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RESUMEN
Lugar. Hospital General de Ticomén.

Objetivo: La ketamina es un anestésico endovenoso capaz de producir sufieciente poder-
analgésico combinada con un hipnético para proporcionar una Anestesia Total
Endovenosa (ATEV) edecuada.

Disefio: Es un estudio experimental, transversal, prospectivo, descriptivo, comparativo,
abierto. '

Material y métodos: Se realizd un estudio de dos técnices anestésicas de ATEV, para
cirugia electiva programada; Histerectomia Total Abdominal (HTA), colecistectomia,
rinoseptoplastia, exéresis de quiste de cvario, hemicolectomia. El universo de pacientes
fué de 31, divididos en 2 grupos, para el grupo A 16 pacientes a los cuales se les
administitd propofol/ketamina. Para el grupo B 15 pacientes administrandoles
propofolfientanil. Todos los pacientes fueron ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia) I-Il.

Andlisis: Et andlisis estadistico se realizé aplicando la T de Student.

Resultados; Los resultados fueron comparados en ambos grupos valorando los
cambios hemodinamicos, encontrando diferencias significativas estadisticamente (p <
0.05) en los periodos trans y postanstésico, pero que clinicamente no son significtivos.
El estado de amensia fue mejor en e} grupo B que en el grupo A. Asl, también un mejor
despetar en el grupo B, que en el grupo A, La valoracién de Aldrete en [a sala de
recuperacion no fue estadisticamente significativo (p > 0.05). Encontrandoe también que
hay més efectos secundatrios en el grupo A que en el grupo B.

Conclusiones: La ATEV con propofol/ketamina produce un buen pianc anesiésico
quirirgico, buena estabilidad hemedindmica, y puede ser utilizada con seguridad para
cirugla abdominal, previa premedicacién con benzodiacepinas para minimizar fos
efectos colaterales que se pueden presentar por el tipo de farmacos utilizados
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"SUMMARY
PLACE: Ticoman General Hospital.

GOAL: Ketamine is an intravenous anesthesic; -when combined
with an hypnotic, it produces a good analgesia. The
total intravenous anesthesia is obteined this way.

DESIGRN: The study is experinental, transversal,
preospective, descriptive, and open.

MATERIAL AND METHODS: Thirty one patients were included in
the study. The group of patients was divided inte
group A and group B. They were all clasified ASA I~
i1. .

The type of surgeries . they underwent were
cholecystectony, total abdominal hysterectomy,
rhinoplasty and resection of Qvarian cyst. .

Two different intravenous anesthesia techniques were

used. Group A (16 patients) raceived
propofol/ketamine. Group B (15 patisnts) received
propofol(fentanyl.

ANALYSIS: The statiscal analysis was done with the Student's
T.

RESULTS: Results were compared in both groups. Hemodynamic
changes vere taken inte account. Significant
statistical differences were found (P ¢ 0.05) in both
periods, trans and post anesthesia, but they are not
clinically significant. Amnesia was better in group A
than 4in group B. The manner in which group B awaken
was more pleasant than in group A. The Aldrete Test
was not statistically significant in the recovery
room. More side effects were found in group A than in
group B.

COHNCLUSION: The intravenous anesthesia with
propofol/ketamine produces a good anesthesic level
and hemodynamical stability. This technique can be
uged in abdominal surgery with a wide marginn of
security. Benzodiazepines given prior to the
anesthesia minimizes the side effects of these drugs.



INTRODUCCION

Durénte muchos afios, la anestesia general se realizé recurriendo a un anestésico volatil
que se empleaba como agente Unico, aunque no debemos olvidar a los pioneros que
utifizando protdxido de nitrégeno, escribieron paginas brillantes en la historia de la
anestesia,l

En una u ofra circunstancia, et fin Gnico y Gfimo era asegurar la pérdida de fa
conciencia, conseguir una relativa supresion de la percepcién dolorosa y alcanzar algo
asi como un esbozo de la relajacidn muscular.

La anestesia endovenosa cobrd importancia desde principios de este siglo, con ¢f uso
de agentes derivados del opio, como la morfina, y a través de otros productos“ Cuando
mas adelante hicieron su aparicion los barbitiricos, de éstos es el tiopental que ha
funcionado desde 1944,3 ef cual se encomendd principalmente la mision de asegurar la
induccién de la anestesia 1a cual permitla como ventaja maxima, acottar € tlempo
necesario para la pérdida de la conciencia del enfermo suprimiendo la desagradable
fase de excitacidn que era la regla en la induccidn con los agentes volétiles entonces
utilizados.

Comienza entonces un perlodo que ya no {erminara, at menos hasta nuestros dias, &l
caracterizado por la asociacidn de verios agentes para la consecuencia de una
anestesia general.

El siguiente paso fue el dado al asociar a los barbitliricos a Jos agentes gaseosos, ¥
répidamente se demostré que las asociaciones de Jos diversos agentes resuitaban
beneficiosas en el sentido de permitir una disminucién de las dosis totales que cada uno
de eflos habrian sido necesarias en el caso de emplearios solos como agentes tnicos.

La técnica se enriquace con un nuevo producto, que enseguida ocupa un lugar de
excepcion. Este producto fue ef curare, era pues separar los conceptos, Y comenzd a
hablarse como de dos cosas diferentes, de "pérdida de conciencia" y de "supresién del
tono muscular”,
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En efecto, en intervenciones quirirgicas muy dolorosas se puso de manifiesto que el
barblittrico y ef prétéxido de nitrégenc no eran suficientes para realizar anestesias sin
incidentes. En esos sasos, volvieron a los agentes volaties como halotano, éter y
cloroformo, con los que lograban bloquear las reacciones neurovegetativas, sin que
apareciese la importante depresién cardiovascular y respiratoria que provocan
obligatoriamente las dosis elevadas de barbitiricos. 3,4,5.

En ia idea de aumentar el factor analgésico de la anestesia, se comenzé a utllizar la
morfina y sus derivados. 45

-En razén de sus numerosos efectos secundarios y de su largo tiempo de accién, que
acaireaba despertares muy tardios e importantes depresiones respiratorias al final de la
intervencion, su empleo fue muy limitado. :

Sin embargo, fueron muchos los autores que reconocieron que con la administracion de
morfina durante la anestesia se reduclan de forma notable las cantidades de anestésicos
generales utiizados y se alenuaban las reacciones neurovegetativas tan frecuentes en el
curso de ciertos actos quirlrgicos.

A partir de 19737, Ia nocién de la anestesia general se escinde en los que parecian ser
sus tres elementos principales.

- Pérdida de la conciencia.

- Disminucién def tono muscular

- Supresién de la percepcién dolorosa , y en consecuencia de las reacciones
neurovegetativas por ella producidas. ‘

Es probable que la separacién de los diferentes elementos que con'sﬁtuyen la anestesia
general haya sido demorada por el hecho de que los anestésicos generales son todos,
en mayor o0 menor grado, susceptibles de hacer aparecer a diferentes dosis la hipnosis,
la refajacién muscular y la analgesia.

Esto es cierto para algunos anestésicos volédtiles y gaseosos, aunque también es valido
para algunos de los inyectables.
-5-



Es importante hacer énfasis de las importancia que ha generado el desarrollo de
anestésicos endovenosos, los cuales son menos tdxicos que los anestésicos
inhalatorios usados en los quiréfanos.

Asi, tenemos que este es el (inico medio disponible para prevenir la contaminacién.3:5,

A partir de 195171 en Francia tras los trabajos de LABORIT y HUGUENARD, llevé a una
nueva definicion de anestesia general.

A partir de entonces la anestesia general se define como un todo compuesto de cuatro
elernentos:?

- hipnosis,

- redajacién muscular

- analgesia

- proteccién neurovegetativa

COMPONENTES FUNDAMENTALES

DE LA ANESTESIA
ANALGESIA PROTECCION
NEUROVEGETATIVA
A PNV .
HIPNOSIS RM RELATACION
MUSCULAR




COMPONENTES OPCIONALES
DE LA ANESTESIA

Cada uno de ellos se obtiene gracias a farmacos diferentes que combinados
adecuadamente proporcionan una excelente condicién de operabilidad con intoxicacion
minima, y recuperaciones muy répidas, pues al existir entre estos diferentes productos
una interesante sefie de interacciones, su posologia se ve francamente disminuida.

No siempre sera necesario utilizar los cuatro elementos de la anestesia generai, puesto
que segtin el ipo de intervencidn a realizar puede prescidirse de uno, e incluso dos, sin
que ello suponga inconveniente, sino muy por ef contrario, ventaja.

FUNDAMENTOS TEORICOS DE tAS TECNICAS DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS ENDOVENOSOS.

