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OPINION DEL TUTOR

A nivel mundial las técnicas anestésicas han tenido una evolucion muy rapida, encaminadas a
lograr niveles adecuados e idéneos de hipnosis, con el objetivo de realizar las cirugias con
anestesia general de manera mas segura desde el punto de vista hemodinamico y atenuando los

recuerdos transoperatorios en algunos pacientes.

En el presente trabajo monografico realizado por el Dr. José Ramon Sanchez en donde se
comparan dos técnicas anestésicas con diferentes farmacos para el mantenimiento anestésico
transoperatorio, lo considero muy importante y necesario para el personal relacionado con la
Anestesiologia ya que con los resultados obtenidos Podemos tener una guia a considerar para

realizar un mejor manejo de nuestros pacientes y con esto brindar calidad anestésica.

Considero que el Dr. Sanchez tuvo un buen grado de independencia durante la realizacion de su
monografia con lo cual pudo desarrollar claras y evidentes habilidades investigativas, muy buena
su aplicacion de los conocimientos adquiridos. Los resultados obtenidos en el trabajo
monografico tienen un valor cientifico en nuestro medio los cuales seran tomados como guia a

seguir durante el acto anestésico.
Se realizé una amplia revision y utilizacion de la bibliografia relacionada con el tema.

Como ultimo punto solo me queda mencionar que el Dr. José Ramon Sanchez presentd una
excelente dedicacion y disciplina durante todo el tiempo en que se realizd la investigacion, mis

felicitaciones personales para el Dr. Sanchez.

Dr. Juan Carlos Ventura Duarte
Esp. en Medicina General Integral
Esp. en Anestesiologia y Reanimacion

Fellow en Anestesia Cardiovascular Pediatrica
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas encontramos grandes avances en la cirugia general, cirugia para obesidad
morbida, cirugias de trasplantes de drganos y cada vez existen nuevas técnicas mas beneficiosas
para el paciente, con menos dolor, minima estadia hospitalaria y menos efectos adversos, todo
esto con la introduccion de la cirugia por via laparoscépica. Sin embargo, estas nuevas técnicas se
asocian a alteraciones intraoperatorias, tanto hemodinamicas como ventilatorias, por lo tanto en
un paciente anestesiado hay un cuadro hemodindmico de manejo complejo. A fin de optimizar las
condiciones quirurgicas se requiere el maximo control anestésico durante el periodo
Intraoperatorio y garantizar que el paciente sea trasladado adecuadamente a recuperacion con
minimos o ningun efecto adverso, tanto en su hemodinamia, como en la presencia de dolor,
nauseas y vomitos. Para este complejo manejo anestésico actualmente se dispone de la anestesia
general balanceada, que incluye la induccién intravenosa en bolo de un agente inductor, y el
mantenimiento anestésico con un agente inhalatorio y opioide. Esta técnica ha evolucionado en
razén de que los farmacos intravenosos permiten una induccion mas placentera y més rapida que
la induccidn con agente inhalatorios. Actualmente, con la llegada de agentes inductores como el
propofol, gracias a sus niveles plasmaticos estables, se logra realizar el mantenimiento anestésico
sin la necesidad de un agente inhalatorio, evitando de esta manera los inconvenientes de los
compuestos fluorados. Gran nimero de estudios comparan a pacientes que se sometieron a
cirugia y quienes fueron anestesiados con infusion de propofol y pacientes anestesiados con
induccidn con tiopental mas halotane o sevoflurano para el mantenimiento. En la gran mayoria de
estos casos, el grupo en el que se administré propofol tuvo una recuperacién mas rapida, menor
nausea y una mas rapida recuperacion para el trabajo, que el grupo que usé tiopental como
inductor y sevoflurano de mantenimiento anestésico.Cuando se compard sevoflurano contra
propofol en infusion, la recuperacion temprana fue muy similar en ambas. La emesis
postoperatoria es mayor con sevoflurano, pero el tiempo para darles el alta domiciliaria es muy
similar. Los bajos coeficientes de particion sangre/gas y tejido/sangre del sevoflurano
proporcionan una captacion rapida durante la induccion de la anestesia, cambios rapidos en la
profundidad de la anestesia y eliminacion rapida, lo que se traduce en salida de la anestesia y

recuperacion rapidas en relacion con otros anestésicos volatiles.




ANTECEDENTES

En la década de los 40, la idea de mantener un paciente anestesiado con la combinacion de un
barbitdrico con accion corta y morfina entusiasmo de sobremanera a los anestesiélogos clinicos,
utilizandose esta técnica en numerosos casos durante la segunda guerra mundial,
lamentablemente el total desconocimiento del tiopental y su uso inapropiado provoco verdaderas

catastrofes intraoperatorias.

En los afos siguientes continuaron sucediéndose hechos que produjeron consecutivamente una
utilizacion del acceso intravenoso: los relajantes neuromusculares durante los afios 50; los
derivados del opio (Morfina) y sus derivados sintéticos (Demerol, Fentanil, Alfentanyl,
Sulfentanyl) en la década de los sesentas y los setenta y los hipnéticos diversos como la
ketamina, las benzodiacepinas entre otros fueron conformando un arsenal terapéutico cada vez

mas refinado.

En Chile en 1996 un estudio cuyo objetivo era evaluar la repercusion de la monitorizacién del
indice biespectral del electroencefalograma sobre la administracion del propofol y sus efectos
sobre los parametros de despertar y alta de la unidad de cirugia ambulatoria determino que la
monitorizacién del indice Biespectral (BIS) permite titular la dosis de propofol con un descenso
medio del 32.6% , acortando el tiempo de apertura, sin que se produzca despertar intraoperatorio

y sin detrimento en el grado de satisfaccion de los pacientes

En 1997 se realizo un estudio para determinar la influencia que la monitorizacion del BIS como
guia para controlar la hipnosis, puede tener sobre las necesidades analgésicas durante la analgesia
intravenosa total (TIVA), cuando se administra Fentanilo en bolo. En este estudio se encontrd
que la utilizacion de la monitorizacién del BIS posibilito una reduccién media del 24% en la
administracion de propofol durante el mantenimiento anestésico, lo que a su vez se relaciono con
un incremento significativo de las dosis medias de Fentanilo, por lo tanto la monitorizacion de la
profundidad hipnotica mediante el BIS puede influir en las necesidades de fentanilo durante

TIVA cuando se administra en bolo para el mantenimiento de la analgesia.




Maneiro, Beatriz; Bonilla, Patricia; Sanchez, Olga realizaron un ensayo clinico Anestesia
intravenosa: midazolam en infusion continda. Habana, 30 mayo-1 jun. 1990. Se usé la asociacion
de Midazolam, benzodiacepina con accion hipnoinductora, ansiolitica, sedante, de corta duracion
y el Fentanyl un opiaceo sintético, excelente analgésico en infusion continua para el
mantenimiento de la anestesia. Se seleccionaron 20 pacientes divididos en 2 grupos: A
(Midazolam-Fentanyl) y B (Fentanyl), ASA Ill, para cirugia electiva, recibiendo ambos grupos la
misma induccion: Fentanyl: 5mcgs/kg; Midazolam: 0,2mg/kg y Bromuro de pancuronio: 0,08
Mg/kg. EI mantenimiento fue en infusion continua, de la siguiente manera: Grupo A: Fentanyl-
0,02mcgs/kg/min y Midazolam-0,003mg/kg/min. En el grupo B: Fentanyl a dosis respuesta;
complementados ambos grupos con O2 y NO2 al 50 por ciento.

Se concluy6 que la anestesia intravenosa con la asociacion Midazolam-Fentanyl en infusién
continua, proporciona adecuada estabilidad hemodindmica, disminuye los requerimientos de
narcoticos y prolonga el periodo de sedacién y recuperacion, beneficiando a los pacientes de alto
riesgo que ameritan manejo con ventilacion controlada, agregando el beneficio de la amnesia

post-operatoria.

En Nicaragua, Pasquier Roger en 1997 en el Hospital Antonio Lenin Fonseca realiz6 un estudio
sobre anestesia intravenosa continua con Fentanyl en presencia de oxido nitroso, en donde se
determino que la infusion continua de Fentanyl puede utilizarse en la mayoria de riesgos
anestésicos y para muchos procedimientos quirtrgicos y ademas brinda una adecuada estabilidad

hemodinamica.

En el Hospital Roberto Calderdn; Hernandez Shelton en el 2005 realizo un ensayo clinico simple
ciego, con una muestra de 88 pacientes utilizando el BIS bajo un protocolo de anestesia
intravenosa total con propofol y propofol mas oxido nitroso; concluyendo que la tasas de infusién
con propofol con o sin oxido nitroso proporcionan un grado de hipnosis adecuado para el
transquirdrgico asi como un estado hemodinamico estable y seguro, permitiendo una

recuperacion rapida del paciente.




