UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS




i
Ll
[V,

VI,
VAN

WA

1.
e

X111,
XIV.

XV.
KV.

INDICE

INTRODUCC ] ON

OBJETIVOS

ANTECENTES
JUSTIFICACIONES

DEF INICION DEL PROBLEMA
ALCANCES Y LIMITES
HIPOTESIS

DEFINICION DE TERMINOS
MATERIALES

RECURSOS UTILIZADOS
METODOLOGIA
PRESENTACION DE RESULTADOS
ANALISIS DE RESULTADOS
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAF A

37
39
41
43
45
47
51
53
55
63
65
67
69



p INTRODUCCION

El tiempo de recuperacion del paciente bajo la in—

fluencia de la anestesia general es necesario para el Aneste
5iologo, en la evaluacién y prevencidn de cualquier complica
Eion, gue se presente en éste periodo y poderla diferenciar
de los efectos de la anestesia general.

El presente trabajo muestra de una manera sencillay -
ectiva, la recuperacion del paciente post-operado; con Fluo
ane, Eturane, Neuroleptoanestesia y Ketamina de 300 casos
lomados en forma aleatoria simple, en forma retro-prospecti-
/a, en la sala de Recuperaciton del Departamento Anestesio—
ogla, Hospital Roosevelt.

Siendo anestesia una de las especialidades dentro del —
lampo de la Medicina, de mayor importancia, en lo que res-
ecta a las unidades de recuperacion post-anestésicas, es -
lonveniente su aportacion a estudios de investigacion cienti—
ica.



A

OBJETIVOS

Objetivos:

1.

Generales:

a) Conocer las técnicas de Anestesia General que
se utilizan en el Hospital Roosevelt.

b) Evaluar cuil de los anestésicos intravenosos e
inhalados, tiene mayor duracisn de recuperacion

Especificos:

a) Saber que clase de anestésicos inhalados se ufi
lizan en el Hospital Roosevelt.

b) Comparar la recuperacibn de pacientes, con —
Fluotane y Etrane.

c) Determinar la duracidn de recuperacion de los
pacientes con Neuroleptoanestesia y hacer sus
comparaciones con anestésicos, inhalados e ini-
travenosos y viceversa.

(1] ANTECEDENTES

Se sabe segln estudios que mencionaremos mas adelan

te, los anestésicos inhalatorios fluorinados (Halotano, Etra-

ne) tienen una duracidn de recuperacion de mas o menos 20
minutos, en pacientes en sala de recuperacion; el oxido nitro
so anestésico inhalatorio inorganico tiene una duracion de re
cuperacion rapida mas o menos 15 minutos, la Ketamina anes
tésico intravenoso dura su recuperacidn entre 1/2 a1 hora;

dandolos a concentraciones clinicas.

1. Halotano:
Raventos (1,956) sintetizo el Halotano.
Bryce-Smith y O'Brien (1,956) lo introdujeron a la prac
tica clinica.
El Halonato o Fluotane contiene 0.01% p/p de timol, co-
mo agente estabilizador y se descompone con la luz.

a) Propiedades:
— L§uido incolore, transparente, volatil
Mb6vil v pesado, olor dulce agradable

No irritante
No inflamable, ni explosivo

|

— Peso molecular 197

— No reacciona con la cal sodada

— Calor latente de vaporizacion al punto de ebullicion 35.2

— Punto de ebullicion 50.2° C

- Coeficiente de solubilidad sangre/gas 2.39 a 37° C

— Presion de vapor 243 mmH a 20° C

— Minima capacidad alveolar anestésica (M.A.C.) 0.75 -
Vol %

— Contaminante Buteno a concentracion 0.001 %

- Exposicion a la luz varios dias se descompone en:




k)

ClIH, BrH, cloro libre, radicales de bromo y fosgeno

- Ataca el aluminio, soldadura, plomo, latén, mas en -
presencia de humedad, no al cromo y cobre

— Coeficiente de solubilidad tejidos/sangre :
Encefalo 2.6

Pulmén 2.6
Rifion 1.6
Mlsculo 3.5
Grasa 60

— Miscible con alcohol deshidratado, cloroformo, eter, —
trilene y con aceites fijos y volatiles,

Absorcion, Distribucién y Eliminacibn:

En estudios de laboratorio se ha determinado que el halo
tanc es dos veces mas potente que.el éter y cIor*ofor“mo.-
Duncan y Raventos (1,959) observaron que el halotane a
concentraciones del 1.5%, aumentaban las concentracio—
nes en la sangre arteria! y se equilibraban en + 1 hora
con el vapor inhalado quedando a 20 mg por 10_0 ml de -
sangre arterial no aument ando durante mas o menos 6 ho
ras.

