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RESUMEN

INCIDENCIA DE CAMBIOS EN LA PRESIÓN ARTERIAL Y FRECUENCIA

CARDIACA DURANTE LA REALIZACIÓN DE TRABECULECTOMIA BAJO

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA SEVOFLURANO VS ISOFLURANO.

DRA. NORMA DE LAS MERCEDES TURRENT VILLEGAS(1),DR. SALVADOR A.

GALINDO FABIAN(2) DR. ALFONSO QUIROZ RICHARDS(3)DR. TOMAS

DECTOR JIMÉNE2(4).

OBJETIVO : Comparar los cambios en la frecuencia cardiaca y en la tensión

arterial en pacientes sometidos a trabeculectomía bajo anestesia general

balanceada(AGB)con sevoflurano vs isoflurano.

MÉTODO Y PACIENTES : Estudio prospectivo comparativo longitudinal.

Efectuado a 42 pacientes derechohabientes sometidos a cirugía de tipo

trabeculectomía seleccionados aleatoriamente combinando 2 técnicas

anestésicas, grupo 1 manejados con anestesia general balanceada con

sevoflurano y anestesia general balanceada con isoflurano denominándose grupo

2.Todos fueron medicados con mídazolam y narcótico (F) relajante muscular

(RNM) e inductor anestésico (PROPOFOL) administrándose según

requerimientos/kg; valorándose la frecuencia cardiaca(FC) tensión arterial sistolica

(TAS) y diastólica (TAD) en 14 tiempos y la incidencia de cambio en cada uno de

los tiempos.

RESULTADOS : Los valores demográficos fueron en el grupo 1 masculinos 61.9

% femenino 38.1% y para el grupo 2 de 52.4% masculinos y 47.6% femenino. La



edad X 53.81± 15 y el grupo 2 X 51.09± 20.Observándose así que ambos agentes

ofrecen seguridad en FC, TAS Y TAD señalando que hubo significancia en dichas

constantes desde !a medicación con descenso global de 20 a 22% para el grupo 1

y 2 respectivamente con variaciones durante la extubación y recuperación en el

grupo 2 así como aumento importante de la FC para este grupo.

CONCLUSIÓN : Es importante establecer el perfil que muestra el manejo con

sevoflurano en pacientes con HAS y DM y que ambos anestésicos inhalados nos

mantienen estabilidad durante el manejo quirúrgico de trabeculectomía.

Palabras claves: FC, TAS, TAD, Trabeculectomía.

(1) Medico Residente de Tercer año de Anestesiología HECMN SXXI

(2) Medico Anestesiologo Adscrito al Servicio de Anestesiología HECMN SXXI

(3) Medico Anestesióíogo jefe del Servicio de Anestesiología HECMN SXXI

(4) Medico Anestesiologo Profesor Titular del curso de Anestesiología UNAM



SUMMARY

CHANGES INCIDENCE IN THE ARTERIAL PRESSURE AND CARDIAC

FRECUENCY DURING THE ACCOMPLISHMENT OF THE TRABECULECTOMY

UNDER BALANCED GENERAL ANESTESIA : SEVOFLURANE VS

ISOFLURANE.DRA.NORMA DE LAS MERCEDES TURRENT

VILLEGAS(1),DR.SALVADOR GALINDO FABIAN(2) DR. ALFONSO QUIROZ

RICHARDS (3) DR. TOMAS DECTOR JIMÉNEZ (4)

OBJETIVE : To compare the changes in the cardiac frecuency and the arterial

tensión in patient submJtted to trabeculectomy under general anesthesia balanced

with sevoflurane vs isoflurane.

METHODS AND PATIENT : study longitudinal comparative prospective effected in

42 paíients successors submitted to surgery type trabecufectomy selected

combíning 2 anaesthetic techniques, group 1 handled with general anesthesia

balanced with sevoflurane and general anesthesia balanced with isoflurane being

designated group 2. All were prescribed with midazolam and narcotic (F) muscle

relaxer (RNM) and anaesthetic inductor (PROPOFOL) being administered

according to requirement / kg ; it being valued the cardiac frecuency (FC) systolic

arterial tensión (TAS) and diastolic (TAD) in 14 times and the changes incidence ¡n

each one of the times.

RESULTS : the demographic valúes were in the group 1 masculine 61.9% and

feminine 38.1% and for the group 2 of 52.4% masculine and 47.6% feminine. The



age X 53.81 ± 15 and the group 2 X 51.09 ± 2O.Being observated like that both

agents offer safety and peace FC.TAS.TAD, indicating that there was significance

in such constant from the medications with globai decrease of 20 to 22% for the

group 1 and 2 respectivefy with varíatíons during the extübation and recuperathion

in the group 2 such as important increase of the cardiac frecuency for this group.