JUSTIFICACION

La anestesia intravenosa total (TIVA), surge con la esperanza de que el uso de propofol en el
mantenimiento anestésico extenderia los beneficios y eliminaria la toxicidad de los agentes
inhalatorios. No obstante esta técnica TIVA, no ha sido popularizada en la practica diaria, debido
a que su uso todavia no presenta ventajas definidas, en relacion al control de la profundidad
anestésica. Este trabajo a mas de valorar la estabilidad hemodinamica y el tiempo de recuperacion
de la conciencia con los dos esquemas, tiene la intencion de valorar la ausencia de la toxicidad en
organos producidos por los farmacos usados con esta técnica en comparacion con los agentes
inhalatorios. EIl propofol es un buen agente inductor y dada su farmacocinética es factible de
utilizarlo como agente de mantenimiento anestésico, pero es necesario conocer las dosis
adecuadas en nuestro medio para que tengamos una hemodinamia adecuada con un despertar
rapido y en condiciones adecuadas y sin los efectos adversos de los compuestos fluorados. Por
otro lado el mantenimiento de la anestesia con un agente voldtil, elimina algunos de los
problemas sujetos a una secuencia de induccion con bolo de agente intravenoso. El problema es
la transicidn entre la induccion con el agente intravenoso y el mantenimiento de la anestesia con
un agente inhalatorio; si el agente intravenoso se redistribuye antes de que se introduzca una
cantidad apropiada de agente inhalatorio, podria presentarse un periodo de anestesia superficial.
El nivel insuficiente de anestesia causaria incremento de la frecuencia cardiaca, tension arterial,
movimientos involuntarios e incluso recuperacién de la conciencia. El sevoflurano es un
anestésico inhalatorio con una potencia anestésica adecuada y un bajo coeficiente de particién
sangre gas, lo que permite un adecuado control de la profundidad anestésica y un rapido despertar
en comparacion con los agentes endovenosos. Por tanto, uno de los objetivos de este estudio es
comparar las propiedades clinicas de estos dos esquemas de anestesia general. En este estudio se
analiza el comportamiento hemodinamico, tiempo de recuperacion de la conciencia, el tiempo de
recuperacion extubacion y efectos adversos para la Colecistectomia Laparoscopica Programada,
en el Nuevo Hospital Monte Espafia. El presente estudio pretende contribuir al conocimiento que
tenemos sobre TIVA en cirugias Laparoscopica; demostrar la seguridad y condiciones adecuadas
de hipnosis y analgesia al utilizar opciones farmacologicas accesibles y disponibles en nuestro
medio, proveyendo al equipo de Anestesidlogos técnicas alternativas beneficiosas para los

pacientes y el personal que labora en Sala de Operaciones.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué cambios hemodinamicos se presentan con el uso de propofol vs. Sevoflurano en el
mantenimiento y recuperacion anestésica? ¢Cual de los dos esquemas tiene recuperacion mas

répida? ¢Cudles son los efectos adversos que se presentan en el post operatorio?




HIPOTESIS

La anestesia general intravenosa con propofol, tiene mayor estabilidad hemodinamica, una
recuperacion mas rapida de la conciencia y menos efectos adversos que la anestesia general

balanceada con sevoflurano.




OBJETIVOS

Obijetivo General

- Comparar el comportamiento hemodinamico y el tiempo de recuperacion de la conciencia de
dos esquemas de anestesia general: TIVA con propofol vs. anestesia balanceada con sevoflurano,

para Colecistectomia Laparoscopica programada.

Objetivos Especificos

1.- Diferenciar las modificaciones hemodinamicas durante el mantenimiento anestésico

producido por TIVA con propofol vs. anestesia balanceada con sevoflurano.
2.- Establecer el tiempo de extubacion traqueal tras el cese de los agentes anestésicos.
3.- Determinar la dosis promedio de los agentes anestesicos segun la técnica de anestesia general.

5.- Identificar los efectos adversos intraoperatorios en cada una de las técnicas anestésicas.




MARCO TEORICO

DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL

Es el procedimiento por el cual se administra determinadas drogas que producen en el paciente
inconciencia reversible, con capacidad de anular determinados reflejos y manteniendo una

autonomia adecuada

BIOQUIMICA DE LA SINAPSIS NERVIOSA

El patron general de la actividad nerviosa esta formado por las conexiones funcionales entre las
neuronas: la sinapsis. Los impulsos que viajan a través de las fibras presindpticas invaden las
ramas terminales para despolarizar las terminaciones nerviosas, lo que trae como consecuencia un
cambio de voltaje en los canales de calcio, con entrada del mismo a la terminal; el subsecuente
aumento del calcio intracelular es el detonador para la secrecion de substancias transmisoras
desde la terminal nerviosa por exocitosis. El transmisor liberado difunde a través de la hendidura
sinaptica y se adhiere a sitios receptores especificos en la membrana postsinaptica. El resultado
de esta unién es un cambio en la permeabilidad de la membrana a un ion en particular, el cual a
su vez provoca un cambio en el potencial de membrana promoviendo excitacion o inhibicién,

dependiendo de la naturaleza de la sinapsis.

ACCION DE LOS ANESTESICOS SOBRE EL SNC

Dentro de los efectos de los anestésicos y otros farmacos utilizados en anestesia, uno de los que
se ha estudiado mas profundamente es la transmision sinaptica inhibitoria. En el sistema nervioso
central, los principales transmisores inhibitorios se piensa que son el acido gama amino butirico,
(GABA) vy la glicina. De estos dos, el GABA es el transmisor inhibitorio predominante en el
cerebro y se ha visto que los anestésicos prolongan e intensifican la accion hiperpolarizante del
mismo. (3). Esta hiperpolarizacion probablemente se debe a un aumento en la conductancia del
cloro, como resultado a su vez del aumento en el tiempo de apertura de los canales, seguido de
activacion. (3) En el caso de la anestesia total intravenosa, cuyo principal representante es el
propofol, se ha propuesto que éste se une y activa al receptor GABA del complejo cloro -
ionoforico, aumentando asi la conductancia para el cloro, lo cual a su vez, disminuye la

excitabilidad de las neuronas, inhibiendo la excitacion polisinaptica en el sistema nervioso central




y, muy probablemente, como consecuencia, interfiriendo asi con el mecanismo neuronal de
formacion de memoria; todo esto, en forma similar, sucede en el caso de la anestesia general

balanceada. (1)

COMPONENTES DE LA ANESTESIA GENERAL

La anestesia general se caracteriza por la presencia de:
- Hipnosis.

- Analgesia.

- Relajacion Muscular.

Si bien se pueden lograr estos tres componentes de la anestesia con un solo agente utilizado en
cantidades muy altas, esto ocasionaria una gran cantidad de efectos adversos (alteraciones
hemodinamicas intensas o despertar extremadamente prolongado). Es por esto que lo habitual es
utilizar pequefias cantidades de distintas drogas destinadas a lograr cada uno de estos efectos
(hipnosis, analgesia y relajacion muscular). Por otro lado, dependiendo del procedimiento
quirargico que va a realizarse y de la necesidad o no de intubar al paciente, puede que los
componentes de analgesia y relajacion muscular sean escasamente necesarios. (6) A su vez, el

acto anestésico lo podemos dividir en:
¢ Induccion anestésica
* Mantenimiento anestésico

* Despertar




CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE LOS FARMACOS EMPLEADOS EN EL
ESTUDIO

PROPOFOL

Desde la introduccion a finales de los 80 de los alquilfenoles (Di-isopopilfenol) se han publicado
miles de articulos relacionados a propofol, indicando su uso como hipndtico donde la memoria, el
recuerdo y el despertar transoperatorio deben ser abolidos para ofrecer induccion y

mantenimiento anestésico sin riesgo de secuelas psicoldgicas para el paciente.

Tiene accion rapida igual que metohexital, tiopental y etomidato pero con minimo efecto residual
por su rapida tasa de aclaramiento plasmatico, es soluble en lecitina, posee alta liposolubilidad

debido a su gran volumen de distribucidn, por lo que cruza la barrera hematoencefalica.

Su mecanismo de accion es en las membranas lipidicas y en el sistema transmisor inhibitorio
GABAa al aumentar la conductancia del ion cloro y a dosis altas puede desensibilizar el receptor
GABAa con supresion del sistema inhibitorio en la membrana postsinaptica en el sistema
limbico(6). Se han estudiado sus efectos con técnica de tomografia por emision de positrones
para determinar los posibles sitios de accion a nivel cerebral de acuerdo a las dosis administradas
y su asociacion a otros agentes anestésicos, habiendo demostrado que propofol reduce el flujo
sanguineo cerebral y el consumo metabdlico de oxigeno cerebral, al ser comparado con

sevoflurano que lo hace de manera similar pero con menor intensidad.

Se ha utilizado como parte de las técnicas anestésicas balanceadas o técnicas anestésicas
intravenosas totales, habiéndose administrado en bolos y con rangos de infusion continua que
pueden variar entre 75 a 300 pg/kg/minuto. Todo basado en el modelo tricompartamental, en la
fijacién en proteinas de mas de 95%, contando con una primera fase de distribucion (2-4
minutos), fase de eliminacion metabolica (30-60 minutos) y una fase de redistribucion lenta (6 a
10 horas). El objetivo es alcanzar una rapida concentracion plasmatica “diana” para hipnosis
entre 2 a 6 pg/ml y sedacion entre 0.5 a 1.5 pg/ml. En relacion a su alta tasa de aclaramiento
plasmatica 30 ml/kg/minuto ha permitido el desarrollo de sistemas de infusién para la
modificacion rapida de la concentracion en el sitio efector con la ventaja de una rapida induccion,
mantenimiento del efecto deseado y una emersion suave y predecible, siendo un hecho la calidad
superior de recuperacion (2).




En relacién al contexto sensitivo de vida media (el tiempo requerido para que la concentracion
del farmaco en el compartimiento central disminuya al 50% al discontinuar la infusion del
mismo) es de 25 minutos promedio para el propofol. Y si se titula de acuerdo a su efecto
(hipnosis), la concentracion plasmatica al declinar 20% permitié despertar al paciente de manera
répida. Pero su volumen de estado estable es largo indicando una redistribucion extensa en
masculo, grasa y tejidos pobremente vascularizados permitiendo un equilibrio lento; sin
embargo, la eliminacién de éste puede ser desde horas a dias pero sin efecto clinico en la

recuperacion.

Deprime la tasa metabdlica cerebral y produce vasoconstriccion cerebral, situacion deseable en
pacientes con presion intracraneal alta a causa de una reduccion en volumen sanguineo cerebral.
Produce disminucion de presion intracraneal manteniendo la presion de perfusion cerebral. Tiene
efecto dosis dependiente en el flujo sanguineo cortical pero no a nivel espinal ni en mesenceéfalo,
asociado con aumento en la resistencia cerebrovascular y mantenimiento de la autorregulacion

cerebral.

En concentraciones mayores de 30 pg/ml ofrece condiciones adecuadas para monitoreo de
potenciales evocados somatosensoriales (1). Produce hipnosis rapida y reversible con
disminucion dosis-dependiente de la tasa metabolica cerebral global para el 02 (CMRO2) hasta
que el EEG se haga isoeléctrico. Midiendo el consumo metabdlico de glucosa (CMRgluc) se
aprecia que todas las regiones cerebrales son susceptibles de depresion siendo en prosencéfalo los
sitios de mayor sensibilidad. S6lo regiones como las relacionadas al sistema auditivo vestibular

no tuvieron efecto depresor.

