol-Fentanyl y compararlc con 1la técnica:
Tiopental-Halotano.

4.5, FEvaluar en el nifio la escala de Aldrete después de la
anestesia con Propofol-Fentanyl y compararlo con  Tiopen-
tal-Halotano.

4.6, Determinar el tiempo de estancia en recuperacidn en el ni-

fio, despuds del empleo de la técnica anestéasica Propofol-

fentanyl y las ventajas que ofrece en relacidn con Tio-
pental-Halotano,



5. HIPOTESIS

La anestesia endovenosa con la administracidn de Propofol-Fenta-
‘nyl en induccidn e infusidn continua, tilene ventajas sobre la téc-
nica anestésica inhalatoria Tiopental-Halotano, presentando di-
ferencias en la induccidn, estado hemodinamico, el despertar, valo-
racidén de Aldrete y tiempo de estancia en recuperacidn.

6. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fué aprobado por el Comité de Investiga-
cidén del Hospital. Se realizd en el Hospital Pedidtrico “Moctezuma"
de la Direccién General de Servicios de Salud del Departamento del
distrito Federal, en el periddo de julio de 1992 a noviembre de
1992, es de tipo prospectivo, transversal y comparativo. Se estu-
diardén 34 pacientes pedidtricos, de ambos sexos, con edades de 3
a 12 afios, con pesoc de 14 a 43 kg., elegidos al azar, para -su mane-
jo anestésico en dos grupos, para cirugia programada y de urgencias
ambos grupos se someticrdn a procedimientos anestésicos 1 a 2 horas
de duracién. El estado fisico de los pacientes se clasificd I a IILI
segin la Sociedad Americana de Anestesidlogos {(ASA). Todos los pa-
cientes al llégar al quirdfano se les monitorizd para evaluacidn de
su signologiia basal:frecuencia cardiaca, presidn arterial y tempe-

ratura por los métodos convencionales.

GRUPO I .

El grupo I considerado como grupo de estudio se le administrd 5
microgramos por kilogramo de peso como narcosis basal, 7 pacientes
de este grupo se les administrd Atropina como proteccidn neurovege-
tativa. En seguida se administrd Propofol a dosis de 2.5 mg. por kg
de peso, en un tiempo suficiente en el cual el nifio cerraba los
ojos y aceptaba la mascarilla facial (a este tiempo se le considerd
tiempo de induccién),Aposteriormente se administrd Besilato de
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Atracurio a dosis de 400 microgramos por Kg. para facilitar la in-
tubacidn endotragqueal, se oxigend al paciente durante 3 minutos;
durante este tiempo se gegistrardn los signos vitales y se anotd
la presencia de fendmenos secundarios debidos al Propofol. Poste-
riormente previa laringoscopia directa se practica laringoscopia
directa para intubacidn traqueal, conectandose a un circuito anes-
tésico tipo Bain para el control de la ventilacidn. Para el mante-
‘nimjiento anestésico se prepard una solucidén de dextrosa al 5%
conteniendo 2 mg. por ml. de Propofol, tomandose como dosis basal
6 mg/kg/hora, la cual se incrementd o disminuyd de acuerdo a los
requerimientos de los pacientes de acuerdo a las variaciones en la
frecuencia cardidca (FC) y tensidn arterial (TA); de Fentanyl y de
Atracurio adosis respuesta. Aproximadamente 10 minutos antes de
finalizar el procedimiento quirirgico se suspendio la infusidén de
Propofol y se verificd la necesidad de antagonismo tanto del opié-
cio como del relajante muscular; en caso contrario se esperd hasta
la recuperacidn del automatismo respiratorio. La recuperacidn
anestésica se calificd de acuerdo a la escala de Aldrete, tanto al
salir de quirdfano como al llegar a recuperacidn. Durante todo el
estudio se registrd la signologia clinica. Participardn 17 pacien~

tes en este grupo.

