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RESUMEN

INTRODUGCION: Desde los anos 60 s la realizacién de QTB ha sido un reto en Salud Publica ¥ uno
mas para la Anestesiologia ya que actuaimente nos encontramos ante dos condiciones muy importantes
que son: |a realizacién de una cirugla ambulatoria v ademas fuera del drea hospitalaria, pudiéndose
presentar el inconveniente de complicaciones mayores que requirieran atencién en una unidad de salud
mas especializada

OBJETIVOS: Conocer el comportamiente hemodinamico de la anestesia endovenosa total de acuerdo al
tiempo quirargico y las complicaciones postanestésicas mas frecuentes en pacientes sometidas a cirugia
ambulatoria extrahospitalaria para OTB

DISENO: Serie de Casos

MATERIAL Y METQDOS: Se estudiaron 80 pacientes sometidas a OTB, previa valoracién preanestésica
¥y con consentimiento informado, se colocd monitoreo tipo | con PANI, Oximelria de pulso y estetoscopio
precordial, se premedicaron con una infusion a base de ranitiding, metocioprarmida, butilhioscina,
dexametasona y metamizol, sedacién con fentanit 100 mcgr y midazolam 1 rmgr. Mantenimiento con
propofol hasta alcanzar una sedacidn de 1 & 2 de acuerdo a la Escala de sedacidn de MOAA/SS.
Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afos pero menores de 45 afos, Sin padecimientos
crénico-degeneratives Pacientes ASA I-lll. Criterios de no inclusion; Pacientes mayores de 45 afios.,
Pacientes con antecedentes quirdrgicos mdltiples, alergias a los farmacos empleados, enfermedades
cronico degenerativas. Criterios de exclusion: Alergia a uno de los medicamentos empleados. Aplicacion
de algdn medicamento fuera de ios establecidas en el estudio

RESULTADOS: Se formaron dos grupos segun la duracién quirrgica menor o mayor de 60 minutes, sin
diferencias con relacién a edad, peso, talla y signos vitales basales. EI primar grupo con un consumo de
fentanil de 2.1 megrsikg/hr y de propofol de 192.76 £ 76 mgrs con una variacion de TA de 14% y FC de
36% respecto al basal, contra 2 0 megr/kg/hr y 457 3 + 144.8 mgrs y variacion de 13% en TA basal ¥y
35% en FC, con una rapida recuperacion de 100% de los pacientes, en el grupe mayor de 60 minutos
CONCLUSIONES: La combinacién de fentanil, midazolam y propofol s adecuada para la realizacién de
la OTB bajo anestesia local mas sedacion con una estabilidad hemodinamica satisfactoria

Palabras clave: QTB, fentanil, midazolam, propofol, ranitidina, metoclopramida, dexametasona,
butithioscina y metamizol, sedacion, estabilidad hemodinamica.




ANTECEDENTES:

En 1964 se inicia la aplicacion de métodos anticonceptivos en el Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 2, del Centro Médico Nacional, IMSS. Incluyéndose la planificacion
familiar en 1984 en la Ley General de Salud, como parte de los servicios de salud.®*
Presentandose multiples inconvenientes para la realizacion de los métodos definitivos
principalmente en lo que respecta al procedimiento anestésico motivo por el cual desde
entonces se han implementado diferentes técnicas para la realizacion de la OTB
(Oclusion Tubarica Bilateral) manejandose desde una anestesia regional hasta
anestesia general, siendo en 1979 cuando se implementa en el Instituto Nacional de la
Nutricion la salpingoclasia por minilaparotomia con anestesia local.® A través de los
programas gubernamentales y el IMSS en 1996 se implementaron las Jornadas de

salud reproductiva®®

movilizandose el equipo quirdrgico del &rea hospitalaria a
comunidades alejadas, presentandose nuevamente la necesidad de cambiar las

técnicas anestésicas.

Para la realizacién de las jornadas de OTB, ia cirugia ambulatoria conforma mas del
90% de la cirugia programada, proporcionando una recuperacion mas rapida ya que no
se cuenta en la mayoria de las ocasiones con area de hospitalizacién, se disminuye los
costos hospitalarios entre 25% y 75%, se disminuye las infecciones hospitalarias y
perturba menos la vida personal del paciente siendo ésta tal vez su principal indicacian.