El cerebro e higado a los 30 minutos tenfan una concen-—
tracion de 20 mg por 100g. y de 45-50mg. por 199g. a ~
las 6 horas. En este tiempo no hubo disminucién en la —
proporcion de absorcién del halotano per la grasa lacual

~ Se requiere mas de 6 horas parasaturaria mas o menos -

20-30 horas; aunque ésta se absorbe desde’el inicio pau
latinamente. B
La acumulacidn de halotano fue mas rapido en la grasa pe
ri-renal siendo de 55 mg por 100 g. a los 30 minutos a
950 mg. por 100 g. después de 6 horas. Al quitar el -
anestésico este disminuyd en la sangre arterial de 20 mq,
a 1.4 mg. por 100 ml, en una hora: y aproximadamente e|

c)

50% en 14 minutos. A los veinte minutos ya se observaba
movimientos voluntarios, la concentracién en la sangre -
arterial era de 7.5 mg por 100 mil. La cantidad elimina
da en el aire expirado por unidad de tiempo disminuyd al
progresar la recuperacion de la anestesia vy la elimina— -
cion quedd completa en nueve a diez horas.

El halotano a 37°C en sangre arterial de 12mg. por 100
ml. se aproxima 20 mg por 100 ml a 28° C, asi: pues a -
18°C la concentracion inspirada puede reducirse a 60%
de la normotermia.

Después de una anestesia de halotano de 75 minutos, una
parte de &l es metabolizado por el higado formando bro-
muro, cloruro y acido trifluoroacético que son excreta—-
dos por la orina hasta 13 dfas después, siendo éste alti
mo el principal metabolito humano del halotano. No se -
metaboliza a compuestos hipnbticos, no desempefian sus
metabolitos ninglin pape! en el mantenimiento de la anes—

tesia. (3)

Teratogenicidad:
Sabemos que todos lo anestésicos atraviesan la
placentaria, produciendo Hipoxemia e Hipercapnia.

barrera

- Ingalls y Philbrook (1,958) indican que el édxido nitro—
so, éter, metoxiflurane, tetrafuorobrometano, ciclopro
pano y halotano, parecen ser teratbgenos en ratas y po
[litos.

- Anderson (1,968) y Col. refieren que las anomalias pro
ducidas son similares, lo cual sugiere que la teratoge—
nicidad es una propiedad general de los anestésicos,
mas bien, que "especial de un agente' no puede hacer
se extrapolacion con el hombre; se considera prudente
evitarle durante el primer trimestre del embarazo.



d)

e)

~  Deutsehy y Col (1,962) shconitraron que la presion ar

Cerebro:
= ‘Wollman y Col. (1,964) demostraron que aumenta el -
flujo sanguineo cerebral por su accibn dilatadora di-

recta sobre el misculo liso vascular.

Sistema Cardiovascular:

El halotano produce Vasodilatacién FPeriféerica, asociada

con bradicardia e hip@rtension en un grado variable.

- Johnstone (1,956) describe que a los pocos segundos —
de comenzar la inhalacion, aumenta el volUmen del pul
son periferico y la piel se torna de un aspecto sonro-
sado, seco y calido, con dilatacién de las venas su-
perficiales. Esta vasodilatacién persiste durante to
da la anestesia y no parace ser influenciada por hemo
rragia o estimule quirlrgico, shock, incluso cuando — |
se inhalan concentraciones minimas. La bradicardia
puede ser menos, inyectando sulfato de atropina en la ‘
premedicacion. E| halotano deprime por accibn direc
ta el miocardio v el misculoe liso vascular, aminora
la actividdad eferente del simpatico e impide as{ que

la noradrenalina mediadora antegonice la depresisn —
vascular periférica.

terial, la fuerza de contraccién miocardia, el gasto

cardiaco y la resistencia vascular periféerica total - ‘
son reducidas por el halotano en concentraciones —- )i
anestésicas. Aumenta esto conforme se aumente la do
Sis. B
Las arritmias ventriculares son raras si se evita |a
aparicion de acidosis respiratoria, hipoxia u otras
causas de estimulacidon simpatica. Como el clorofor—
mo el halotano sensibiliza los tejidos conductores ven
triculares a las acciones de las catecolamlnas Y pue—

den aparecer arritmias graves si se inyectan estas
substancias durante la inhalacion del vapor.

Katz vy Col. (1,962) refieren que para hacer hemos—
tasia puede inyectarse: Si se cuenta con adecuada -
ventilacién del paciente, adrenalina en concentra——

cion no ma
por hora.
Durante la administracion halotano—-adrenalina s.c.
pueden aparecer extrasistoles ventriculares multifo
cales y taquicardia sinusal.

Eger et. al (1,970) observaron que el descenso dela
frecuencia cardiaca y gasto cardiaco se recupera-—
ban al cabo de 5 horas al despertar de los pacientes,
Forbes (1,966) a comunicado paro cardiaco después
de la infiltracidn de los tejidos del parametrio y del
perineo con 1/200,000 de adrenalina.

Anderson y Jhoansen (1,963) han indicado que la ad-
ministracion de noradrenalina, aumenta la excitabili
dad miccardica tanto como la adrenalina.

Bloqueadores Beta Adrenérgicos:

El propranolol (Inderal) se ha empleado con éxito en la
prevencion y alivio de las arritmias cardiacas asociadas
a la administracion de adrenalina y halotano.

Hellewell y Ports (1,965) emplearon dosis 1-3mg. in
deral iv. para corregirlas y se establecid el ritmo -
sinusal en un promedio de 46 segundos, hubo poco
efecto sobre el pulso v presicn arterial.