La anestesia endovenosa empez¢ a utifizarse ampliamente en los primeros afos de fa
década de los 50 y ha mantenido su popularidad como mélodo de induccién de la
anestesia y mantenimiento.4

Un interesante incremento en ias técnicas de anestesia endovenosa (E.V.) ha resuttado
para aprovechar la eficacia de algunas drogas de aplicacidn por esta misma via, la
loxicidad de los tradicionales anestésicos volétiles, asi como el alto costo de los nuevos
agentes inhalatorios y sobre todo a la polucién de los gases anestésicos en la sala de
operacion y recuperacidn2:3-4' tienden a mantener y desarollar nuevas técnicas
endovenosas., ’

El objetivo de la administracién de anestésicos (endovenosos o inhalatorios) es alcanzar
y maniener rapidamente niveles de anestesia y posteriormente conseguir una réapida
recuperacién al acabar su administracion.

En décadas pasadas el uso de farmacos endovenosos estaban limitado por las
propiedades de Jos farmacos de que se disponian,
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La idea principal ha sido proporcionar fdrmacas con aclaramienfo plasmatico rapido y
una coita vida media de eliminacién. Estos cambios en las caracleristicas
farmacocinéticas de los agentes endovenosos disponibles en la actualidad ha conducido
a que su utilizacibn no se reserve exclusivamente para la vinduccién,slno también se
utiiicen para el mantenimiento de la anestesia35.6. ‘

Para mantener la anestesia se han empleado fanmacos E.V. mediante la adminlstracion
de dosis elevadas tnicas, o dosis intermitentes menores o bien la perfusién continua.
Una dosis elevada Gnica E.V. produce concentraciones plasmaticas excesivas por
- encima de valores terapéuticas. 2.7-
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Lo anterior es importante porque ocasiona efectos secundarios muy delicados. La
administracién de bolos intermitentes no produce ese pico exageradamente alto, pero
ocasiona continuos camblos en las concentraciones plasméticas y en los efectos
hemodindmicos. Fig. 2.

s A
Niveles hango de
ZISTM:!lCOS concentracitn
e la droga terapéutica -

Tiempo (vida media)

Flg. 2 Simulacion de los niveles de la curva de drogas cuando una infusién constante es
administrada seguida de una “"completa” dosis de carga es igual a la concentracién
plasmética (cp) y al Volumen de distribucidn (A), una dosis de carga igual a (Cp), (B), o
en ausencia de una dosis de carga (c)

Para conseguir una concentracién establece de un farmaco se requiere su perfusién
continua en consonancia con sus propiedades farmacocinéticas. Esto tebricamente
con llevaré un mejor control de la profundidad de la anestesia, una reduccién en la
cantidad total del farmaco utilizada y, una més rapida recuperacién de la anestesia tras
cesar la perfusion.
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Para alcanzar rapidamente una concentracion plasmatica determinada con tarmaco
E.V. se requiere una dosis de carga y una perfusién que disminuya exponenciaimente,
pare popocionar un incremento posterior en la concentracion plasmética determinada
con el caleulo inicial, se necesita una dosis de carga complementaria y un incremento en
la velocidad de perfusién. El desarrollo de nuevos anestésicos E.V. y de técnicas de
administracién han posibillado que estos agentes puedan ser administrados de forma
similar a como se realiza con los anestésicos inhelatorios.

Por lo tanto, se deben conocer los principlos férmacocinéﬂccs y farmacodinédmicos que
guian la anestesia E.V. y los aparatos utiizados para su administracion $ptima.2.3.8.9.,

A continuacion se presenta un esquema de modelos farmacocinético tricompartimental
que muestra fos procesos basicos que suceden fras la administracién E.V. de un
farmaco.3.7. ’

| L pa gy 3
V2 |a|V1w| V3
N ’
/ ‘
Kel AN

Compartimiznto efector

Figura 3. Representacion esquematica del modelo tricompartimental, 3.7
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Kel = constante de eliminacién.

K12 y K21 = constantes de intercambio enfre el primer compartimiento y el
segundo.

K13 y K31 = constantes de intercamblo entre el primer compartimiento y el’
tercero.

Histéresis: Es el tiempo que tarda un farmaco desde su administracion E.V. hasta
llegar a su sitio de accién.

En dltima instancia el &xito de la anestesia E.V. dependerd de su capacidad de
proporcionar resultados y ventajas comparables a la de los anestésicos
inhalatorios potentes. Por ejem: Etomidato, propofol, fertanil, proporcionan un
rapldo comienzo de fa anestesia, una fase de mantenimiento estable y una rapida
recuperacién. el desarrollo de nuevos anestésicos E.V. y de técnicas de
administracidén ha posibilitado que estos agentes puedan ser administrados de
forma similar a como se realiza con los anestésicos inhalatorios.

Las propiedades farmacolbgicas y fisicoquimicas de las que un anestésico E.V.
ideal debe poseer incluyen:25. '

1) Elevada solubilidad en agua, no irritante a los tejidos, y estable en solucién con
una projongada vida.

2) Un répido (tiermpo de circulacién brazo-cerebro) e igual induccién de anestesia
sin aiteraciones en la actividad excitatoria.

3) Sin reacciones de hipersensibilidad.

4) Carente de efectos depresores sobre los sistemas cardiovascular y respiratorio.

-11~-



§) Producir disminucién de metabollémo de 6rganos principales que excedan el
decremento en la perfusién de érganos.

6) Rapida eliminacién (corta vida media de eliminacitn) y/o biotransformacién en
inactivo, sin metabolitos téxicos para minimizar su acumulaclén con administracién
prolongada.

7) Répida e igual emergencia sin efectos secundarios. y
8) Propiedades analgésicas post-operatorias con niveles subanestésicos.

Aunque el anestésico endovenoso ideal esta todavia por ser desarrollado, un
amplio espectro de drogas endovenosas pueden ser Infundidos solos (ejem.
Ketamina) o en combinacién (propofol/aifentanil) para producir anestesia general.
La anestesia endovenosa total tipicamente involucra el uso de una combinacién de
hipnético/sedante, analgésico opioide y droga relajante neuromuscutar.

KETAMINA

La ketamina es un anestésico general endovenoso derivado de ia fenilciclidina (CI-395,
pep o jryl).  La ketamina, 2-(0-clorofenil}-2-(metilaminoj-ciclohexaming, ademas de
inducir anestesia general, produce analgesia soméatica profunda, tono muscular
aumentado, estimulacién cardiovasculer y en ocasiones depresion respliratoria leve.
Posee un peso molecular de 238, alta liposotubilidad y una constante de disociacion
(pKa) de aprox. 7.5 y contiene un centro produciendo isémeros o enantiémeros épticos
resofubles, 10,1112,
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KETAMINA

FORMULA DE LA KETAMINA Y ALGUNOS DE 8US PRECURSORES
FENILCICLIDINICOS

cl

FENILCICLIDINA
_ s { CI-396 )
KETAMINA
( CI-681) ' H
. N S CH -CH CICLOHEXAMINA
2 8 ( Cl-400 )
FIQURA No. 4
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BASES FARMACOLOGICAS
EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC).

La ketamina produce un estado anestésico llamado “disoclative™ el cual se ha
descrito, como una disociacién funcional y elecfrofisiolégica entre el sistema
IImbico y el talamo-neocortical. El estado clinico anestésico producido por la
ketamina se caracteriza po un esfado de catalepsia en el que los ojos permanecen
ablertos con un iempo de nistagmo y los reflejos luminosos permanecen intactos.

L a analgesia, seguida de la administracién de ketamina dura mas que el periodo
anestésico y su efecto analgésico ocurre con dosis uniformes subanestésicas de
ketamina, bloquea las sefiales aferentes asociadas con los componentes efectivo-
emoclanales de percepcidn del dolor (tracto espinorreficular), sin dafiar
significativamente la conduccién de sefiales relacionadas con la localizacién def
estimulo somético (fracto espinotaldmico).

Ademds, {a accién analgésica de la ketamina puede ser explicada en parte por la
supresién de la lamina especifica del cordén espinal y unirse
esteroespeclficamente a los receptores opidceos, compitiendo con los analgésicos
narcéticos y componentes moriinicos enddgenos por el SNC y sitios receptores en
el coddn espinal. Por lo tanto, la ketamina produce una anaigesia apropiada, es
unica cuando se adminsitra por via endovenosa, tiene un buen margen de uso y se
puede utilizar con personas que tienen un aparato respiratorio estable. 13.14,15.

Los efectos de la ketamina sobre el ritmo cardiaco, sugieren una capacidad para
sensibilizar al miocardio a las catecolaminas, con aumento de originar arritmias por
fa epinefrina.