Por tal motivo se debe obtener un periodo transanestésico adecuado ademés de una
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recuperacion postanestésica rapida y sin complicaciones




En las pacientes ambulatorios es posible considerar el uso de todas las técnicas y
farmacos que permitan una recuperacién rapida y de ser posible completa con minimos
0 nulos efectos secundarios (ausencia de sedacidn, nausea y/o vomitos e hipotensitn
ortostatica) ademas es fundamental una adecuada analgesia postoperatoria para mayor
confort de las pacientes que seran dadas de alta a las pocas horas de ser

intervenidas’ 19232,

Es asi como se inicia la practica de la OTB bajo anestesia local + sedacion, surgiendo
ahora la necesidad de ver que combinacién de medicamentos es la idénea para una
buena sedacién considerando lo siguientes: las pacientes sometidas para este
procedimiento no proporcionan informacion suficiente y en la mayorfa de las ocasiones
es dificil comunicarse con ellas, los procedimientos quirtrgicos van de minutos a horas,
la manipulacion es excesiva tanto en tiempo como en intensidad por varios factores
tales como: falta de experiencia por parte del cirujano y sus ayudantes, inadecuadas
instalaciones y condiciones de la paciente entre las que destacan el grado de ansiedad,
la obesidad y antecedentes quirirgicos, por estos motivos, consideramos que la
analgesia multimodal es la mejor opcién ya que la combinacion de diferentes
analgésicos que actian por diferentes mecanismos (opioides, AINEs, y anestésicos

Iocales)21.30,32,34,47

» producen una accién sinérgica, con menores dosis totales de los
mismos y por consiguiente disminucion de sus efectos colaterales. Finalizando el

mangjo con:

Sedantes: La utilizacion de benzodiacepinas como premedicacién puede calmar la

ansiedad y reducir las necesidades anestésicas globales mejorando asi la recuperacion
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Opicides: Son los analgésicos mas efectivos, especiaimente en dolor moderado-severo.
Actiian a través de receptores especificos localizados en SNC y periferia. La potencia
se correlaciona con la afinidad por sus receptores especificos. Los efectos colaterales
(nduseas, vOmitos, sedacién, ileo, depresion respiratoria, etc) son importantes cuando

se utilizan altas dosis?”%.

AINEs: De gran valor en el manejo del dolor agudo postoperatorio por sinergismo con
los opioides y sus efectos antinflamatorios. Producen su efecto a través de varios
mecanismos entre los cuales destacan la disminucién periférica y central de la

produccién de prostaglandinas’®.

Antiespasmaodicos: Favorecen la analgesia a nivel de musculo liso el cual es lesionado

POr una excesiva manipulacion, actuando de manera complementaria con los AINEs.

Anestésicos locales: La infiltracion de la region quirlrgica previa a la incision,
proporciona analgesia trans y postoperatoria, disminuyen el uso de analgésicos
sistemicos. La infiliracion de la herida inhibe la transmisién del estimulo doloroso desde
los tejidos lesionados y reduce la inflamacién neurogénica por blogueo del reflejo

axonal y simpatico eferente® %35,

Una vez establecido el plan anestésico y previsto una buena analgesia, se tienen que
evaluar [0s riesgos o posibles complicaciones postanestesicas dentro de las cuales la
nausea y/o el vomito constituyen un problema importante en la cirugia de régimen
ambulatorio, ya que pueden retrasar el alta y provocar ingresos hospitalarios no
previstos, Debido a los efectos secundarios potenciales y a la variable eficacia de las

medicaciones antieméticas, el uso profilictico de rutina es recomendable en todas las




pacientes ya que la mayoria no tiene antecedentes anestésico-quirirgicos y por lo tanto
se desconoce su sensibilidad.'®'’ Los farmacos gastrocinéticos con propiedades
dopaminérgicas, que resultan especialmente eficaces en la prevencién de vémitos en
pacientes que recibieron anestesia basada en opiaceos; son mdas Utiles cuando se
administran al final de la anestesia en combinacién con otros antieméticos o
esteroides.” El uso complementario de blogqueadores H2 reduce la emesis
postoperatoria ya que la mayoria de las pacientes tiene un ayuno prolongado. 75660

Lo importante en la cirugia ambulatoria extrahospitalaria ademés de obtener la
satisfaccion de la paciente se deben procurar que las condiciones quirdrgicas sean las
adecuadas y evitar la depresién respiratoria lo cual podria ser un indicador de mal
prondstico durante su estancia en recuperacién “*%. Por todo lo anterior realizamos la
siguiente investigacion con la finalidad de responder a las siguientes preguntas:

En las pacientes programadas para OTB ambulatoria extrahospitalaria: ;Cuales son los
medicamentos con menos repercusion hemodindmica que provean una rapida
recuperacién y favorezcan buenas condiciones de acuerdo a los requerimientos
quirirgicos? ¢Cuéles serdn las complicaciones postanestésicas mas frecuentes en

pacientes sometidas a OTB ambulatoria extrahospitalaria?
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

Se disend una Serie de Casos, tomando como Universo de trabajo las pacientes
programadas para Oclusidn Tubarica Bilateral (OTB) en las Jomadas de OTB
realizadas en las clinicas periféricas correspondientes al Hospital Rural de
Oportunidades # 2 de Motozintla, Chiapas de marzo a junio de 2005, incluyendo
mujeres mayores de 18 afios pero menores de 45, sin padecimientos crénico-
degenerativos, con un estado fisico ASA 1-3. dentro de los criterios de no inclusién
estan aquellas pacientes mayores de 45 afios, pacientes con antecedentes quirirgicos
multiples. {(mas de tres qx. a nivel infraumbilical), con antecedentes de alergias a los
farmacos empleados y/o con enfermedades crénico degenerativas diagnosticadas. Se
excluyeron aquellas pacientes con alergia a uno de los medicamentos empleados,
aquellas a las que se les aplicd algin medicamento fuera de los establecidos en o

estudio.