El propofol inhibe el flujo de calcio en el musculo liso vascular, potencializa la vasodilatacion
inducida por ATP y potasio, inhibe los efectos endoteliales por sustancias vasodilatadoras (factor
hiperpolarizante derivado de endotelio, 6xido nitrico, prostaciclinas). Inhibe la secrecion de
neuropéptidos por inhibicion de canales de calcio. En cultivos de linfocitos ha demostrado
proteger a las células inmunes de apoptosis. De acuerdo al perfil farmacocinético se considera
que cuando existen perdidas hemaéticas importantes 0 se maneja técnica de hemodilucion
isovolémica la concentracion plasmatica de propofol en infusion disminuye linealmente con la

disminucion del hematdcrito. La dosis es de 1 a 1.8 mg/kg. Tiempo de latencia 30 segundos.




Despueés de la administracion IV disminuye la concentracion plasmatica (Cp) por la distribucion
compartamental, su perfil esta basado en un modelo tricompartamental teniendo fijacion en

proteinas mayor de 95%.

Sobre el sistema cardiovascular produce una pronunciada disminucién de la funcion
cardiovascular. La reduccion de la presion sanguinea es mayor en pacientes hipovolémicos,
ancianos, y en pacientes con disfuncion ventricular izquierda (1). A dosis de 2-2.5 mg/kg se
produce una disminucion de la presion arterial del 25 al 40 %. El gasto cardiaco cae un 15 %, el
volumen sistolico de eyeccion un 20 %, las resistencias vasculares sistémicas 15-25 % vy el indice
de trabajo del ventriculo izquierdo un 30 %. El efecto sobre el sistema cardivascular se aumenta
con la adicion de morficos, benzodiazepinas, betabloqueantes, edad (> 65 afios) y pacientes ASA
Iy IV (2).

La disminucion de la frecuencia cardiaca no aumenta la tasa metabélica miocérdica y al parecer
sin influir en la perfusién miocérdica, disminucion de efecto inotrépico y precarga. No altera la
relajacion isovolumétrica y la compliace diastdlica. Al parecer no modifica la fraccion de
eyeccion. No hay efecto cardiodepresor en relacién al flujo del calcio intracelular en reticulo
sarcopldsmico. Produce disminucion de presion arterial media y en presion pulmonar sin
reduccion significativa del gasto cardiaco sin modificar la perfusion. Las presiones sistélica y
diastdlica disminuyen recuperandose rapido de la accion depresora central y disminucion de la

impedancia arterial.

Hay disminucion de la resistencia sistémica sin taquicardia por efecto barorreflejo. El propofol

produce mayor descenso de la presion arterial comparado con dosis equipotentes de tiopental (3).

Sobre el sistema respiratorio produce un efecto depresor pronunciado. A dosis de 2.5 mg/kg
produce una disminucion del volumen corriente del 60 % y un aumento de la frecuencia
respiratoria del 40 %.Produce apnea dependiendo de la dosis administrada y de la adicion de
morficos. Produce también pérdida de la respuesta al CO2 tardando hasta 20 min en recuperarla

después del despertar (3). Es el agente de eleccion en el paciente asmatico.




Se considera de importancia el efecto antiemético al parecer por la via de transmision
antidopaminérgica sobre receptor dopamina D2. Al actuar en el ndcleo vagal de la corteza
olfatoria puede producir disminucion de aminoacidos excitatorios (glutamina y aspartato), asi
como disminucion de la concentracion de serotonina en area postrema por mecanismo GABAa.
Durante la induccion, mantenimiento y recuperacion, la frecuencia de nausea y vomito es poca,
incluso a dosis subhipnoéticas, siendo también una opcidn en pacientes que reciben quimioterapia
citotoxica (16). También se asocia un efecto antipruriginoso después de la administracion de
morfina y/o de opioides intratecales, incluso se ha comparado con naloxona y ambos fueron igual
de eficaces en reducir el prurito. Se ha empleado para manejo de estado epiléptico, mioclonia
generalizada y delirium tremens, ya que parece que se modifica el patron EEG de pacientes en

estas patologias de manera positiva.

Metabolismo por conjugacion hepatica en propofol-glucurénido. Excrecién urinaria 87.7% y
fecal 1.6%. Aclaramiento 30 ml/kg/min. En base a su tasa de aclaramiento se menciona la
posibilidad de metabolismo extrahepatico (sobrepasa el flujo sanguineo hepatico), cosa que se ha
demostrado en trasplante renal en fase anhepatica. El pulmdn toma parte en la eliminacién de
propofol a 2-6 diisopropil-1-4 quinol. Posee propiedades ansioliticas, antieméticas vy

antipruriginosas (3).

Induce apnea pasajera, flebitis 0.6%, trombosis 0.2%, liberacion de histamina, no interfiere con
sintesis de cortisol y no interactia con relajantes neuromusculares (2). La emulsion lipidica
favorece la proliferacion bacteriana y fungica. Es indispensable aplicar una asepsia segura en la
manipulacion del propofol.

Factores que influyen en la farmacocinética son:

» Sexo. Despertar mas rapido en el hombre por tener el aclaramiento aumentado y menor

volumen de distribucion.

» Edad. Por disminucion de la proteinemia, (volumen del compartimento central, aclaramiento) y

menor gasto cardiaco.




* Obesidad. El volumen de distribucion y la semivida de eliminacién permanecen sin cambios.
Las dosis de induccion son similares a los pacientes normales pero las dosis de mantenimiento

deben ser aumentadas.

« Insuficiencia renal y hepatica. En el cirrético ¢ insuficiente renal hay pocas diferencias en las

dosis. En el alcoholico las dosis de induccién hay que aumentarlas (2.7 mg/kQg)

* Interacciones con otros agentes anestésicos. El alfentanilo no altera la cinética del propofol pero

disminuye el aclaramiento del morfico. Con el midazolam no parece existir interaccion.

Dosis: induccién, adultos, 2-2.5 mg/kg, con un mantenimiento de 75-150 mcg/kg/min; pediatria,
2.5-3.5 mg/kg, con un mantenimiento de 150-250 mcg/kg/min; ancianos, induccion 1-1.5 mg/kg,

y mantenimiento de 50-100 mcg/kg/min.

Contraindicaciones: hipovolemia y alergia a compuestos tipo intralipido y frijol de soya,
contraindicado en la funcién ventricular izquierda comprometida en el anciano. Se deben reducir
las dosis si se emplean mdrficos o benzodiazepinas. Hay que mantener estas consideraciones

igualmente si se emplea la técnica TCI.

* Mantenimiento en bolus de 10-20 mg cada 5-10 min. Las concentraciones sanguineas se

mantienen de una forma cadtica con efectos hemodinamicos y respiratorios perjudiciales.

Mantenimiento en perfusién. Se pueden utilizar dos sistemas. - Bolus de 1 mg/kg seguido de una
perfusion de 10 mg/kg/h durante 10 min, pasando a 8 mg/kg/h durante otros 10 min y luego a 6
mg/kg/h hasta el final. - En infusion dosis de 6.3 mg/kg/h durante la primera hora, 4.1 mg/kg/h
durante la segunda hora y 3.8 mg/kg/h hasta el final de la intervencién. - TCI. El propofol es el
primer agente anestésico que puede ser administrado por TCI gracias al Diprifusor. EI Diprifusor
esta basado en los parametros farmacocinéticos del propofol (3).




Concentracidon sanguinea (mg/mil)

Induccidn

Sin premedicacion 6

Con premedicacion (Benzodiazepina) a
Mantenimiento 4 -6

Riesgo de memorizacién =2-2.5
Despertar

15 dltimos minutos Disminuir de 0.25 en 0.25
Apertura de los ojos 1.2-1.5

Problemas con el propofol. Se ha comprobado que la emulsion de propofol al contaminarse,
funciona como un excelente caldo de cultivo para Escherichia coli y Candida albicans, pero tiene
poder bacteriostético para Staphylococcus aureus y méas débil para Pseudomonas aeruginosa.

Hay evidencia de infecciones postoperatorias por el uso de propofol contaminado. El Centro para
Control y Prevencion de Enfermedades revisd retrospectivamente datos provenientes de 7
hospitales entre junio de 1990 y febrero de 1993. Se identificaron 62 pacientes con infeccion
postoperatoria febril y con microorganismo aislado y especificado. El Unico factor preoperatorio
de riesgo investigado era el propofol (9). En 6 de los 7 hospitales mencionados se identificé el
germen. En 2 hospitales, el cultivo de jeringuillas en donde se uso propofol dio cultivos positivos

(9). Es obvio que el propofol debe ser manejado con estricta técnica aséptica.

SEVOFLURANO

El Sevoflurano es un gas anestésico liquido cuyo compuesto quimico es el Fluor methyl poli
fluor isopropil ether, que no es irritante para la via aérea. (12) EI mecanismo preciso por el cual el
anestésico produce sus efectos, no ha sido bien entendido, pero aparentemente existe una proteina
receptora en la membrana lipidica donde se efectla la accion anestésica, en adicion, hay una

modulacion de la actividad intracelular por receptores farmacolégicos como el GABA.

El sevoflurano es degradado por la cal sodada y la cal baritada, las que son utilizadas para
secuestrar el dioxido de carbono (CO2) de los circuitos respiratorios de anestesia. El principal
producto de degradacion es el Penta fluor isopropenyl fluoromethyl ether (PIFE) o compuesto A,
el cual es nefrotoxico en ratas y el Pentafluoromethoxy isopropyl fluoromethyl ether (PMFE) o

compuesto B (12).




El ritmo de degradacion y por tanto de produccién de compuestos tdxicos aumenta cuando la
temperatura de la Cal se incrementa; hasta la fecha no hay evidencias clinicas de pacientes
anestesiados con sevoflurano, de nefrotoxicidad o de cualquier otra toxicidad asociada a la
inhalacion de las bajas concentraciones de los compuestos A y B que se originan durante la
anestesia y que sélo han sido reportados en ratas y en anestesias con una duracion de 10 horas. (1,
18).