CONCLUSIÓN : It is importan! to establish the profile that shows the management

with sevoflurane in patient with HAS and DM and that both anaesthetics inhaled

maintain us stability during the quirúrgica! management of trabeculectomy.

Key words: FC,TAS,TAD,Trabeculectomy.

(1) Third Year Anesthesiology Resident HECMN SXXI.

(2) Anesthesiology Physician Anesthesiology Deparment HECMN SXXI.

(3) Anesthesiology Physician Anesthesiology Deparment Chief HECMN SXXI

(4) Anesthesiology Physician Titular Professor of the UNAM Anesthesiology.
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ANTECEDENTES

La cirugía oftalmológica ocupa un alto grado de utilidad dentro de las salas de

quirófanos en los últimos veinte años la anestesia general balanceada ha

experimentado un aumento creciente (1> pues es debido a que la precisión de las

técnicas quirúrgicas bajo microscopía y tipo de suturas mas delicado í2) ha

prolongado el tiempo quirúrgico, además de la necesidad de una inmovilización

total del paciente y principalmente, un control mas adecuado de la presión

infraocular, en general la cirugía oftálmica se divide en procedimientos

intraoculares y extraoculares, dentro de los procedimientos intraoculares del

segmento anterior se encuentra clasificada la cirugía de glaucoma1".

Este trastorno se define por tres características principales : aumento de la presión

infraocular (PIÓ), mayor acopamiento con palidez de la pupila óptica y

pérdida del campo visual. La PIÓ normal varia de 10 a 22 mmHg es unos 12 a 15

mmHg mayor que la presión intracraneal y se considera que existe hipertensión

infraocular cuando las cifras aumentan de 21 a 30 mmHg sin perdida de la visión.

La base esencia! del aumento crónico de la PIÓ es una obstrucción en la salida de

humor acuoso*3'.

Penetra en la cámara posterior y pasa através de la pupila hacía la cámara

anterior, de la que el líquido sale del ojo por el ángulo entre el iris y la córnea

através de una red trabecular (de Fontana) hacia el conducto de Schlemm, y ahí

es absorbido por la venas episclerales, que desembocan en las venas oftálmicas



superior e inferior, la capacidad de la cámara anterior es de 0.25 mi y la de la

cámara posterior es de 0.06 mi (4 ).

Dentro de lo glaucomas se conocen dos grupos : primarios y secundarios el más

común es el primario de ángulo abierto que se encuentra en casi el 80% de los

pacientes y en este trastorno existe obstrucción á nivel microscópico de la red de

tejido conjuntivo fino através de !a cual drena el líquido de la cámara anterior hacia

el conducto de Schiemmt5).

El glaucoma primario de ángulo estrecho, que es la forma menos común, se

presenta casi en 15 a 20% de los pacientes y depende de un desplazamiento del

iris hacia la parte anterior. Puede relacionarse con una presión mas alta en la

cámara posterior que en la anterior, o con la producción excesiva de humor

acuoso. Suele haber una cámara anterior superficial y la incrustación del iris en la

red de absorción en el ángulo. Por lo general el cristalino también obstruye la

abertura pupilar y se impide el flujo de humor acuoso de la cámara posterior hacia

la anterior, su tratamiento es quirúrgico ya sea iridectomía periférica o

trabeculectomía, se efectúa una incisión en el iris, que permite el flujo fácil de la

cámara posterior hacia la anterior. Ello disminuye la presión en la cámara posterior

y permite que el iris se aleje de las trabéculas de absorción'4'.

Los cuidados referentes a la presión infraocular son obvios; en especial antes de

la apertura de la cámara anterior en el acto quirúrgico, en caso de que la PIÓ este

muy elevada el cirujano debe de efectuar un drenaje descompresivo y evitar así

una caída brusca de la PIÓ que puede tener como consecuencia un

desprendimiento de retina t6).

Los pacientes glaucomatosos son sometidos antes de la cirugía a un tratamiento
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intensivo a base de diuréticos, por tal motivo deben de ser considerados como

pacientes deshidratados, debiendo de cuidarse su inducción y reposición de la

volemia(7).

No se debe perder atención que dentro de las técnicas quirúrgicas para mejor

manejo del campo, se efectúa tracción sobre la musculatura extraocular pudiendo

desencadenar reflejo oculocardiaco (ROC) (8) , que básicamente es un reflejo

trigémino-vagal, habiendo necesidad de que el trigémino este intacto; también

posee una doble vía aferente através del nervio ciliar y de la rama oftálmica del

trigémino; en ambas vías la estación de conexión el es ganglio de Gasser y de ahí

para el núcleo sensitivo del trigémino en el ¡V ventrículo, la vía eferente es através

del nervio vago. Este reflejo puede ser desencadenado por una serie de estímulos,

como son : estimulación de la córnea, compresión del globo ocular y tracción

sobre la musculatura extraocular(8).