Descripcién de los medicamentos;

Midazolam benzodiazepina mas util en el régimen ambulatorio par su vida media corta y
sus propiedades amnésicas. El Midazolam como otras BDZ actia a través de
receptores localizados en el cerebro, especialmente en la corteza frontal y occipital y en
menor grado sobre el sistema limbico y la médula espinal. Una parte de estos
receptores esta ligado funcional y anatémicamente a los receptores GABA, que a nivel
cerebral, es uno de |os principales neurotransmisores inhibidores,

El metabolismo es hepatico y origina diversas moléculas hidrosolubles (alfa-

hidroximidazolam, 4-hidroximidazolam, elc ) de actividad farmacolégica minima que se
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eliminan por el rifidn. Su alta liposolubilidad en pH fisiolégico tiene un rapido inicio de
accion (1-2 min). Es una droga de accion corta (30 min-2 h). El fentanil es un opioide
sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas con el nombre quimico de N-(1-
fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una férmula quimica de C22H28N20
C6HBOY y un pesc molecular de 528.60. El citrato de fentanil es un potente narcético
analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina. En comparacién con la
morfina, por su solubilidad el fentanil tiene una gran potencia, mas rapida iniciacién de
accion (menos de 30 seg), con menor duracion (45 min). El mecanismo de accion se
relaciona con la existencia de receptores opicides esterecespecificos presinépticos vy
postsinapticos en el SNC y otros tejidos. E! fentanil se metaboliza por dealquilacion,
hidroxilacién, e hidrélisis amida a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y Ia
orina. La vida media de eliminacion del fentanil es de 185 a 219 minutos. El uso de
pequefias dosis de fentanil (por ejemplo 1-3 p/Kg) antes de la infiltracién e inicio de la
sedacion reduce los tiempos de recuperacidn al disminuir los requerimientos de
anestesia, pero presenta la desventaja de contribuir 2 un aumento de la incidencia de

nauseas y vomitos postoperatorios.

El propofol (2, 6, di-isopropilfencl). Con un PM de 178.Su solvente es una emulsion
lipldica a base de aceite de soya de fosfatidos de huevo y glicerol. Es un agente
hipnético intravenoso con propiedades farmacocingticas muy rapidas, que se usa para
procedimientos de corta y larga duracién. La farmacocinética obedece a un modelo
tricompartimental. El metabolismo es por gluco y sulfoconjugacion hepatica,
eliminandose los productos de degradacion en un 88 % por el rifén Tiene un

aclaramiento metabélico muy elevado (25 - 35 mlkg/min) que es mayor que el débito




sanguineo hepatico, por lo que no existen otros lugares de biotransformacion. La semi-
vida contextual del propofol es el retraso en obtener una disminucion de la
concentracion del 50 % después de parar la infusién. Si la duracion es corta la semi-
vida contextual es de 5 - 10 min. Al aumentar el tiempo de infusion la semi-vida
contextual aumenta. La sedacion con propofol (0.5-2 mg/Kg IV) produce pérdida de

conciencia rapida y una recuperacion psicomotora pronta y completa.

La bupivacaina es un anestésico local que se compone de un anillo lipcfilico de
benzeno unido & una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace
amida, esta preparada en una sal soluble en agua con un pH de 6.0 para mejorar la
estabilidad quimica. Es una base débil (pKa-8.1) estando en forma no ionizada menos
del 50%, la forma lipido soluble permite llegar a los canales del sodio de los axones a
pH fisioldgico, tiene una lenta iniciacion después de la inyeccion con una duracion de
accion de aproximadamente dos a tres veces mas larga que la lidocaina (240-480
minutos), es metabolizado por las enzimas microsomiales del higado y la excrecion
urinaria total de bupivacaina y sus metabolitos es < 40%. Para infiltracion esta indicada

en una solucion al 0.25% no mas de 150 mgrs con una duracion de 400 min.

La infiltracién en la herida de un anestésico de larga accién, como la bupivacaina,

puede disminuir la necesidad de analgésicos postoperatorios.