Johnstone (1,969) descrubrio el uso del antagonista
cardioselectivo Beta receptor Eraldin (Practolol) la
inyeccidn subcutanea de adrenalina 1/200,000 en nue
ve pacientes con fines hemostaticos, produjo bijemi
nismo en 3, taquicardia ventricular en 1 y taquicar
dia supraventricular en otro, la inyeccidn de Eraldin
20 miligramos iv. en un minuto restablecio el ritmo

sinusal en estos pacientes con problemas.
Z
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Sistema Nervioso Central:

Es un depresor reversible del S.N.C. al iqual gue todos
los anestésicos generales, el halotano es poco analgési-
co por lo tanto es necesaria la administracisn de relajan
tes musculares (6xido nitroso u opiacios), al iqual que el
éter el centro respiratorio se deprime, antes que el cen
tro cardiaco, de modo que la apnea, que ocurre durante
la anestesia profunda puede anunciar un inminernte  paro
cardiaco. Facilita una advertencia de sobredosis, con -
lo que una reduccidén de la dosis de halotano, rapidamente
retorna a la respiracién espontanea,

El halotano, produce aumento de |a presion del Liquido —
Cefalaorraquidec.

Sistema Gastro Intestinal:
En concentraciones anestésicas |nh4be la motilidad del
Yeyuno, Cblon vy Estomago, en perros que se recuperan
al suspender el anestésico, no irrita la mucosa gastrica,
ni estimula glandulas sallvales

La actividad secretora
se deprime incluso en ausencia de atropina u otras dro-
gas parasimpaticoliticas, antisialogogas. Persiste duran
te el pericdo post— operatorio, por lo‘tantc disminuye el
riesgo de obstruccién de las vias aéreas debido al moco.
Se ha comunicado que algunos pacientes experimentan —

nauseas y vémitos post-operatorio del 0-5% con halotano,
sin explicacion definitiva.

Hepatoxicidad del Halotano:

En los Estados Unidos de Norte América la Academia Na
cional de Ciencias "Research Council" designd una comi—
sién, con el nombre de '""National Halotane Study", cuya
mision consistitd en comparar el halotano con otros anes
tésicos generales en lo que respecta a la frecuencia e
post-operatoria de Necrosis Hepatica generalizadas de —
resultados mortales.

De donde se obtuvieron las siguientes conclusiones:

= La necrosis hepatica generalizada mortal post-opera
toria es muy rara por lo demas la complicacion pue—
de explicarse por estados de choque, septicemia o
enfermedad hepatica previa.

= Se demostro que el Halotano posee un amplio margen
de seguridad.

= No es factible eliminar del todo la posibilidad de que
en algdn caso raro el Halotano sea el responsable —
de una Necrosis Hepatica. Todos los hidrocarburos
halogenados desde siempre han sidc considerados co
mo hepatotdoxicos ya gue producen algln grado de al-
teracion en una « otra de las pruebas de funciona- —
miento hepatico. En la literatura médica han apare-
cido casos de Necrosis Hepatica después de aneste
sia con halotano o en casos de administracion repeti
da del mismo o sea que se han sefialado que por cada
10,000 anestesias con éste aparece el casp con esta
complicacion fatal. Se cree que la causa puede de-

berse a reaccion de sensibilidad o inmunidad aun-

que la molécula del halotano no es antigena ya que

existen cuadros clinicos de fiebre, eosinofilia, rash

cutaneo, después de |la administracion del anestéesi-

co. Se ha demostrado que los metabolitos residua-

les del halot ano permanecen en el organismo un tiem

po muy prolongado por lo que puede haber riesgo en

la administracion repetida del anestésico.

Funcion Renal:

Gras et al (1,963) dando halotano al 1% y 3% dosis clini-
ca se obtuvo una reduccion progresiva de la tension arte
rial, flujo de sangre renal y TFG3* muestran que la re-
sistencia vascular permanecio inalterada con éste al 1%

pero aumentt durante administracion al 3%. EI flujo de

FITEG. = Flujo Renal Plasmitico



orina disminuyo insignifantemente, pero solo hubo un cam

bio ligero, en excrecion de electrolitos en sintesis el ha

lotano no produce dafic renal.

— Mazze et al hallaron gue la excrecién de sodio se de
primicd significativamente indiferentemente de la pro
fundidad de la anestesia con halotano. Muestran que
el potasio fue variable en todos los planos. Durante
la anestesia ligera con 0.5% al 1% de halotano en su
Jetos hidratados sostenida con solucidn salina con —
los de la restriccion tradicional de Ifquidos se mantu
viercn TFG y FRP* efectives comparados con una de
presion de dichos parametros en el grupo de restric—
cion de Ifguidos. Estos estudios indican que el pa—
ciente quirlirgico debe estar bien hidratado.

