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Resumen

La presente investigacion se realizo en sala de operaciones del Hospital Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota” en el servicio de neumologia y en sala de cuidados post-anestésicos, en la ciudad de
Managua, Nicaragua, de octubre a noviembre, 2019. Las broncoscopias actualmente son
procedimientos endoscopicos muy frecuentes que facilitan el diagnostico y tratamiento de
enfermedades respiratorias, sin embargo su manejo anestésico no esta protocolizado, a pesar que a
nivel nacional se han comparado la eficacia de técnicas anestésicas: intravenosa e inhalatoria en
procedimientos cortos, no esta documentado su estudio en broncoscopias ni en nifios. La
importancia de este estudio se encontr6 en determinar cuél técnica anestésica es mas eficaz para el
abordaje de estos pacientes y brindarles una atencion de calidad, aprovechando la técnica que
aporte mayores beneficios y menos complicaciones en el transquirdrgico y postquirdrgico. Se
espera, ademas, que la investigacion sirva de guia al personal involucrado en el manejo anestésico
de estos pacientes y como referencia para futuros estudios. El objetivo de este trabajo fue
determinar la eficacia de la anestesia intravenosa frente anestesia inhalatoria en el manejo
anestésico de pacientes pediatricos sometidos a broncoscopias, para lo cual se requirio6 identificar
que técnica anestésica proporcioné mayor estabilidad hemodinamica; menos complicaciones en el
transoperatorio y una rapida recuperacion post-anestésica.



MATERIAL Y METODO

Se evalué una muestra total de 42 pacientes, los cuales fueron divididos en 21 pacientes por grupo

al azar. Se midieron las variables: edad, peso, sexo, ASA, presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria, complicaciones hemodinamicas y ventilatorias,
tiempo de apertura ocular y de respuesta a estimulos y recuperacion post anestésica segun la escala
Aldrete. Se utilizaron como indicadores el expediente clinico, monitores y una guia de observacion
tipo encuesta. Con el fin de solicitar la aprobacion para el estudio, se elabor6 una carta dirigida a
la direccion docente del Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota”. Se dio inicio a la
fase de campo el 17 de septiembre y se continu6é cada martes desde las 7 am hasta finalizar la
programacion de estos procedimientos. Las investigadoras se presentaron con los padres de los
pacientes, haciéndoles saber los objetivos, ventajas y desventajas de la investigacion, se les mostro
las guias de observacion y se explico detalladamente la finalidad del instrumento. Cuando los
padres firmaron el consentimiento informado se realizo el proceso para determinar al azar de cual
tratamiento serian parte los pacientes. Se determinaron criterios para la inclusion de los pacientes
a este estudio, los cuales fueron: pacientes sometidos a broncoscopias diagnosticas y terapéuticas,
de ambos sexos, con clasificacion ASA |y Il, comprendidos en edades de 2 a 6 afios, sometidos a
cirugia programada y de emergencia y con consentimiento informado firmado. Una vez
recolectados los datos, se utilizd el programa SPSS V.25 para procesarlos, se aplico la prueba de
Shapiro Wilk para evaluar la normalidad de los datos, se utilizaron las tablas dinamicas para crear
las tablas de distribucién de variables, y las lineas de tendencia y barras de forma uni y
multivariada.

RESULTADOS

Los resultados sobre las caracteristicas sociodemograficas reflejan para el grupo control Anestesia
Inhalatoria de un total de 21 pacientes, 10 pacientes fueron femeninas correspondientes al 48% y
11 masculinos correspondientes al 52%, en caso del grupo estudio Anestesia Intravenosa se
encontrd de 21 sujetos de estudio, 14 pacientes femeninas y 7 masculinos representando 67% y
33% respectivamente. Con respecto a las edades, segun los criterios de inclusion abarcaba aquellos
en edad preescolar, es decir de 2 a 6 afios de vida, se encontré para ambos tratamientos una media
de 4 afios, minimo de 2 afios y maximo de 6 afios, sin embargo para anestesia inhalatoria la
desviacion estandar fue de 1.06 y la moda de 4 afios y en la anestesia intravenosa una desviacion
estandar de 1.30 y moda de 3 afios. Referente al peso en ambos tratamientos se encontré una media
de 16 kg, minimo de 12 kg y un mé&ximo de 21 kg, sin embargo para la anestesia inhalatoria la
desviacién estandar resulto en 2.32 y en la anestesia intravenosa en 2.91. En cuanto a la
clasificacion ASA, en la anestesia inhalatoria 1 paciente (4.7%) pertenecia al ASA | y 20 pacientes
(95.2%) al ASA II, para la anestesia intravenosa 2 pacientes (9.5%) pertenecieron al ASA 1y 19
pacientes (90.4%) al ASA II.

