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1.- RESUMEN.
El! presente trabajo fué realizado en el Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez

Mateos™ del ISSSTE.
Se estudiaron 20 pacientes de cirugia programada seleccionados al azar, ASA I-

Il, pesos menores de 30 Kg, edades desde neonatos hasta 12 afos, manejados con

técnica endovenosa pura propofol-fentanyl, el cual se compard con otro grupo propofol-
alfentanyt

El grupo | formado por 10 pacientes: 6 del sexo masculino y 4 del sexo femenino,
edades de 3 meses hasta 9 afios, peso de 8 Kg a 25.5 Kg.

El grupo lI formado por 10 pacientes : 6 del sexo masculino y 4 del sexo
femenino, edades de 3 meses a 3 afios y peso de 5 Kg a 19 Kg.

Las variables comparadas fueros induccidon anestésica, respuesta a la
laringoscopia, a la intubacién, al comportamiento hemodinamico, tiempo de recuperacion
de la conciencia, valoracion de Aldrete.

Resultados:
Grupo I: a ia induccion la TAM bajé 18.0% y la FC bajé 14.6% de la basal, a la

laringoscopia la TAM bajé 13.5% y la FC bajo 14.56% de la basal. El despertar fué de 12
a 35 min.

Grupo II: a la induccién ila TAM bajo 15.1% y la FC bajé 14.4% de la basal, a la
laringoscopia la TAM bajo 7.09% y la FC bajé 12.8% de la basal. El despertar fué de 8-

20 min.
Solamente hubo diferenicia significativa en la recuperacion de la conciencia.
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instituto de seguridad y de servicios sociales para los

Palabras claves. ISSSTE:
trabajadores del estado, ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia, FC: frecuencia

cardiaca, TAM: tension arterial media.
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2.- SUMMARY.
The present work was fulmiliment The Hospital Region "Lic. Adolfo Lépez Mateos”

ISSSTE .

Himself was studing twenty patients randomly allocated ASA I-ll, the weight
comprehend minor the thirty kg, the aged since recently rising until minor the ten-two
years, managed with technique anesthetics intravenous purity propofol-fentanyl, the
which self was comparative with other group what was propofol-alfentanyi.

Group | was formation by ten patients: 6 the sex masculine and 4 the sex
femenine ages the 3 monts until 9 years, weight the 6 kg to 25.5 kg .

The group H performed for 10 patients 8 the sex masculine and 4 sex femenine

ages the 3 monts until 3 years and weight the 5 kg to 19 kg.

The comparisions variables was induced ar thesia, ar the of larynx, the
intubation, hemodinamic conduct, time of concience recovery, appraisal the Aldrete.

Results:
Group I: Induction PAM was under 18.0 % and the H.R. was under 14.6 % of the

basel, laringx the PAM was under 13.5% and the H.R. was under 14.56 % of the basel.

The wake 12-35 min.
Group Il: Induction PAM was under 15.10 % and the H.R. was under 14.4 % of

the basel, laringx the PAM was under 7.09 % and the H.R. was under 12.8 % of the

basel. The wake 8-20 min.
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Key words: ISSSTE: institute and Service Social the Working the State.
ASA: Society American of Anaesthesiology.
H.R.: Hert rate

PAM: mean arterial blood prassure.
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3.- INTRODUCCION.
El primer intento para lograr anestesia endovenosa fué hecha por Sigismund

Eiskoltz al inyectar una solucién con opio para obtener insensibilidad, el primer reporte

de anestesia endovenosa publicado fué por Pierre Cipren Ore. (1).

Los barbituricos fueron los primeros anestésicos endovenosos que se utilizaron

con éxito, ha habido una busqueda continua de nuevos anestésicos 1.V, el propofol ha

sido el ditimo anestésico y con éste se han mejorado en los ultimos afios las técnicas de
anestesia endovenosa, para cirugia en el paciente pediatrico.