Las arritmias mas observadas durante este reflejo son : bradicardia sinusal,

bloqueo del nodo SA, marcapaso errante, ritmo nodal, bigeminismo y escape

aurículo ventricular. Las mas comunes son la bradicardia sinusal y el ritmo nodal;

la respuesta vaga! tiene inicio de 1 a 5 segundos después de la estimulación y la

duración del reflejo es en torno de 8 a 288 segundos, es autolimitado y la tracción

continua del músculo extraocular puede determinar una fatiga del reflejo; lo mismo

ocurre con la tracción ocular repetida(9).

Desde la introducción de los agentes anestésicos inhalatorios a mediados de el

siglo XIX, ningún otro agente se introdujo en la práctica hasta unos 80 años

después como el óxido nitroso y el ciclopropano, varios factores influyeron para

esto pero probablemente como lo menciona Éger, el mas importante se relacione
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con la calidad de estos gases que a pesar de sus bondadosas características

como anestésicos, eran inflamables y explosivos de modo que no tendrían lugar

en la práctica clínica en este momento'10' .

Nada hay tan difícil de encontrar como el agente anestésico ideal, es decir, uno

que tenga un inicio de efecto rápido y sea agradable al olfato. Además debe tener

mínimas propiedades irritantes de la vía aérea, no debe de ocasionar depresión

cardiovascular y respiratoria, y debe de tener poco efecto sobre el flujo sanguíneo

cerebral y cardiaco. Otras características especiales estriban en que produzca un

reducido consumo de oxígeno por el cerebro y el corazón, que tenga una

interacción mínima con las catecolaminas y que no produzca compuestos tóxicos

al metabolizarse(11).

El desarrollo del Sevoflurano inicia desde 1969 durante una serie de

isopropifeteres fluorinados.por Wallin.Regan y Napoli.el primer artículo apareció en

1975 (12), representa una molécula algo diferente de el resto de los anestésicos

hasta ahora utilizados'13).

Es un metil-isopropil-eter. Tiene el mas bajo coeficiente de solubilidad sangre-gas

0.60, prácticamente carece de irritación de la vía aérea y estos dos factores hacen

que ocupe sobre todo en la anestesia pediátrica un lugar importante110). Es no

inflamable y no pungente(13).

Es muy bien aceptado y produce inducciones con mascarilla muy veloces, además

de tener la posibilidad de cambiar el plano anestésico mucho mas rápido, ante

situaciones que así lo demanden durante un transoperatorio y recuperaciones

también mas rápidas, por lo que tiene asegurado un lugar importante en anestesia

ambulatoria110).
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Los estudios iniciales de sevoflurano en voluntarios eran muy prometedores

porque demostraron inducción y recuperación rápidas de fa conciencia así como

una excelente estabilidad cardiorespiratoria que despertó la admiración de

investigadores como Brown y Fink quienes lo catalogaron como un anestésico

inhalatorio muy bueno

A la luz de la percepción de que la aceptación del isoflurano por los

anestesiólogos tuvo como justificación su resistencia a la biotransformación, se

piensa que quizá existen dudas en el éxito comercial de sevoflurano, porque se

metaboliza aproximadamente en la misma magnitud que el enflurano, aunque se

ha demostrado que sus metabolitos no son tóxicos en animales1141 .

El sevoflurano tiene un coeficiente de partición sangre-gas entre 0.60 y 0.69 con

una cifra de MAC entre 1.71(15)y 2.05%(16) en adultos y de 2,49% en niños de

corta edad (17).

La poca solubilidad en sangre permitiría preveer captación y eliminación rápidas

de el agente , con inducción y recuperación también rápidas de la anestesia,

aunque no en la misma magnitud y extensión que se observan con el desflurano .

De manera semejante los dos fármacos son mas solubles en tejidos que el óxido

nitroso, y por ello no cabe esperar que el restablecimiento y recuperación de la

conciencia sean con más rapidez que la observada con el óxido nitroso*181.

Estudios farmacocinéticos recientes que utilizaron mezclas de vapores

anestésicos, han observado que la rapidez con la cual la concentración alveolar de

sevoflurano se acerca a la concentración inspirada es mayor a la advertida con

isoflurano, pero menor que la que ocurre con désflurano(19). En un estudio

realizado se observó que e! tiempo promedio de recuperación de la conciencia
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después de usar sevoflurano fue menor a la mitad correspondiente a la del

halotano. De mayor importancia la salida de la sala de recuperación se produjo

después de un promedio de 88 minutos en el grupo que uso sevoflurano, en

comparación con 137 minutos en el grupo que utilizó halotano. A diferencia de

ello, los tiempos de inducción con sevoflurano no son tan breves como los

observados con el halotano{20).