Antes de la operdcitn en caso necesario debe emplearse

una infusién intermitente de manitol para mantener un flu

jo de orina de 100-120 ml. por-hora durante la interven

cidn quirlrgica y durante un dia después. (3)

Sistema Respiratorio:

Es bien tolerado, no irrita el tracto respiratorio, aumen
ta el ritmo respiratorio, inhibe las secreciones bronguia
les y saliva, disminuye la profundidad de la respiracion,
por consiguiente reduccion de la ventilacion alveolar, -
cuando la taguipnea se hace excesiva se reduce alin mas
el volUmen tidal y la ventilacién alveolar es inadecuada —
con aumento de la tension de co2 en sangre arterid. En
la practica esa insuficiencia es cubierta con oxigeno usa
da en las mezclas inhaladas.

~ Mood-Smith et al (1,961) reportaron que el volimen -
minuto respiratorio decrecit el 14% en la posicion -

ala
pxd
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FRP = Flujo Urinario

quirCirgica de rifion y pronacion en navajay trende
lenburg, una reduccion menos baja en posicion de -
vesicula biliar, lateral o inversa de trendelenburg y
no hubo cambios significativos en posicion de litoto—
mia y prona.

Varios investigadores han observado que el consumo
de oxigeno disminuye del 15% al 10% durante el sue
fio natural al igual que con halot ano.

E| halotano actlia sobre el mlsculo liso bonquial pro
duciendo boncodilatacién y aumentando la elasticidad
pulmonar, adecuado para pacientes con bonquitis cro
nica, asma bronquial, enfisema, bronquiestasias vy
otras enfermedades respiratorias cronicas.

Enflurane (Etrane):

Sintetisado por Ross Torrell en Estados Unidos de Norte
América. Es una halogenado, se comporta fisiofarmaco-
lbgicamente semejante al halotano; fue introducido al -
campo de la anestesiologia en 1975 por Stemberg.

Propiedades:

- Liquido, volatil, estable, derivado halogenado del -
eter

— No inflamable, ni explosivo

- No afectado por la luz, no ataca elhule, no necesita
estabilizadores quimicos

- Peso molecular 184

- Punto de ebullicion 56.52 C

= Presibn de vapor 18% a 20° C

- Coeficiente de solubilidad sangre/gas 1.91

- Coeficiente de solubilidad aceite/gas 98.5

_  Concentracibn alveolar minima anestésica

MAC. 1.7.

11
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Acciones Farmacolbgicas:

Sufre biodegradacién limitada. El 2.4% se recupera co
mo fluoro&'fluoruros en la orina tanto en forma organica
como inorganica. Deprime la dinamica cardiovascular 'y
respiratoria minima, la hipotension arterial que se pro—
duce se explica por vasodilatacion y disminucibn en la re
sistencia vascular periférica, sensibiliza dl sistema mio
carico de conduccibn a la adrenaling y noradrenalina,por
tanto la produccién de arritmias es probable. Disminuye
el vollmen respiratorio minuto aungue la frecuencia se
mantiene casi constante, se obtiene un grado  aceptable
de relajacion del misculo esquelético, sin embargo, para
cirugia abdominal es necesario emplear bolqueadores neu
romusculares los que son compatibles con esta droga. -
Los relajantes no despolarizantes son potencializados (cu
rare, gallamina, pancuronio) y deben administrarse a la
mitad de la dosis empleada habitualmente. FE| EEG. o
muestra elevacion de la frecuencia gque alterna con perio
dos de supresibn eléctrica si se aumenta la concentra—
cion apargcen ondas en espiga que sugieren actividad de
tipo convulsivo o aumento de |a actividad motora.

Ventajas:

Las complicaciones anestésicas son minimas, escasa fre
cuencia de nauseas y vomitos o cefalea, es dificil que -
produzca arritmias y produce relajacion muscular, se -
puede administrar por medio de vaporizadores ordinarios
y sistemas circulares semicerrados o cerrados.

Desventajas:
Z€sventajas:

Contracturas musculares, movimientos tonicoclonicos de

las extreminades, durante la anestesia con pesibilidad

de convulsiones por biotransformacion con metabol-itos
fluorinados, de los que no existe experiencia parﬂa, -jL_IZ—
gar posibilidad de dafio hepatico, renal o ne‘urologlco ;
ia adrenalina y noradrenalina estan contraindicadas va
que sensibilizan ¢l miocardio acompafiados con Ethnane .
Neo se conoce efectos durante el embarazo, por ello  no

es recomendable.

Oxido Nitroso:

El oxido nitroso es un gas inorganico invisible, no es ex
plosivo pero soporta bien la combustion, es su[nimstrado
en forma de liquido con gas encima a una presién de -
52.73 atmosferas en botellas metalicas de varios tama-—
fios, las mas comunes son de 900 y 1,800 litros, estas
botellas son pintadas de azul, para distinguirse de las -
otras botellas que contienen otros gases. O sea que 450
litros de dxido nitroso pesa 850 g. o sea un poco menos
de 2 Kg. por litro, 1.5 veces mas pesado que el aire. -
Antiguamente se conocia como gas hilarante, fue pr“ep?ar‘g
do por primera vez por Priestley en 1,772 y postel:u?r—
mente fue introducido su uso en la practica odontelbgica

por Colton.