Debido a los efectos adversos de la anestesia inhalada ha ocasionado que la
anestesia endovenosa adquiera mayor importancia y popularidad. (2).

El propofol cuya férmula quimica es: 2,6-di isopropil-fenol con un peso molécular
de 178, a una temperatura ambiente es un liquido incoloro, ligeramente soluble en agua
20 oC, la formula contiene aceite de soya y fosfatido purificado de huevo, es isotonica,
pH neutro, esta disuelto en fase oleosa de la emulsion, de corta duracién de accién y asi
como una recuparacion rapida de la conciencia. (2, 3, 4).

Desde 1990 Ayala y cols. emplean el propofol en combinacién con analgésicos
opidceos en anestesia total endovenosa, encontrandose estabilidad hemodinamica. (5,
6)
El fentanyl por su liposolubilidad su inicio es rapido, en los pacientes alcanza una
concentracion plasmatica de 15 ng/ml al administrarse .V 50 mcg/kg en forma de cargas

seguidas de una infusion de 0.5 mcgr/kg/min., su corta duracién se debe a su rapida

radistribucion desde S.N.C. a sitios disulares. (7).
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En el alfentanyl su inicio rapido (de 1 a 2 min) se debe a su pKa de 6.5, el 89 %
se encuentra en forma no ionizada a un pH fisiolégico, su menor volumen de distribucion
significa que hay mas alfentanyl en el plasma para su eliminacion hepéatica, su
depuracién es cercana a la mitad del fentanyl, es un farmaco util para infusién continaa
debido a su escaso volumen de distribucion y con ésto se evita su acumulacidén excesiva
en e} cuerpo, dicha infusidon se puede suspender de los 15 a los 30 min. del término del
procedirniento, produce una rapida reduccion de un 70 % de la concentraciéon alveolar

minima. (7, 8).
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4.- MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fué aprobado por el comité de investigacién del hospital. Se
realizé en el hospital regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos™” del ISSSTE, en el periodo de
Enero a Agosto de 1998, es de tipo prospectivo, transversal y comparativo. Se
estudiaron 20 pacientes pediatricos de ambos sexos con edades de 3 meses a 9 afios
con peso de 5Kg a 25.5Kg, elegidos al azar, de cirugia programada, ambos gruposse
sometieron a procedimientos anestésicos de una a dos horas de duracion. El estado
fisico de los pacientes se clasificd en I-ll, segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). Todos los pacientes al Hegar a quir6fano se les monitorizé para
evaluacion de los signos vitales: tension arterial (TA), tensién arterial media (TAM),
frecuencia cardiaca (FC) por los metodos convencionales. Se estudiaron 2 grupos de 10
pacientes cada uno, se aplicod atropina a 10 mcg/Kg a 4 pacientes del grupo | y a todos
los pacientas del grupo II para proteccién neurovegetativa, el grupo | recibio fentanyl de 4
a 5 mcg/Kg. El grupo I} recibié alfentanyl de 50 a 150 mcg/Kg como narcosis basal. En
ambos grupos se administré propofol de 2.2 a 3 mg/Kg, en un tiempo suficiente en et
cual el nifio aceptaba la mascarilla y cerraba los ojos. Todos los nifios se intubaron
utilizando vecuronio de 80 a 100 mcg/Kg.Todos los pacientes fueros ventilados con
circuito Bain para control de la ventilacién. Para el mantenimiento anestésico se preparé
una solucion mixta para infusion con propofol a 6 mg/Kg/h en ambos grupos, la cual se
aumentd o disminuyd de acuerdo a los requerimientos de los pacientes en base a las
variaciones en la frecuencia cardiaca y la tension arterial media (TAM). En el grupo |, se
canalizé otra via periférica y se administrd infusion de fentanyl 6 mcg/Kgmh la cual se
aumentd o disminuyo de acuerdo a las variaciones en la FC y TAM asi como vecuronio a
désis respuesta. Al grupo Il se le administrd infusion de alfentanyl de 30-60 mcg/Kg/h y