GRUPO II

En el segunao/gzupo (grupo control) también participardn 17 pa~
ciéntes, todos recibierdn Atropina a 10 microgramos por Kg. para
proteccidn neurovegetativa como medicacidn preanestésica, seguido
de tiopental a dosis de 6 mg. por kg.. En seguida se administrd
tiopental a dosis de 6 mg. por kg, en un tiempo suficiente en el
cual el nifio cerraba los ojos y aceptaba la mascarilla facial (a
este tiempo se le considerd tiempo de induccidn), posteriormente
se administrd Besilato de Atracurio a dosis de 400 mcg/kg, s¢ oxi-
geno al paciente con mascarilla facial por 3 minutos, durante este
tiempo se registrardn signos vitales y se anotd la presencia de
fendmenos secundarios debidos al Tiopental, posteriormente se lle-
va a cabo intubacidn endotragueal bajo laringoscopia directa, co-
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ngctahdose a un circulto anestésico tipo Bain para el control de la
ventilacién.  Para mantenimiento anestésico se empleo Halotano con
una concentracidn inicial de 1.5 volumenes por ciento, incrementan-
dose disminuyendose de acuerdo a los requerimientos de los pa-
cientes y de las variaciones de de la frecuencia cardidca (FC) y de
la tensidn arterial (TA), dosis subsecuentes de Atracurio a dosis
respuesta. Entre 6 y 10 minutos antes de finalizar el procedimiento
quirirgico se cerrd el dial del vaporizador y se verificd la nece-
sidad de antagonismo del relajante muscular; en case contrario se
esperd la recuperacidén del automatismo respiratorio. La recupera-
racidn anestésica se calificd de acuerdo a la escala de Aldrete, al
salir de sala de quirdfano y al llegar a recuperacién. Durante todo
el estudio se registrd la signologia clinica.

Para la veracidad de los resultados se efectud analisis esta-
distico de las variables; promedio aritmético y desviacidn esténdar
el andlisis comparativo se realizd mediante 1la prueba t de student
y andlisis de varianza con una significancia estadistica de menos
de 0.05

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO SEGUN LA ASA

EDO. FISICO| GRUPO I % GRUPO II %
1 9 52.9 <12 70.5 .
II 7 41.1 3 17.6
111 1 . 5.8 ° ' 2 . 11.7
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7. RESULTADOS

El estudio.se realizd del periddo de julio a noviembre de 1992,
.pediatricos del Hospital Pedidtrico
"Moctezuma”. El universo de trabajo estuvo constituido por un
tal de 34 pacientes pediatricos, dividos en dos grupos (17 en cada
grupo), en el grupo I (grupo de estudio) 10 pacientes del sexo fe-
menino y 7 al sexo masculino, el promedio artmético de la edad fué
de 6.76 afios,
14.8 a 43 kg,
sicamente

se . estudiardn  pacientes

to-

con un rango de 3 a 12 afios; el peso corporal fué de
con una media de 26.4 kg., fuerdn manejados anesté-
con técnica endovenosa con Propofol-fentanyl y compara-
dos con el grupo II {grupo control); correspondierdn 10 pacientes

masculino y 7 femeninos, el promedio aritmético de la edad fué de

'5.8 afios, con un rango de 3 a 11 afios; el peso corporal fué de
14.5 a 36 kg., con una media de: 25.1 kg, fuerdn manejados con
técnica anestésica inhalatoria Tiopental-Halotano.
CUADRO I CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
POR ETAPAS DE CRECIMIENTO
'GRUPO 1 GRUPO II
Pacientes No $ No L3
Preescolares 7 41.1 7 4l1.1
Escolares 10 58.8%] 10 58.8%
CUADRO II CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
POR GRUPOS DE EDAD, PESO Y SEXO
GRUPO 1 GRUPO 11
RANGO g RANGO X
Edad ({afios) a2 6.76 3.8 )1 5.8
Peso (kg) 18 a 43 24.40 14,5 a 36.) 25,11
Sexo M 7 41.10 10 58.80
F 10 58.80 7 41.10
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TABLA .1
/CONCENTRACION DE DATOS. GRUPO I
NOP'EDAD S P- CITRUGIA ToX TA PROPOFOL FENTANYL
DT

. CONSUMO  TI DT c
1° 3 £ 18 _Estrabismo 65 80 8.1 131 80 190 4.7 100
2 3 F 4.8 Linfogranulo. 55 70 7.3 115 70 120 4.6 75
3 4 F 18.3 Apendicitis A. 50 60 10.9 182 60 200 4.6 150
4 4 F 15.0 Apendicitis A. 60 70 10.3 160 70 170 12.1 200
57 4. M 17.0 Estrabismo 62 80 8.3 136 80 185 7.6 170
6 5 M 19.8 Apendicitis A. S50 60 9,5 159 60 190 10.1 200
7. 5. M 22.0 Estrabismo 60 80 6.9 113 80 200 7.6 220
8 6 F 26.0 Estrabismo 65 80 7.3 120 80 250 8.8 300
9 7 F 28.3 Hipertrof. Amig.56 70 6.7 106 70 210 7.2 225
10 7  F 28.2 Fx femur 47 60 6.3 106 60 180 5.3 150
11 7 F 27.8 Hipertrof. Amig.50 60 6.6 109 60 185 7.1 200
12 8 M 30.0 Apendicitis A. 50 60 7.5 125 60 1B0 5.0 120
13 9 M 32.0 Bridas post Qx 100 120 6.4 120 120 410 7.0 450
14 10 M 35.2 Fimosis 45 60 6.0 100 60 210 7.1 250
15 11  F 37.8 Apendicitis A. 65 80 9.1 148 B0 450 9.1 450
16 11 ¥ 37.0 Torcion testic. 70 85 7.9 120 85 380 8.3 400
17 12 F 43.0 Hipertrof. Amig.45 60 6.9 116 60 300 5.8 250
SIMBOLOGIA:

NoP= niimero progresivo, S= sexo, P=peso en kg. TQx= tiempo quirfirgico,
TA= tiempo anestésico, CONSUMO DE PROPOFOL en mg/kg/hora y mcg/kg/min.
TI= tiempo de infusién, DT= dosis total en mg. C= consumo de Fentanyl-
en mcg/kg/hora y DT= dosis total en mcg.