La ketamina presenta efectos Inhibitorios y excitatorios sobre el sistema nervioso
periférico, los efectos sobre las neuronas adrenérgicas postganglionares, incluyen
inhibicién del consumo intraneuronal de catecolaminas, un efecto cocalnico y una
inhibicién del consumo extraneuronal de norepinefrina dependiendo de la dosis.

-14-



Las resistenclas sistémicas vascufares no son alteradas significativamente por la
ketamina. aunque incrementa el flujo sanguineo coronario puede ser insuficlente
para safisfacer las demandas metabdlicas del miocardio producidas por el
incremento en la frecuencia y el gasto cardiaco.

EFECTOS PULMONARES

La respuesta resplratoria al CO5 es mantenida durante la anestesia con ketamina.
Asl, l1a ketamina no produce depresidn respiratoria significante, incrementa la
"Distensibilidad" pulmonar y un decremento en las resistencias de las vias aéreas y
broncoespasmo. Incrementa las secreclones sailvales y la de las glandulas

mucosas traqueobronquiales.
EFECTOS FARMACOLOGICOS MISCELANEOS

La ketamina frecuentemente produce un incrementc en e tono muscular
esquelético y ocasionalimente espasmo muscular.  La ketamina poduce efectos
neuromusculares, por una accidn drecta postsindptica, Inicialmente
potencializando y después bloqueando la respuesta producida por la estimulacién
directa del musculo. '

Por lo tanto puede, interferir con la uni6n del calcio o su flujo y con eso, contribuir a
fa potenciallzacién iniclal y a la depresién subsecuente de fa tensién.

Tiene un efecto refacionado con su capacidad para incrementar el tono uterino
como la intensidad de las confracciones uterinas.,

La ketamina produce una activacién del eje hipdfisis-adrenal al fherar
catecolaminas y coriicosteroides adrenales.

-15-



BIODISPOSICION, FARMACOCINETICA E INTERACCION CON DROGAS

La ketamina es metabolizada extensamente por el sistema enzimatico hepatico, la
mejor via de biofransformacion incluye ia N-desmetilacion de la ketamina, via
citrocromo P-450, para formar norketamina (metabolito 1) la cual puede ser
hidroxilada en una o mé&s posiciones en el anillo de la ciclohexaminona, para
formar un compuesto: hidroxi-norketamina. Los metabolitos hidroxilados de la
Norketamina son inestables en temperaturas altas, sufriendo desde oxidacién el
cicloexanona hasta deshidratacién térmica, deshidronorketamina, 12 cual ha sido
desighada como "Metabolito II". Fig. 5.

Fig. 5 Estructuras quimicas de Norketamina (metabolito 1) y deshidronorketamina
(metabolito ).

Después de [a administracién endovenosa, menos del 4% de una dosis de
ketamina, puede ser recobrada en Ia orina, sin cambios o como norketamina y
sélo un 16% parecen ser derivados hidroxilados. La norketamina parece ser de 1
a 36 1 a5 veces tan potente como la ketamina, como anestésico.

El modelo de biodisposicién de la ketamina, es en algunas vias, analogo al de los
barbitiricos de accitn corta, como el tiopental, los niveles plasmaticos alcanzan un
pico en un minuto seguido a la adminsitracién EV de la ketamina y en 5 minutos,
después de la administracion IM. Inicialmente la ketamina se distribuye, a los
tejidos con mayor perfusién, incluyendo al cerebro, que alcanza nivelesde 4 6 5
veces superior al plasma.

Subsecuentemente la droga es redistribuida de los tejidos mejor irrigados a los
tejidos irrigados.
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KETAMINA

ESTRUCTURAS QUIMICAS DE NORKETAMINA (METABOLITO 1)
Y DESHIDRONORKETAMINA (METABOLITO Il } -

cL

NORKETAMINA " DESHIDRONORKE TAMINA

FIGURA No. &
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La ketamina causa un decremento en los requerimientos anestésicos de halotano,
dependiendo de la dosis, y dosis uniformes subhipnéticas de ketamina producen
un decremento prolongado de la Concentracién Alveolar Minima (MAC) para el
halotano. Cuando damos induccién, el diacepam causa un Incremento en los
niveles plasméticos de ketamina y un decremento en la frecuencia de
aclaramiento, efecto que pude ser por inhibicién refleja del metabolismo hepatico
de la ketamina, por las benzodiacepinas. '

ISCMEROS OPTICOS DE LA KETAMINA

La molécula de ketamina contiene un centro quiral con dos isémeres épticos o
enantibmeros. que tienen una configuracién absoluta de § (+) cloruro de ketamina
y R{-) cloruro de ketamina, respectivamente.

La ketamina es usada clinicamente como racémica, sin embargo, los
enantibmeros S (+) y R () difieren en sus efectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos.

La analgesia y la potencia hipnética de la ketamian S (+) es aproximadamente
cuatro veces maés grande que el isdmero R (-), el cual es Gnicamente un agonista
parcial. En contraste, las reacciones de emergéncia psiquica y un
comportamiento agitado son menos comunes con la ketaminas S(+) que con el
isémero R(-) antepuesta con la racémica. 10,12.

INFUSIONES DE KETAMINA

La ketamina es un anestésico de accién relativamente larga con una buena accién
analgésica y no necesita ser suplementada con 6xide nitroso. 15 Después de la
inyeccién endovenosa de dosis anestésicas (1-2 mg/kg) la ketaminag se distribuye
con rapidez en los tejidos del organismo. Cuando la ketamina es adminsitrada
sola, sus efectos secundarios frecuentemente lievan problemas, incluyendo
estimulacién cardiovascular, suefio postoperatorio y confusién. La premedicacién
con benzodiacepinas es recomendada para disminuir lcs efectos secundarios

inducidos por ketamina.
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Si la ketamina es usada como el anestésico primario para cirugla cardiovascular,
toracica o infraabdominal, se administra concomitantemente con benzodiacepinas
EV para prevenir la hipertensién, taquicardia y reacciones de emergencia.
Después de una dosis de carga de ketamina de 0.5-1.0 mg/kg EV una dosis de
mantenimiento de 25-75 mcg/kg/min. es requerida para asegurar inconciencia y
mantenimiento de Ia estabilidad hemodinamica. 11.14.16. ' :

PROPOFOL

En los fitimos afios se ha difundido ampliamente el uso del propofol como
anestésico endovenoso para induccion y sostén o mantenimeinto de la anestesia
general, y también para sedacién durante Ia anestesia local y reglonal. Ha tenido
amplia aceptacion, mas blen por Ia calidad y rapidez de recuperaicén del sujeto de
la anestesia, sea por vla endovenosa rapida o goteo continuo.1®

.Su ntcleo quimico, es el di-isoprapil-fenol, conocido en la etapa de desarrollo por
las siglas ICI. 35,868 y que se presenta como una solucién al 1% en cremophor
E1 al 16%. La reformulacién de fa droga es una emulsion de huevo-aceite—
glicerol eliminé las reacciones de hipersensibilidad que ocurren con. la férmula
original.17

FARMACOCINETICA
Una evaluacién preliminar farmacocinética revelé un elevado porcentaje de
aclaramiento y relativamente una vida media de eliminacién breve después de
Inyeccién en bolos o infusiones cortas. )
El propofol tiene mayor liposolubilidad que otros agentes de induccién, con lo cual

su redistribucién desde el cerebro es més rapida y se acelera la recuperacién de la
conciencial3.16
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El envejecimiento tiene un efecto inﬁportante en la farmacocinética del propofol.
en el que las necesidades del propofol son menores para la induccién y
conservacién de la anestesia, Jos ancianos muestran un menor volumen de
distribuciéri y una vida de eliminacién mas larga, al grado que disminuyen las dosis
necesarias. A diferencia del anciano, los nifios tienen un volumen mayor de
distribucién y un Indice mas grande de depuracién o extraccion del propofol que
los adultos, y por tal razén las dosis necesarias son mayores, en miligramos por
kilogramo. 7.88.19

Una importante ventaja dej uso de propofol para anestesia general es su rapida
emergencia.
INDUCCION DE LA ANESTESIA

La dosis de propofol para induccién de anestesia es de 2.0 a 2.5 mg/kg en el
adulto. en el anciano, la dosis de induccién es de 1.0 a 1.5 mg/kg y conviene que
el goteo endovenoso sea lento.

