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"... la respensabilidad del anestesitlogo en la evaluacion preoperatoria

de cada paciente dependerd de su preparacibn y experiencia en fisio-
patologia clinica, pero también, v en gran pacte, del tipo de organizacioin
asistencial en la que le toca ejercer su especialidad vy de la clase de

cirujanos con los que le toca calahorar.”

J.A. NESI, 1976.
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ANTLLCEIIDENITES

los primeros informes que se encuentran satne la atencinn
quirargica del paciente no hospitalizado data de 1909, publicado por 'Ni—
cole de Glasgow en el British Medical Journal. En dicho estudio, se infor-
ma sot{re 8,988 procedimientos quirdrgicos realizados con toda seguridad

en niffas no hospitalizados; el autor comenta o siguiente: "las experion-

cias observadas en _los nifios tratados con herniotomias, incisiones atwlo-

minales v otrg tipo de '‘gperaciones realizadas sin que estuvieran hospi-

talizados, me ha hecho pensar cada vez mas, gue estamos permitiéndole

al adulto permanecer en cama mas tiempo det debido".

‘ En los Estados Unidos de Norteamérica, uno de Ios primeros
an défender este concepto fué un médico conocida par sus muchas apsore-
taciones que hiza al campo de 1o ;mestns;r;ulugfa. entrer ellos la introdue-
cion del ciclopropana en la proctica clinica en 1934, ¢l Dr. Ralph M. -
Waters quien describid su actividad en este campo en 1919, en un Lraba-
jo con el Litulo "The down-town anesthesia clinic” que aporecid en la
seccibn de anestesia del American Journal of Surgery, mencionando tener

el equipo indispensable para una sala de cirugia menor.

Ery 1971 se aprobh on Fstados Wridos en forma aficial la secgori-
dad de la cirugia en los pacientes no hospitalizados, siempre v cusndo
fstns fueran cuidadosamente analizados v ol proceso anestOsico gquicdrgi-

co se leve a calio en circunstancias apropiadas, toniendo la capacidad



... ¥ &l conocimiento para identificae, evaluar v Lraltar cualguier clase

de complicacion perioperatoria que se pueda presentar. (1)

la pablacion de enfermos que requieren de cirugia menar o
intermedia son de 950 por cada 10,000 habitantes, se requiere de un cen-
tro quirtrgico por cada 40,000 habitantes, el cual debe tener un QuirH-

fano y ocho camas para recuperacion. (2)

Dentro del total de los procedimientos quirtrgicos, el 30X se

padria realizar como cirugia ambulatoria. (3)

i1 perfodo de recuperacion va a estar relacionado con el tiempo
del proceso quir(rgico; una cirugia de 15 minutos requerirad de dos horas

en promedio para su recuperacion. (4, %)

Ltos pacientes amhulatorcios que por causas quirirgices v/o
anestfsicas requierdn internamiento por 246 horas. eston comprendidos

on el rango del 2.5%  (6)

Los servicios que mas frecuentemonte ocupan la cirugla ambu-
latoria por los caracteristicas de sus procedimientos son: Uinecologlo,

Padiatria, Cirugla General, Ortapedia v Oftalmologia. (/)

Las requisitas para la cirugia ambulatoria son:

- Sencillez del procedimiento
- Duracion menor de Y90 minutos

- Sangrado previsto minimo



Trastornos fisiolagicos minimos

Auen estado de salud. AGAL Ty I

Signos vitales estables

Exmémen de laboratorio dentro de limites normales
Ayuno de 8 horas minimo

Aceptacifin par parte del paciente

Cooperacitn de! cirujano G

Las ventajas de la Cirugia Ambulatoria son:
Seauridad v rapidez del procedimiento
D'isminuci(m de complicaciones intrahps;pitalarias
Disminucion de la tensiGn psicolfigica del paciente

Rapida integracion a la vida familiar v productiva
. \

Menor costo para el paciente

Optimizacion de recursas hospitalarios

Auvmento de 1a productividad hospitalacia

Disminucitn de costos hospitalarios 9, 10

Teniendo en cuenta las ventajos de la cirvgia ambulataeia,

tenemas dos alternativas para el manejo anestésico de &s3tos paciuntes:

La anestesia regional y la anestesia _general.