Los resultados del comportamiento de la presion arterial sistélica se encontro, para la anestesia
inhalatoria una media basal de la presion arterial sistdlica de 101 mmHg, post-induccion de 94
mmHg, a los 5 minutos de 87 mmHg, a los 10 minutos de 91 mmHg, a los 15 minutos de 95 mmHg
y al salir de 99 mmHg. Para el tratamiento anestesia intravenosa se encontré una media basal de
102 mmHg, post-induccion de 100 mmHg, a los 5 minutos de 95 mmHg, a los 10 minutos de 95
mmHg, a los 15 minutos de 96 mmHg y al salir de 99 mmHg.



En cuanto al comportamiento la presion arterial diastolica para la anestesia inhalatoria se encontrd
una media basal de la presion arterial diastolica de 70 mmHg, post-induccion de 65 mmHg, a los
5 minutos de 58 mmHg, a los 10 minutos de 57 mmHg a los 15 minutos de 62 mmHg y al salir de
68 mmHg. Para el grupo anestesia intravenosa se encontré una media basal de la presion arterial
diastdlica de 69 mmHg, post-induccion de 68 mmHg, a los 5 minutos de 63 mmHg, a los 10
minutos de 61 mmHg, a los 15 minutos de 64 mmHg y al salir de 66 mmHg.

Tabla N° 1. Comportamiento Presién Arterial

Para el comportamiento la presion arterial Media
media registrado en la Tabla N° 1 se Anestesia Anestesia
encontraron los siguientes datos: para la Inhalatoria Intravenosa Valor
anestesia inhglatoriq,, una basal de 80 Media Detsl)/lgon Media Dez\/lgon “p”
mmHg, post-induccién de 75 mmHg, a P P

i i PAM 80 2 80 2 0.936
los 5 minutos 68 mmHg, a los 10 minutos sasaL :
69 mmHg, a los 15 minutos de 72 mmHg, PQ'I\” 75 5 78 3 0.001
y al salir de quir6fano 78mmHg, por otro ~pams

. MIN 68 5 72 8 0.003

lado, para la anestesia intravenosa se M
registr6 una basal de 80 mmHg, post- omin 69 4 72 5 0.003
induccion de 78 mmHg, a I_os 5 minutos 15?/% 72 4 75 5 0.007
de 72 mmHg, a los 10 minutos de 72 —pam
mmHg, a los 15 minutos de 75 mmHg Yy S:LLIR 78 2 76 6 0.787
al salir de 76 mmHg. S0

Referente a la frecuencia cardiaca para la anestesia inhalatoria dio como resultado una media de
102 lIpm, post-induccién de 100 Ipm, a los 5 minutos y 10 minutos de 97 Ipm, a los 15 minutos de
98 Ipm y al salir de 97 Ipm. Para la anestesia intravenosa la frecuencia basal dio como resultado
una media de 103 Ipm, en la post induccién de 98 Ipm, a los 5 minutos de 96 Ipm, a los 10y 15
minutos de 95 Ipm vy al salir de 99 Ipm.

Los datos sobre la saturacion parcial de oxigeno (SpO2) los cuales se encuentran en la Tabla N° 6
reflejan una saturacion de oxigeno basal para ambos grupos de 99% como media. Inmediatamente
a la induccion la media de la SpO2 fue de 98%, con datos minimos de 93% para el grupo de
anestesia inhalatoria y 95% para la anestesia intravenosa. A los 5 minutos se registré para ambos
grupos un minimo de 90% en la SpO2 y media de 96%. A los 10 minutos, la SpO2 minima
registrada fue 92 % en la anestesia inhalatoria y 94% en la anestesia intravenosa. A los 15 minutos
se registr6 SpO2 minima de 97% y 95% para anestesia inhalatoria y anestesia intravenosa
respectivamente. La media de la SpO2 al salir de sala de operaciones fue 99% para anestesia
inhalatoria y 98% para la anestesia intravenosa.