El metamizol tiene actividad analgésica y antitérmica. Puede tener también cierto
componente central en su accion analgésica. No lesiona la mucosa gastrica. Su vida
media es de 6-9 h. En cuanto a su potencia analgésica 2gr de Metamizol equivalen a 6-

8 mg de morfina. En inyeccién endovenosa rapida puede producir severa hipotensién




por vasodilatacion periférica, no asi en infusion lenta.

La butilhioscina es un antiespasmédico que actiia mediante un antagonismo parasim-
patico competitivo sobre los receptores neuromusculares del musculo liso visceral,
conduciéndolo a la relajacion. Se metaboliza parciaimente y se elimina por via urinaria y
fecal. A dosis terapéutica puede presentar efectos secundarios caracteristicos como
aumento de la frecuencia cardiaca, retencion urinaria, sequedad de boca y garganta,

los cuales pueden son de utilidad para el manejo de una sedacién profunda.

La utilizacion simultanea de un procinético como la metoclopramida y un inhibidor de los

receptores H2 como la ranitidina es de utilidad para la premedicacion.

Procedimientos: La evaluacion preoperatoria se realizé el dia de Iz cirugia por medio de
un cusstionario sobre los problemas médicos de la paciente incluyendo: ayuno,
operaciones anteriores, alergias a farmacos, etc. (ANEXO 1) el cual fue llenado por el
medico anestesidlogo, posteriormente a las pacientes se les dio informacion acerca del
procedimiento y se les pidié que lean (o se les explica) y firmaran el consentimiento
informado (ANEXO 2). Antes de empezar la anestesia se instalo un catéter periférico
para administrar liquidos a fin de compensar la deshidratacion relacionada con el ayuno
preoperatorio, administrar los medicamentos y poder tratar |as posibles complicaciones

perioperatorias como bradicardia, arritmias cardiacas o hipotension, etc.

Al ingresar a la sala de operaciones, se colocé un monitoreo tipo | con: PANI,
Oximetria de pulso y Estetoscopio precordial; se colocd una mascarilla facial con

Oxigeno 3 its. por min. y se empieza a administrar una infusién con: ranitidina 50 mgrs.,

metoclopramida 10 mgrs., butilhioscina 20 mgrs y metamizol 2 grs en una solucion




Hartmann de 1000 cc. Posteriormente se inicid la sedacion se con Fentanil 100 megrs y
midazolam 1 mgr. antes de la asepsia y antisepsia del campo quirdrgico y de la
colocacion de la sonda Foley para evitar sensibilizar a la paciente por alguna molestia
provocada por esta Ultima. Se continud con 50 mgrs de propofol previa infiltracion de ia
region quirirgica con 25 mgrs. de Bupivacaina 1%. para evitar dolor a la administracién
de esta y favorecer una mayor profundidad de la sedacién para iniciar la cirugia antes

de obtener el efecto analgésico de la bupivacaina.

El mantenimiento fue con propofol en bolos de 50-80 mgrs para evitar ia pérdida del
automatismo, terminando la administracion de propofol al momento del pinzamiento de
la segunda trompa. El grade de sedacién dependité del estado de la paciente. El
sistema de clasificacion mas empleado es la escala de Ramsay por ser la mas facil de
usar, se recomienda para la practica clinica diaria, mientras que la escala de Glasgow-
Cook se recomienda ademas para investigacién al ser mas completa y reproducible.
Otra escala reciente es la “Modified observer's assessment of alertness/sedation scale”

(MOAA/SS) v la sedation-agitation scale (SAS).

Escala de sedacion MOAA/SS
Signo Grado
Despierto 5
Sedado-Obedece orden compleja 4
No responde a orden verbal, si a estimulo 3
No responde a estimulo superficial 2
No responde a estimulo intenso 1
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Todas las pacientes pasaron al area de recuperacién bajo de ambulacién asistida
donde fueron vigilados el estado de conciencia, signos vitales y complicaciones
(ANEXO 3). El alta se realizé con la recuperacion completa de la paciente al no
presentar efectos residuales de la anestesia. La recuperacién anestésica se evalué por
la presencia de signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, respiracion y
temperatura) estables y dentro de la normalidad, un nivel de conciencia similar al
precperatorio, y la capacidad para caminar sin ayuda. Sin presentar nausea y/o vomito,
vértigo, cefalea, ni hemorragia, y era esencial que las pacientes no refieran dolor.

Ademds de presentar tolerancia a la via oral y miccion.