CUADRO IIL
RANGOS Y PROMEDIOS DE TIEMPO ANESTESICO Y QUIRURGICO

|

X~ |TIEMPO ANESTESICO, X

GRUPOS TIEMPO QUIRURGICO!

I 45 a 100 min} 58.5 60 a 120 min 72.4

II 45 a 105 minf 60.3 60 a 120 min 73.4
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TABLA II

CONCENTRACION DE DATOS GRUPO II

NoP EDAD 8 P
afios MF kg
1 3 F 1l4.5
2 3 M 14,3
3 4 M 17.0
4 4 F 20.0
5 4 F 17.0
6 4 M 20.5
7 5 F 19.0
-8 6 M 26.0
9 7 F 25.0
10 -7 F 30.0
11 7 F 28.0
12 8 M 29.0
13 8 M .27.3
14 9 M 34.0
15 10 M 34.0
16 10 M 36.1
17 11 M 36.2
SIMBOLOGIA:

CIRUGTIA AGE
A

150
150

Apendicitis A,
Fimosis

Pie Equino varo 175
Fx suprac. codo 200
Hipertrofia Amig.200
Fimosis 200

Acalasia 200
Apendicitis A, 250
Estrabismo 250
Estrabismo 300

Amigdalitis Obst.300
Hipertrofia Amig.300
Orquiepididimitis300
Abdomen agudo 350
Hipertrofia amig.350
Hernia inguinal 350
Hernia inguinal 350

NTES

T

85

84

100
110
120
120
115
140
175
200
150
200
170
230
200
250
350

1

OO b b et e O e b b b b b

PoLoe s o1

MR ONNON RN N
noouvuonocoNVIoOUUILIUL - N

VODPOONUNTNDONCOON

TQx TA
min min
105 120
60 70
105 120
50 60
50 65
50 60
100 110
45 60
45 60
50 65
60 80
45 60
50 60
60 75
45 60
55 170
50 65

Nop= niimero progresivo, S= sexo, P= peso en kg, AGENTES: A= Atro-

pina en mcg., T= Tiopental en mg., H= Halotano en vol./%,

tiempo quirfirgico, TA= tiempo anestésico.

TQx=

GRUPO I GRUPO II
ESPECIALIDAD No P % No P % TOTAL
Cirugia pedidtr. 12 70.5 13 76.4 25
Oftalmologia 4 23.5 2 11.7 6
Ortopedia y T. 1 5.8 2 11.7 3
TOTAL 17 100.0 17 100.0 34
CUADRO 1V CIRUGIA POR ESPECIALIDAD
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9

Lbs resultados. de ;as'variables“comba:adoé'son los siguientes:

INDUCCION:

Los pacientes del grupb I perdlerén el reflejo palpebral.y
tolerardn bién la mascarilla facial a los 18.8 t 8 segundos.

Pacientes del grupo II; perdierén el reflejo palpebral Yy
tolerarén la mascarilla facial a-los 37.4 ¥ 11 segundos, con

una P (01

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO:

A. Induccidn: El grupo I la TAM (Tensidn Arterial Media) dis-
minuyd 7.8% de la basal y la frecuencia cardiaca {(FC) aumentd
8.8% de la basal.

Pacientes del grupo II; la TAM disminuydé 11.8% y la FC se
incrementd 17.8%

B. Laringoscopia: Grupo I sin cambios en la TAM con relacidn

a la induccidn, la FC aumentd 1.4% con relacidén a la induc-~
cidn y 10.4% conl relacidén ala basal.

Grupo II la TAM aumentd 9.6% en relacidn a 1la basal Yy
24.2% en relacidn de la induccidn. La FC se incrementd 26.2%
en relacién a la basal y del 7.1% en relacidn a la induccidn.

C. Transoperatorio: Grupo I la TAM disminuyd 8.1% de la basal
y 10.4% qé la induccién, la FC disminuyd 4.9% en relacidén a
la basal y 12.7% de la induccidn y 13.9% de la laringoscopia
Grupo II la TAM disminuyd 14.8% de la basal, 3.5% de 1la
induccién y 22.3 de la laringoscopia. La FC disminuyd 2.6% de
la basal, 17.4% de la induccidn y 22.9% de la laringoscopia.