En la induccién de la anestesia con propofol es necesario cuidar la pérdida de la
conciencia y no la pérdida del refiejo palpebral. La induccién de la anestesia con
propofol se acompafia de un decremento de la presién arterial mayor del que
surge con ofros agentes de induccion mas utilizados. La consecuencia es que el
propofol es mas eficaz para aplacar la respuesta hemodinamica a la intubacién, y
puede utilizarse en foma segura e inocua para inducir la anestesia en individuos
con coronariopatia. Se szbe de reacciones anafilactoides al propofol, pero son
raras. Se advierte reactividad cruzada entre dicho anestésico y otros productos de
esta categorfa, y es mejor no usarlo en individuos con el antecedente de anafilaxis
a los miomrelajantes. S

Se ha corroborado la mayor incidencia de dolor en fa inyeccién del farmaco, la
incidencia depende del calibre de la vena y de la concentracién del farmaco libre

en la solucién. El dolor en la inyeccién puede llevarse al minimo por
administracién previa o simultdnea de lidocaina, fentanilo o alfentanilo.20
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‘ EFECTOS EN EL APARATO RESPIRATORIO

La Induccién de la anestesia con propofol ocasiona apnea en 20% de los
pacientes, aproximadamente. La incldencia de esta complicacion puede
aminorarse con un ritmo més lento de administracion.’? E! propofol disminuye la
respuesta ventilatoria del diéxido de carbono, y la duracién de este efecto también
es mayor de la que se observa con el tiopental. Ademds el propofol no posee
efectos broncodilatadores, a difetencia de los que tienen los agentes valétifes.

EFECTOS EN EL APARATO CARDIOVASCULAR

La disminucidnn de fa presidn arlerial después de administrar una dosis de
induccién de propofol se acompafia de estabilidad de la frecuencia cardlaca, y
efla, se debe a un "reajuste” de la respuesta de baromreceptores a la bradicardia, a
pesar de fa disminucién en la presion arteriat. 18

El propofol ocasiona hipotensién, pero la fecuencia cardiaca estable constituye
una ventaja, y el anestésico puede ufilizarse en individuos con enfermedad
coronaria, sin efectos adversos en el riego al miocardio. El anestésico en cuestion
al parecer tiene un efecto inotrépico negativo conforme disminuye el gasio
cardiaco, en caso de haber disminucién de la resistenica vascular sitémica, y una
precarga estable. '
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EFECTO DEL PROPOFOL EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El propofol, de manera analoga a ofros sedantes-hipnéticos, produce depresién de
la funcién del sistema nervioso central, gaue depende de la dosls. el farmaco en
cuestién al parecer ejerce su accion en dicho sistema al potenciar la transmisién-
GABAérgica. '

El propofol intensifica la unlénv del &cido gammaaminobutirico (GABA) a su
complejo receptor en un sitio distinto del que ocupan los receptores de barbitiricos
y benzodiacepinas. )

El propofol, de forma semejante a otros agentes de induccién, disminuye el
metabolismo cerebral, ia presién de riego en cerebro y hace que aminore
correspondientemente la presién intracraneal (PIC).

PROPOFOL PARA ANESTESIA ENDOVENOSA TOTAL

El propofol se ha vuelto el agente més indicado para obtener la hipnosls durante la
anestesia endovenosa total (ATEV). La anestasia endovenosa total con propofol
puede ser una altemativa en vez de la que se logra con agentes por inhalacién
durante cirugia laser, cirugfa de corazén y neuroclugfa. :16,18.21.

Junto con un opi&ceo, se requiere de una velocidad de goteo de 100 a 200
mcg/kg/min. para evitar el movimiento en reaccién al estimulo quirdrgico. Sin
embargo, la dosis necesaria de propofol varia con el grade de estimulo quirtigico.
La distribucién del propofol es répida, y por ello es importante administrar
coadyuvantes para asegurar que la anesiesia {enga una profundidad apropiada.
La ketamina es un analgésico Util para utilizar junto con el goteo de propofol.11,16
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PROBLEMA

La ketamina es una alternativa como componente analgésico durante la Anestesia
Total Endovenosa (ATEV)
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HIPOTESIS

La ketamina es un anestésico endovenoso capaz de producir suficiente poder
analgésico combinada con un hipnético (propofol) para proporcionar una Anestesia
total Endovenosa (ATEV) adecuada, superior a la combinacién propofol/fentanil.
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HIPOTESIS DE NULIDAD

La ketamina es un anestésico endovenoso que no es capaz de producir suficiente
analgesia, combinada con un hipnético potente (propofol) para proporcionar una
Anestesia Total Endovenosa (LATEV) adecuada, superior a la combinacién
popofol/fentanil.
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OBJETIVOS

Valorar si la analgesla producida por la ketamina es adecuada para alcanzar el
plano anestésico quirigico.

Valorar si hay adecuada estabilidad hemodinémica (frecuencia cardfaca, tensién
arterial) con la administracién de ketamina en Infusién continua durante la
Anestesia Total Endovenosa (ATEV).

Valorar si existen cambios electrocardioscépicos durante la Anestesia Total
endovenosa (ATEV) con propofol/ketamina.

Valorar el iempo de despertar a partir de la suspensién de Ia Infusién Endovenosa
de propofol/ketamina.

Valorar el estado de alerta segun la escala de Aldrete a los 0, 20, 60, 90 y 120
minutos en la sala de recuperacién.

Valorar si existen efectos colaterales en el postoperatorio inmediato (cefalea,

nalseas, vOmito, depresién respiratoria, salivacién, alucinaciones, inquietud,
euforia.)
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JUSTIFICACION

Podemos considerar que el uso de la combinacién de propofollketamina en
Infusion continua para Anestesia Total Endovenosa (ATEV) es una altemativa mas
en la practica de la anestesia, dadas las caracteristicas de la ketamina como
analgésico combinado con un potente hipnético como lo es el propofol.

Asl, como la importancia que representa el uso de estos medicamentos
endovenosos para preservar el medio ambiente (contaminacion y dafio a la capa
de azono) como la que se produce at utilizar agentes anestésicos halogenados.

Es importante, ademas hacer mencion sobre los efectos nocivos que producen los
anestésicos inhalatorios sobre todo en el aparato inmunolégico (leucemias, aplasia
medular), higado, rifion e incluso predisposicién en mujeres de presentar abortos.
Es por esto que se requiere tener en cuenta a un grupo de anestésicos
endovenosos como altemativa para proporcionar una anestesia adecuada.

Se puede considerar ademds que en una Anestesia Total Endovenosa se ahorra
el uso de vaporizadores y su calibracién en forma rutinaria.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En los quirtfanos del Hospital General de Ticoman S.S., se llevard a cabo el
trabajo sobre propofol/ketamina en infusién continua para Anestesia Total
Endovenosa (ATEV) comparada con propofol/fentanil. Durante los meses de
Junio de 1294 a Moviembre de 1994.

El total de pacientes incluidos serd en nimero de 30 divididos en dos grupos de 15
pacientes cada uno.

En ambos grupos preoperatoriamente se instalard un catéter en vena periférica en
regién antecubital de ambos miembros superiores con punzocat # 17.

Se monitorizard a los paclentes en quiréfano mediante esfigmomandmetro,
estetoscopio precordial, cardioscopio y oximefro de pulso. Se tomarén las
constantes vitales, administrando posteriormente Suifato de Atropina 10 mcg/kg
de peso a los pacientes que presenten una frecuencia cardiaca igual o menor de
70 latidos por minuto: ademas se administrara Diacepam a dosis de 100-200
mcg/kg de peso como sedante.

A todios los paclentes se les medicaré segtin el esquema de Paul-White mediante
las siguientes férmulas:

Dosis de carga (DC) = Conc. plasmat.(Cp) x Vol. Distrib. (Vdss)
{mcg/kg) (mcglkg) {mi/kg)
x kg. de peso.

Dosis de Mantenimiento = Conc. plasmat.(Cp) x Aclar. plasmat. (Cl)
{meg/kg/min) (mcg/mi} {mb/kg/min.)
X kg. de peso.
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GRUPO A

A los pacientes del grupc A se les medicara con Sulfato de Atropina 1 0 megfkg de

' peso en caso necesaric mas Diacepam 100-200 mcg/kg de peso como sedante
previa monitorizacién y toma de constantes vitales. Iniclando posteriormente la
administracion de ketamina como dosis de carga de 1-2 mg/kg de peso por via
endovenosa (EV), después de un minuto se administraré Bromuro de vecuronio a
dosis de 80-100 mcg/kg de peso para facilitar la intubacién orofraqueal,
manteniendo ventitacién asisto-controlada mediante mascarilla facial con dxigeno
al 100% a flujos altos de 8 litros por min. durante un minuto, para entonces
administrar propofol 4 dosis de carga de 2-2.5 mg/kg de pesoc como inductor y
mediante laringoscopia directa con hoja tipo Maschintong # 3, se realizara
intupacion directa con sonda maguill de acuerdo a cada paciente, iniciando
inmediatamente la Infusién endovenosa continua de ketamina a dosis de
mantenimiento de 30-60 mcg/kg/min., diluide en 100 cc de solucién glucosada al
5% con microgotero durante una hora.