CONSIDERACIONES ETICAS. Los riesgos para las pacientes, son los inherentes a
cirugia electiva ambulatoria, Los beneficios, son los relacionados con la técnica
anestésica a emplear y con ausencia de complicaciones postoperatorias. Fueron
empleadas las mismas medidas de vigilancia que son utilizadas en Unidades para

procedimientos de este tipo, para detectar oportunamente cualquier situacion de riesgo.
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RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes con edades entre 21 a 42 afios de edad; promedio 30.26 &
10.51, con un peso de §5.8 kgrs + 11.73, talla 1.4 + 5.9, IMC 25.94 + 5.4, de las cuales
35 pacientes correspondia a un estado fisico ASA | (43.75%), 38 pacientes ASA i
(47.5%), 7 pacientes ASA Ill (8.75%). Dentro de las cuales 9 (11.25%) pacientes
presentaban algin grado de obesidad, se presento 1 (1.25%) caso de anemia, 2 (2.5%)
casos de hipertension descontrolada, 1 (1.25%) paciente con cardiopatia no
especificada y 24 (30%) pacientes con puerperio menor de 3 meses, presentando 2
(2.5%) de ellas fiebre puerperal y 39 (48.75%) pacientes con probable via aérea

dificil.(Ver Cuadro 1 y Gréafica 1)

Las pacientes en su mayorfa analfabetas tenian algin grado de ansiedad, el cual se
intensificaba en aquellas con antecedentes quirirgicos, siendo un total de 15 pacientes
(18.75%), de las cuales 2 (2.5%) referian experiencias dolorosas por analgesia
insuficiente. Al inicio de la sedacion se redujo la ansiedad sin presentar molestias a la
colocacion de la sonda Foley en el 100% de las pacientes con fentanil 100 megrs +
midazolam 1 mgr, sin requerir mas mediacion en 3 pacientes (3.75%), en 26 (32.5%) de
ellas se incrementé la dosis inicial de fentanil ya sea por manipulacién excesiva,
prolongacién de tiempo quirirgico o por los antecedentes previos que requerfan

disminuir |a dosis tanto de propafol como de midazolam

La dosis de fentanil fue de 125.63 + 42.09 mcgrs, con una tasa final de 2.15 +0.84

megrsfkgrfhr. Midazolam 0.96 + 0.19 mcgrs/dosis. Propofol de 258.06 +149.97 mgrs,
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con una tasa de 4.14 + 2.08 mgrs/kgr/hr. En un tiempo quirGrgico promedio de 35.63 +

22,9 minutos y 46.5 1 23,3 min de tiempo anestésico

Desde el punto de vista hemodinamico la TA sistolica de inicio fue de 107.63 +10.80
mmHg, y la TA diastélica inicial de 69.50 + 10.18 mmHg, la TA sistdlica y diastdlica
transanestesica de 123.50 £ 6.72 y 78.94  5.07 mmHg respectivamente. La presion
sistdlica final fue de 112.63 + 8.23 y Ia diastdlica final de 75.49 + 8.23. |a frecuencia
cardiaca inicial fue de 70.81 + 7.71 |lat/min, la trasanéstesica de 97.0 + 8.92 lat/min yla
final de 96.6 + 8.2 lat/min. (Ver graficas 2 y 3)

En relacién a los incidentes anestésicos se requinc apoyo ventilatorio en 1 (1.25%)
paciente por obstruccién de la via aérea con desaturacion hasta 80% por un periodo de
5 min. Por parte del cirujano se presentd 1 (1.25%) perforacion intestinal, 2 (2.5%)
extracciones de tumor, en 1 (1.25%) paciente se hizo oclusion tubaria unilateral por
dificultad en su acceso; en 9 (11.25) de las pacientes se realizé una manipulacion
excesiva y en 7 (8.75%) de las pacientes se presentaron dificultades técnicas dadas en
su mayoria por adherencias postquirirgicas y pacientes con obesidad mérbida. En
procedimientos menores a 60 min (media 24.50 + 7.52 min) la dosis de fentanil fue de
114.17 & 30.66 mcg con una tasa de 2.1 mcg/kgr/hr. La dosis media de midazolam fue
de 1 mgr/dosis y de propofol 192.76 + 76 mgrs con una tasa de 3.6 +1.5 magrs /kgr/ hr.
En procedimientos mayores de 60 minutos {(media 69 21 min) la dosis de fentanil fue
de 160 + 52.8 megrs, con una tasa de 2.0 megrs/kg/hr ta dosis media de midazolam de
1 mgr/dosis, y de propofol de 457.3 + 144.8 con una tasa final de 5.8 + 2.6 mgrs/kgr/hr.
Los requerimientos de fentanil y midazolam fueron similares en ambos grupos, la dosis

de propofol se incremento al doble debido a que con este medicamento se llevo al cabo
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el mantenimiento y la profundidad de la sedacién la cual fue mayor por que la
manipulacion y el tiempo quirirgico se prolongaron debido a que en este grupo se
concentraron aquellas pacientes con algin grado de obesidad y/o antecedentes

quirdrgicos maltiples.