Sevoflurano tiene baja solubilidad en sangre (coeficiente de particion sangre/gas: 0.63-0.69, que
no cambia con la edad del paciente), esta baja solubilidad sugiere que la relacién concentracion
alveolar/inspiratoria se incrementaria rapidamente en la induccién y disminuiria rapidamente en
la detencion del agente. Como otros agentes inhalados el sevoflurano disminuye la presion
arterial media en relaciéon a la dosis, en parte debido a una disminucion de las resistencias
periféricas. En algunas ocasiones puede presentar aumento de la frecuencia cardiaca y tension
arterial, por efecto de la intubacion endotraqueal, con pronto retorno a los niveles preanestésicos.
En varios estudios el sevoflurano demostré preservar el gasto cardiaco, la homeostasis

circulatoria y la frecuencia cardiaca (18, 23).

La potencia anestésica del sevoflurano es dependiente de la edad, es decir, incrementa su
potencia conforme la edad aumenta (18). Sin embargo, él es menos potente en nifios que en
adultos. Como ejemplo de ello tenemos la Concentracion Alveolar Minima (MAC), que se define
como la concentracion anestésica alveolar minima necesaria para producir inmovilidad en el 50%

de los individuos expuestos a un estimulo quirdrgico, de lo cual tenemos lo siguiente:
En neonatos el MAC es de 3.3 vol%

En nifios de 1afio el MAC es de 3.0 vol%

En nifios de 12 afios el MAC es de 2.8 vol%

En adultos de 25 afios el MAC es de 2.6 vol%

En adultos de 40 afios el MAC es de 2.1 vol%

En adultos de 60 afios el MAC es de 1.7 vol%




Al utilizar este gas con 6xido nitroso y narcético, el MAC se disminuye en un 20-40%, en
comparacion al ser usado Unicamente con oxigeno (23). En el sistema nervioso central, al igual
que otros anestésicos halogenados, es un vasodilatador cerebral, (por esta causa, se produce la
cefalea en el post operatorio), se incrementa el flujo sanguineo cerebral, con una disminucion del

consumo de oxigeno por el metabolismo cerebral (3)

Los efectos adversos cardiovasculares son la causa mas comin de complicaciones post-
operatorias en adultos e infantes bajo anestesia inhalatoria. En general el sevoflurano es depresor
cardiaco similar a todos los halogenados (12). Causa sin embargo poca fluctuacion en la
frecuencia cardiaca en adultos y no sensibiliza el miocardio al efecto de las catecolaminas. (12).
Provoca disminucion de la presién sanguinea (14). Pero esta es menor en comparacion con el

desflurane (16), pero similar a la del isoflurane (16).

El sevoflurano en comparacion con el resto de agentes anestésicos inhalados, causa depresion
respiratoria dosis dependiente, provocando disminucion en la frecuencia ventilatoria y en el
volumen tidal, con el consecuente aumento de la tension arterial de CO2, lo que provoca
disminucion en el pH sanguineo. Estudios en animales demuestran que esto es producto de la
combinacidn entre la depresion de la funcién diafragmatica y la depresion a nivel central de las
neuronas del bulbo raquideo (4). El sevoflurano ha demostrado poseer efectos broncodilatadores,
ademas que inhibe la contraccion de los masculos traqueales, presentandose en raras ocasiones
broncoespasmo. El sevoflurano tiene la ventaja por sobre los demas agentes anestésicos de evitar

la irritacion de la via aérea. (12)

Se indicd que produce nefrotoxicidad con uno de sus principales metabolitos de degradacion
como lo es el compuesto A (PIFE). Muchos estudios han demostrado que en adultos que reciben
sevoflurano se ha detectado marcadores de injuria renal, pero no ha sido observada
nefrotoxicidad clinicamente significativa. El sevoflurano parece no estar asociado con altos
riesgos de toxicidad renal como el isoflurane, o enflurane (12, 14, 19) aun cuando el sevoflurano
fue administrado en flujos bajos de oxigeno, en comparacion con el isoflurane. Repetidas
anestesias con sevoflurano dentro de 30 o 90 dias posteriores a la primera administracion,

parecen no alterar el riesgo de dafio renal o hepatico




En los ultimos 20 afios se ha venido utilizando sevoflurano, un anestésico halogenado,
considerado como el anestésico ideal por presentar un control rapido y predecible que provoca
una suave induccion y recuperacion; anestesia estable, profundidad facilmente controlable, no
irrita la via aérea, no arritmogeno, con minimos efectos hepaticos y renales, que potencia los
relajantes musculares no despolarizantes; por todo lo anterior se considera que provoca una
anestesia segura y eficaz, ya que disminuye todas las complicaciones provocadas por ésta,
asegurando una buena estabilidad hemodinamica (12). Ademas de que el despertar del paciente y

su recuperacion es dentro de los primeros 10 minutos (5, 6, 12).

TIPOS DE INDUCCION ANESTESICA

Es el momento en el que el paciente pierde la conciencia. Habitualmente se incluye aqui el
procedimiento de manejo de via aérea, ya sea intubacion o colocacion de la mascarilla laringea.

La induccidn anestésica puede ser inhalatoria o endovenosa
Induccion inhalatoria.

El paciente pierde la conciencia con un gas anestésico. Es el método maés utilizado en la
induccion de nifios, ya que nos evita puncionarlos mientras estan despiertos. La induccion
inhalatoria en adultos tiene la desventaja que, dadas las caracteristicas de la fisiologia respiratoria
y cardiovascular de ellos, la pérdida de conciencia es lenta y muchas veces poco agradable. Esto
se soluciona parcialmente con la introduccion del Sevoflurano, que es un gas anestésico poco

irritante de la via aérea y permite una induccion bastante rapida, an en adultos (10).

La induccidn anestésica con un solo agente volatil (VIMA), permite por un lado, los beneficios
de los anestésicos por inhalacion, durante el mantenimiento, y por otro, elimina algunos de los
problemas inherentes a una secuencia de induccidn intravenosa y posteriormente mantenimiento
con agente inhalatorio, generando a su vez nuevos beneficios como evitar la transicion entre la
induccion venosa y el mantenimiento con agente inhalatorio; si el agente intravenoso se
redistribuye antes de que se introduzca una cantidad adecuada del agente inhalatorio, podria
presentarse un periodo de anestesia superficial (12). Este nivel insuficiente de anestesia, causa
irritabilidad de la via aérea, aumento de la frecuencia cardiaca, tension arterial , movimientos

involuntarios e incluso recuperacion de la conciencia (14).




El sevoflurano combina las tres caracteristicas para ser usado como tal: escasa irritabilidad de la
via aérea, potencia anestésica adecuada y bajo coeficiente de particion sangre/gas, 1o que permite
una induccién suave, placentera y rapida, con gran facilidad para el control de la profundidad

anestésica y rapido despertar (17).
Induccidén endovenosa.

Es la técnica de induccion mas utilizada en adultos, y en nifios que llegan con una via venosa. Su
principal ventaja es la rapidez con que se produce la inconciencia del paciente. Este elemento
hace a la induccién endovenosa el método obligado de induccion en aquellos pacientes en que
debemos hacer una intubacion réapida, por ejemplo por estémago lleno (6, 7, 8, 17).

TIPOS DE MANTENIMIENTO DE ANESTESIA GENERAL

Técnica Inhalatoria

Consiste en la administracion de anestésico volatil. Es la técnica que utiliza como agente
principal para el mantenimiento de la anestesia un gas anestésico. Las propiedades
farmacocinéticas de los anestésicos inhalatorios, caracterizadas por una captacion y eliminacion
rapidas, permiten un control facil del plano anestésico. La introduccion de nuevos anestésicos
halogenados con propiedades fisicas de baja solubilidad impulsé su utilizacion y desarrollo de
técnicas de bajo flujo. La evolucion de la anestesia inhalatoria ha estado marcada por la bisqueda
de farmacos de accion rapida, corta duracion y ausencia de toxicidad, en particular el
Sevoflurano, el Desflurano y mas recientemente el Xendn, lo que ha permitido un mejor control

del estado hipnético y rapido despertar después de un procedimiento quirurgico.
La farmacocinética de los anestésicos inhalatorios describe:

» Absorcion: transferencia desde el sistema de administracion hasta el alveolo y desde aqui a los

capilares pulmonares
* Distribucion en el organismo
* Metabolismo

* Eliminacion: principalmente por via pulmonar.




El agente anestésico debe alcanzar el cerebro para producir su efecto. Para llegar hasta el cerebro
debe existir una diferencia de concentracion entre el vaporizador y el tejido cerebral. El
anestésico también llega, en mayor o menor cantidad, a todos los demas oOrganos (9). La
induccion volatil y el mantenimiento de la anestesia con un solo agente retiene, por un lado, los
beneficios de los anestésicos por inhalacion durante el mantenimiento y, por otro, elimina
algunos de los problemas inherentes a una secuencia de intravenoso — volatil, como es la

transicion de la induccién al mantenimiento de la anestesia (5).
Técnica Intravenosa Total

La Anestesia Intravenosa Total (TIVA) surge con el fin de que el uso de propofol en el
mantenimiento, extiende los beneficios de la induccion y elimina la toxicidad de los anestésicos
inhalatorios. Esta técnica con propofol garantiza adecuado mantenimiento, rapida eliminacion y
baja incidencia de efectos colaterales (5, 6). La anestesia total intravenosa (TIVA) es una técnica
que utiliza solo farmacos intravenosos para la induccién y el mantenimiento anestésico, evitando

cualquier tipo de anestésico inhalatorio (3).

La aplicacién de la TIVA ha sido especialmente posible en los ultimos afios, gracias al desarrollo
de farmacos IV (intravenoso) de accién rapida y corta duracion, en particular Propofol y
Remifentanilo, lo que permite un mejor control del estado hipnético/analgésico durante todo el
procedimiento quirdrgico (9).