La frecuencia respiratoria tuvo una media basal de 25 y 24 para anestesia inhalatoria y anestesia
intravenosa respectivamente. Posterior a la induccion, la frecuencia respiratoria media en la
anestesia inhalatoria fue de 24 y 25 en la técnica intravenosa, en ambos tratamientos la frecuencia
respiratoria minima fue de 14. A los 5 minutos en la anestesia inhalatoria la frecuencia respiratoria
media fue 21 y minima 10; en la anestesia intravenosa la frecuencia respiratoria media fue 22 y
minima 12. A los 10 minutos, en ambos tratamientos la frecuencia respiratoria media fue 22 y
minima 14. A los 15 minutos y al salir de sala de operaciones para la anestesia inhalatoria la
frecuencia respiratoria media fue 24 y minima 14; para la técnica intravenosa, frecuencia
respiratoria media de 22 y minima 13.



Respecto a las complicaciones

Tabla N° 2. Complicaciones Hemodinamicas S
& hemodinamicas (Tabla N°2), en la

Anestesia Anestesia o . :
nalaoria _nravenosa 2 e
Ninguna 15 (71.43%) 19(9048%) . 1">6 5705 y el 71.43% restante (15
Hipotension 6 (28.57%) 2(952%)  pacientes) no presentaron  otras
Hipertension 0 0 complicaciones hemodinamicas. En la
Bradicardia 0 0 técnica intravenosa, 2 pacientes
Taquicardia 0 0 correspondientes al 9.52% presentaron
Arritmias 0 0 hipotension y 19 pacientes (90.48%)
Otras 0 0 no  presentaron  complicaciones
P:0.116 hemodinamicas.

En cuanto a las complicaciones ventilatorias, se encontrd que en la anestesia inhalatoria 2 pacientes
(9.53%) presentaron hipoventilacion, 3 pacientes (14.28%) laringoespasmo, 2 pacientes (9.53%)
broncoespasmo y 14 pacientes (66.66%) no presentaron complicaciones ventilatorias. En la
anestesia intravenosa, 1 paciente (4.76%) presentd laringoespasmo, 5 pacientes (23.81%)
presentaron broncoespasmo y 15 pacientes (71.43%) no presentaron complicaciones ventilatorias.

La apertura ocular muestra que en el grupo de anestesia inhalatoria, se registro apertura ocular de
8 pacientes (38.09%) a los 10 minutos, 9 pacientes (42.85%) a los 15 minutos, 1 paciente (4.76%)
a los 18 minutos y 3 pacientes (14.28%) a los 20 minutos. En la anestesia intravenosa, 2 pacientes
(9.52%) tuvieron apertura ocular a los 10 minutos, 10 pacientes (47.62%) a los 15 minutos, 1
paciente (4.76%) a los 17 minutos, 1 paciente (4.76%) a los 18 minutos, 6 pacientes (28.57%) a los
20 minutos y 1 paciente (4.76%) a los 25 minutos.

La respuesta a estimulos refleja para la anestesia inhalatoria que 10 pacientes (47.62%)
respondieron a la estimulacion a partir de los 10 minutos, 7 pacientes (33.33%) a los 15 minutos,
1 paciente (4.76%) a los 18 minutos y 3 pacientes (14.28%) a los 20 minutos. En la anestesia
intravenosa, 4 pacientes (19.05%) respondieron a partir de los 10 minutos, 2 pacientes (9.52%) a
los 11 minutos, 1 paciente (4.76%) a los 13 minutos, 10 pacientes (47.62%) a los 15 minutos y 4
pacientes (19.05%) a los 20 minutos.

Sobre las reacciones adversas medicamentosas no se presento ninguna.