Oe la misma manera se Inicla a Infustén Endovenosa Contihua de propofol a dosis
de 8 a 10 mg/kg/hr. diluido en 200 cc. de sol. glucosada al 5% como dosis de
mantenimiento, administrado en la misma via endovenosa.

La ventilacidn serd mediante ventilacién controlada manual a 14 resplraciones por
minuto en oxigeno al 100% a razdn de 4 lifros por min. Utllizando el circuito
anestésico del tipo circular semicerrado.

Manteniendo bloqueo neuromuscular con bromuro de vecuronio a dosis de 40
mgce/kg de peso cada 25-30 min.

Se colacara a todos los pacientes sonda Foley de rutina para cuantificar fiquides.
El célculo de liquidos se realizarsd por hora tomando en cuenta las pérdidas de

ayuno, pérdidas insensibles, exposicion quinirgica, diuresis y sangrado.
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La infusién de ketamina se descontinuara faltando de 30-35 min. y la infusién de
propofol se descontinuard de 10-15 min. antes del término de la clrugfa
respectivamente. '
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‘GRUPOB

Para el grupo confrol se realizara la misma premedicacion como en el grupo
estudio.

Posteriormente se administra fentanil a dosis de 1-2 mcg/kg de peso como dosis
de carga, pasados 3 minutos se administrard Bromuro de vencuronio a dosis de
80-100 mcg/kg de peso para facilitar la intubacién orotraqueal, después de un
minuto se induce con propofol a dosis de 2-2.5 mg/kg de peso como dosis de
carga, y bajo ventilacién asisto-confroiada mediante mascarilla facial a flujos altos
de oxigeno de 8 litros por minuto, posteriormente se realizara laringoscopia directa
con hoja tipo Maschintong # 3 para posterior infubacién orotragueal con sonda tipo
maguilt de acuerdo a cada paciente.

Iniciando inmediatamente la Infusién Endovenosa Continua de fentanil a dosls de
acuerdo a kg de peso segln el esquema de Paul-White, diluido en 100 cc de sol.
glucosada al 5% con microgotero durante una hora maés Infusién Endovenosa
Continua de propofol a dosis de 8-10 mg/kg/r., diuido en 200 cc. de sol.
glucosada al 5% en dosis de mantenimiento, adminsitrandoi6é por ia misma via
endovenosa.

La ventilacién sera mediante ventilacién manual controlada a 14 respiraciones por
minuto en oxigeno al 100% a razén de 4 litros por minuto. Utilizando el circuito

anestésico de tipo circular semicerrado.

Manteniendo el blogueo neuromuscular con bromuro de vecuronio a dosis de 40
mcg/kg de peso cada 25-30 min.

El calculo de liquidos se realizara de la misma manera que en el grupo A.
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La Infusién de Fentanij se descontinuara faitando 20-25 minutos y la infusién de
propofol se descontinuard de 10-15 min. antes’ del término de la cirugla
respectivamente.

En ambos grupos la emersién serg por lisis gradual, realizando la extubacién
orotraqueal previa presencia de reflejos de proteccion. :

A los pacientes de ambos grupos que ameriten reversion del efecto de bliogueo
neuromuscular, se les administrard Prostigmine/Atropina relacién 2:1 dosis
respuesta.

Se fransladara a todos los pacientes a la sala de recuperacion con una calificacion
de la Escala de Aldrete de entre 8 y 10.

El cual toma como puntos importantes:  Actividad  muscular,
respiracién,circulacion, edo. de conciencia y coloracién. Alos 0, 20, 60,90y 120
min.

Se vigilard la presencia de efectos colaterales tales como cefalea, nalseas,
vémito, depresién respiratoria, salivacién, alucinaciones, inquietud, euforfa y
pesadilias. ’

También se valorara el estado de amnesia calificandola como:

Excelente: cuando el paciente no recordé hechos desde el momento en que se
medicé,

Buena: Cuando vagamente recordé algin suceso en el periodo mencionado.

Mala: Cuando recordaba més sucesos (mas de uno).
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Se evalué el estado de hipnésis en el postanestésico, calificandolé de la sigueinte
manera:

Despierto (3), somnoliento (2), duerme pero responde (1), no despierta (0).

Se le pregunt6 a los pacientes su opinién con respecto a su despertar,
cafificandolo asl:

Muy agradable (3), agradable (2), aceptable (1) y desagradable (0).
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es una investigacién de tipo experimental, fransversal,
prospectivo, descriptivo, comparativo, abierto.

GRUPO DE ESTUDIO
Grupo A (Grupo en estudio).

15 pacientes de ambos sexos, con edades entre 15 y 65 afios con un peso enfre
40y 80 kg. :

Programados para Histerectomla Total Abdominal (H.T.A.), colpoperineoplastia,
colecistectomnia, rinoseptoplastfa.

ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) I-Il.

Manejados con Propofol/ketamina en infusién continua endovenosa segun
esquema de Paul-White.

GRUPO B (Grupo confrol).

15 pacientes ambos sexos, con edades entre 15 y 65 afios con peso entre 40y 80
kg.

Programados para H.T.A., colpoperineoplastia, colecistectomfa, rinoseptoplastia.
ASA (Sociedad Americana de Anestesiolégia) I-ii.

Manejados con propofolfentanil en infusién continua endovenosa segiin esquema de
Paul-White.

TAMARNO DE LA MUESTRA

30 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos.

Edades entre 15y 65 arfos.

Peso entre 15y 80 kg.

ASA Ll

Tipo de cirugla; H.T.A. colpoperineoplastia, colecistectomfa, rinoseptoplastia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no reunan los criterios de inclusién.
Hipertensién arterial (Diastdlica mayor de 0 mmHg).
Glicemias mayores de 120 mg/dl.

Patologlia hepatica.

Patologfa renal.

Alteraciones electrocardiogréficas.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Pacientes psiquiatricos o con alteraciones de la conducta

CRITERIO DE ELIMINACION

Chogque hipovolémico transanestésico’

Cambio de técnica anestésica por alteraciones electrocardioscépicas importantes.
Afteraciones hemodindmicas importantes, tal como hipertensién arterial o
taqulcardia

severa.
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RESULTADOS

En el presente estudio el universo de pacientes fue de un fotal de 31 pacientes, con
predominio del sexo femenino 93.54% en comparacién con el sexo masculino que
correspondié al 6.45%, para ambos grupos (tabla 1).

Las edades fluctuaron entre 17 y 63 afios con un promedio de 37.12 afios, para el
grupo A, el promedio de edad para el grupo B fue de 32.73 afios, con un rango de edad
entre 15y 52 afios (tabla 2).

Para el grupo A el peso oscild entre 45 y 73 kg. de peso con un promedio de 62.68 kg.;
para el grupo B oscilé entre 50 y 73 kg. de peso, con un promedio de 60.4 kg. (tabla 3).

El tipo de cirugla fue electiva programada, comespondiendo para e grupe A,
Histerectomia Total Abdominal (HTA) 8(50%), colecistectornia 7(43.75%), exéresis de
quiste de ovario 1(6.25%); para el grupe B, HTA 8(53.3%), colecistectomla 4(26.6%),
finoseptoplastia 2(13.3%), hemicolectomia 1(6.6%). (Tabla 4).

En cuanto a parametros hemodinamicos durante el periodo de medicacién
preanestésica para el grupo A se observd una Frecuencia Cardiaca (FC) de 83.12 +
2.85 Lat/min., para el grupo B fue de 80.73 + 2.68 Lat/min. estadisticamente significativo
(p < 0.05). tabla 5 y grafica 1). Una Presidn Arterial Media (PAM) para €l grupo A fue de
88.2 + 291 mmHg; para el grupo B fue de 85.52 + 2.55 mmHg. estadisticamente
significativo (p < 0.05) (tabla & grafica 2).
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Durante el periodo transanestésico para el grupo A la F.C. fue en -promedio de 84.18 +
3.06 Lat/min., para el grupo B fue de 81.3 + 2.2 Lat/min. estadisticamente significativo (p
< 0.05) (tabla 7 y gréfica 3). La PAM para el grupo A fue de 87.8 *265 mmHg; para el
grupo B fue de 86.1 + 2 mmHg. estadisticamente no significativo (p > 0.05). (tabla 8 y
gréfica 4).