El sevoflurano no es estable en cal sodada y es metabolizado en grado

considerable en vivo. La degradación de dicho compuesto aumenta con la

temperatura y ello pudiera tener importancia clínica en un circuito de respiración

semicerrado, con flujos moderados o altos. Sin embargo, los absorbentes de CO2

en sistemas de bajo flujo (500 mí/minuto) alcanzan las temperaturas máximas, que

son, en promedio, de 46 grados centígrados (límites, 37 a 46 grados centígrados)

en individuos normotérrnicos(2122).EI sevoflurano es metabolizado

aproximadamente en la misma cantidad que lo es el enflurano, Shiraishi e Ikeda

han señalado que a pesar de que !a insolubilidad relativa en los tejidos asegura la

captación total del sevoflurano, es menor a la observada con el halotano y el

enflurano, se metaboliza el 3.3% a nivel hepático, produciendo

hexafluoroisopropanolol, El nivel máximo de fluoruro inorgánico en suero después

de la exposición de sevoflurano durante una hora , en dicho estudio fue de 19.3 ±

3.8 umol/L<23). Los estudios durante exposiciones mas largas al sevoflurano

mostraron niveles mayores de fluoruro.

Los niveles séricos máximos de fluoruro inorgánico después de 1 a 7 MAC-horas

en 50 personas, fueron de 29 umol/L, en promedio y transitoriamente algunos

niveles excedieron los 50 pmol/L en 10% de los pacientes . Se sabe que este nivel

16
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representa el umbral por arriba del cual los defectos de la concentración renal se

advierten por primera vez(24). A pesar de estas anormalidades de laboratorio hay

que destacar que en ninguno de los estudios hubo deterioro detectado de la

función renal y ello pudiera depender de la insolubilidad relativa del sevoflurano en

agua y lípidos, que facilita la eliminación total de este agente del cuerpo(25).

La depresión miocárdica del sevoflurano es notablemente menor que la observada

con el halotano, pero mayor que la del isofiurano. Frink y colaboradores, en lo que

se refiere a investigaciones en seres humanos , en fechas recientes compararon

anestésicos equipotentes en 50 pacientes a quienes se administró sevoflurano y

25 pacientes testigos, que recibieron isofiurano.

Hubo igual probabilidad de que surgieran náuseas y vómito después de uno y otro

anestésicos, aunque los enfermos que recibieron sevoflurano necesitaron

medicamentos narcóticos en el postoperatorio, a mas corto plazo de los pacientes

a los que se administró isoflurano125'.

Al parecer el sevoflurano no irrita las vías respiratorias. En inducción por

inhalación, el reflejo palpebral se perdió en un promedio de 109 ± 25 segundos sin

tos ni apnea(26).

Se ha dicho que el sevoflurano desencadenó la hipertermia maligna en tres

personas. A pesar de que uno de ellos había recibido inicialmente isofiurano,

antes de la iniciación de sevoflurano, los demás no recibieron otros agentes que

desencadenaran tal cuadrot27)128).

El isofiurano es agente anestésico inhalatorio, contraindicado en el embarazo

temprano, puede producir hipertensión intracraneal, e hipertermia maligna

17



(antecedentes, predisposición ), con los efectos adversos de causar depresión

respiratoria, poca acción inotrópica negativa, reducción de la presión arterial

sistémica, resistencia periférica total y del trabajo sistólíco del ventrículo izquierdo,

aumento de la frecuencia cardiaca, aumenta el flujo sanguíneo cerebral a

concentraciones de mas de 1.1 CAM., con efectos relajantes musculares propios

con potencialización de los agentes relajantes no despolarizantes(10).

Su CAM en adultos de 1.15 vol % en 02, CAM en niños de 1.4 a 1.6 vol %;

coheficiente de partición sangre-gas de 1.4; hepatotoxicidad nula incluso en la

hipoxia; sin sensibilización miocárdica a la adrenalina(11).

18



MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODO

METODOLOGÍA:

Se trata de un estudio comparativo, prospectivo, longitudinal.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Previa aurorización 99/11 del Comité de enseñanza e investigación se efectuó el

presente estudio a pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del seguro

Social, programados para realización de trabeculectomía por el servicio de

Oftalmología, en los quirófanos de Oftalmología del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la Ciudad de México, durante los

meses de Octubre de 1998 a Febrero de 1999.