Referente a la Escala Aldrete, se encontrd que tanto en la anestesia inhalatoria como en la técnica
anestésica intravenosa predomind la puntuacion 9/10 en 20 (95.24%) y 19 pacientes (90.48%)
respectivamente, y puntuacion 8/10, 1 paciente (4.76%) para anestesia inhalatoria y 2 pacientes
(9.52%) para anestesia intravenosa.

DISCUSION

De los datos obtenidos se encontré que la mayoria de los pacientes sometidos a este estudio fueron
femeninos y con una media para la edad de 4 afos, lo cual se relaciona con lo que refieren en su
estudio Aguilar, Sandoval y Barrera (2017), donde los pacientes pediatricos a los que se les realiz6
broncoscopia estuvieron entre los 2 y 8 afios; para aquellos menores de 2 afios, en su mayoria
fueron masculinos, en cambio los mayores de 2 afios fueron pacientes femeninos y que las edades
de mayor frecuencia fueron de 4 a 6 afios. El mayor porcentaje de las broncoscopias en este caso
se realizaron con fines diagndsticos para patologias bronco-pulmonares y en segundo lugar para



extraccion de cuerpo extrafio, por lo tanto la clasificacion ASA con mayor frecuencia de los
pacientes fue ASA 11. Con respecto al peso, los datos que refleja este estudio es de un peso minimo
de 12 kg y un maximo de 21 kg distribuidos en ambos tratamientos, todos los pacientes estaban
dentro de su peso ideal segun los rangos establecidos por la OMS, los cuales estipulan que para
nifios de 2 a 6 afos su peso ideal es de 12.9 a 19.91 kg y en el caso de las nifias abarca de 12.4 a
19.6 kg correlacionandose con el informe anual de la OMS en 2019 sobre el desarrollo y
crecimiento optimo del nifio y la nifia.

Los sujetos en estudio presentaron cambios hemodinamicos, los cuales fueron reflejados en la
presion arterial, los cambios mas significativos se presentaron durante la post-induccién y a los 5
minutos. Para representar los datos mas significativos se tomé en cuenta las medias de todas las
presiones registradas, donde los cambios con respecto a la presion arterial sistolica basal fueron
los siguientes: la presion arterial sistolica para la anestesia inhalatoria disminuy6 un 7% durante la
post-inducciony 14% a los 5 minutos. Por otro lado, para la anestesia intravenosa la presion arterial
sistélica disminuy6 un 2% durante la post-induccion y a los 5 minutos disminuyé 8%. La mayor
variacion de la presion arterial sistolica fue durante la anestesia inhalatoria con 14%.

Respecto a la presion arterial diastolica durante la anestesia inhalatoria, disminuy6 con respecto a
la basal 7% en la post-induccion, posteriormente 17% a los 5 minutos. Por otro lado, para la
anestesia intravenosa disminuy6 1% en la post-induccién y 8% a los 5 minutos. EI mayor indice
de disminucion fue durante la anestesia inhalatoria a los 5 minutos.

Con respecto a la presion arterial media durante la anestesia inhalatoria disminuy6 6% durante la
post-induccion y 15% a los 5 minutos. En cambio, durante la anestesia intravenosa disminuyo 2%
en la post-induccion y luego 10% a los 5 minutos. El mayor indice de disminucion fue a los 5
minutos durante la anestesia inhalatoria. Todo lo anterior corresponde con lo que refieren Moreno
y Valenzuela (2014) que tanto los agentes inhalados como los intravenosos pueden ser utilizados
en el manejo anéstesico de dichos procedimientos, en dependencia del estado del paciente y el
diagnostico, sin embargo menciona que la depresion del sistema cardiovascular es mas comun con
agentes inhalados. En cuanto a las disminuciones de la presion arterial en la anestesia intravenosa
fueron menores (1-10%) comparadas con las que Collins (1996) refiere con el uso del propofol,
donde hay una reduccién del 15 al 25% de las presiones arteriales sistélica, diastolica y media
debido a la reduccién del volumen sistolico, depresion del miocardio y por vasodilatacion. Desde
el momento de la post-induccion hasta los 15 minutos el tratamiento A (anestesia intravenosa)
presentd diferencias estadisticamente significativas respecto al tratamiento B (anestesia
inhalatoria) para las presiones arteriales sistolica, diastélica y media.