Los cambios hemodindmicas observados en aquellas ciruglas con duracién menor a 60
minutos variaron de TA sistélica y diastdlica iniciales de 107.0 + 9.44 mmHg y 68.83 +
8.25 mmHg, durante el transoperatorio: 123.17 + 6.70 mmHg de TA sistélica y 78.58
461 de TA diastélica, y al final: 111.83 + 854 mmHg y 74.73 t 8.23 mmHg
respectivamente. En comparacién con aguellas cirugias con un tiempo mayor de 60 min
la TA inicial de las pacientes fue: 109.5 +14.32 mHg de presion sistdlica y 71.5 +14.61
mmHg de presidn diastélica. En el transoperatorio 124.50 + 6,86 mm Hg y 80.0 +6.28
mmHg de presidn sistdlica y diastélica respectivamente. Presentando una TA sistélica
final de 115.0 + 6.88 mmHg y de TA diastélica final de 77.75 +8.03 mmHg. En relacion a
la frecuencia cardiaca presentada en los procedimientos menores de 60 min las
pacientes iniciaron con una FC de 71.57 + 7.44 lat/min, durante el trans 97.33 + 9.5
lat/min y al final de 80.65 + 6.72 lat por min. En los procedimientos con duracién menor
de 60 min ia FC inicial media fue de: 68.55 + 8.23 lat /min, en el trans 96.0 + 7.0 lat/min
y al final de 77.25 + 8.5 lat/min. (Ver gréafica 4).

El porcentaje de variacién de las pacientes sometidas a procedimientos menores de 60
min fue de 14% de TA basal y 36 % de FC basal, en comparacién con las cirugias con

una duracion mayor en donde la TA basal aumenté 13 % y la FC 35%.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos por el presente estudio indican que la anestesia local mas
sedacion es una buena opcién para la realizacion de OTB en cirugia ambulatoria
extrahospitalaria, ya que como se ha reportado en el estudio realizado por la Dra.
Cervantes con la combinacién de fentanil y midazolam se presentd un despertar mas

rapido proporcionado una analgesia y amnesia satisfactorias para las pacientes. 2

Cuando combinamos el fentanil con midazolam, se obtuvieron resultados favorables al
encontrar que el 100% de las pacientes recuperaron la conciencia a los 60 min
posteriores al acto quirlrgico, en comparacion a otros estudios en donde el despertar
va del 93%-98%. Tedricamente, las concentraciones plasmaticas de fentanil requeridas
para analgesia son de 2 ng/m!; esto se Jogra al administrar un bolo de 3 pg/kg.; no
obstante, existe riesgo de depresién respiratoria con esta dosis, ya que va relacionado
con su accion directa sobre el tronco cerebral, en donde se reduce la sensibilidad de los
centros respiratorios al CO2; inclusive, a dosis de 2 pg/kg. que fue la dosis manejada en
este estudio; la depresion respiratoria puede presentarse en un pericdo de una hora;
sin embargo no se ha estudiado adn la relacién que existe enire esta dosis ¥ la
ventilacion espontanea continua que fue lo que se procuré en el presente estudio, sin

presentar casos de depresién respiratoria en el postoperatorio, 826:40.92.9

Con la dosis de fentanil de 2 ug/kg. utilizados en el estudio, al igual que en Ia mayaria
de estudios realizados donde se maneja a los pacientes con sedacién y esta tasa de
fentanil; no se obtuvieron cambios en la presién arerial ni frecuencia cardiaca

significativos, esto puede deberse a la poca accidon que tiene el fentanil sobre las
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concentraciones plasmaticas de histamina. Bailey y Stanley le han atribuido, inclusive,
un efecto inotrépico negativo y pocos cambios en la contractilidad miocardica; sin
embargo, al adicionarle diazepam, puede producir depresidn cardiopulmonar
importante, reduccién de la contractiidad miocardica, presion arterial, resistencia
vascular sistémica, frecuencia cardiaca, y gasto cardiaco debido probablemente a su
accién simpaticolitica.”® Al utilizar midazolam: mas fentanil no tuvimos cambios
significativos en los signos vitales, pero si es necesario realizar estudios orientados a
valorar los cambios hemodindmicos, considerando que el midazolam es tres a cuatro
veces mas potente que el diazepam. Ademas de que los cambios cbservados en
nuestras pacientes fueron a la alza de14% sobre la presion arterial basal y de 36% por
arriba de la FC basal dados principalmente por la infusién con butilhioscina la cual
contrarresto el efecto cardiodepresor de nuestros medicamentos, manteniendo una
adecuada estabilidad hemodindmica tantc en el periodo transanestésico como

postanestésico.

Con relacion a los tiempos quirirgicos manejados se observé mucha variacién de
minutos a horas, asi como las condiciones de las pacientes. Con la combinacién
fentanil + midazolam los resultados son mas favorables cuando la cirugia dura menos
de 60 minuitos, (vida media beta de distribucion, 5-20 minutos para midazolam y de 20
a 30 minutos para el fentanil). Crevoisser reporta efectos sedativos del midazolam con
dosis desde 0.025 a 0.1 mg/kg y refiere que el suefio se vuelve mas larg, pero la dosis
recomendada es de 0.07 mg/kg.?® En este estudio la dosis maxima que se utilizé fue de
0.027 mg/kg, que provoco efectos sedativos. En promedio se administré 1 mg/dosis.