Se formaron dos grupos aleatorios; en los cuales : se utilizó anestesia general

balanceada con anestésico de base sevoflurano y se denominó grupo 1; y otro

manejado con anestésico de base isoflurano se denominó grupo 2.
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES :

GRUP01

VARIABLE DEPENDIENTE:

Son los cambios que presenta el paciente en sus signos (frecuencia cardiaca y

presión arterial > ó = al 20% ), tomando en cuenta los signos básales durante la

visita preanestésica y durante el procedimiento anestésico (sevoflurano/fentanyl),

monitoreando los mismos através de la hoja anestésica convencional manejada

por el Instituto Mexicano del Seguro Social, así como el seguimiento de fos

mismos en la sala de recuperación anestésica registrándose én la misma hoja de

signos y valorando la escala de Aldrete.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

La anestesia general balanceada es el procedimiento anestésico, mediante el

cual se brinda al paciente, la administración de un agente anestésico en este caso

sevoflurano; un agente narcótico endovenoso como el fentanyf; y un relajante

neuromuscular no despolarizante, a dosis que el paciente requiera y así brindar un

plano anestésico adecuado, una analgesia favorable y una relajación óptima.
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GRUPO 2

VARIABLE DEPENDIENTE:

Son los cambios que presenta el paciente en sus signos (frecuencia cardiaca y

presión arterial > ó = al 20% ), tomando en cuenta los signos básales durante la

visita preanestésica y durante el procedimiento anestésico (isoflurano/fentanyl),

monitoreando los mismos através de la hoja anestésica convencional manejada

por el Instituto Mexicano del Seguro Social, así como el seguimiento de los

mismos en la sala de recuperación anestésica registrándose en la misma hoja de

signos y valorando la escala de Aldrete.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

La anestesia general balanceada es el procedimiento anestésico, mediante el

cual se brinda al paciente, fa administración de un agente anestésico en este caso

isoflurano; un agente narcótico endovenoso como el fentanyl; y un relajante

neuromuscular no despolarizante, a dosis que el paciente requiera y así brindar un

plano anestésico adecuado, una analgesia favorable y una relajación óptima.
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• Pacientes del sexo masculino y femenino.

• Pacientes de los 18 a los 70 años de edad.

• Pacientes con estado físico de la American Society of Anesthesiologist I, II,

III.

• Pacientes sometidos a trabeculectomía bajo anestesia general balanceada.

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN

• Pacientes con signos vitales inestables, ya sea con aumento o disminución

de la tensión arterial y de la frecuencia cardiaca.

• Historia de hipersensíbilidad a algún fármaco.

• Anafilaxia.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Aquellos pacientes que no desearon participar en el estudio y aquellos que

decidieron abandonarlo ya iniciado el mismo.

• Aquellos pacientes en los cuales fue necesario cambiar de técnica

anestésica, considerando esto mismo falla al tratamiento,

• Aquellos pacientes en los cuales se les realizó otro tipo de cirugía,

considerando esto falla en el diagnóstico de la patología.

• Pacientes con choque hipovolémico.

• Pacientes con choque anafiláctico.



PROCEDIMIENTO

El paciente fue captado para su inclusión en el estudio, en la hoja diaria de

programación para cirugía, desde el mes de octubre de 1998 hasta febrero de

1999, se verificó por el residente de anestesiología investigador, si cumple con los

criterios de inclusión, por inspección física e interrogatorio directo así como datos

en el expediente clínico.

El paciente fue visitado en su cama asignada en donde se comentó con él nuestro

proyecto de estudio, se le informó def mismo, se le explicó detalladamente de sus

riesgos y se preguntó si deseaba colaborar, éste aceptó se le pidió su

consentimiento por escrito firmando una "CARTA DE CONSENTIMIENTO" (anexo

1), se sometió a sorteo de forma aleatoria;. Se valoró su estado físico antes de el

procedimiento, tomando en cuenta sus signos vitales básales y si existe patología

sistémica agregada, se anotó su diagnóstico y medicamentos para su control así

como sexo, edad, talla, peso, datos de laboratorio y resto de la valoración

sistémico integral, lo anterior se Consignó en la cara posterior de la hoja

anestésica dei IMSS en al apartado "VALORACIÓN PREANESTESICA" (anexo

3).

Al ingresar la sala de quirófanos el paciente se monitorizó con cardioscopio,

baumanómetro, estetoscopio precordial y pulsooximetría. Se verificó la

permeabilidad de catéteres venosos, se aplicó medicación inicial con Midazolam a

30 mcg/kg IV, posteriormente se aplicará narcosis con fentanyl de 3 a 5 mcg/kg

IV, La inducción se efectuó a base de Propofol a razón de 2 mg/kg IV, y la
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relajación neuromuscular con Vecuronio de 80 a 100 mcg/kg IV, dando el tiempo