Propiedades:
- Peso molecular 44,02

- Peso especifico 1.527

- Punto de ebullicion -89° C

- Coeficiente de solubilidad sangre/gas 0.47
-  Coeficlente de solubilidad aceite/gas 3.2
- No irritante, no inflamable

- No reacciona con la cal sodada

-  Gas inorganico invisible

-~ Coeficiente de solubilidad tejido/gas 0.40



-~ Coeficiente de solubilidad grasa/gas 3.2
- Se desdobla al llegar a los 4002 C en oxigeno y ni=
trogeno, facilitando la combustion de esta forma.

Preparacion:

En laboratorio puede prepararse, haciendo reaccionar -
hierro con acido nitrico, obteniendo éxido nitrico, que
se reduce a oxido nitrosos cuando hay exceso de hierro.
Amo
nio a una temperatura de 245° y 270° C, se va a produ

Comercialmente: Se produce calentando Nitrato de
cir dxido nitroso con amonfaco, acido nitrico, nitrégeno
e indicios de oxido nitrico y didxido de nitrbgeno, al en-
friarse los gases que se han producido se forma nitrato -
amonico a partir del amonfaco y del acido nitrico y aquel
es devuelto al reactor. lLuego se pasan por purificadores
de agua donde extraen residuos de amonifaco y acido ni-
trico y luege a purificadores de permanganato caustico —
que extraen oxidos de nitrogeno dejando residuos de -
1Vpm (volUmen por millén) de acido nitrico y didxido de
nitrdgeno con el bxido nitrosos purificado y algo de nitrd
geno, luego son pasados por secadores de aluminio, |o
importante es que no deben de pasar sus impurezas de 1
Vpm. Ademas de las impurezas anteriores tenemos el -
mondxido de carbono, estas pueden formarse al quemar—
se el saco donde se introduce el nitrato de amonio.

Las concentraciones de dxidos de nitrbgeno a mas de 50
Vpm produce inhibicion refleja de la respiracion, larin-
goespasmo y cianosis intensa debida a formacion de meta
En -

caso que el enfermo no muera rapidamente puede dar una

hemoglobina y a un intercambio gaseoso alterado.

neumonitis quimica que de lugar a una fibrosis pulmonar.
También puede presentarse acidosis metabolica por las —
impuresas y acidosis respiratoria por inauficiencia venti
latoria, acompafado de hipotension muy intensa como Be

c)

e)

sultado de los iones nitrito y nitrato sobre los misculos—

lisos vasculares. Debe combatirse la intensa cianosis
secundaria a la metahemoglobinemia con oxigeno, ya sea
con ventilacion asistida o espontanea, o con azul de meti
leno por via intravenosa a una dosis de 2 miligramos /Kg.
de peso, no administrar exceso de este porque puede pro
ducir metahemoglobinemia y anemia hemolitica. La acido
sis metabolica debe corregirse con bicarbonato sodico in
travenosos. La hipotension severa debe tratarse con -

fluidos intravenosos.

Accibdn Anestésica:

Es absorbido rapidamente por los alveolos, 100 centime
tros clbicos de sangre transportan en su plasma 45 cen
timetros clbicos de oxido nitroso. Este no se  combina
con la hemoglobina, ni efectlla combinacion quimica en el
organismo.

Es un anestésico débil, ya que es 15 veces mas soluble
en el plasma que el nitrogeno y 100 veces mas que el oxi
geno, su accion es mas que todo analgésica, ademas de

su gran poder hipnotico.

Resistencia al Oxido Nitroso:

psi
cologico donde el paciente no colabora, pero media vez
gueda saturada la circulacion, es posible mantenerlos a-

La resistencia falsa, es donde interviene el aspecto

nestesiados sin hipoxia.

La resistencia verdadera, es debida a las habituacion del
alcohol a los narcéticos, dificilmente quedan inconscien—
tes alin con saturaciones de Oxido nitroso del 80 al 90%.

Administracion:

155
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FPuede administrarse con aparatos de corriente intermi
tente o continua.

Por lo general se dan al 33% de oxigeno con 60% de &xi—
do nitroso, este porcentaje de oxigenc, es suficiente en
el paciente para mantener una saturacién adecuada de la
sangre arterial, previniendo de esta forma la hipoxia.

La induccion con oxido nitroso y oxigeno no increment ara
la distension abdoniinal, debido a las cantidades altas del

anestésico. En conclusibn el éxido nitroso se desplaza
en el plasma, puede distender visceras, estimula el siste
ma simpatico, su induccion es rapida mas o menos ocho —
inhalaciones de este, se utiliza para extracciones denta
les, operaciones menores, manipulacion de fracturas, -
drenaje de abscesos, la conciencia se recupera con rapi
dez y la mayor parte de oxido nitroso se elimina del cuer
po en dos a tres minutos, la cianosis inexplicable, puede
darse por obstruccion laringea, exceso de 6xido nitroso

o por impurezas de éste.