La anestesia regional tiene las siguiontes ventajas:
Paciente despierto (reflejos laringeo v faringeo presentes)

Recuperacitn adecuada y estalle



- Costn redycido

- Amplia aceptacion por los pacientes

Sin embargo, 6sta técnica tiene las siguientes desventajas:

- No son predecibles en cuanto a efectividad
-  Hipotensi6n arterial post-bloqueo

- Peligro de pqncifm lumbar

- Riesgo de bloqueo masivo o total

- Pasible inyeceibn intravascular

- Tiempo determinado para su fijacion

- Material estéril no desechabile

-  Tiempn mayar de recuperaciin

- Mavor pericia técnica an

En la anestesia general contamos con dos alternativas para
la induccion y mantenimiento de un adecuado plano anestésico. siendo

1a inhalada v la endovenosa.

La anestesia general inhalada tiene su mavor utilidad en pedio-
tria, va‘que evita [o puncion venosa en ef pociente despiertn, propoarcio-
na una adecuada profundidad anestésica con excelente relajacitn muscu-
lar v una pronta recuperacion, sin embargo la induccién os lentd, causa
una importante depresion cm‘diovascule)f'. peligro _de espasmo  laringen

v bronquial, arritmias cardiacas, toxicidad hepatica v renal.



Entre las opciones endovonosas Lenemos:
}

El Propanidide que cuenta con |as siguientes ventajas:
- No hay depresion respiratoria
- Répida recuperacifn

- Baja incidencio dn nauseas vy vomitos

Sin embargy tiene alta incidencia de reacciones anafilicticas,
pracduce depresian  cardiovascular v opresenta movimientos  excitatorios

durante la induccidn.
El ETOMIDATO presenta I.jzs siguiontos venta jas:

- Oran estabilidad cardiovascular
- Poca depresibn respiratoria

- Recuperacion rapida

Sin embargoe tiene las siguientes desventajos:
~ Alta incidencia a flebitis
- Presentar mioclonias
- Depresitn suprarrenal

- Nauseas v vomitos

La KETAMINA cuenta con las siguipntes ventajas:

- Adecuada estabilidad bhemadindmica
= No provoca depresiOn respiraltoria
= 8e conservan las reflejos protectores

= N hay ivritaciaon venopsa



t'eru Liene:

Recuperacion prolongada
Alucinaciones visuasles y auditivas

Nauseas v vOmitos

El TIOPENTAL deniro de sus ventajas estan: |

Rapida v predecible inducciOn

No se asocia con movimientos excitatorios

No presenta reacciones anafilacticas

Induceitn suave v placentera

Su recuperacion es lenta

Es antianalgésico

No prdduce relajacion muscular a disis seqguras
Icritacion venasa v lesiGn tisular en la extravasacion

N&useas v vimitos. (12, 13, 14)



PROPOr-CIL

La presencia de dos radicales isupropilo en las posicionigs 2 vy
6 de una molécula de fenol, causa dos importantes cambios en las propie-
dades de este cohpuest.o. en primer lugar la molécula se wvuelve inerte
desde e! punto de vista quimico y en segundo térmiho adquiere actividad
anestésica, su pese molecular es de 178 miliosmoles; a la temperatura am-
biente es un liquido incoloro, amarillo baja palido. fué sintetizado en Bel-

gica en 1977 (19). Su estructura quimica es la siguiente:

(H

(€HY,CH — CH {CHy),

£l producto es poco suluble en ayua por lo que tuvoe que disol-
verse en Cromophar, el cual causa liberacion impartante de histaming asuo-

cioda a fentmenns de hipersensibilidad activande el complemento (2, (via

olterna). (16)

Fn 1981 para su usp cliniern se combia 5o vehiculo, realizcantdose
una emulsiGn formada por aceite de soya al 10%, fosfatido purificodo de
huevo al 0.5% 'v glicerol al 2.29%, con una concentracion de Propofol dJe
10 mgs/ml, presentando un enloe blonco, quimicamonte westable, isotanico
v pH neutro en ampula de 20 co., producida por los laboratorios 1CI-f arna

con el nombre comercial de DIPRIVAN. (17)



CARACTERISTICAS Y EFECTOS GENERALES.

Ll PROPOFOL tiene un pKka de 11, es altamente lipofilica pov o
que se encuentra en mayor cantidad en el cerebro., atcanzando niveles
anestésicos al minuto después de su aplicacion y par st gean fFacitidad

para atravezar la membrana celular.