La idea de administrar farmacos por via intravenosa data desde 1665 en que se inyectaba opio,
posteriormente el hidrato de cloral en 1872 y cloroformo y éter al principio de 1900. Sin
embargo, la anestesia intravenosa como tal se empieza a hacer comin en 1930 después del
descubrimiento de los barbituratos como inductores y posteriormente tratando de dar un
mantenimiento anestésico que no era el adecuado originando que la técnica cayera en desuso
algunos afios por las limitaciones farmacoldgicas y tecnolégicas de la época; sin embargo, en la

década pasada esta técnica tiende a ser practica, popular y mas predecible.

La TIVA se ha convertido en una técnica aceptada popularmente desde hace relativamente poco
(1). La Anestesia Total Intravenosa en Ecuador ha sido considerada como una alternativa de
manejo laboriosa, complicada, dificil de entender y distante del anestesidlogo; quiza por la falta

de experiencia en la practica de la técnica misma, o por la poca comprension de la farmacologia




de los agentes anestésicos usados para la induccion y mantenimiento de la anestesia, o por la
dificultad de conseguir dispositivos de perfusion que permitan aplicar los farmacos de una

manera mas precisa y sencilla de usar.

Sin embargo, la actualizacion constante, la introduccién de nuevos farmacos, técnicas y
monitoreo ha permitido que la anestesia total intravenosa en otros paises esté retomando el
camino de ser una alternativa de solucién en una diversidad de procedimientos quirurgicos,

terapéuticos y diagnosticos en la practica cotidiana (7, 8, 11, 19).

La TIVA, para el mantenimiento en la practica clinica se esta convirtiendo en una practica muy
popular, la introduccion del propofol, un agente cuyas propiedades farmacocinéticas lo hacen
particularmente apropiado para infusion, ha jugado un rol significativo en generar un renovado
interés en la técnica (11, 19, 21, 22). El uso de TIVA ofrece un gran nimero de ventajas sobre
otras técnicas, éstas incluyen compatibilidad con técnicas de ventilacion jet de alta frecuencia, la
posibilidad de administrar altas concentraciones de oxigeno inspirado, ademas cada dia crece en
importancia el reconociendo de que TIVA provee una técnica efectiva que puede ayudar a evitar
la polucion del medio ambiente de trabajo del anestesiologo, causado por los agentes inhalatorios
(22).

A pesar de esto una gran mayoria de anestesiologos utiliza los agentes inhalados de manera
cotidiana porque siguen siendo extremadamente populares ya que consideran que son mas faciles
de controlar y manejar durante la cirugia. Tradicionalmente el objetivo ha sido el hecho de
controlar la concentracion plasmatica del agente inhalado mediante un vaporizador que
administra el gas anestésico y cuenta con un monitor que mide la concentracion de volumen tidal
para estimar la posible concentracion estimada en sangre. Esto de cierta manera puede
considerarse como mas facilidad en su administracion debido a la alta tecnologia de los sistemas
de administracion (vaporizadores) que optimizan su titulacion durante la cirugia (9) cosa que no
sucede con los agentes intravenosos, ya que para esto se requiere calcular la dosis o
mantenimiento de acuerdo al peso ideal del paciente para alcanzar el sitio efector (2, 3), esto tiene
el inconveniente de la compleja relacion entre dosis y concentraciones en sitio-efecto, por esta
razon una perfusion simple no alcanza el estado estable hasta alcanzar por lo menos 5 multiplos
de la vida media de eliminacion y los calculos para estimar esta concentracién siempre son

complejos.




A la vez, las perfusiones se administran exclusivamente por la vena y se les atribuyen ciertas
ventajas como: rapida recuperacion de la conciencia y de la funcién psicomotora con la
posibilidad de alta temprana de la unidad de recuperacion; asi mismo cierto efecto antiemético
que se asocia a baja incidencia de ndusea y vomito postoperatorio, también nulos efectos

adversos en el personal de quiréfano.

Indicaciones de la TIVA:

1. Técnica alternativa o coadyuvante a la inhalatoria.

2. Sedacidn en anestesia local o locorregional

3. Técnica de anestesia general para procedimientos quirargicos de alta o baja complejidad.
4. Anestesia fuera de las areas quirdrgicas.

5. Reduccién de la contaminaciéon ambiental.

Como se hace una TIVA

La dosificacion en anestesia es un proceso interactivo. Inicialmente, el anestesidlogo determina
qué concentracidn de anestésico se requiere para un efecto determinado. Se combina una dosis en
forma de bolos con un ritmo de infusion para que alcance una concentracion predeterminada lo
antes posible, sin que signifique sobreestimar la dosis del farmaco. Cuando se consigue dicha
concentracion, el anestesidlogo valora el efecto y decide si es apropiada o debe ajustarla en
funcién de las necesidades del procedimiento. Tradicionalmente, se utilizaba el esquema de
Roberts para alcanzar rapidamente una concentracion de propofol y mantenerla mediante un
sistema manual convencional, sin embargo, sélo es util para las fases iniciales del procedimiento
anestésico ya que impide aumentar o reducir con flexibilidad diferentes concentraciones de
propofol (1). Para ello, necesitamos de sistemas mucho mas precisos y sofisticados, como los

sistemas TCI (target controlled infusion system).




El objetivo de una perfusion es mantener una concentracion plasmatica deseada mediante la
administracion de flujos continuos necesarios para tal fin. La relacion dosis-respuesta se pudiera

dividir en 3 fases:
- Fase farmacocinética: relacion entre la dosis administrada y la concentracion plasmatica.

- Fase farmacodinamica: relacion entre la concentracion en el 6rgano del efecto y el efecto

clinico.
- Acoplamiento entre farmacocinética y farmacodinamia.

Todo esto tiene como resultado el hecho de que al administrar una dosis adecuada de un farmaco
para obtener el efecto clinico deseado se requiere de una concentracion terapéutica especifica del

farmaco en el sitio efector a nivel de receptor especifico (1).

Las formulas basicas para el calculo de dosis descrita por varios autores la refiere como:
- Dosis de carga (ug/kg) = Cp (ng/ml) X Vd (ml x kg)

- Dosis de mantenimiento (pg/kg/min) = Cp (png/ml) X Cl (ml x kg x min)

Si requerimos hacer TIVA manual se requiere inyectar ese bolo para rellenar el V1 o volumen

central y alcanzar la concentracion deseada, esto es:

+ Concentracion en sitio efector para pérdida de la conciencia en caso de hipnético.
 Concentracion en sitio efector para inhibir la respuesta autondmica al estimulo quirtrgico.
* Concentracion en sitio efector para relajacion neuromuscular, si ésta se requiere.

Posteriormente iniciar, mantener y prefundir una dosis de mantenimiento acorde al evento
quirdrgico, terapéutico y/o diagnoéstico. Finalizar la perfusidn con anticipacion suficiente para que
en la emersion y recuperacion del paciente no se presenten residuos adversos de los agentes
empleados en base al tiempo de decaimiento contextual de cada uno de ellos (1). En caso de

manejar TIVA manual con este medio tenemos que tomar en cuenta algunas consideraciones:




* En la ecuacion para la dosis de carga, el uso de valores menores del volumen central puede
resultar en dosis menores y concentraciones insuficientes para el efecto clinico esperado,
mientras que el empleo de valores mayores como volumen de distribucion del estado estable

resulta en concentraciones que transitoriamente excede la dosis deseada (1).

* Los efectos no deseados son mas comunes por la fluctuacion rapida en las concentraciones
plasmaéticas, la infusion lenta es preferible a la administracién de un bolo de carga en algunos

pacientes (1).

» La administracion del bolo tradicional puede aumentar y disminuir las concentraciones
plasmaticas del farmaco, y el objetivo de prefundir es minimizar los “picos y valles” en la
concentracion para evitar la consecuente oscilacion arriba y debajo de la ventana terapéutica (1,
2).

» Las concentraciones sanguineas/cerebrales del agente farmaco que ofrecen las técnicas
intravenosas pueden proveer mayor estabilidad hemodindmica y disminucion de efectos

colaterales como es la asociacion de hipndtico/ opioide.

» Es posible que estas asociaciones puedan ser mas controlables y de manera similar a los
inhalados al administrarse de manera continua y con indices variables de titulacion acorde al

estimulo nocivo, duracién del evento y perfil farmacoldgico del medicamento (1).

« La concentracion plasmatica requerida dependera del efecto farmacologico deseado (analgesia,
sedacion, hipnosis, respuesta hemodinamica, relajacién neuromuscular) asi como de la presencia
de otros farmacos centrales activos con efecto adyuvante que favorezca la interaccion
farmacoldgica (N20, hipnéticos, opioides, agentes inhalados) o la adicion de halogenados y

relajantes neuromusculares para técnicas balanceadas (2).

* El tipo de cirugia (superficial, intraabdominal, intratoracica) y la variabilidad individual del

paciente a la asociacion de farmacos (edad, grado de ansiedad, historia de farmacos, etc.).

* Clinicamente el anestesiologo debe dosificar la administracion del farmaco acorde a la
estimulacion clinica (pérdida de la conciencia, laringoscopia, recuperacion de la conciencia,
movimiento, hipnosis, respuesta individual de paciente al estimulo quirargico). Sin embargo, la

posibilidad de monitorizar la medicion objetiva de la “profundidad anestésica” o ‘“anestesia




adecuada” pudiera mejorar nuestra practica acorde a la habilidad para administrar agentes

anestésicos y analgésicos intravenoso (11).

La importancia de la Farmacocinética en TIVA

Los modelos farmacocinéticos/farmacodinamicos (PK/PD) son Utiles para la seleccién racional
de los farmacos y la optimizacion de sus regimenes de dosificacion. Se parte de una amplia
muestra poblacional en la que también se tiene en cuenta determinadas covariantes individuales
(2). A partir de estos modelos examinamos, por ejemplo, los errores mas comunes en las pautas

de dosificacion y los modificamos en funcién de los resultados.
Modelos farmacocinéticos:
a) Modelo tricompartimental

Es el modelo mas utilizado, se basa en la distribucién inicial del farmaco a un compartimento
central compuesto por 6rganos ricamente vascularizados (corazon, higado, cerebro, rifién) y
posteriormente a un segundo Yy tercer compartimento periférico donde los tejidos ya no estan tan

perfundidos (piel, hueso, musculo, grasa).