Entonox es una mezcla de 50% de oxigeno con 50% de oxi
do nitroso, mas utilizado en anestesia dental por su facil
aplicacion. No relaja, es pobre anestésico, siendo mas
que todo un analgésico por ello nunca se da solo,
pre se debe dar acompafiado de otras drogas que
los otros grados (9).

siem—
suplan

Los accidentes que han ocurrido en el empleo de éste -
anestésico se han debido con toda probabilidad a hipbxia,
representa el riesgo mas importante enel empleo del 6xi
do nitroso, cuando se emplea en concentraciones préxi—
mas al 80% produce depresion del miocardio, hipotensidn
arterial y bradicardia, el gas se difunde a cavidades or
ganicas, puede causar aumento de la presion intracra-
neana y favorecer embolias gaseosas.

Fentmeno de Fink o de difusién del gas, se da mas que
todo en anestesias porlongadas, al utilizar grandes vo-
lumenes de dxido nitrosc y al permitir al enfermo aire -

del medio ambiente ocurre la difusidn del anestésico ha-
cia el exterior, lo gue impide la entrada de oxigeno en
los pulmones, circunstancia que disminuye la presion de
oxigeno arterial y que causa hipoxia.

Ketamina:

Pertenece al grupo de las ciédoexilaminas, derivado de
la fenilciclidina.

Es una droga cuyas acciones famacologicas ha dado  lu-
gar a la creacion del termino (anestesia disociativa) por
Corsen. Los farmacdlogos, estan de acuerdo en que este
agente produce interrupcion de las vias de asotiacion ce
rebrales, de aqui al término sefialado. Deprime el siste
ma talamoneocortical (sitio de accion en el cerebro  me-

2, i

dio). Es una droga alucinogena, con accion
muy intensa, anestésica y cataléptica; el paciente mantie

analgésica

ne los ojos abiertos, se observa cierto grado de Nistag
mus.
Puede ser utilizado como anestésico Unico sin  suplemen

tos inhalatorios. Actlia a los 30 seg. de la inyeccion [ V.
o 3 Min. después de la administracion IM. la conciencia
retorna después de los 15 Min. pero la analgesia puede
durar mas tiempo.

La ketamina aumenta la presion arterial, contraindicada
en pacientes hipertensos, altera el centro vasomotor, de
prime los reflejos barorreceptores, se observa aumento
de las catecolaminas circulantes y aumenta la presion ar
terial, llega hasta 30%, produce vasoconstriccion, por
su estimulacion simpatica contraindicada en pacientes en
estado de chogue, ya que el dafio a las suprarrenales es
grave por su agotamiento severo. Produce aumento de
las secreciones salivales por lo que el uso de la atropi
na es obligado, los reflejos faringeo y laringeo se man-
tienen casi normales. Al emplear sobredosis hay depre
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Y.

sion circulatoria que puede |legar al paro respiratorio.-
No suprime el dolor visceral, por lo tanto, no es Gtil co
mo anestesico para cirugfa abdominal. Debido a la  hi-
pertonia que produce es necesario emplear drogas blo-
quéadoras neuromusculares, cuando la relajaciéon es un
requisito.

Produce aumento de la presion del Iiquido cefalorraqui--
deo, contraindicada en ACV., aumenta la tensidbn intra-
ocular, contraindicada en glaucoma. Causa suefios desa
gradables, el paciente tiene la sensacibn de ir en un vias
Je, existe delirio cuando el paciente emerge de |a aneste
sia. La experiencia puede indicar que el uso del valium
o droperidol preanestésico disminuye la frecuencia de —
alucinaciones y de otras manifestaciones psicomotoras.
En pediatria encuentra una de sus principales indicacio
nes, en anestesia para cirugia superficial, se emplea co
mo agente inductor. '

Dosis 2 mg. por kg. de peso |V produce anestesia de 10
minutes de duracion, 10 mg. por kg. peso IM., su pre-
sentacion 10 ml. dosificados a 50.mg. por ml. para apli—
cacion IM y al 10 mg. porml. 1V (2.11)

Fentanil:

El citrato de fentanil (Rentanest) o sea Fenil-N-propil -
amilo-piperidina, es un opioide. Es 80 veces superior

a la morfina, la duracibn de su efecto es breve de 30 —60.

minutos, sus efectos se manifiestan a los cuatro.minutos
después de la inyeccion IV. Induce emésis como todos
los opicides.

Como todos los opioides causa depresibn respiratoria, -
ademas origina disminucién de la presibon arterial vy bra
dicardia (efecto parasimpatomimético) causa miosis, pro—

duce rigidez o espasticidad de los misculos estriados del

torax y de los miembros. Este efecto sede al adminis-
trar drogas como el dehidrobenzoperidol. Su presenta—
cion comercial 0.05 mg. por ml. ,.con hidréoxido de sodio
para ajustar un PH entre 4 vy 7.

Los efectos del fentanil estan presentes cinco horas des
pués de la inyeccion (2.10). La dosis combinada con -
otros anestésicos generalmente se dan de 3 - 4 microgra

mos por kilogramo de peso.