INDUCCION. El PROPOFOL rausa pérdida del contacto verbal o
los %0.5 segundos a dosis de 2 mgrs/kng en pacientes no mayores de 4% anos

con ASA de 1 a lll con una duracitm de su efecto de 7.6 minutos.

Tiene un proceso de biotransformacion muy aceleradu, por 1o

que su efecto acumulative es minimo. (28, 29, 30).

FASE DE DISTRIBUCION.

El PROPOFOL presenta una distribuei6tn inicial que esld delermina-
da por el gasto cardiaco v ia circulocion sanguinea regional, asi en cora-
“ZzOn, cerebra, higado, pulmones y riftones que son Grganos muy perfundidos

reciben casi todo el frmaco en los primeros 3 minutos.

La sequnda fase del farmaco también estd limitada por la cirvcu-
lacién sanguinea e involucra la llegada del fArmaco a Organos menos irri-
gados pero que representan qgran volimen de la masa corporal coma miscu-

lo esquelético y el intestino a lps 45 minutaos,

La tercera fase de distribucion se lleva a cabo en los Lejidos



de pobre irrigacitn tal como es el tequmentario v adiposo a los 300

minutos.

El PROPOFOL se fija a las proteinas plasmiticas, siendo la alba-
mina la principal proteina que participa en la fijacion, siendo reversible
esta unién, la fraccion del farmaco combinado con los pruleinas esta en
equilibrio con la fraccion libre, @ medida que ésta' se distribuye en los
tejidos o sufre su bio-transformacin se liberan cantidades adicionales

del medicamentao.

El farmaco unido a protelnas, na Liene acceso a sitios receplores,
no puede metabolizarse ni efiminarse, siendo la fraccion libre la forma

activa v 1a suceptible de transformacion v eliminacion.

Algunos medicamentos compiten pnb la unitn a proteinas de tal
modo que un farmaco puede desplaszor a otro como en vl caso e los marfi-
m‘cqs (fentanil) e} cual se desplaza al propofal de las proteinas plosma-
ticas ocasionando que mayor cantidad guede libre fijandose a los téjidos
can aumento de sus efectos anestésicos, no influyendo en forma importante
en el periodo de recuperécibn debido a su rapida biotransformacion. (18,

19, 20, 2%, 22, y 23).
METABOLISMO

Se lleva a efecto en el higado a través de enczimas microsOmicas
que forman parte del reticuln endoplasmico del hepatacito porque cofnwier-

ten compuestos lipusolubles vy polares (anillos aroméaticos) on metabolitos



... inactivos v mas solubles en agua paca favarecer su eliminacion, Hevandaose

a cabo en dos fasts.

La primera fase, lamada sintdica, en la qmi s realizan rum;uiu-
nes de hidroxilacion (agregacion de un grupa hidroxilo) inLerviniendo para
6sto el fosfato de nucle6tido de nicotiamina vy adenina { NADPH), oxigeno
molecular, hidroxilasas v oxidasas (citocromo P-458), los cuales determinan

la velocidad de las reacrviones para la biotransformacion de los farmacos.

R} v 0, + NADP - RUH » HyD

la sequnda fase llamada sintética se suceden las reacciones para
unir el farmac con el acido glucortinica a pactirt de un doenador que os pl
difosfoglucorénico de uridina catalizada por la enzima glucoronil-transfersa

en aproximadamente un 40% del farmaco.

Difosfoglucoronato RO

' :
de uridina Glucoronil-transferasa

Glucaronido de RO + Difosfato de Uridinag
Posterior a la glucoronidacion el 60% de los metabolitos sufre
una canjugacitn sulfato, siendo el deonador de sulfato el 3-fosfato-adenosin-

5-fosfato-sulfata (PAPS).

-

RO + PAPS - SULFOCINASA - ROSO,

El 0.3% no se metabaliza v es eliminado sin alteracion. Estas reac-

ciones de conjugaciones suglen tener camo resultado la inactivacion del

-



... Tamaco asi como la formacion de compuestos de elevada acidez, con un

pKka fde 3.5 - 4.9 encontréndose ionizados totalmente on el plasma, lo que

ayuda a su excrecion por la orina.