Dundee recomienda emplear dosis subsecuentes de 0.04 a 0.05 mg/kg.; en este
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estudio se uso sélo un bolo.”® No se encontraron reportes de estudios similares, lo que
da lugar a la realizacisn de trabajos dirigidos a lograr una estabilidad hemodinamica con
una recuperacion integral de las pacientes para su reincorporacién rapida a la sociedad,
maxime cuando las condiciones del quiréfano tanto como del area de recuperacion no

son las idéneas.

CONCLUSIONES

La combinacién de fentanil + midazolam + propofol resulté ser adecuada en todas las

pacientes a pesar de tener patologfa diversa, asi como los cambios propios del

embarazo y puerperio presentando una adecuada estabilidad hemodingmica.
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{ANEXO 1)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
VALORACION PREANESTESICA

Informante: Paciente: [__JOwo: [ ] Fecha:

Nombre: No. De afiliacion:
Edad: Sexo: Refigion: Toxicomanias y/o exposicion a substancias
toxicas:
Alergias:
Enfermedades de importancia:
Tratamiento:

Antecedentes guirdrgicos: 5i Mo
Tipo de anestesia: Incidentes:
Transfusiones: Si No

Otros:

PA: (dingndstico)
Cirugia programada:
Exploracion fisica:

Apertura bucal; Piezas dentnles

Mallampati: Patil Aldreti: Bell House Dore: Didmetro Tiromentoniano:
Cuellg;

Peso: Talla: IMC: TA: FC: FR: Temp: SatO2:
Laboratorios; Hb Hto Plag. TF: TPT: Gpo/Rh
Glucosa: Urea Creat Otros

EKG:

Tele de térax:

RAG: Goldmann: RR: RTE:

Plan anestésico;

Responsable:
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(ANEXO 2)
1 INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

CONCERTIMATERTOY INENR R ATV

Cama: Fecha:

Nombre: no. Filiacion:
Diagnostico;
Cirugia programada:

INFORMACION GENERAL:

El medico anestesidlogo es el encargado de indicar y administrar el tipo de anestesia adecuado a cada
caso, dependiendo de las condiciones del peciente y acto meédico-quirirgico a realizarse

La anestesia es el procedimiento medico que permite realizar un estudio o acto quirdrgico sin dolor, Esta
puede reslizarse disminuyendo la sensibilidad del paciente induciendo tranquilidad o suefio a diferente
Intensidad (sedacién), haciendo insensible la parte del cuerpo en la que se va a realizar el procedimiento
(anestesia local o regional), o durmiende ai paciente llegando a la inconciencia con relajacion y pérdida
de alguncs reflejos (anesiesia general). Sin ambargo, en algunas ocasiones debido a diversas
situaciones durante la anestesia ef medico anestesidlogo se ve en la necesidad de cambiar de lécnica
anestésica para mejorar las condiciones en la operacion.

Todo acto anestésico conlleva siempre un riesgo implicito que puede ser capaz de originar lesiones
agudas, secuelas cronicas, complicaciones anestesicas graves e incluso la muerte; todo esto relacionado
con el estado de salud previo. edad, tipo, complejidad y duracién de la intervencisn, asl como
consecuencia de reacciones alérgicas u otros posibles factores imprevisibles. Gabe mencionar que cada
tipo de anestesia tiene sus propios riesgos los cuales no pueden suprimirse por completo, por esta razon,
en todos los casos se colocaran aparatos para vigilar sus signos vitales de manera constante que
permiten detectar oportunamente cualquier evento tratandose de manera inmediata.

Técnica anestésica sugerida:

{ )SEDACION

EN QUE CONSISTE: -
Para su aplicacion es necesario canalizar una vena por la que se administran las soluciones y
medicamentos los cuales pueden administrarse por ofras vias como; IM, Oral, etc . obteniendo una
disminucién de ta sensibilidad manteniéndose despierto hasta un sueiio profundo, en la mayoria de los
casos venlilacidn espontanea con apoyo de mascarila o puntas nasales por el cual se administra
oxigeno, siendo en ocasiones necesario la colocacién de instrumentos para favorecer la ventilacién como
canulas, efc.