El sistema tricompartimental es preferible a otros para estudiar el comportamiento del farmaco en
el interior del organismo durante un periodo de tiempo prolongado y describir de este modo, los
cambios que se suceden en las concentraciones plasmaticas del agente anestésico. La complejidad
y precision de los modelos se ha incrementando al mismo tiempo que se han incorporado nuevos
parametros biométricos como edad, sexo, altura e indice de masa corporal. Sin embargo, presenta
algunas limitaciones como la variedad interindividual de los pacientes. Por otro lado, se considera
un modelo estatico y como tal, no incorpora otros factores como union a proteinas, pérdidas
hematicas, hemodilucién, que corresponderian a aspectos dinamicos e individuales de cada

paciente (3).
b) Modelo fisioldgico

Describe la captacion del farmaco en los diferentes tejidos y la influencia de la circulacion y
recirculacion sobre la distribucion del farmaco. Los modelos fisioldgicos abren la posibilidad de

ajustarse al estado patoldgico del paciente.




c) Modelos hibridos

Son modelos compartimentales ajustados a pardmetros fisiolégicos como el gasto cardiaco o la
frecuencia cardiaca. El efecto del farmaco puede ser controlado, en primer lugar, por la via de
administracion y en segundo lugar, por la eleccion del farmaco (en el caso de que haya varios
farmacos disponibles para un mismo objetivo terapéutico). Por otro lado, si un anestésico posee
propiedades PK/PD favorables, pero se administra inicamente mediante un bolus endovenoso o
una infusion manual constante, el control del efecto del farmaco serd “subdptimo” por tratarse de
métodos rigidos y con dificultosos disefios de reinyeccion. En consecuencia, la mejor via de
administracion es la endovenosa mediante un sistema de infusion constante que incorpore toda la
informacion PK/PD disponible. Deberemos tener en cuenta algunos conceptos farmacocinéticos
que nos ayudaran a optimizar la técnica de TIVA. Entre ellos destaca el “Tiempo de vida media
sensible al contexto”: Descrita por Hughes, define el tiempo que tarda la concentracion
plasmatica, una vez finalizada la infusion, en reducirse al 50%. Parece deseable tener un tiempo
de vida media sensible al contexto corto, ya que representaria, de algin modo, el tiempo de
recuperacion, aunque la interaccion entre distintos farmacos juega también un papel importante.
Otro concepto seria el “Tiempo de equilibrio en el compartimento efecto”: hay una relacion
matematica y temporal entre la concentracion plasmatica y la respuesta clinica observada. El
tiempo de equilibrio puede ser calculado mediante una constante llamada Ke0Q. Esta puede variar
para diferentes farmacos y factores. EI compartimento efecto y la KeO pueden incluirse en el
modelo farmacocinético tricompartimental y estudiar en modo simulacién los cambios que se

suceden en el compartimento efecto (3).

Sistemas de infusién controlados por ordenador: (TCI)

Estos sistemas se componen de un ordenador que se une a un equipo de infusion de jeringa
mediante un puerto de comunicacion. El software contiene un simulador farmacocinético y un
algoritmo de infusién. El anestesiélogo debera introducir la concentracion plasmatica deseada y
unos parametros biométricos. A partir de entonces, el programa informatico realiza una
simulacion basada en las propiedades farmacocinéticas del farmaco y la dosis administrada para

conseguir la concentracion plasmatica preestablecida por el anestesiologo.




El sistema dispone de un modelo matematico o algoritmo de precision que predice con un margen
de error aceptable, la concentracion plasmatica diana, la calculada y la concentracion-efecto

practicamente a tiempo real.

Hay sistemas de perfusion que calculan el perfil de concentracion plasmatica necesaria para
alcanzar la concentracion objetivo en el lugar del efecto lo mas rapido posible, ademas de
calcular los flujos de infusion necesarios para alcanzar la concentracion plasmatica. Esta generara
una mayor dosis de induccion seguida de una pausa para permitir que ambas concentraciones se

equilibren

Ventajas de la TIVA con TCI

1. Induccion y mantenimiento anestésico rapido, simple y seguro.

2. Menor incidencia de nauseas y vomitos.

3. No evidencia de hipertermia maligna en pacientes susceptibles.

4. Simplifica la utilizacion de técnicas anestésicas endovenosas.

5. Répido control de la profundidad anestésica.

6. Induccion lenta que permite reducir la hipotensidn y apnea en pacientes ancianos.

7. Tiempos de recuperacion mas rapido que convierten la técnica de anestesia total endovenosa,

en un procedimiento ideal para programas de cirugia ambulatoria.

Técnica Balanceada

Se utiliza la combinacion de un anestésico volatil y un anestésico intravenoso para la induccién y
mantenimiento de la anestesia general. La anestesia balanceada nos permite minimizar el riesgo
del paciente, maximizar la comodidad y seguridad del paciente. Se utiliza para obtener: analgesia,
amnesia, inconciencia y relajacién muscular, es decir esta técnica es una mezcla de las anteriores.
Los objetivos de la anestesia balanceada son calmar al paciente, minimizar el dolor y reducir los

efectos adversos asociados con los agentes anestesicos y analgésicos (9).




PROBLEMAS RELACIONADQOS CON LA TECNICA DE TIVA

Conciencia durante la anestesia

El concepto actual de la anestesia correlaciona dos componentes que integran el proceso central
que lleva al plano anestésico adecuado y que se integra a nivel cortical y subcortical. A nivel
cortical se integra la inconsciencia y la amnesia, mientras que a nivel subcortical la
antinocicepcion, la estabilidad motora y la neurovegetativa. Este nuevo abordaje esta desplazando
nuestra percepcion inicial del triangulo que interrelaciona la hipnosis, analgesia y relajacion
muscular. Los componentes corticales de los diferentes farmacos anestésicos modifican de
manera significativa los procesos cognitivos y la inconsciencia es parte de éstos, definiendo a la

inconsciencia como la ausencia de percepcion y conocimiento del mundo exterior.

Hasta le fecha se han descrito dos tipos de memoria: explicita e implicita. La memoria explicita
(también llama directa) estd en relacion con lo intencional, es decir, al recuerdo conciente de

experiencias previas que se pueden confirmar por pruebas de recuerdo o reconocimiento.

La memoria implicita (indirecta) en contraste, se refiere a los cambios en el desarrollo o
comportamiento secundarios a experiencias previas; el examen de ésta no requiere de ningln

recuerdo intencional o conciente de ésas experiencias.

La conciencia anestésica se refiere a la memoria explicita de los hechos transoperatorios
(recuerdos espontaneos o conscientes). Los recuerdos explicitos de los sucesos transoperatorios
se pueden presentar con la sensacion de dolor o sin ella, y pueden ser vividos, como la
conversacioén en el quiréfano, o vagos, como suefios o sensaciones desagradables en relacion con
el procedimiento (17). La via auditiva es la parte del cerebro consciente con mayor actividad
metabolica. Por tanto, la audicion es el ultimo sentido que suprime la anestesia. Este hecho tiene
consecuencias trascendentales. El oido juega una funcion importante en la memoria implicita, los
sucesos 0 la conversacion transoperatorios pueden afectar el bienestar postoperatorio, tanto en

forma positiva como negativa (17).




La incidencia del estado consciente durante la anestesia varia mucho, segun la situacion clinica y
la técnica anestésica. La incidencia de conciencia con dolor se aproxima a uno en 3 000 episodios
de anestesia general (17). La conciencia sin dolor tiene una incidencia mayor, alrededor de tres en

1000 casos de anestesia general.

En un reciente estudio realizado a través de entrevista postoperatoria a una serie larga de
pacientes se encontré que la incidencia de memoria explicita en cirugia no cardiaca y no
obstétrica es del 0.2%. (21) Esta incidencia es similar tanto en anestesia general balanceada como
en anestesia total intravenosa (20). Cuando la anestesia es superficial, desde luego la incidencia
es mayor. (17). En el caso de la cirugia cardiaca, el rango se encuentra de 1.14 a 1.5%, en
obstetricia la incidencia se eleva a 0.4%, en cirugia de trauma mayor es del 11 al 43%(17). La
anestesia superficial puede ocurrir intencionalmente como se presenta durante una Cesarea o en
casos de inestabilidad hemodinamica por chogue hipovolémico, donde la profundidad anestésica
es sacrificada por otras metas (16, 20). O el uso o etiquetado erréneos de la venoclisis o los

cambios de jeringas.

También las intubaciones dificiles que se realizan con el paciente consciente cuando el médico no
se preocupa por administrar una nueva dosis 0 mantiene la anestesia con agentes volatiles. Otra
causa de anestesia superficial tiene que ver con fallas en el equipo anestésico e incluye
vaciamiento inadvertido de tanques de gases y vaporizadores u ocupacion de aire en el ventilador
por insuficiente flujo de gases frescos que llevaria al paciente a recibir menos anestésicos de lo
esperado. Algunos pacientes, como los alcoholicos y los abusadores de drogas, pueden
desarrollar algun grado de tolerancia requiriendo mayores dosis de las drogas en uso (17, 20).

Existen variados y recientes reportes que estudian las consecuencias de los recuerdos de sucesos
intraoperatorios durante la anestesia. Las dos quejas mas frecuentemente encontradas por los
autores son la capacidad para oir eventos durante la cirugia y la sensacion de estar despierto y
paralizado. Parece ser que los pacientes particularmente recuerdan conversaciones o sefialan
consistentemente la naturaleza negativa de los hechos concernientes a ellos mismos o a sus
condiciones médicas, lo cual se traduce frecuentemente en el postoperatorio, en trastornos del

suefio, pesadillas, presencia de imagenes espontaneas y ansiedad




Las consecuencias médico legales de éstas situaciones han despertado gran interés y
preocupacion, recientemente, han analizado la frecuencia con que las quejas de los pacientes se
transforman en demandas juridicas, esto a través de la American Society of Anesthesiologists,
Closed Claims Project. Las demandas por conciencia durante anestesia constituyeron el 2% de
todas las demandas, porcentaje similar al de las demandas familiares por complicaciones

postanestésicas, tales como neumonia por aspiracion e infarto al miocardio.