Otro de los signos que representan los cambios hemodinamicos es la frecuencia cardiaca, la cual
segun los parametros normales de los signos vitales pediatricos de acuerdo al grupo de edad
establecidos por el Cincinnati Children’s Hospital Medical Center en 2017 abarca de 80 a 120 Ipm
para nifios de 2 a 6 afios, al comparar estos datos con los que reflejaron los pacientes durante el
estudio es evidente que ésta se mantuvo dentro de los rangos normales. La estabilidad durante la
anestesia inhalatoria se otorga al uso del Sevoflurano ya que es el Gnico halogenado que no induce
aumento de la frecuencia cardiaca hasta en 1 CAM, manteniendo este parametro hemodinamico
relativamente estable (Paladino & Cattai, 2004).

Las frecuencias cardiacas medias para todos los tiempos, diminuyeron en mayor porcentaje
durante la anestesia intravenosa, lo cual concuerda con Collins (1996) quien refiere que “la



frecuencia cardiaca suele mantenerse estable, pero con mayor frecuencia disminuye” con el uso
del propofol. Ahora bien al usar Ketofol, la ketamina evita la inestabilidad producida por el
propofol, dando lugar a una anestesia estable, es por ello que aunque durante la anestesia
intravenosa los datos fueron més bajos que en la inhalatoria, estas variaciones no reflejaron una
difrencia estadisticamente significativa , excepto en el momento de la post-induccion donde el
tratamiento A presentd un valor P=0.041 y a los 15 minutos P= 0.001 respecto al tratamiento B.

En cuanto a la saturacion parcial de oxigeno (SPO2), las medias se mantuvieron estables. Las SPO2
minimas registradas se observaron inmediatamente después de la induccion, a los 5 y 10 minutos
con datos de 93%, 90% y 92% para anestesia inhalatoria y para anestesia intravenosa 95%, 90%
y 94%, siendo en la anestesia inhalatoria el grupo en el que se presenté mayor disminucion de la
SPO2, sin embargo, no se obtuvieron cambios estadisticamente significativos.

En relacion a la frecuencia respiratoria se registraron bradipneas en todos los tiempos con
frecuencias respiratorias minimas de 10 rpm para anestesia inhalatoria y de 12 rpm para técnica
intravenosa. Esto no se correlaciona con lo descrito por Collins (1996) quien expresa que durante
el mantenimiento con propofol es comun el aumento de la frecuencia respiratoria, mientras que el
volumen minuto se ve disminuido y la curva del CO2 disminuye hasta 40-60%, sin embargo, al
utilizarlo combinado con ketamina, las repercusiones sobre el volumen minuto son minimas ya que
aumenta la frecuencia respiratoria, pero disminuye el volumen corriente. Ademas, la frecuencia
respiratoria se vio alterada por el tipo de procedimiento, ya que la via aérea es compartida. No se
reflejaron diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a las complicaciones hemodinamicas, la mas frecuente en ambos tratamientos fue la
hipotension. Sin embargo, se dieron mas casos en la anestesia inhalatoria, de manera que se puede
confirmar lo descrito por Barash (1999) sobre el estado hemodindmico mas estable que proporciona
la combinacion de una dosis subanestésica de Ketofol para obtener anestesia intravenosa que la
obtenida de la combinacion propofol-fentanilo. Ebert y Naze (2017) describen también la
disminucion de la presion arterial dosis dependiente producida por todos los halogenados, cuyo
principal mecanismo es un potente efecto relajante del madsculo liso vascular que reduce la
resistencia vascular regional y sistémica.

Las complicaciones ventilatorias se presentaron en ambos tratamientos, siendo las mas frecuentes:
broncoespasmo, laringoespasmo e hipoventilacion. Considerando la facilitacion de éstas por las
patologias broncopulmonares de base de los pacientes estudiados y coincidiendo con lo registrado
en la literatura que refiere la predisposicion de laringobroncoespasmo en pacientes con un aumento
en la respuesta bronquial (Alvarez, Carabafo, Carvajal del Castillo, & Villan, 2012). Las
hipoventilaciones se dieron en el tratamiento anestesia inhalatoria pudiendo asociarse a una ligera
depresion respiratoria por sevoflurane como indica Paladino y Cattai (2004) explicada por dos
mecanismos: depresion del centro respiratorio en el bulbo raquideo y disminucién de funcion
diafragmatica.