RIESGOS:

Profundidad de la anestesia con disminucion de la respuesta espontanea, con pérdida de los reflejos de
deglucidn y respiracion, presentando los mismos nesges que la anestesia general, MNecesidad de
ventilacibn manual o conversidn a anestesia general

&
e

[
EN QUE CONSISTE: =
Se aplica anestésico focal en |2 zona a intervenir por media de golas, spray o inyeccidn
RIESGDS:

( )JA.LOCAL
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Reaccwones alérgices en el sitio de aplicacidn o generalizadas, dolor en el sitio de puncian, sangrado

Lesidn vascular o nerviosa i ~— 7 ; :\
{ ) A.REGIONAL: SRS @

.ll_’:'r'r'&i ] = h G
EN QUE CONSISTE: 2 .

Es necesario canalizar una vena y aplicar soluciones por esta. Puede estar daspiefo o sedada

segun se requiera. Se le administrara el anestésico mediante inyeccidn en diferentes lugares del
organismo tales como el cuello, |3 axila, la columna vertebral, eic. Con Ia finalidad de anestesiar una
determinada zona del cuerpo (un brazo, una piema, etc }

RIESGOS:

Dificultad para el acceso a un punto anestésico concreto con afeccion a estructuras cercanas {hematoma,
infeccionen el sitio de la puncion, lesidn nerviosa, etc.).

Alergia a los medicamentos administrados o paso de estos al torrente sanguineo o al liquido
cefalorraquideo produciendo alteraciones por efecto de! medicamento que pueden ser desde hipotension,
convulsiones hasta afectos similares a una anestesia general

Tras la administracidn de una anestesia regional pueden surgir molestias en el sitio de puncién o en la
zona anestesiada, dolor de cabeza, escalofrios, nausea y/o vémito

5

=R &
Ty r.l /
¥ } i
L .
EN QUE CONSISTE:
Por medio de ta vena canalizada, se administraran medicamentos que le produciran sueno profundo
hasta llegar a la inconciencia y paro regpiratorio por lo que se le colocara un tubo hasta |a fraquea
(conducto que comunica la cavidad bucal con los pulmones) manteniéndose posteriormente con
respiracion artificial hasta el termino de la cirugia
RIESGOS:
Alergia a los medicamentos administrados, descompensacidon cardiovascular por el efecto de los
medicamentos
Lesion de estructuras de la cavidad bucal o cercana a ésta durante la colocacion del tuba, con la
posibilidad de utilizar otros instrumentos parg el acceso a la via aérea o incluso la posibilidad de la
realizacion de tragqueotom(a
Paso del contenido del estomago al pulmén acasionando alteraciones respiratorias (esta complicacidn es
seria, pera muy esporadica).
Otras posibles complicaciones son: broncoespasmo, laringoespasmo, dolor de garganta en el
postoperatorio, nausea, vomito, flebitis, necesidad de realizar un acceso arterial o venoso.
PLAN ANESTESICO ESTABLECIDO Y ESPECIFICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:

{ } A GENERAL:

RIESGOS PERSONALIZADQS;

Después de ser informada y habiendo aclarado todas mis  dudas por el Dr(a)
doy mi autorizacion para que se aphique a
el  procedimiento  anestésico mencionado
anteriormente, conciente de los nesgos que este implica,

Lugar y fecha:

Paciente: Testigo: Anesteslélogo {a):

20




(uw)

ZE'€T F 95°9F O2ISIALSINV OdWAIL
06'2Z T £9'SE (ulw ) xo odw3IL
S00F 9L (W) vrive
€L1LL F28'SS (b)) os3ad
Zv'S ¥ S2°0¢ ( souy ) avas
08 SO.L3rns 'oN

SITTIVAHIANTO SVILLSIHILOVYVYD ‘I 0davNnd




| eolesn

I VSY

0L

0¢

%

-0€

-0Y

VSV V1 NNOD3S OJISId 0av.is3




0dIspsauesuel | |9p sedeja SesIeAIp Se| us 'BHWW us ed)|oisIS [BUBLY UoISaly
E| @p Jepugisa ugioejasap F ojpawold us opeseidxa loeA |9 eussaidey ‘'z esyeio

[ouy SUE LY ‘IvSvd

t ¢ " " 4 0L

08

06

—]

001

—
¥yolL

01t
50°0>d,

-

0TI

l.

ot

or1




odIsisalesuel ) jop sedejs sesianp S€| ue 'BHWW us es)jgiseI( [BUBLY Uoisalg
Bl Sp Jepueisa ugloriasap ¥ olpsuwicud ua opesaidxs Jojea |o ejussaiday ‘o BIURID

Tvad

SMWVHL

T¥SVH

cng<d I

—]

—

- 0E

o

09

0L

- 6

a1

HYOlL




OvisoIsauesuel | [9p sedejo sesisAlp us oW Jod Soplie| Us eselpren B1ousnoal
Bl sp Jepugise ugioelassp T ojpawold ue opesaldxa Jojea @ eluaseldey b BoyeRIS

ELE P

SWVHL

Vsva

50°0>d,

l_

wn
[

S6

olnuiw Jod sopnye