La duracién de la infusién continua para el grupo A fue para propofol de 114.3 + 4.1
min., para ketamina fue de 93.4 + 4.4 min., (tabla 9), para el grupo B el propofol fue de
110.2 + 5.3 min., para fentanil fue de 99.5 + 5.06 min. (tabla 10). Las dosis totales para
el grupo A, el propofol fue de 9.7 mg/kg/hr, para una dosis total de 1067 mg., para
ketamina fue de 67 mcg/kg/min. para una dosis total de 397 mg (iabla 11). En relacién
al grupo B, e! promedio de propofol fue de 9.8 mg/kg/r., de un total de 1036 mg., para
fentanil fue en promedio de 6.4 mcg/kg/hr., de un total de 582 mcg. (tabla 12).

. Los tiempos quirtrgicos (TQx) y iempo Anestésico (T.Anest) para el grupo A; T.Qx. 117
+ 4,0 min,, T.Anest. 143 + 3.9 min. para el grupo B; T.Qx fue de 1094 + 5.6 min.,
T.Anest. 127.9 + 5.4 min. (tabla 13 y 14, respectivamente).

La valoracién del paciente al salir del quiréfeno fue; una PAM para ef grupo A de 90.83 +
2.80 mmHg., para el grupo B fue de 88.42 * 2.13 mmHg. estadisticamente no
significative. La FC fue para ef grupo A de 85.91 + 2.87 Lat/min., para el grupo B fue de
85.26 + 2.67 Lat/min. estadisticamente no significtivo. La Frecuencia Respiratoria (F.R)
para €l grupo A fue de 18.5 resp/min. y para el grupo B fue de 21.0 resp/min, con una
Saoy para el grupo A de 97.06% y para el grupo B fue de 97.8%. Saliendo con una
valoracion del ALDRETE de 8.25 para el grupo Ay 8.73 para el grupo B. (Tablas 15 y
16 respectivamente),
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En relacién a la valoracion en la sala de recuperacion (Postanestésico) hasta su aita de
la misma. Los pacientes del grupo A presentaron una PAM de 89.2 + 595 mmHg y
para el grupo B fue de 89.3 + 5.71 mmHg. estadisticamente no significativo (p > 0.05).
(tabla 17 y grafica 5).

La F.C. para el grupo A fue de 86.06 * 6.07 Lat/min., para el grupo B fue de 81.6 + 6.10
Lat/nim. estadisticamente significativo (p < 0.05). (labla 18 y gréfica 6).

LaF.R. fue de 21.8 + .80 resp/min. para el grupo A y de 21.7 + 1.22 resp/min. para el
grupo B, estadisticamente no significativo. (tabla 19 y gréfica 7).

Con una Saturacion de Oxigeno (SaOp) para e grupo A de 95.46 + 1.24% y para el
grupo B de 96.46 + 0.99% estadisticamente signfficativo (p < 0.05) {tabla 20 y gréfica 8).

La valoracidn de Aldrete después de 0,20,60,90 y 120 min. fue en promedio de 8.93 +
0.34 para el grupo A y de 9,01 + 0.36 para el grupo B. estadisticamente no significativo.
(tablas 21 y 22, respectivamente).

La valoracién del Estado de Amnesiza para el grupo A fue: Excelente en
2(12.5%)pacientes (no recordaron hechos desde el momento de la medicacién). Buena
en 10(62.5%) pacientes (un recuerdo vago desde la medicacion) y mala en 4(25%)
pacientes (recordaron mas de un hecho después de la medicacién). Para el grupo B
fue excelente en 10(66.6%) pacientes, buena en 5(33.3%), no presentando mal Estado
de Amnesia (tabla 23).
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Al evaluar el estado de hipnosis para el grupo A fue: a los 0 min. 2 pacientes (12.5%)
estaban despiertos, 9 pacientes (56.25%) somnolientos y 5 pacientes. (31.25%)
duermen pefo responden. A los 20 min: 6 pacientes (37.5%) estaban despiertos, 6
pacientes (37.5%) somnolientos y 4 pacientes (25%) duermen pero' responden.

A los 60 min: 12 pacientes (75%) estaban despiertos, 4 pacientes (25%) somnolientos.
A los 90 min: 15 pacientes (93.75%) estaban despiertos y un paciente (6.25%)
somnoliento. A los 120 min. el 100% estaban despiertes. Para el grupo B ef Estado de
hipnosis fue: A los 0 min. 4 pacientes (26.6%) estaban despiertos, 8 pacientes (53.3%)
somnolientos y 3 pacientes (20%) duermen pero responden. A los 20 min, 11 pacientes
(73.3%) estaban despiertos, 2 pacientes (13.3%) somnolientos y 2 pacientes (13.3%)
duermen pero responden. A los 60 min. 12 pacientes (80%) estaban desplertos, 3
paclentes (20%) somnolientos. A los 90 min. 14 pacientes (93.3%} estaban despierios y
un paciente (6.6%) somnolients. A los 120 min. el 100% estaban despierfos (teblas 24 y
25, respectivamente).

La opinidn del paciente con respecto al despertar, en el grupo A: 14 pacientes (87.5%)
presentaron un despertar aceptable, 2 pacientes (12.5%) desagradable despertar, Para
el grupo B: 14 pacientes (93.3%) presentaron un agradable despertar y 1 paciente
(6.6%) aceptable despertar. (tabla 26)

Los efectos colaterales que se presentaron fueron: nausea 3(18.75%) para el grupo Ay
4(26.6%) para el grupo B. Vomito 1 (6.25%) pacientes para el grupo A y 2 {13.3%)
pacientes para ef grupo B. Alucinaciones 3(18.75%) pacientes en el grupo A, no
presentdndose este efecto en el grupo B. Inquietud en 2(12.5%) pacientes en el grupo
A, ¥ 2(13.3%) pacientes en el grupo B. Salivacién se presentd en 2(12.5%) pacientes
en el grupo A, no presentdndose en el grupo B y pesadilas presentaron 2(12.5%)
pacientes en el grupo Ay en el grupo B no se presentaron (tabla 27).
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Se presentaron reacclones de hipersensibilidad cutdnea en 1(6.25%) paciente del grupo
Ay 2(6.6%) pacientes en el grupo B,

Ningtin paciente de ambos grupos presentd alteraciones Efectrocardiograficas durante
el periodo fransanestésico. ’

Se revirtié el efecto del relajante muscular con Prostigmina/atropina en relacién 2:1 dosis
respuesta en 4(31.2%) pacientes en el grupo Ay 3(20%) pacientes en el grupo B,
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,

PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.S.
PROPOFOL/FENTANIL

DISTRIBUGION POR SEXO

MASCULINO
TOTAL 06,45 %

GRUPO A o5 Sz, e
0.0

FEMENINO
TOTAL
93.55 %
GRUFPO
06.46 %

2.0

FEMENINO

DISTRIBUGION POR SEXO

TABLA No. 1

GRUPO B
4104 g
A

GRUPO A
5161 %

16

GRUPO A: PROPOFOL/KETAMINA

GRUPO B: PROPQFQL/FENTANIL
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.S.
PROPOFOL/FENTANIL

GRUPOS DE EDAD

GRUPO A

26-30 AROS ,,
6.26%

31-35 AROS

12.50%

ir)

36-40 AROS
6.25%
fs2

41-45 AROS
12.50%

2}

¥

21~25 ANOS
8.25% ¢,

’

(s)
61-85
6.25%
(1)
46-50 ANOS
31.25%
(6)

GRUPO B
21-25 AROS
20.08%
26-30 AROS ts}

8.62%

1

15-20 ARQS
13.34%

trs

31-35
20.08% 51-55 AROS
6.62%
(39 et
46-50 AROS
36-40 ARQS 13.84%
13.34% 41-45 AROS ¢ 21
(o1 6.82%

[N

{. ) NUMERO DE PACIENTES
GRUPO A: PROPOFOL/KETAMINA

QRUPO B: PROPOFOL/FENTANIL

TABLA No. 2



PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.8.
PROPOFOL/FENTANIL

DISTRIBUCION POR PESO

GRUPO A GRUPO B

56-60 Ko
(2) 12.50%

51-5656 Kg

51-55Ka (1)
6.2
46-50Kg (1) (4)d (5)

€.25% 56-60

tw-g0 R

6.25%26.68%

(1) (4)

-£b~

81-65 Kg
31.25%

(5)

6.62%
71-75 Kg (1)
18.75%  g1-65 kg
re) o-62% 86-70 Ki
66-70 K 70 Kg
18.75% (1) 26.68%
(3) (4)

{. ) NUMERO DE PACIENTES

GRUPO A: PROPOFOL/KETAMINA GQRUPO 8: PROPOFOL/FENTANIL

TABLA No. 8
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.S,
PROPOFOL/FENTANIL

TIPO DE CIRUQGIA

GRUPO A GRUPO B
5%.2#% (8)

ISEPTOPLASTIA
(r) COLECISTOMIA 13.97%
COLECISTOMIA 26.70% (2)
43.75%
(. ) NUMERO DE PACIENTES
PROPOFOL/FENTANIL

PROPOFOL/KETAMINA
TABLA No. 4



PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

FRECUENCIA CARDIACA (FC).