Esta hidrblisis enzimatica también puede ser activada por la Bota-
aglucoronidasa lisuosomal que existe en la mayor parte de los Léjidos del our-

ganismo, incluyendose los rifones vy pulmones. (24, 25, 2‘6 veh

EFECINS SOBRE LA FISIDLUGIA CEREBRAL: Produce una disminucion
del flujo sanguineo cerebral en un #5%, con disminucion del consuma meta-
bolico de oxigeno en un 40%, disminucion de la presiGn intracraneal, man-
teniendo al cerebro activo a los combios de bioxido de carbono, en el
EEG se aprecia una depresion del SNC, caracterizado por la octividad dé
las ondas alfa y theta, con una depresifn de las ondas dgit.a v aumento de
amplitud semejante al patrén de barbitiricos v anticonvulsivantes, ruﬁuln-
rizandose en un curso de 30 segundos a 2 minutas posteriores a o intercup-

cion de sy administracion. (61, 65)

Tamhiién, s¢ praduce una disminucion de la proesion intraocularc.(34)

A nivel HEMODINAMICU causa una taida de la presibn medio de
un 16%, con una baja en las resistencias periféricas del 33%, compensada
con un leve aumento en la frecuencia cardiaca, presentandose éstas altera-
ciones a los dos minutos después de la aplicacion del medicomento, retor-
nando a sus valores basales a los 5 minutos; existen pucas variacicnes en

fstos pardmetros con la estimulacion quirargica. (35-41)



La dosis del farmaco (propofol) es significativanente menor en
los pacientes mayores de 45 anfos v con una clase menor de ASA I, por otro
lado, la magnitud de los efectos cordiovasculares son significotivoamente
mayores en pacientes mayores de 45 abos con ASA mavoe de TiE. La magratucd
de las efectos colaterales es dosis-dependiente la cual es posible atenuarla
con la administracion de salucicnes cristaloides, atropina vy aplicacion leata

v diluida. Con lo que se mantiene la relacién consumn miocardico de oxigeno

mas estable que otros agentes anestésicos. (62, 67)

El tarmaco proporciona una mavor estabilidad -cardiovascular
» Ve ’ * r * . .

a la laringoscnpia, intubacion endotragqueal vy durante el mantenimiento anes-
Lésico, con una recuperacion mas rapida v completa que olros farmacos que

se potencializan con narcéticos. (63, 68)

En el aparato respiratorio causa ima apnea menor de 85 segondos
on un 20%, oumentando en frecuoncio e intensidod cuando axiste mediacion
prosnestésica en un 0% v una duracion maver de 60 sequiidos, osta presenta-
cion de la apnea va a estar celacionada con la rapidez en la administrociOn
v la désis del medicamento, presencia de hiperventilacion v/o hipoxia. (42,

43, 4k, 69)

£l PROPOFOL ne presenta unad potencializacidn marcada de la anes-

Lusia en pacientes con amitriptilina, fenelcina, diazepam o alcohol. (45, 46)

la sintesis de cortisol bajard a los 6) minutus después de haber

apticado el farmaco v regresard o niveles basales a los ‘o0 minutus.  (66)



E! Farmaco presenta tolerancia a las catecolaminas antes de pre-
sentar arritmias. No afecta la motilidad gastrointestinal, no produce libeva-
ciin de histaminag, ni reaccion anafilactica. t'n la extrovasacinn no produce
dafio tisular. No se potencializa en forma importante con los beta blogue:a-
dores. (47, 48 v 49)

Produce el medicamenta una adecuada iamneéia anterograda. (50}
ELIMINACION.

La principal via de eliminacién es ol rifidn, por su gran aporle
sanguineo del 25% del gasto cardiaco por las arterias renales: las arteriolos
son las que llevan la sangre al glomérulo para su Filtracion v eliminacion
de los productos de desecho vy metabolitos de farmacos los cuales son com-

puestos polares gque viajan libres en el plasma.

El agua se reabsorbe en un 98% en lus tubulos con log que se
reabsorbe en farma pasiva los metasbolitos del farmaco con alteracidn eon

la excreciton de Na, K vy Cl, siendo menor que ton el Tiopental.

La orina alcalina aumenta la eliminaci6n de los metabolitos del
Tarmaco. Su vida media es de 15 minutos. La eliminaciéon de los metabolitos
el farmaco sigue una cinética exponencial de primer ovden (la cantidad
del farmaco eliminada por la unidad de tiempu es una fraccibtn cnnst.uﬁl.u

del total del farmaco).