se aumento de acuerdo a las
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mismas variables del grupo. En ambos grupos aproximadamente de S a 10 min. antes de
finalizar el procedimiento quirargico, se suspendieron las infusiones y se verifico la
necesidad de antagonismo del relajante y del opidceo, en caso contrario se asperd hasta
el automatismo respiratorio. La recuperacion anestésica se calficd de acuerdo a la escala

de Aldrete tanto al salir de! quiréfano como en recuperacion. Durante todo el estudio se

registré ia signologia clinica.
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5.- RESULTADOS

E! estudio se realizé del periodo de Enero a Agosto de 1996. Se estudiaron
pacientes pediatricos del! MHospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE. El
universo de trabajo estuvo constituido por un total de 20 pacientes pediatricos divididos
en dos grupos (diez en cada grupo), en el grupo | (grupo de control) 6 pacientes del sexo
masculino y 4 del sexo femenino, edades de 3 meses hasta 9 afios (x = 4.32 aflos), peso
15.9 kg.) fueron manejados anestésicamente con técnica

de 6 kg a 25.5 kg. (x =
endovenosa pura con propofol-fentanyl y comparados con el grupo |l (grupo de estudio),
comespondieron 10 pacientes, 6 del sexo masculino y 4 del sexo femenino, edades de 3

meses a 3 afos (x = 1.6 afios) y peso de 5 kg a 19 kg (x = 14 kg) fueron manejados con

técnica endovenosa propofol-alfentanyl.
Los resultados de las variables comparadas son los siguientes:

1.- INDUCCION.
LLos pacientes de! grupo | perdieron el refiejo palpebral y toleraron bien la

mascarilla a los 20 + - 6 seg.
Pacientes del grupo Il perdieron el reflejo palpebral y toleraron la mascarilla a los

17 + - 6 seg. , con una p = <0.05.

.- COMPARTAMIENTO HEMODINAMICO.
A. Induccién: El grupo | la TAM (tension arterial media) disminuyd un 18 % de la

basal y la FC. disminuyd un 14.6 % de la basal.
Pacientes del grupo Il Ja TAM disminuydé un 15.5 % de la basal y la FC disminuyé

un 14.4 % de la basal.
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B. Laringoscopia: Grupo | ja TAM disminuyd un 13.5 % de la basal y la FC bajé un

12.4 % de ia basal.
Pacientes del grupo It la TAM disminuyd un 7.09 % de la basal y la FC bajé un

12.8 % de la basal.
C. Transoperatorio: Grupo | la TAM bajé 12.4 % de la basal y la FC disminuyo

12.15 % de la basal.

Grupo Il ta TAM disminuyd un 4.8 % de la basal y la FC un 14.4 % de la basal.
. TIEMPO DE RECUPERACION DE LA CONCIENCIA,

Grupo | entre 12 y 35 min. (x = 26.2 min.) después de suspender las infusiones.
Todos los pacientes tuvieron un despertar tranquilo.

Dentro de los efectos colaterales se observé dolor leve en el sitio de la inyeccion
del propofol sélamente en tres nifios al momento de la induccién (ya que a éstos
pacientes no se les aplico xilocaina al momento de pasario L.V).

Grupo il los pacientes de este grupo el despertar fué mas rapido entre los 18 y 20
min. (x = 15.8 min.) después de suspender las infusiones, el despertar fué tranquilo y
suave.

IV.- ALDRETE AL SALIR DE SALA.

CAlificacion en la escala de Aldrete:

Pacientes del grupo iI: 1 paciente con 10 puntos, 8 pacientes con 9 puntos, 1

paciente con 8 puntos.
Pacientes del grupo Il: 1 paciente con 10 puntos, 8 pacientes con 9 puntos, 1

paciente con 8 puntos.
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Para la veracidad de los resultados se efectud andlisis estadistico de las
variables, promedio aritmético, desviacién estandar, el andlisis comparativo se efectud

mediante la prueba t de student con una significancia estadistica de menos de 0.05.
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6.-CONCLUSIONES.