necesario a cada medicamento en su administración y su efecto. Se aportó

oxígeno al 100% por mascarilla, se efectuó laringoscopfa directa y se realizó

intubación orotraqueal, el mantenimiento anestésico fue a base de sevofíurano

para el grupo 1 e ísoflurano para el grupo 2; por medio de ventilación mecánica

controlada con oxigenación al 100% y circuito anestésico semicerrado con

reabsorbedor de CO2, el tiempo de registro de signos fue cada 5 minutos como lo

marca la hoja de anestesia del IMSS (anexo 2) siguiendo en cuenta la simbología

usada en la misma hoja; la administración de medicamentos, anestésicos,

narcóticos y medicación complementaria (antieméticos, inhibidores H2, etc.), fue

otorgada al paciente de acuerdo a requerimientos y lo mismo para la

administración de relajantes neuromusculares y anotada en la hoja de

administración de medicamentos anotándolos con la simbología correspondiente

(anexo 2). En caso de que el paciente sufra alguna alteración dentro de los signos

vitales (> ó = al 20% de los básales) y exista la necesidad de medicación para

contrarrestarla fue consifnada en la parte posterior de la hoja anestésica en al

apartado "COMPLICACIONES TRANSANESTÉSICAS" (anexo 3).

La reposición de líquidos se efectuó de acuerdo con nuestro balance horario, en

base a nuestro cálculo en nuestra hoja de balance de líquidos transanestésica

(anexo 4).

El anestésico inhalatorio fue suspendido al finalizar la cirugía y al observar

automatismo respiratorio, se decidió la extubación de el paciente, posteriormente,

en la sala de recuperación, se continuó la monitorización de signos, mismos que

fueron consignados en la parte posterior de la hoja anestésica en el apartado
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"VALORACIÓN DE LA RECUPERACIÓN" ( escala de Aldrete ), a los 0, 20, 60, 90

y 120 minutos posteriores a! procedimiento (anexo 3), y se valoró su egreso a piso

en donde se vigiló su evolución por medio de la visita médica hasta su alta de la

unidad hospitalaria.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes fueron informados acerca de ei riesgo tan importante que es

someterse a un procedimiento anestésico, se les informó que la anestesia general

balanceada es la mejor técnica para este tipo de procedimientos, se les explicó su

situación de riesgo de acuerdo a su estado físico, a la vez de que se informó que

de existir complicación durante el procedimiento contamos con el equipo necesario

dentro de la sala de quirófanos, este tipo de estudio no implica someter al paciente

en si a un riesgo sino que estudia las incidencia de cambios suscitados durante la

anestesia y en el postanestésico y así brindar al paciente de forma posterior una

mayor seguridad dentro de ías salas de quirófanos, haciendo énfasis en la

importancia que tiene una buena visita preanestésica y valoración integral previos

al procedimiento.
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RESULTADOS

En el siguiente estudio los resultados demográficos fueron los siguientes:

GRUPO 1
SEVOFLURANO

GENERO
MASCULINO

FEMENINO
TOTAL

FRECUENCIA
13
8

21

PORCENTAJE
61.9
38.1
100

Fig. 1 N.S.

EDAD
PESO

TALLA

MEDIA
53.81
62,95
1.61

DESV. TÍPICA
± 15.17
± 8.35
± 5.54

VARIANZA
230.2
69.S4
3.07

Fig. 2 N.S.

SIGNOS BÁSALES

TAD
TAS
FC

92±2
160 ±6

74±3

Fig. 3 N.S.

T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

TIPO ANEST

EDAD
PESO
IMC

TALLA

N

21
21
21
21

MEDIAS

53.81
62.95
24.26
1.61

DESVIACIÓN
TIP
15.17
8.35
2.87
5.54

ERROR TIP
MED

3.31
1.82
.62
1.21

Fig. 4
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EDAD
PESO
EMC
TALLA

Prueba de Levene
igualdad de
varianzas

F

3.49

1.55
1.96
4.4

Sig

0.069

0.220
0.169
0.042

Prueba T para la desigualdad de medias

T

0.495

-2.04
-0.614
-1.0

gl

40

40
40
40

Sig
(Bilateral)

0.623

0.047
0.543
0.323

Oif.De
Medias

2.71

•6.47
-1.06
-7.54

Error
típico
5.48

3.16
1.72
7.54

Intervalo de
confianza

Inferior

-8.36

-12.86
-4.75

-22.78

superior

13.79

-8.64
2,43
7.70

Fig.5
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GRUPO 2
ISOFLURANO

GENERO
MASCULINO

FEMENINO
TOTAL

FRECUENCIA
11
10
21

PORCENTAJE
52.4
47.6
100

Fig.6N.S.

EDAD
PESO

TALLA

MEDIA
51.09
69.42
160.0

DESVTIP
± 20.01
± 11.8
± 3.4

VARIANZA
400
140
1.94

Fig.7N.S.