Las concenlraciones del formaco a los 2 minutns es de W%, o

los 20 minutos39%, a los 60 min el 14% v a las 8 horas el S%. (51, 92 v 53)



RECUPERACION.

Por su rapida transformacion el PROPOFOEL presenta una recupe-
racion estable, con apértura de los ojos a los W0 minutes, obedecienda orde-
nes 3 los 15.minuws, recobrando su actividad psicomotriz a los 30 minutos,
con la capacidad para deambular en 60 minutes con una claridad mental,
solo oacaciocnalmente presentando cefalea. Estos par&metros pueden aunentar
en presencia de medicacion preanestOsica. (54, 5%, %6, %7, H8, 59, 60, /0 y

).

El mas frecuente de los efectos asociados con el uso de PROVO-
FOL es el dolor a la inyeccifin en el 28.5% cuando la aplicacibn es en las
venas del dorso de la mano, mientras que cuando se ocuparon venas de mavor
calibre, como las de la fosa antecubital, el dolor solo se presentd en ol
6% de los paciontes v disminuyd a 1o mitad con la aplicacion de navcOticos

en lo medicacion preanest.osica o pereviog a o inyecciOon de PROPOEL .

Los movimientos excitatorios durante la induccion se presentaron
on un 14%, disminuvendo  considerablemente a 2% con lo  administrocinn de

narcOticos previos al PROPOF(MN..

la incidencia de nauseas v vimitos so presentd en un 3%, lo que

aumenta con la aplicacion de narcoticos.

En olgunos casos aisiaodas se ha presentado beadicardia duranle
1a anestesia con PROPOFDL, asociados a procedimientus quirirgicos que pro-
ducen estimulacion vagal, lo cual se ha resueltn eon la aplicacion de atro-

pina,



Los efectos secundarios disminuyen en una forma muy impactante
con la administracion lenta y diluida del medicamento ( en un Liempo o me-

nar de 20 segundos). (64)



JUISTIFICACION

Actualmente en el HDSPITAL MUR[]PULITAN;'J "Or. Bernado Seput-
veda G." los pracedimientos quirtirgicus gineco-obstétricos de corta duracion
tienen alta incidencia en el area de Loco-cirugla pdr lo que se presenta
la necesidad de brindar. atencion rapida vy sequra es este Lipo de procedi-
mientos para la pronta integracion familiar v laboral del paciente con dismi-
nucitn de complicaciones intrahospitalarias, reduccion de costos para el
paciente, optimizando recursos, menor estancia hospitolavia v aumento de

la productividad.

Se prefiere la técnica enduvenosa sogbre otras por tener los
siguientes ventajas:
- Mavor seguridad

- Recuperacion rapida y estable

~ Menos afectos colaterales

- Mayor economia.



OBAETIVVO GENERAL

Se valorf {a recuperacion de la paciente sometida a procedimipn-
tos quirt’_n‘gicos gineca-obstétricos de corta duracifn bajo anestesia genecal
endovenosa con PROPOFOL en pacientes con NAS.A. | v Il de edades compren-
didas entre 16 a &5 afios, con un peso de &5 a 65 kgs., talla de 1.50 a 1/
metros, con una escala de Aldrete v la capacidad para deambular para pader

ser incluidas en un programa de cirugia ambulatoria.



OBIETIVVOS ESPECIFIC0IS

l.- Se valord la recuperacion de la paciente sometida o proce-
dimientas anestésico-quirirgica gineco-abstétricos de corta
duracién per la escala de Aldrete v la capacidad para

deaumbular.

“1.- Se valort el uso endovenoso del PROPOIIL en pracedimien-
tas quirdrgicos gineco-obstétricos de corta duraci6n (menos
de 15 minutos) comparandolo con Tiopontal como medicament.o
de control.

11l.-  Se describierfn lus cambios hemodinamicos encontrades duran-
te ¢l procedimiento anesthsico-quirtegico gineco-abstétyei-

co de corta duracion.

-

V.- Se buscoH la frecuencia de las reacciones secundatias pro-

vocadas por el medicamento en estudio.



PLANTAMIENTO DEL PPROBLEMA

£l prop6sito de la investigacion fué congcer la recuperacion
de la paciente sumetida al acto anestbsico-uyuirorgico yinecu-obstéirico de

corta duracién bajo anestesia general endovenosa con PROPOF (L.