En resumen se podria decir que la conciencia transanestésica es relativamente rara y el desarrollo
de trastornos emocionales postraumaticos es mas rara. Sin embargo cuando se considera que
anualmente en la union americana se administran 20 millones de anestesias generales
aproximadamente, el 0.2% corresponde a 40,000 casos de conciencia transanestésica. Es probable
que la incidencia de ésta complicacion anestésica haya alcanzado una meseta y puede ser que éste
aparente significativo descenso dependa de la capacidad de los anestesiélogos en el conocimiento
de las técnicas, asi como la posibilidad de contar con tecnologia que permita valorar los

requerimientos anestésicos de cada paciente individualmente

Técnicas anestésicas relacionadas con riesgo de conciencia transoperatoria

Varias técnicas anestésicas aumentan el riesgo de conciencia transoperatoria. El uso de relajantes
musculares, el 6xido nitroso y opiaceos, pueden enmascarar los signos de la anestesia ligera y
contribuir a un mayor indice de conciencia transoperatoria. La anestesia intravenosa total puede
predisponer a los pacientes a conservar cierta conciencia bajo anestesia por la variabilidad en las

dosis e indices de eliminacién.

Factores de riesqo para despertar transoperatorio

1. Paciente:
* Género femenino
* Nifios y adolescentes
* Alcoholismo

* Farmacodependencia




 Enfermos ASA III-1V sometidos a cirugia mayor
* Inestabilidad hemodinamica transoperatoria
* Tratamiento previo con hipertensivos y betabloqueadores
* Via aérea dificil
2. Tipo de cirugia:

* Anestesia obstétrica: Induccion de secuencia rapida sin opioides, fracciones inspiradas bajas de

anestésicos inhalados, periodo comprendido entre la incision de la piel y la extraccion fetal
* Anestesia cardiovascular: Técnica basada en dosis altas de opioides
* Anestesia en trauma: Infradosificacion de farmacos anestésicos

3. Técnica anestésica:

Anestesia inhalatoria. Dosis bajas, disfuncion del vaporizador, fuga del sistema, flujos bajos y
falta de monitoreo de los vapores anestésicos. Los agentes halogenados son los que presentan el
mejor potencial amnésico, sobre todo cuando se utilizan a CAM > 0.8, pero debe tomarse en

cuenta que puede haber memoria implicita aun a fracciones inspiradas de 1.2%

Anestesia total intravenosa. Las técnicas basadas en la administracion de hipnoticos, opioides y
relajantes musculares son los que mas se asocian al despertar transoperatorio, lo que esta
relacionado a impregnacion inadecuada, dosis de mantenimiento mal calculadas, fallas en el
funcionamiento de las bombas, desconexiones, robos por exceso de flujo en una de dos vias

simultaneas.

Relajantes musculares. ElI empleo de relajantes musculares es uno de los principales factores
asociados a despertar transoperatorio. En un estudio que incluyé a 11,785 enfermos intervenidos
bajo anestesia general, la incidencia de despertar transoperatorio fue mayor en aquellos que

recibieron relajantes neuromusculares.




DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Es un estudio prospectivo, experimental, simple, aleatorizado.

Area del estudio

Sala de operaciones del Nuevo Hospital Monte Espafia en el periodo comprendido de Enero 2017
a Junio 2018.

Poblacion de estudio

El universo o la poblacion de estudio fueron todos los pacientes con colelitiasis sometidos a
Colecistectomia Laparoscopica Electiva bajo anestesia general en el Nuevo Hospital Monte

Espafia durante el periodo de Enero 2017 a Junio 2018.
Universo

El universo para este estudio comparativo estuvo integrado por la totalidad de pacientes que
fueron sometidos a Colecistectomia Laparoscépica Electiva en el Nuevo Hospital Monte Espafia
durante el periodo de Enero 2017 a Junio 2018.

Muestra

La muestra la conformaron 60 pacientes seleccionados de forma no probabilistica y por
conveniencia aplicando los criterios de inclusion al universo. De los cuales se trabajaron con 50

pacientes para hacer una homogenizacion de la muestra.

Tipo de muestreo

Se realiz6 por conveniencia, de forma aleatorizada, asignando al azar a todos los pacientes que
cumplan los criterios de inclusién por medio de un sorteo con fichas numeradas en dos grupos A
y B.




Procesamiento de la informacion

El software usado fue SPSS v.22

Calculo de la Muestra

Se utilizo un muestreo no probabilistico, tipo de conveniencia. La formula para calcular la

muestra desconociendo el tamafio de la poblacion:

N=Zn=Z%xpxq/d?

* N = Total de la poblacion

» Z=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (es de un 5%).

Los pacientes se dividieron en dos grupos :

Grupo A (TIVA): recibieron propofol como inductor. Para mantenimiento se hizo con propofol a
dosis de 100-200 mcg/kg/min.

Grupo B (Sevoflurano): recibieron como inductor propofol a dosis de 2 mg/kg de peso y

mantenimiento de anestesia con Sevoflurano 1 CAM.

VARIABLES

Variables Independientes
- Propofol

- Sevoflurano

Variables Dependientes




- Hemodinamia

- Tiempo de extubacion

- Efectos secundarios
Variables de control

- Demograficas: edad, sexo.
- Clasificacion ASA

- Comorbilidad

- Tiempo quirurgico

Unidad de analisis: Cada una de los pacientes que participaron en el estudio.

Criterios de Inclusion

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado por escrito.
- Edad entre 18 y 70 afios
- Pacientes ASA 10 ASA 1l

Criterios de exclusién

- Patologia hepatica o renal significativa

- Consumo abusivo crénico de drogas o alcohol

- Trastornos neuropsiquiatricos discapacitante,

- Hipersensibilidad a los anestésicos

- Pacientes que no dieran su consentimiento

- Pacientes sometidos a anestesia general en las dos ultimas semanas

- Pacientes con prueba de embarazo positiva




- Pacientes analfabetos

- Pacientes hipertensos no controlados

- Pacientes hemodinamicamente inestables.

- Cirugias Prolongadas (Mas de 90 min)

- Pacientes que recibieron una segunda dosis de opioide y/o relajante muscular.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Valor

Tecnica Metodo anestésico utilizado para bloquear la | % TIVA
Anestesica sensibilidad tactil y dolorosa de un paciente < AGB
Propofol Agente anestésico utilizado para mantener | < Mcg/kg/min

hipnosis en procedimiento quirurgico

Sevofluorano

Agente anestésico utilizado para mantener

hipnosis en procedimiento quirurgico

% CAM
(Concentracio

n alveolar

minima)
Hemodinamia Estudio de la dindmica de la sangre en el interior | <+ PAM (mmHg)
de las estructuras s PAS (mmHg)
< PAD (mmHg)
% FC
Tiempo de | Tiempo establecido desde el cese de| % Minutos
Extubacion administracion del agente anestésico hasta su
extubacion endotraqueal
Efectos Complicaciones que se presentaron durante el acto | < Complicacion
adversos quirdrgico asociados a un agente anestésico. es
Edad Tiempo que una persona a vivido desde su | < Edad en afios
nacimiento cumplidos
Sexo Conjunto de individuos que comparten una misma | % Masculino

condicion organica.

s Femenino




ASA Estado fisico que presenta el paciente antes de | «» ASA

someterse a un procedimiento quirdrgico. < ASAII
% ASAIII
% ASA IV
Comorbilidad Conjunto de enfermedades asociadas ya sean | < HTA
inherentes o adquiridas. < DM
s Asma

o Artritis

s Otros

Tiempo Tiempo desde el inicio de la cirugia hasta|<* Minutos

Quirurgico finalizacién de la misma.

Aspectos éticos

Se entregara un formulario de consentimiento informado, que en palabras sencillas y claras
explicara los datos que permitieron que el paciente se informe sobre el tipo de estudio que se
realiza y en el que esta involucrado y los procedimientos que se le van a realizar, si tuvo alguna
duda, se le aclarara, siendo el paciente el que al final decidio si se realizaba o0 no la técnica, para
lo cual debe firmar y consentir el procedimiento.

Procedimientos y Tecnicas

Es un estudio experimental en el que se incluyeron pacientes ASA 1y ASA 2 que se sometieron
a colecistectomia laparoscopica electiva.

Antes de la operacidn, se evalud las variables hemodinadmicas (presion arterial sistélica, diastolica
y FC), se llen6 un cuestionario para medir las funciones cognitivas como memoria, y se firmo el

consentimiento informado.

Ningun paciente fue premedicado con benzodiacepinas antes de la induccion anestésica. En la
sala de quirofano se utilizaron los monitores habituales, se monitorizo TA sistolica, diastolica y
media, FC, saturacion de oxigeno, capnografia, trazado electrocardiografico. El sevoflurano se

administro utilizando un vaporizador.




Se canalizd una via con una solucion de Ringer lactato modificado a una velocidad calculada
segun las necesidades de liquidos de cada paciente. Se colocé una llave de tres vias para la

administracion de propofol.

La presion arterial, la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno, se midieron y registraron
antes de la induccion de la anestesia, y posteriormente cada cinco minutos hasta el final de la

cirugia.

Después de la induccion anestésica, todos los pacientes recibieron 2 gramos de Metamizol para
reducir el dolor postoperatorio. Todos los pacientes realizaron una pre oxigenacion con

inspiraciones profundas de oxigeno al 100% en 1 minuto.

Los pacientes se asignaron aleatoriamente a dos grupos: Grupo Propofol (TIVA) y grupo
Sevofluorane (AGB) respectivamente, cada uno de veinticinco pacientes, el grupo de propofol
recibio el siguiente esquema: para la induccion Fentanilo 5mcg/kg, Propofol 2 mg/kg, Vecuronio

0.08mg/kg y Lidocaina 1mg/kg, para la intubacion.

Después de la intubacion, se inicid6 un propofol en infusion utilizando un rango de 100-
200mcg/kg/min durante toda la operacion.Durante el mantenimiento de la anestesia, los pacientes
fueron ventilados con flujo de O2 al 100% 2 L/min. de oxigeno. No se administro anestésicos

inhalados.

Los pacientes asignados al grupo de sevoflurano recibieron anestesia segun el siguiente

protocolo: pre oxigenacion con inspiraciones profundas de oxigeno al 100% en 1 minuto.