El propofol es un anestésico intravenoso, desde su introduccion en 1988 en E.U.,
se ha hecho cada vez mas popular para la inducciéon y mantenimiento de la anestesia.
(8).

La farmacocinética del propofol se caracteriza por un rapido aclaramiento y
distribucién en los tejidos periféricos dando como resultado una rapida disminucion de la
concentracion después de haber terminado la infusion .(6).

La induccién de la anestesia con el propofol disminuye la FC en 10-20 % en los
niflos, sin embargo la disminucidn de la FC que se asoci®d con el propofol es
significativamente mayor en los nifios pequefios de 1 aiio que en ios mayores. (5).

La peérdida del reflejo del parpadeo en el 90 % de los nifos se obtiene con una
dosis de propofol de 2.8 mg./kg. en los nifios Nno premedicados y de 2 mg/kg en los nifios
premedicados. (5).

En otras referencias se menciona que es hasta 1985-87 cuando el propofol se
emplea por primera vez en pacientes pediatricos en inducciéon anestésica recomendando
estos autores de 2 a 2.5 mg/kg. (2).

En el presente estudio se encontré un doésis de induccién detl propofol de 2 a 3
mg/kg como lo recomienda la literatura fue adecuado para obtener una buena induccion
en tiempo promedio de 20 +- 6 seg. con una narcosis basal de fentany! de 4 a 5 mcgr/kg
de peso para el grupo |, para el grupo |l fué la misma ddsis de induccion del propofol de
2 a 3 mg/kg de peso, con un tiempo promedio de 17 +- 6 seg. con una narcosis basal de

alfentanyl de 50 a 150 mcgr/kg.
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Con éstos resultados comentamos que los pacientes del grupo N la induccién fué
maéas rapida como 10 menciona la literatura.

La combinacién propofol-alfentanyl da como resultado una induccion y emersion
mas rapida debido a una vida media de eliminacién mas corta y que una desventaja de
éste narcético es el costo el cual es 15 veces mas que el fentanyl. (9)

Los autores B.L Browne en una revisién efectuada comparan el consumo de
propofol en presencia de alfentany! a ddsis mayores y ddsis menores de dicho narcético,
lo efectuaron en dos series de un total de 59 nifios entre 3 y 12 aftos de edad.

Serie I: carga de alfentanyl de 85 mcgr/kg y una infusion de 65 mcgr/kg/hr.

Serie II: carga de alfentanyl de 65 mcgr/kg y una infusion de 50 mcgr/kg/hr. El
anadlisis probit se usé para determinar los requerimientos posologicos del propofol: serie
I: ED 50 de propofol fué 6.0 mg/kg/hr (95% de limite de confianza 5.5-6.2 mg/kg/Mhr).

ED 95 de propofol es 8.8 (6.8-7.8 mg/kg/hr).

Serie Il propofol: ED 50 = 7.5 mg/kg/hr (8.0 a 9.8 mg/kg/hr). ED 95 = 10.5
mg/kg/hr (9.6-13.1 mg/kg/hr) .(8)

La intubacion fué bien tolerada por ambos grupos, en el grupo | la FC bajé un
14.56 % de su basal y la TAM bajé un 13.58 % de su basal, en el grupo Il la FC bajdé un
12.8 % en su basal y la TAM bajoé un 7.06 % de su basai.