-Para lo cual se realiz6 un estudio comparativo, longitudinal, pros-
pectivo, seleccionandase 50 pacientes que deberan reunir los requisitos antes
mencionados, llevandase a caba en el servicio de toco-cirugia del HOGPITAL
METROPQLITANO "Dr. Bernardo Sepilveda G" en San Nicolas de los Gorca,

Nuevn LelOn, del 1° de Abril al 0 de Mavo de 1989,



HIPLIFNE-5515

£l PROPOFL proporciona un estado anestésica sequro
para la realizacion de  procedimientos quirinrgicos
gineco-ohstétricos de corta duracidn con pronta vy

estable recuperacion.

tl PROPOFOL no  proporciona un estado aneslisico
segura para la realizacion de procedimientos quirdar-
gicus gineca-abstéiricas de corta duracion con proata’

v estable cecuperacion.



DISLENIC 1D t.A INVESITIGATCION

RECURSOS HUMANOS:

A).- Pacientes referidas de Loco-cirugia que requirieron proce-
dimientos quirGrgicos de corta duracion con diagnaoslico
de aborte incompletn, hemorragia uterina anormal v roeten-

citn de restos placentarios.
B).- Personal de enfermeria asignado a toco-cirugia.

C).- Personal médico:

- Gineco-obstetras

- Anestesibdlogos.

RECURSDOS MATERIALES:

A).- Expediente clinico

B).- Haja de registro anestésica
).- Cuestionario

D).- Modicamento a investiyar

E).-‘ Soluciones cristaloides

F).- Jeringas, agujas vy punzocats
().~ Sonda Nelaton vy de aspiracion

.- Fuente de oxigeno



).- Sonda endotragueal

INSTRUMENTOS:

A).- Bascula
B).- Esfingomantmetro

C).- tstetoscopio

D).~ CrondBmetro

E).- Maguina de anestesia
F).- Sistema Bain v mascarilla
(3).- Llaringoscopio

H).- Aspirador

D.- TermOmetro

LINEA DE _ESPALCIO:

A).- Hospital Metrapalitano
B).~ Primer piso del hospital
C).~ Servicio Teca-cirugia

D).- Salas 2, 3 v A

LINEA DE TIEMPO):

Del 1° de Abril al 3 do Mayo de 1989,



DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACIGN.

SALA DE RECUPERACION:

- ESCALA DE ALDRETE

Presion arterial

- Frecuencia cardiaca

- Frecuencia respiratoria

- Estado de conciencia

- Coloracion de piel v mucosas

- Capacidad para deambular

DEFINICION DEL UINIVERSO:

Pacientps femeninos que requirieron intervenciones quirdrgicas
gineco-abstétricas de corta duracion con diagngstico de aborto incompleto.
hemaicragia uterina anormal v retencion de restas placentacips para mane-

jorse caomo pacientes ambulalorios.

DEFINICION DE LA MUESTRA:

Le 5ell:;cciunarun 29 pacientes de 16 a 45 oaias, con peso dion 45
a 6% kgs., talla 1.0 a L) mis. con riesgo anestésico quirirgico ASA. )
v [, con diayn6stico de aborLy incompleto, hemorragia uterina anormal v
retencion de restos plocenbarios que regquicren procedimienlos gquictirgicos

con (uracion menor de 15 minutos, anestasiadas con PRUOFIN-(E .



DEVINICION DHE GRUPO CONTROR

Pacientes de idénlicas carvactéristicas a las del grupo en estudio

maneadas con liopentat.

CRITERIOS O INCHUSTON:

Pacientes veferidaos de toco-cirugia con diagnastice de abioeto
incomplety, hemorragia utering anormal y retencion de restos placentacios,
2ad de 16 a 15 aflus, con pesag de &b a 65 kgs., talla de 1.90 a 1.70 mts.,
con riesgo anestésico quirdargico de ASA. 1 vy 1, biometria hematica con

hemoglobina de B8 mgs/% v ayvuno de B horas.

CRUTERINS DE EXCLUSION:

Pacientes que no entren en fos rangos sefaladous v/o presenten
patolugia agregada como insuficiencia hepética o renal, cardiopatias, asma,

epilepsia, procesous sépticos, alergias, hipotension, hipovolemia.