SIGNOS BÁSALES

TAD
TAS
FC

79±4
139 ±6
74 ±12

FigSN.S.

T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

EDAD
PESO
DWC

TALLA

N

21
21
21
21

MEDIA

51.09
69.42
25.33
1.60

DESVIACIÓN
TÍPICA

20.01
11.83
7.38
±3.4

ERROR Til'DE
LA MEDIA

. 4.36
2.58
1.61
1.12

Fig.9



DISCUSIÓN

Se observó que ambos agentes inhalatorios nos ofrecen estabilidad en los signos

vitales como: tensión arterial diastól¡ca(TAD), tensión arterial sistólica (TAS) y

frecuencia cardiaca (FC).

Se estudiaron un total de 21 pacientes para cada grupo.en donde no existió

significancia en cuánto a género, edad peso y talla. La edad promedio para el

grupo 1 fue de 53.8 y para el grupo 2 de 51.09, el peso promedio para el grupo 1

fue de 62.95 y para el grupo 2 de 69.42, la talla promedio para el grupo 1 de 1.60 y

de 1.61 para el grupo 2.

Se tomaron en cuenta para éste estudio, a pacientes con ASA I,II y III, diabéticos e

hipertensos y con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, algunos de ellos con

tratamiento y en control y otros en descontrol total.

Con respecto a los cambios durante nuestro procedimiento, debemos señalar que

se observó significancia en cuánto a la TAS desde el momento de la medicación

pues para e! grupo 1 disminuyó un 10% para el grupo 2 sólo fue de un 5%,con un

descenso hasta el 22% para el grupo 2 y el grupo 1 de un 20% durante el resto de

los tiempos, no así para el grupo 2 en donde se incrementó durante el período de

extubación un 10% más en relación a las cifras conservadas durante las

mediciones previas.

En cuánto a la TAD, disminuyó un 10% durante el período de inducción, solo

disminuyó un 5% menos durante el período de postinducción subsecuente y se

mantuvo un 20% menos con relación a la basal durante el resto de los tiempos.
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No así para el grupo 2 en donde descendió 10% en la fase inicial y posteriormente

un 5% más. Nunca excedió al 15% en relación a la medición basa!, pero si

existieron variaciones durante los tiempos de extubación y recuperación en todos

tos tiempos.

La FC se conservó en ios mismos niveles hasta el momento de la medicación,

disminuyendo un 5% para el grupo 1 y conservándose así en el resto de los

tiempos, con un incremento en el período de recuperación. Y para el grupo 2 se

incrementó un 5% hasta el momento previo a la extubación en donde se

incrementó hasta en un 15%.
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CONCLUSIÓN

En nuestro estudio incluimos pacientes diabéticos e hipertensos que requerían

conservar una estabilidad adecuada, misma que logramos con ambos agentes, ya

que se conservaron mínimos cambios durante el estudio, siendo el más importante

el aumento de la frecuencia cardiaca hasta en un 15% para el grupo 2,así como

las variables observadas en ia TAD y TAS para este mismo grupo.

El grupo 1 mostró una mayor estabilidad en la frecuencia cardiaca disminuyendo

sólo en un 5% y en cuánto a las mediciones de TAS y TAD comparadas con el

grupo 2 no se apreciaron cambios significativos.

La tasa de infusión media de fentanyl para el grupo 1 fue de 1.5mcg/kg/hr y para el

grupo 2 de 2.1mcgr/kg/hr, misma que podría estar relacionada con el incremento

de la FC durante el período de recuperación, por que el isoflurano tiene poca

acción inotrópíca negativa con reducción de la presión arterial sistémica,

resistencia periférica total y del trabajo sisíólico del ventrículo izquierdo con

aumento de la frecuencia cardiaca así como aumento del flujo sanguíneo. Cabe

mencionar que en ningún caso se administró analgesia complementaria. Lo

anterior nos demuestra que los dos agentes inhalados usados en pacientes con

DM e Hipertensos logran mantener una estabilidad durante el período quirúrgico

de trabeculectomía.
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(anexo 1)

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Yo,

manifiesto mi conformidad con participar en el protocolo llamado : "Incidencia de

cambios en la presión arterial y frecuencia cardiaca, durante la realización de

trabeculectomía bajo anestesia general balanceada : sevoflurano vs ¡soflurano", se

me ha informado que la anestesia general balanceada, es la mejor técnica para

este tipo de procedimientos, se me han explicado claramente las razones, se me

ha informado también de los riesgos y beneficios a mi persona que este estudio

otorga, haciéndome del conocimiento de que podré abandonar el mismo en

cualquier momento de la realización del procedimiento, sin que puedan existir

problemas conmigo y la institución a la que soy derechohabiente. En dicho

protocolo participaran los Doctores Tomás Déctor Jiménez, Alfonso Quiróz

Richards, Salvador Galindo Fabián y Norma de las Mercedes Turrent Villegas.