Dehidrobenzoperi dol:

Pertenece al grupo de la butirofenonas, se utiliza en -
combinacion con NZO y Fentanil en la técnica de la neu-
roleptoanestesia. EI| concepto neumolepsiaindicaun esta
do peculiar del individuo que resulta de suprimir las ac
tividades subcorticales y del sistema autbnomo, se mani
fiesta por sedacion motora sin llegar a la paralisis y por
indiferencia psiquica que desconecta al paciente del me-—
dio ambiente y que lo mantiene en un estado intermedio -
entre el suefio y la vigilia, posee intensa accién tranqui
lizadora que se acompafia de cierta accion de amnesia, -
hasta cierto punto sus acciones ofrecen cierta similitud—
con las de los derivados fenotiacinicos.

Esta droga:neuyroléptica, es Un-moderado~
bloquéador alfa,l que ‘explida - =
balligera hipotensibn arterial que produceasi co
mo la vasodilatacion, ejerce accion antiemética y anti-

acceion

fibrilatoria importante porque eleva el umbral para la
induccion de arritmias por adrenalina. No hay pruebas
que deprima el miocardio, su accion depresora respirato
ria es débil; pero si se administra junto con el Fentail el
efecto aumenta de manera muy considerable.

Su empleo en nifios menores de dos afios no esti indicado
y no se ha estudiado si existen efectos adversos en el de
sarrollo fetal.
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Las reacciones adversas tenemos la disminucién de la —
presion arterial, taquicardia, mareos, temblor e inquie
tud poco frecuentes; sintomas extrapiramidales tenemo;,
distonia, crisis oculegiricas, acatisia o sintomas seme-—
Jantes a crisis parkinsenianas, esta contraindicado en -
pacientes con enfermedad de Parkinson. .

Administracion:

l’\/ o IM, presentacion de 2.5mg. por ml. aditivo acido —
lactico PH 3-4 efecto a los 10 minutos y duracion 2 - 4

horas, se le emplea también como medicacién preanesté
sica (2.10). -

7. Tipental Sbédico:

Es un polvo amarillo, higroscopico de sabor amargo, so
luble en agua, se le aflade bicarbonato de sodio par“?;: ev_i
tar la precipitacion, la solucién acuosa preparada al -
2.5% tiene un Ph que varfa entre 10.5 -12 es un derivado
de los tiobarbituricos.

Actlia primordialmente sobre la corteza cerebral, pene-
tr_*a con facilidad la barrera hematoencefalica, la . hipno-
Sis se instala de 30 - 40 seg. La recuperacién es rapi
da,_r’:on somnolencia y amnesia retrograda, no contiene -
accion analgésica se obtiene directamente cuando la de—
presion es profunda, no afecta al sistema lemniscotalami
Co, pero si bloquea el sistema activador reticular. Solg
a grandes dosis bloquea la actividad refleja, inhibe las
Convulsiones de origen cortical, efecto maximo sobre el
cerebro se logra a los 7 min., no aumenta la presion  in
tracraneana; pero puede aumentar si hay hipoventilaciég
la concentracion en L. CR y plasma corren paralelos au—,
menta el flujo sanguineo cerebral al causar depr‘esi,én -
respiratoria la que a su vez eleva el contenido de CO, en

L
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la sangre.

Puede haber miosis cuando se emplea a pequefias dosis,
a grandes dosis la pupila tiende a dilatarse, deprime los
centros respiratorios, el centro del vago permanece acti
vo, se dice que la droga es parasimpaticomimética, depri
me el centro vasomotor, puede hacer descender la pre-
sibn arterial, no estimula el centro de vobmito, a grandes

dosis deprime los gquimiorreceptores carotideos y  aorti

cos.

Es un depresor directo del miocardio, no sensibiliza el

corazbn a las aminas simpatomiméticas, no libera nora-

drenalina y disminuye el rendimiento cardlaco. Puede -
aumentar el reflejo laringeo Yy dar lugar a espasmo, gra
ve si esta regidn es estimulada por instrumentos, sangre,
saliva, vomito u otros.

L a inyeccion intraarterial causa arteritis por lesion de
vasa vasorum (capa arterial), luego causa trombosis vy
gangrena de las arterias, el tratamiento debe de ir indi
cado en calor local, papaverina intraarterial para aumen
tar la vasodilatacion y anestesia local xilocaina |V. pa-
ra aliviar el dolor.

Disminuye el metabelismo y por lo tanto en el cerebro vy
el consumo de oxigeno no altera las funciones hepaticas,
la mayor parte de |la droga es detoxificada por el higado.
| a hipnésis se prolonga cuando hay dafio hepatico, no le=
siona el rifibn, no produce relajacion muscular, excepto
a dosis muy elevadas.