Para la induccion Fentanilo 5mcg/kg, Propofol 2 mg/kg, Vecuronio 0.08mg/kg y Lidocaina
1mg/kg, para la intubacion. Despues de la intubacion el mantenimiento de la anestesia se hizo

con Sevofluorano a 2%.

Cuando estuvo indicado clinicamente (PAM por debajo del 20% del valor basal preinduccion), se
administro una carga de cristaloides 300ml para incrementar la PAM a niveles aceptables. Sélo se
bajaron los anestésicos (propofol y sevoflurano) en respuesta a hipotensién que no respondiera a

las medidas anteriores o si existiese bradicardia.




La bradicardia se define como un ritmo cardiaco < 40 Ipm y se traté con 0,5 mg i.v. de atropina.
Igualmente se administran bolos de Fentanil 1mcg/kg para controlar las respuestas
hemodinamicas a la estimulacidn quirdrgica, asignada por una PAM > 20% de los valores basales
previos a la induccion, una frecuencia cardiaca > 90 Ipm, o ambas, o signos clinicos de anestesia

ligera.

Los pacientes que presentaron una cirugia prolongada (mayor de 90 min) fueron excluidos del
estudios debido a la mayor necesidad que tenian de dosis de relajante muscular y analgésico

(opioide).




RESULTADOS

Los pacientes en ambos grupos se distribuyen de manera uniforme, en cuanto al genero fue
mayoritariamente femenino en ambos grupos, en el grupo con Anestesia Total Intravenosa hubo
un 80% y en el de Anestesia General Balanceada un 72% (Tabla 1), en cuanto a la edad promedio
el grupo con TIVA presenta una media de 33.04 = 7.49 mientras que el grupo AGB presenta una
media de 38.12 + 12.804 (Tabla 2). El estado fisico ASA | se presento en el 40% y el ASA 1l en
el 60% en el grupo de propofol, y el estado fisico ASA | fue de 48% y el ASA Il del 52% en el
grupo del sevoflurano, sin significancia estadistica (p: 0.295). La enfermedad que se presentd con
mayor frecuencia fue la HTA en ambos grupos. El tiempo quirdrgico igualmente fue similar en
ambos grupos, con el 57.60 + 10.42 para el grupo de TIVA y del 55.60 + 16.60 para el grupo del

sevoflurano, sin que esta diferencia sea significativa (p: 0.720).

En cuanto a la frecuencia cardiaca no hubo diferencias significativas, tanto el Grupo TIVA como
AGB, mantuvieron una hemodinamia estable, los dos tuvieron un descenso de aproximadamente
6-8 latidos por minuto después de la induccion, sin embargo el grupo propofol presentd una

frecuencia cardiaca mas elevada, sin que estas diferencias sean significativas (Tabla 3).

La presion arterial sistélica (PAS), se mantuvo estable en ambos grupos, tanto el grupo TIVA
como el grupo AGB, presentaron una disminucion de la tension arterial a los 5 minutos, siendo
mas marcada en el grupo con AGB, durante la cirugia ambos presentaron una estabilidad
adecuada, sin embrago el grupo de propofol present6 cifras tensionales ligeramente mas altas, sin

que éstas sean significativas. (Tabla 5)

La presion arterial diastélica (PAD), se mantuvo estable en los dos grupos, se presentan
variaciones minimas de cifras de PAD, presentando una adecuada estabilidad hemodinamica,

siendo estadisticamente significativa. (Tabla 7)




La presion arterial medio (PAM), se mantuvo estable en ambos grupos, se presenta un descenso
en cuanto a las presiones iniciales, siendo mas estable en el grupo con TIVA en relacion al grupo
con AGB. El grupo TIVA a pesar de presentar variaciones minimas de la PAM durante el

Intraoperatorio, no presenta diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 9)

En cuanto al tiempo de extubacion el grupo de AGB presento un tiempo de extubacion promedio
de 10.68 £ 4.65, el cual fue mas corto en relacion con el grupo de TIVA 14.60 + 4.31, pero sin

presentar diferencia estadisticamente significativa.




DISCUSION

El presente fue un estudio experimental, prospectivo, simple, aleatorio con la finalidad de
comparar desde varios puntos de vista (variables hemodinamicas, tiempo de extubacion vy
complicaciones intraoperatorias), la anestesia general intravenosa (TIVA) con la anestesia
general inhalatoria balanceada (AGB), en pacientes quirdrgicos con diversas patologias donde las

exigencias y consideraciones anestésicas son importantes para las condiciones postoperatorias.

La importancia del presente estudio era la diferenciacion de ambos tipos de anestesia general ya
que el fentanilo como parte de la analgesia en ambos grupos en dosis adecuada ha demostrado
buena efectividad en la respuesta al estimulo quirdrgico. Los estudios comparativos entre
sevofluorano — propofol, demuestran atenuacién de la respuesta hipertensiva a la laringoscopia e
intubacion orotraqueal .Nathan, 2011: 248 ; Camu 2010: 15.

A pesar de la incidencia relativamente alta de hipotension arterial, la que se presenta cuando se
utiliza propofol o sevofluorano y que mayormente utiliza vasopresores para ser controlada, en
este estudio solo se presento un descenso de las presiones arteriales en relacion a la presion de
inicio, pero no presento periodos de hipotension severa, la presion arterial fue controlada
modificando las dosis de los farmacos anestésicos manteniéndolo dentro de los rangos de

seguridad.

En relacion a las condiciones de extubacidén no se evidencio diferencias significativas aunque
fueron tiempos de recuperacion mayores en el grupo de anestesia total intravenosa, resultados en
la literatura existente. Jellish ,2011: 479. refieren un tiempo de despertar méas rapido para
sevofluorano, debido a su perfil farmacoldgico que es de rapida recuperacion, proporcionado por

su baja solubilidad y por poco acumulo en los tejidos.




Después de administrar infusiones de propofol, por largo tiempo, la vida media de eliminacion de
este farmaco, esta aumentada, porque ocurre un acumulo del farmaco en los tejidos periféricos
pobremente vascularizados. Los tiempos de recuperacion en nuestro estudio, también han sido
bastante parecidos, debido a que la infusion de propofol no ha sido administrada por tiempo
prolongado, no habiendo acumulo de farmaco en los tejidos, Nathan N. 2011: 248; Rowbotham
2008.572 Otros estudios, Glases 2009: 7; Rowbotham, 2008:752; Jellish, 2011: 479, tambiéen
demuestran recuperacion mas rapida con sevofluorano, cuando es comparada con propofol, pero

que no fueron estadisticamente significativas, p>0,5.

Al evaluar la incidencia de complicaciones intraoperatorias como hipotension, bradicardia,
obstruccion de la via aérea, reaccion alérgica al farmaco, no se registraron complicaciones
durante la aplicacion de las dos técnicas anestésicas. Otros trabajos relatan las complicaciones
intraperatorias comparando las técnicas anestesicas, siendo la bradicardia la mas frecuente y de
principal incidencia en los grupos con TIVA, Rowbotham 2008:752; Jellish 2011: 479. Joo
2012:213.

El estudio realizado por Blobner 2014:573., en Alemania, compara TIVA con propofol, Vs.
isoflurano, evalla la calidad del despertar y muestra que el despertar es mucho mas rapido en los

pacientes sometidos a TIVA, siempre que sean procedimientos cortos menores a 120 minutos..

El estudio también quiso demostrar una dosis efectiva para la técnica TIVA, en este particular se
encontré que la dosis mas adecuada es la de 150-160mcg/kg/min, fueron en esta que se logro un
optimo estado hipnético del paciente. Lo cual esta acorde con estudios previos establecidos
Rowbotham 2008:752; Jellish 2011: 479.




CONCLUSIONES

1. La anestesia total intravenosa (ATIV) con propofol es tan efectiva como la anestesia
general Inhalatoria balanceada. Las dos técnicas anestésicas, son muy estables
hemodinamicamente. La TIVA con Propofol mantiene frecuencias cardiacas ligeramente
mas altas en relaciéon a la AGB, sin que hayan diferencias significativas. La TIVA con
Propofol mantiene Presiones arteriales mas elevadas en comparacion al grupo con

sevofluorane, pero con un indice de variacién menor.

2. En este estudio pudimos llegar a la conclusion que el tiempo de extubacion traqueal fue
mas rapido en el grupo al que se le dio mantenimiento anestésico con Sevofluorane, con
una diferencia de cuatro minutos aproximadamente, siendo estas diferencias

significativas.

3. En relacién al promedio de los agentes anestésicos utilizados para el mantenimiento en
cada técnica determinamos que la dosis promedio de propofol en infusion es de 150 — 160
mcg/kg/min y para el mantenimiento con Sevofluorane la dosis promedio es de 1 CAM.

4. En nuestra investigacion cientifica que se llevo a cabo con una muestra 50 pacientes
sometidos a dos técnicas anestésicas distintas para un mismo procedimiento quirtrgico,
no se presentaron complicaciones intraoperatorias estadisticamente significativas en

ninguno de los dos grupos.




RECOMENDACIONES

. Difundir el uso de la anestesia total intravenosa (TIVA) en todos los centros quirdrgicos, ya
que se trata de una técnica con seguridad intraoperatoria ya que nos permite tener una
adecuada estabilidad hemodinamica con escasas complicaciones, la misma es accesible y

puede ser utilizada con farmacos de bajo costo.

. Continuar con los estudios de comparacion de ambas técnicas en distintos grupos de pacientes.

. Elaborar guias y protocolos del manejo de la anestesia total intravenosa (TIVA) con el fin de

unificar criterios.

. Concientizar a los médicos anestesiologos para el uso de esta técnica anestésica (TIVA)
tomando como base los resultados encontrados en el estudio. Al mismo tiempo se recomienda
coordinar capacitaciones continuas a Anestesiologos y Residentes de Anestesia con este tipo

de técnica anestésica (TIVA) en todos los centros quirurgicos para generalizar su uso.

. Realizar més estudios cientificos con Anestesia Total Intravenosa (TIVA) aplicando distintos

tipos de agentes hipnéticos y dosis.
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