Tiempo de despertar: Grupo I entre 7 y 14 minutos (X 10 ¥ 3
después de suspender la infusidn con Propofol. Todos los pa-
cientes tuvierdn un despertar tranguilo, cooperador y con
lenguaje correcto. Dentro de los efectos colaterales con
Propofol se observardén movimientos espontaneos en 3 pacien-
tes (17%), dolor leve en 5 pacientes (29%) durante la in~
duccisn.
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. Grupo II los pacientes de este grupo después de cerrar el
gas anestésico despertardn a los 19 y 28 minutos X 26.2 t 8
minutos, se encontrardn somnolientos y orientados solo en
persona, dentro e los efectos colaterales después de la téc-
nica anestesica inhalada se encontrardn nauseas en 2 pacien-
tes (11,76%), 5 con temblores (29.4%) y con inguietud 3 (17.
6%).

Calificacidén en la escala de Aldrete: pacientes del:grupo I
fué de X 9.2, 9 pacientes con 9, 6 con 10 y 2 con 8
Pacientes del grupo II fué de X 7.8, 10 con 8, 5con 7 y 2
con 9

IV. Tiempo de estancia en recuperacidn:

Pacientes del grupo I permanecierdn en recuperacidn %
34.1 minutos y pasardfi a su sala por estar bién despiertos.,
Gripo II permanecierdn X 83,8 minutos y pasardn a su sala.
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8. DISCUSION:

El Propofol es un anesté&sico intravenoso que ha sido empleado
con é&xito por su corta duracidn, adecuado para la induccién y
mantenimiento anestésico por varios autores (17,19,20,21,22),pro-
duce una induccién suvave, rdpida-y con baja frecuencia de efectos
excitatorio. Es hasta 1985-87 cuando se emplea por primera vez
en pacientes pedidtricos (23) en induccidn anestésica; recomen-
dando 2 a 2.5 mg/kg, de igual forma otros autores (Patel, Motsch)
han encontrado adecuada esta dosis promedio para induccidnm, en-
contrando disminucidn en el tiempo de induccidén en pacientés me-
dicados; un tiempo de 31 segundos por Purcell-Jones (44). Hannal-
lah encontrd con esa misma dosis un tiempo de induccidn de 50 seg
en pacientes no medicados. En el presente estudio se encontrd
que dosis de 2.5 mg como lo recomienda la literatura fué adecuada
para para obtener una buena induccidn en tiempo promedio de 18.8
: 7 segundos y con una narcosis basal de Fentanyl de 5 mcg/kg, --
con esta técnica es ridpida y suave, comparada con el grupo con-
trol gue fué de 37.3 : 8 segundos. La intubacidn fud bien tole-
rada, con aumento de 1l.4%de la FC de la basal comparada con ila
del grupo control que fué de 10.4% y manteniendo un mejor compor-
tamiento hemodindmico que el grupo control.

Se encontrd que el despertar de los pacientes fué entre 7 y 14
minutos (X 10.% 3 minutos comparada con el grupo control que fué
de 19 y 28 minutos (X 26.2 8 minutos). En el estudioc se encon-
un despertar de los pacientes espontaneamente, orientados, con
ligera somnolencia.

Los pacientes del grupo I presentardn una evaluacidn de Aldre-
te de 8 y 10 comparado con el grupo control que fué de 7 a 9

Los pacientes del grupo de estudio permanecierdn 34.1 minutos
y posteriormente pasardn a su sala por estar bién despiertos, en
cambio los pacientes del crupo control permanecierén por X 83.8
minutos lo gue fué estadisticamente significativo.
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9. . CONCLUSIONES:

1.-

La técnica anestésica endovenosa con Propofol—Fentanyl
no produce contaminacidn del medio guiriirgico.

Mediante esta técnica anestésica se obtiene una induc-
cidn anestésica rapida, svave, obteniendo una adecuada
tolerancia a la laringoscopia e intubacién, e 1inicie
de la cirugia.

Se presenta estabilidad hemodinadmica, que se mantiene
durante todo el procedimiento anesté&sico y quiridrgico.

Los pacientes sometidos a esta técnica anestésica pre-
sentan un despertar tranquilo y espontaneo, con . una
recuperacidn total de actividad motora,

Los pacientes sometidos a esta técina anestésica pre-
sentan una recuperacion del estado de alerta, con una
orientacibén adecuada en tiempo y lugar.

- La evaluacidn en la escala de Aldrete es alta: 9 y 10.

El tiempo de estancia en recuperacibn es corto, debido
a que los pacientes al salir de quirdfano salen des-
piertos.
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