Los resultados obtenidos sobre las complicaciones ventilatorias concuerdan con un articulo
publicado por la Asociacion Americana de Anestesiologos en 2019 por llamado “Induccion de
anestesia para nifios: ¢debemos recomendar la aguja o la méascara?, el cual reflejo que al inducir a
los pacientes pediatricos que presentaban patologias respiratorias con anestesia intravenosa, las
complicaciones tanto mayores como menores fueron menos frecuentes que al inducirlos con
anestesia inhalatoria ya que ésta representd un incremento del compromiso respiratorio.



Las complicaciones hemodindmicas y ventilatorias se presentaron con mayor frecuencia en la
anestesia inhalatoria, sin embargo no se encontrd significancia estadistica.

Para ambos tratamientos, la mayoria de pacientes presentd apertura ocular a los 15 minutos,
seguido de la apertura ocular a los 10 minutos para anestesia inhalatoria y 20 minutos para la
anestesia intravenosa, donde el tratamiento A presento6 diferencias estadisticamente significativas
respecto al tratamiento B (P=0.023). Se confirmé el rapido despertar de los pacientes del grupo
inhalatoria, esto debido a la baja solubilidad en sangre del Sevoflurano (coeficiente de particion
0.63-0.69) lo que sugiere que la relacion de las concentraciones alveolar/inspirada aumenta
rdpidamente con la induccién y disminuyen también con rapidez al cesar la administracion del
anestésico como refieren Paladino y Cattai (2004).

De manera general, después de una sola dosis por via intravenosa de propofol, los pacientes
despiertan en el transcurso de 12 minutos y las habilidades motoras se recuperan también en corto
tiempo (Collins, 1996), y segun Barbera la accién de la ketamina como inductor dura de 10 a 15
minutos. Debido a tales caracteristicas farmacocinéticas y a que el procedimiento no requeria mas
de 10 minutos en la mayoria de los casos, no fue necesario dosis de mantenimiento para el
tratamiento Ketofol. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
respuesta a estimulos en ambos tratamientos.

En cuanto a las reacciones adversas medicamentosas no se presentaron en los 2 grupos de estudio,
se considera que se debid a la premedicacion que se les administro a los pacientes en ambos grupos.

Referente a la recuperacion post-anestésica predomind segun la escala de Aldrete la puntuacion
9/10 con 92.85% tomando en cuenta ambos grupos, variando principalmente la conciencia debido
a las técnicas anestésicas aplicadas. Correspondiendo esto con lo que refieren Canaviri, y otros
(2012), sobre las normas de diagndstico y tratamiento en anestesiologia, que para la recuperacion
anestésica todos los pacientes seran dados de alta de sala de operaciones a la unidad de cuidados
post anestésico con los valores de: Aldrete 9-10/10. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.



CONCLUSIONES

1.

NoOkow

Los pacientes sometidos a anestesia total intravenosa presentaron mejor comportamiento
hemodindmico que los pacientes sometidos a anestesia inhalatoria.

Las complicaciones ventilatorias se presentaron con mayor frecuencia en la técnica anestésica
inhalatoria.

No se presentd ninguna reaccion adversa en los tratamientos.

La apertura ocular predominé a los 15 minutos para ambos tratamientos.

La respuesta a estimulos fue méas temprana en la anestesia inhalatoria.

Ambos tratamientos tuvieron una puntuacion 9/10 en la escala de Aldrete.

La mayoria de los pacientes son del sexo femenino, de 3-4 afos, con peso ideal y ASA 1.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacion de protocolo para el manejo anestésico de los pacientes sometidos a
broncoscopia, se recomienda la técnica intravenosa con Ketofol, con la cual en este estudio se
obtuvieron los mejores resultados y asi brindar una atencién de calidad a los pacientes.

Utilizar profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios y coadyuvantes para evitar las reacciones
adversas en los pacientes.
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