1020091119
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Se seleccionaron S50 poacienteos para procadimientos quirdrgicos gineco-
obstetricos de carta duracion nue cumplan los criterios de inclusion
los cuales fueron divididos en dos grupos sin diferencia en cuonta

a edad, Lalla, peso y estado fisico.

v
Se realizb6 manitareo de los signos vitales (presidn arterial, temperatura,

frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla.

Se canaliz6 una vena del pliegue antecubital del brozo izquierdo con

punzocat 4 18.

Se administro solucitn crsitaleide (Hartmann) a rason de 10 mi/ko.

En las salas 2, 3 v &4 del servicio de tuco-cirugia se colucta 1a pacien-
te en posicitn ginecelfgica realizandose antisepsia de la reqion yeni-

tal, posteriormente se realiz6 sandeo vesical.

MEDICACION PREANESTESICA.

ATROPINA: A dosis de 10 mcgs/kg LV. sin exceder de 500 megs.

FENTANIL: A dbsis de 2 mcgs/kg LV. aplicado 9 minutos antes

de la induccifin.



INDUCCION ¥ MANTENIMIENTO.

[l grupa X se manejé con PROPOFOL a dhsis de 2 mcgs/kg LV,

El grupo Y se manejo con Tiopental sadico de % mgs/kyg LV,
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Na huba diferencias significativas entre los dos grupos en cuan-
ta a la edad, riesgo anestésico-quirargico, talla, peso, homoglobing, tiempo

de induccifn y duracién del tiempo quirgrigico.

El despertar fue con mayor claridad mental, recobrando la capa-
cidad para deambular a los /0 min en ¢l grupo de propofol. En el grupo
del Tiopental presentft somnolencia prolongandose ésta vy recobrnado la

capacidad para deambular hasta los 139 minutos.

El medicamento en la forma gue se uwso, fue efectivo para o

realizacion de los procedimientos quirdrgicos en el 100% de lus casos.

En el grupo de Propofol se presentd la estabilidod hemodinamica
traducida en la presion arterial v la fl'(ecuenﬁia cardiaca se¢ mantuvn en
un 10% inferior a la basal durante el estimula quffﬂrgico: mientras que
en el grupoc del Tiopental persistié un aumento del llB% de estas variables
durante el estimulo quirGrgico, presentandose menor estabilidad hemodina-

mica en comparacion al propofol.

En el grupo de Propafol se present6 apnea mayor de 40 sequndos
en el 40% de los pacientes. las nduseas v voimitos ante ¢! estimulo quiri-
rgico, no ocurrieron con propofol, mientras que en grupo de Tiopental,

se prasentaron on un 30% la primera v en 20% la segunda.
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tos resultados obtenidos en este estudio son muy semejantes

a los recopilados en la Literatura Médica.

ta importancia que reviste el estudin es ofrecer una técnica
mas en el arsenal del anestesivlogo, para un manejo 'mas adecuado de la
cirugia ambulatoria, que dia con dia es més utilizada, en los procesos aui-

rargicns que no requieren de hospitatizacion.

CONCLUSIONES

1.-  El FTarmaco fue efectivo para la induccion vy el mantenimiento de la
anestesia.
2.- Ltos cambios hemodindmicos fueron minimos, sin comprometar la osto-

bivlidad del paciente.

3.- La apnea se presentén en un 20% de los pacientes, sienda mayor

de 40 segundos,requiriendo apovo ventilataorio.

4.- {a recupercion fue pronta, estable y total a los 70 minulos.

9.5 El Propofol puede ser utilizado con seguridad en las Cirugias Ambu-

latorias.

(VLR CLIADRUS Y URAFILAS)



CARACTERISTICAS GENERALES

{ PROPOFOL ,TIOPENTAL!
!Promedio |Promedio

+

TALLA ] 1.57 § 1.56 |
EDAD ' 26 | 26 |
PESO | 56.76 | 56 |
HEMOGLOBINA | 10.55 | 10.80 |
ASA ' I ] I :
' 1
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PROPOFOL VS. TIOPENTAL
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APERTURA OCULAR

TIEMPO/min.
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EFECTOS COLATERALES

PROPOFOL TIOPENTAL
Na. de Pac. % No. de Pac. | %
APNEA 10 40 0 0
NAUSEAS 0 0 5 20
VOMITQ 0 i -2 8
DOLOR INYEC. 0 0 o i
FLEBITIS .0 0 0
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