GRUPOS A Y B.

TABLA No. 5

PERIODO PREANESTESICO.

PACIENTE

GRUPC A

GRUPO B

o1

4

84

02

GRUFO'A

'GRUPO B PROPOFOL/FENTA
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, FARA ANESTESIA
TOTAL ENDOVENOSA V.S-PROPOFOL/FENTANIL

FRECUENCIA CARDIACA ( FC ). PERIODO PREANESTESICO
—*-GRUPO A -B-GRUPO B
PROFPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

2120
e ' 115

e
B
9

890
PACIENTES
GRAFICA'No. 1

12 8 4 8 8 T



PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
TOTAL ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM). PERIODO PREANESTESICO.

GRUPOS A ¥ B.

TABLA No. 6

PACIENTE P/K GRUPO A P/F GRUPO B
01 ) 100 ) 73
02 - : 93 L 70

03 - _ 93 .

04 83

"~ .08

GRUPO B
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.8-PROPOFOL/FENTANIL
PRESION ARTERIAL MEDIA ( PAM ) PERIODO PREANESTESICO

1
100

—*-GRUPO A -B-GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

T T

4‘\‘ 93 - o 9?/

6 6 7 8 9 1011218
PACIENTES o
GRAFICA No. 2



PROPOFOL/KETAMINA EN.INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

FRECUENCIA CARDIACA, PERIODO TRANSANESTESICO.

GRUPOS A Y B.

TABLA No. 7

PACIENTE GRUPO A FC (Lat.x') | GRUPO B. FC (Lat.x').|.

01 : 90

02 . 78
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.S-PROPOFOL/FENTANIL
FRECUENCIA CARDIACA ( FC ). PERIODO TRANSANESTESICO

- GRUPO A -B- GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

116

120

S ®
N

8 9 '10” " »“;12 B 14 15 16
PACIENTES S S .
GRAFICA No. 3



PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
TOTAL ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM). PERIODO TRANSANESTESICO.

GRUPOS A Y B.

TABLA No. 8

PACIENTE P/K GRUPO A P/F GRUPO B

o1 92 v 82

'Oéf: ‘}  B = B9 83

GRUPO A FROPOFOL/KETA
GRUPOAB‘PRbPofotyfzurguxL 61
‘ TeBL=
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.S-PROPOFOL/FENTANIL
PRESION ARTERIAL MEDIA ( PAM ). PERIODO TRANSANESTESICO

—¥%= GRUPO A -8-GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

48 8 7 8 9 10
: PACIENTES
GRAFICA No. 4 =




PROPOFOL/KETAMINA EN. INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.
PROPOFOL/KETAMINA. GRUPO A.

DURACION DE INFUSION.

TABLA No. 9

{PACTENTE PROPOFOL (min.) RETAMINA (min.)>

. 110

114,341
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.
PROPOFOL/FENTANIL. GRUPO B.

DURACION DE INFUSION.

TABLA No. 10

PACIENTE PROPOFOL (min.) FENTANIL  (min.):

o1 : , 80




PROPOFOL /KETAMINA EN .INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

PROPOFOL /KETAMINA. GRUPO A.

DOSIS TOTALES.

TABLA No. 11

PROPOFOL KETAMINA

PACIENTE : —
S mg/kg/hrs. mg/T. u/kg_/,min;

St 860




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.
PROPOFOL/FENTANIL. GRUPO B.

DOSIS TOTALES.

TABLA No. 12

PROPOFOL FENTANTIL *

| PACIENTE

- mg/kg/hrs. mg/T. ug/kg/hrs..

coug/Tan |

940




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.
TIEMPOS QUIRURGICO Y ANESTESICO.

PROPOFOL/KETAMINA GRUPO A.

TABLA No. 13

TIEMPO  (min.)} TIEMPO . (min:)

_ PACIENTE -
R QUIRURGICO ANESTESICO:: "




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

PROPOFOL/FENTANIL GRUPO B.

TIEMPOS QUIRURGICO Y ANESTESICO.

TABLA No. 14

TIEMPO  (min.) TIEMPO . (min

.. PACIENTE e grr e e
R TETN QUIRURGICO _ ¥ /ANESTESICO

Q0




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANRIL.
VALORACION DEL PACIENRTE AL SALIR DE QUIROFANO
GRUPO A.

TABLA No. 15

PACIENTE l PAM l F.c. F.R. 50 . ALDRETE
. . a2 . :

oL o3 86 .18 99 . 8.

02"

PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM) 90 83*2 80 mmHg |
FRECUENCIA CARDIACA (FC) 85.81%2.87.Lat/min,
FRECUENCIA RESPIRATORIA {FR) 18. 5 Resp/mi

SATURACION DE OXIGENO 97.06%. i
VALORACION DE ALDRETE DE 8.25,
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: PROPOFOLIKETAHINA
DOVENOSA V.S.

EN INFUSION

CONTINUA
PROPOFOL/FENTANIL.

PARA ANESTESIA

VALORACION DEL PACIENTE AL SALIR DE QUIROFANO

GRUPO B.
TABLA No. 16

PACIENTE | PAM | F.C. F.R. | s 0 | ALoreTE |
01 93 80 20 100 9
02 90 74 18 98 9
03 90 90 24 100 9
04 83 100 18 96 9
05 83 100 24 96 s
06 100 - 84 20 94 8
07 86 80 20 96 8
08 83 78 20 %8 9
09 93 68 20 100 s
10 86 "100 24 98 9
11 93 84 24 98 8
12 73 84 20 99 9
13 90 90 24 99 9
14 90 83 20 97 9
15 90 84 20 98 8

PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM) 88.42:2.13 mmHg.
FRECUENCIA CARDIACA (FC) 85.26%2.67 Lat/min.

FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR) 21.8 Resp/min.

SATURACION DE OXIGENO (Sa02) 97.8%.
VALORACION DE ALDRETE DE 8.73.
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
TOTAL ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

PRESION ARTERIAL MEDIA (FAM). SALA DE RECUPERACION.

GRUPOS A Y B.

TABLA No. 17

PACIENTE P/K GRUPO A P/F GRUPO B
01 92 80
02 90 89
03 83 87
04 90 99
08 95 86
06 93 98
07 84 92
08 97 =11
09 91 4
10 86 89
131 94 20
12 105 78
13 es 86
14 86 87
1s 85 92
16 86 -

GRUPO A PROFOFOL/KETAMINA (PAM) 89.2%5.94 mmHg.

GRUPO B PROPOFOL/FENTANIL.(PAM) 89.315.71 mmHg.
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.S-PROPOFOL/FENTANIL
PRESION ARTERIAL MEDIA ( PAM ). SALA DE RECUPERAGION

= GRUPO A -B-GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

x

7
9
’ é Sa
-~ N 8"( “
i

el

., PACIENTES
~ GRAFICA No. 6




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

FRECUENCIA CARDIACA, (FC). SALA DE RECUPERACION.

GRUPOS A Y B.

TABLA No. 18

PACIENTE P/K GRUPO A P/F GRUFO B

01 ez

02

8y

106%6.07-Lat/min. . .
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120 -

100
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, FARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENQOSA V.S-PROPOFOL/FENTANIL
FRECUENCIA CARDIACA ( FC ). SALA DE RECUPERACION

== GRUPO A -B-GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

o2 8t a5 e 78 g 10T
~ » : ' PACIENTES "
GRAFICA No. 6 ", ... .



PROPOFOL/KETAMINA EN. INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
TOTAL ENDOVENOSA V.S5. PROPOFOL/FENTANIL.

FRECUENCIA RESPIRATORIA (F.R.). SALA DE RECUPERACION.

GRUFOS A Y B.

TABLA No. 19

PACIENTE F.R. GRUPO A F.R. GRUFO B

o1 ) 22, 0 S 22

B R I ; 1 e
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24

VMMD

23
22 %\, ‘
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENQSA V.8 PROPOFOL/FENTANIL
FRECUENCIA RESPIRATORIA ( FR ). SALA DE RECUPERACION

%~ GRUPO A -8- GRUPO B
PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

e )

)
vm\

9

.46 .6 17 8
' PACIENTES
GRAFICA No. 7 -




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

SATURACION DE OXIGENO Sp0o. SALA DE RECUPERACION.