Firma

Ciudad de México, a de de 1998
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDJRÉCCION GENERAL MEDICA

REGISTRO
DE ANESTESIA V RECUPERACIÓN

~l r
L j i _

ENTES

A TEMP, M n -

XT.A.
PULSO

0*
LEGO

2.1.ANES

3,1.OPEfi

4.T. OPEB

5.T. ÁNES

J I R- 160

, ,1-ÍO

i n n

T - fin

O.P. REC. fi0 -

20 "
TIEMPOS

1 A 6

AGNÓSTICO:

ERACI

MEDICAMENTOS

A

S

C

D

E

F

G

H

t

J

K

L

M

16 30 45 15 30 45 15 30 45

REOPEfiATORIO:

OPERATORIO;

ROPUESTA:

EAUZADA:

DOS S VÍA MÉTODO Y TÉCNICA ANESTES CA

INOUCCION: I.V i.« <N-Ai*eio-.

MASCARILLA SI NO

CÁNULA FARÍNGEA: ÑAS. ORAI

TUBO
EUDOTRAÜUEAL

ÑAS OH AL

raí RRF

GLOBO WFLA8LE EMPAQUE

COMPL CAOONES: SI NO

SANGRE Y SOLUC ONES

TOTAL

ANESTESlOLOGO CLAVE

R ESGO ANESTESICÍ
QUIRÚRGICO Ift.A.a

1

MEO CAC ON
PHEANESTESICA

ANESTES COS

15 30 45 15 30 46

DURACIÓN DE LA ANESTESIA:

O B S E R V A C I O N E S .

CAEOS OBSTETfl COS

EXPULS ON OE LA PLACENTA: Esoo^anse M«nu«l

REC EN NAC DO

SEXO

PESO

TALLA

HORA OE NACIMIENTO

Apga
Imn, 5mlr>. 10 mn.

ESTAOO GENERAL AL SAL ROELQU ROCANO: Apflíf.

CIRUJANO

TEflAP A COMPL CACIONES POSCON EDAD SEXO
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VALORACIÓN PREANESTESICA

IUAO SJIU (ÍIAtUXA PISO

APAHAtD

CARDlO

MMUlM*

«ÍDlCAMttJTOS
pntviOS

ANALGÉSICA
OBSTfTMCA

. . . .

-A r 7 XGUMEHIOS US. T P«OT.

DtNSlOAO ALIUUINA CUHDftO* WMAIUtUA BtUftfIUWU CUJCO*A AC4T0HA

UREA CÜEATIHIHA CUJCOIX U.VAUHA 0J.O4UUNA fOj fCOj Í A T » h» pH K CL N>

E . A
<J . B

- E _ A

u * a

E - A

u * e
E 4 A

U * B
E K A

COMPLICACIONES TRANSANESTESICA

COMPLICACIONES POSTANESTESICAS

1

ACT.V

MUSC

1

VALORACIÓN DE LA RECUPERACIÓN ANESTÉSICA

O*D

ItAR

CRCLJLACON

ESTAD

CONCII

DO£

NCIA

MOUPMliNTOS VOlUNlARlOS • (XtHEMIDAOES. • í

COMPllfAMEUTI tNMOVIL . D

I'MCUOVCIA . Fl

T • 1

ríNSIOW AitCXIAl 1 50 ' DI CIFKA1 CONIOOl • 0

COMPlETAMfNTt DESPUI'O • 2

NO OESPONOÍ . . . , ' 0

MUCOSAS SONROSADAS ..'... . • 1

CIANOSIS. . • 0

ALTA A SU PISO

MEDICO RESPONSABLE
TOTAL

QlílROFAK0|| SALA DE RECUPERACIÓN

ALSALR |f Omii;. (i 20 min. (| 60mrC.'|l 90 mln. | | i20«n¡n.

V Í Í J

:•

• • • i

I t ?. ». 1 1
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(anexo 4)

NOMBRE:_

EDAD SEXO

V.CIRCULANTE

B A L A N C E D E L Í Q U I D O S

_CEDULA_

se
CAMA SALA

PESO Hb HT

_V. PLASMÁTICO..

PSP

V. GEOBULAR

FECHA

HORA

EGRESOS

P.l.

SANGRADO

DIURESIS

OTROS

TOTAL

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ "

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

I N G R E S O S

SOL. HARTMAN

SOL. GLUCOSADA

SOL. MIXTA

SOL. FISIOLÓGICA

SANGRE

PLASMA

MANITOL

OTROS

TOTAL

BALANCE

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ "

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

\ ^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

^ ^

ANESTESIOLOGO:

RESIDENTE:
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