Se encontré que el tiempo de recuperaciéon de la conciencia fué entre 12 y 35
min. para el grupo | comparado con el grupo de estudio que fué de 8 a 20 min., como lo
menciona la literatura que el despertar es mas rapido con el afeltanyl. (9), sin embargo la

valoracion de Aldrete fué alta en ambos grupos.
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7.- NEXOS
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CUADRO |

[ CLASIFICACION DEL EDO. FISICO SEGUN LA ASA |

EDO. |GRUPO| % GRUPO| %
FISICO ] 1

] 10 100 8 80
1] (o] 0O 2 20

FUENTE: H.R.L.A.L M.
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CUADRO I

DATOS DEMOGRAFICOS

[ DATO

GRUPO |

GRUPO i

RANGO X

RANGO X

EDAD (ANOS)

3/12-9 4.32

3/12-3 1.6

PESO (KG)

61-25 15.9

5-18 14

SEXO (F/M)

46 | O

4-6 9)

FUENTE: H.RL.A.LM.

16



PROPIFENT VE PROP/ALFENT EN QX. PEDNZAMORA
17

CUADRO 1l
CIRUGIA POR ESPECIALIDAD

I ESPECIALIDAD GRUPO | GRUPO I TOTAL
No.PAC. % No.PAC. % No.PAC.

Gx. PEDIATRICA
O.R.L.
ORTOPEDIA

80 1
20 2
) 1

[]
10

ON.L

a{ole]

FUENTE: H.R.LAL M.
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TABLA 1
DATOS GRUPO 1
PROPOFOL FENTANYL
Dx. PREOP. TQx. T. ANEST. C.P. D.T.P. C.F. D.T.F.
FIMOSIS 80 80 7.5 108 58 82
HERNIA ING. 105 120 9.5 100 10 110
AMIGDALITIS 80 20 8.9 169 6.65 133
ENF. HIRSTONG 45 60 10.4 59 6.6 37.5
HERNIA ING. 20 100 53 180 S 150
FISTULA SUBCAPITAL 110 112 6.4 300 7.63 350
FIMOSIS 50 70 9.3 150 7.8 125
AMIGDALITIS 85 75 8 120 5 75
ESCROTO BIFIDO 110 120 4.9 150 4.7 175
PIE EQUINO 55 85 8.72 120 6.54 90

SIMBOLOGIA
Tax. TIEMPO QUIRURGICO (MIN.)
T.ANEST. TIEMPO ANESTESICO (MIN.)
CP. CONSUMO DE PROPOFOL (mg/Kg/hr.)
DTP DOSIS TOTAL DE PROPOFOL (mg.)
CF CNSUMO DE FENTANYL (mcg/kg/hr.)
DTF DOSIS TOTAL DE FENTANYL (mcg.)

FUENTE: H.R.LA.L. M.
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TABLA I
DATOS GRUPO 1
PROPOFOL ALFENTANYL
Dx. PREOP. TQx. T. ANEST. C.P. D.T.P. C.A. D.T.A.
AMIGDALITIS a5 75 7 133 8o 1140
CRIPTORQUIDEA 80 70 5 75 60 200
HERNIA ING. 55 70 8 38.6 80 275
AMIGDALITIS 70 80 5.5 102.8 30 5680
ADENOAMIGDALITIS 75 85 5.3 119.25 80 1350
HERNIA ING. 50 80 6.8 56.6 60 500
HERNIA ING. 50 60 5.8 58 30 300
FIMOSIS 45 55 52.5 90 045
PLASTIA ING. 55 70 6.6 102.85 20 1402
FIMOSIS 50 60 6 75 60 750

SIMBOLOGIA
TAx. TIEMPO QUIRURGICO (MIN.)
T.ANEST. TIEMPO ANESTESICO (MIN.)
CP. CONSUMO DE PROPOFOL (mg/Kg/hr.)
DTP DOSIS TOTAL DE PROPOFOL (mg.)
CF CNSUMO DE ALFENTANYL (mcg/kg/hr.)
DTF DOSIS TOTAL DE ALFENTANYL (mcg.)

FUENTE: H.R.L A.LM.

T S T L i
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@GRUPO!
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