GRUPOS A Y B.

TABLA No. 20

PACIENTE GRUPO A GRUPO B
o1 - %6 T 96.6
C02 i e o3 .-

103

- GRUPO A’ PROPOFOL/KETAMIN

GRUPO 'B. PROPOFOL/FENTANT
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA

TOTAL ENDOVENOSA V.S PROPOFOL/FENTANIL
SATURACION DE OXIGENO ( Sa02 ). SALA DE RECUPERACION

=~ GRUPO A -O3- GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL
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PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.
PROPOFOL/KETAMINA. GRUPO A.

SALA DE RECUPERACION. VALORACION DE ALDRETE.

TABLA No. 21

VALORACION DE ALDRETE’

PACIENTE

0 20 80 90 | 1200

PROMEDIO: ALDRETE 8.930.34 '

=69



PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA, PARA ANESTESIA
ENDOVENOSA V.S. PROPOFOL/FENTANIL.

VALORACION DE ALDRETE. SALA DE RECUPERACION.

GRUPO B PROPOFOL/FENTANIL.

TABLA No. 22

VALORACION DE ALDRETE (min)

. PACIENTE
S o 20{ 60| 90 | 120 | PROM.| x°




PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION GONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.S.
PROPOFOL/FENTANIL

VALORACION DEL ESTADO DE AMNESIA

GRUPO B

GRUPO A

EXELENTE 10
66.67%

EXELENTE 2
12.50%

7 BUENA 10
62.50%
MALA 4 .
25.00% BUENA 5
33.35%
PROPOFOL/FENTANIL

PROPOFOL/KETAMINA
TABLA No. 23



PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.5

PROPOFOL/FENTANIL
VALORACION DEL ESTADO DE HIPNOSIS
i DESPIEATO SOMNOLIENTO
No DUERME PERO RESPONDE B8 NO DESPIERTA

GRUPO A: PROFOFOL/KENTAMINA

20
T

23,78 % 16

el-

sl re s

10}

OM—AZM—O>T .

Br.e % dras
R
153
0 0 0
0 77
0 min 60 min 120 min

TABLA No. 24



No.

phM—AZM—0P B

8l DESPIERTO
DUERME PERO RESPONDE
GRUPQ B: PROFOFOL/FENTANIL

PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,

PROPOFOL/FENTANIL

VALORACION DEL ESTADC DE HIPNOSIS
SOMNOLIENTO

HEB NO DESPIERTA

PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENQSA V.S

rs.2 5

1008

TABLA No. 26

i
"0 % 14
- P
739 8 12
11 4 -
S— S N
8 S s ]
13,9 8
20 %
2.3 %
1o,
By LN
2 2
h 1
0 0 0 0 ©
0 min 20 min 60 min 90 min 120 min




No.

e

OMAZM—0O> 0

PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENQSA V.S
PROPOFOL/FENTANIL

OPINION DEL FACIENTE CON RESPECTO AL DESPERTAR

BN GRUPO A

22 GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFOL/FENTANIL

TABLA No.

> 16 83.3 % 44 14 876 %
,14{_ } B
/;
B 6.6 % »
oL // . Tl /
S ‘MPY;AGHéoéaLE AGRADABLE AGEPTABLE DESAGRADABLE

26
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No.

PROPOFOL/KETAMINA EN INFUSION CONTINUA,
PARA ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA V.8
PROPOFOLJFENTANIL

EFECTOS COLATERALES
ZZ1GRUPO B

PROPOFOL/KETAMINA PROPOFQL/FENTANIL

26.6 %
4
18.76 % )“
3 . o ]I
259 13.3%| 126 & 12.6 %
2 2 2 2
0 0 0
: . - : - s Z
NAUSEAS VOMITO ) yeinaciones 'NQUIETUD  SALIVACION PESADILLAS

TABLA No. 27




ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio en donde se comparan dos técnicas de _A.T.E.V. se pueden
apreciar algunas particularidades ya esperadas por la farmacocinética y farmacodinamia
de los medicamentos utilizados.

Es interesante observar que ambos grupos presentaron caracteristicas similares, en
cuanto a distribucién de sexo, peso, edad y tipo de cirugfa.(tablas 1,2,3,4).

Se observé que durante el periodo transanestésico la F.C. en el grupo A fue mayor
estadisticamente significativo (p< 0.05) en relacilén con el grupo B. {tabla 8 y grafica 4).
Estas alteraciones hemodindmicas, son debidas a estimulacion cardiocirculatoria por
iiberacion de catecolaminas.10 no afectando la PAM en este periodo.

De acuerdo al esquema de Paul White2, pata dosis de propofol utilizado en ambos
grupes, las dosis promedio y tctales fueran similares en ambos grupos, permitiende una
mejor calificacion de ios analgésicos utiizados en la ATEV {tablas 9,10,11,12).

Los pardmetros hemodinamicos en el periodo postanesiésicos {sala de recuperacion)
no presentaron significancia estadistica en la PAM en ambos grupos (p > 0.05) {tabla 17
y gréfica 5), pero sl fue estadisticamente significante la F.C. {p < 0.05} (tabla 18 y grafica
8) la Frecuencia Respiratoie (F.R.) en ambos grupos no fue estadisticamente
significante (p > 0.05) (tabla 19 y gréfica 7), con una SaOy estadisticamente significativo

{p > 0.05) (tabla 20 y grafica B).
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En la comparacién del estudio, el comportamiento al emerger y a valoracién de Aldrete
en ambos grupos, fueron calificados con una puntuacion aceptable de 8.25 para e!
grupo Ay de 8.73 para el grupo B al pasar a la sala de recuperacién (tablas 15y 16), e
incluso a los 0, 20, 60, 90 y 120 min. fa calificaciéon de la escala de Aldrete fue
mejorando progresivamente para ambos grupos en forma semejamé.

Es importante mencionar que en este estudio se pudieron observar algunas desventajes
de la ketamina, dados sus efectos colaterales 12, como son los relacionadas a ia
Amnesia, en la cual se encontré que hubo mal estado de Amnesia en 4(25%) pacientes
dei grupo A., no presentdndose en el grupo B, (tabla 23). El estado hipnosis fue mejor a
los 20 min. en el grupo control que en el grupo estudio (tablas 24 y 25). El despertar en
2(12.5%) pacienies fue desagradable en el grupo A, no presentdndose ninglin caso en
el grupo B (tabla 26). Asl, también encontramos que en el grupo A se presentd mayor
porcentaje de alucinaciones, pesadilias y salivacidn, mientras que en el grupo B las
nauseas y vomitos fueron més frecuentes (tabla 27)., dado que el fentanil activa la zona
del drea postrema del hipotdlamo, esto sumando ademds (os mismos efectos
secundarios que presentan la administracion de propofol en infusion. 10

Las reacciones de hipersensibilided cutanea fueron mas frecuentes en el grupo B que

en el grupo A, ya que en general son raras pero se llegan.a presentar en aigunas
situaciones relacionadas con la interaccién con algunos medicamentos.12.21
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CONCLUSIONES

Se comprobd que el efecto analgésico producido por ia ketamina

propofol a las dosis establecidas en este estudio son adecuadas

para alcanzar un buen plano anestésico quirirgico.

Los cambios hemodinamicos que se presentaron en el grupo A son
estadisticamente significetivos tanto en el periodo  transa nestésico como
postanestésico, pero gue clinicamente no  son significativos, lo cual comprueba
el buen efecto analgésico  de la ketamina, durante la Anestesia Total
Endovenosa, siendo  una buena alternativa cuando no se cuenta con un
narcotico potente.

Con esta técnica de ATEV no se presentaron cambios

electrocardiegraficos en ambos grupes, por lo que se considera proporciona
buena establlidad cardiovascular,

El tipo de despertar en el grupo control fue mas agradable y mas rapido que en
el grupo estudio, siendo en este aceptable,

La valoracidn de ta Escala de Aldrete en la sala de recuperacion fue
similar, npo existiendo significancia ’
estadisica, en ambos grupos.

Los efectos colaterales méas frecuentes en el grupo estudio

fueron alucinaciones, inquictud, pesadillas y salivacion, y en el grupo control
predominaron las nauseas y vomito.

La ATEV con propofol/ketamina es una buena alternativa, para

llevar al paciente a un buen plano anestésico quirtrgico, con

una buena estabiidad hemodinédmica, que tiene algunos efectos

colaterales que bien son tolerados por el paciente y que pueden

minimizarse con ¢ uso de una medicacion preanestésica

adecuada, como ocurrié en este estudio. por lo tanto es una

buena alternativa de manejo cuando se carezca de un analgesico

opiaceo patente.
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