El organismo desarrolla tolerancia; la diferencia de -
las drogas |V. de las inhalatorias es, que una veZz pues
ta, nada se puede hacer por su remocion.

| a concentracidn maxima se alcanza en. e! cerebroaproxi
madamente a los 50 seg. y sobreviene la pérdida del co-
nocimiento, la circulacion venosa cerebral redistribuye

la droga a otros tejidos y al descender |la concentracion
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za con este anestésico no deba utilizarse los relajantes —

no desporalizantes (2.10),

Pancuronio (Pavulon) :

Es el Amino-esteroide 2 beta, 16 beta dipiperidina 5 alfa
androstano 3 alfa 17 beta dio diacetato dimetilbromuro .
Es un relajante no despolarizante. o

Es de 5-10 veces mas potente que el curare, no posee ac
tividad endocrina, no produce liberacion de histam'ina, E
no posee actividad blogueadora ganglionar, no causa hipo
tension y no tiene actividad atropinica. 1
La accidon relajante se antagoniza con la neostigmina o -
con piridostigmina 10 mg. no ejerce efectos adversos so
bre el aparato cardiovascular, su efecto sobre la fr‘et
cuencia cardiaca y la presibn arterial es poco significa
tiva (ligera taquicardia e hipotensidon). Por ello es el 5
relajante de eleccion en trauma craneano y shock hipovo
lémico. b
Es compatible con todos los anestésicos, pero su empleo
con metoxiflurano, es poco aconsejable, ya que puede -
ocurrir una accion sinérgica, que causa gran depresion
respiratoria muy prolongada en el periodo post—anestési-
co.

La succinolcolina aumenta la intensidad del Pancuronio,
la accion relajante es aumentada por la generalidad de -
los anestésicos por las sales de magnesio, la  hipocale
mia, algunos carcinomas y antibioticos como kanamicine;
neostigmina, bacitracina y estreptomicina; el desequili—
brio hidroelectrolitico, el desiquilibrio acido-basico, —

“prolongan o profundizan el efecto de este relajante,como

-
tambien ocurre en el caso de la Miastenia Grave, en el
que pequefias dosis de un relajante pueden causar profun
dos efectos. Ocasionalmente puede observarse saliva=—

cion, especialmente cuando no se ha utilizado atropina, —
puede haber rash cutaneo que carece de importancia.
Dosis:

Las ampulas contienen
2 mg. de Pancuronio por ml. V. es de o.04a 0.1 mg/kg

2 ml. de solucion salina, con

de peso.
Las dosis son acumulativas, el efecto maximo se observa

de 2.3 minutos, la duracidén depende de la dosis.

0.04 - 0.06 mg/kg de peso dura efecto de 45-60 minutos.
0.08-0,1 mg/kg de peso dura efecto de 90 a 120 minutos

£2).

No usarla en presencia de Asma bronguial o enfermeda-
des respiratorias, en enfermedades neuromusculares, en
enfermedad renal usar agente de eleccion succinilcolina.

Succinil Colina:

Es un compuesto sintético con Ph 3.5, es faciimente hi-
drolizada a sus dos uniones esteres en la cadena.

Actlia en la unién mioneural o placa de conexion mioneu—
ral al causar despolarizacion persistente. Es del tipo
de las drogas despclarizantes.

Sus efectos en la presidn arterial son minimos, puede
explicar por estimulacién de los ganglios simaticos. Hay
alteraciones en el ritmo y frecuencia cardiaca, con do-
sis altas puede haber arritmias ventriculares, brandicar
dia y alin asistole. En los nifios puede observarse en do
sis menores el efecto de bradicardia que no se observa
si la inyeccibn es IM, se contrarresta por la atropina. -
En enfermedad digitalizados la produccion de arritmias -
ventriculares por accién de este blegueador neuromuscu
lar es frecuente. Como consecuencia de la dosis inicial
es posible.observar fasciculaciones es decir, contractu
ras repetidas de grupos musculares que se inician en la
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cara, cuello, hombros y brazos, puede generalizarse. -
Las fasciculaciones aumentan la presidn intraabdominal ,
asl como también implica el riesgo de fracturas de hue—

sos enfermos; después puede haber dolor del cuello, hom

bros y torax. La frecuencia de fasciculaciones disming
ye si la droga es administrada lentamente ya sea 1V o M,
estas también se pueden evitar dando dosis inicial de -
5-10 mg., se espera que haga efecto para que despolari-
ce la placa neural y luego se da dosis total, las fascicula
ciones van ha ser minimas o nulas.

Se eleva transitoriamente el potasio sérica, quizas expli
cable por dafio muscular secundario a la despolarizacion
inicial, la lesion muscular ha sido comprobada por  ha-
llazgos de mioglobulina, la que es mas comin en nifios,
también se han encontrado elevacibn de la creatina fosfo
quinasa del suero (CFQ-CPK).

En ciertos casos como el trauma grave, en quemaduras
de grado |11 seccion medular y en el tétanos, existe —
elevacion importante del potasio sérico Yy en presencia —
de succinilcolina es posible causar arritmias y paro car
diaco.

La hipercalemia es una contraindicacién para el empleo
de esta droga.

La succinilcolina puede causar elevacién de la tension —
itraocular, de particular importancia en los casos con -
glaucoma y cataratas o de lesibn penetrante del ojo, el
efecto depende de la dosis.

La succinilcolina no cruza la placenta en cantidades sig
nificativas y puede usarse en anestesia obstétrica.

Eliminacion:

Es hidrolizada en el plasma en forma rapida por la coli-
nesteras (seudocolinesterasas), ésta enzima actla solo

cuando la droga esta en el plasma. lLa Acetilcolinestera-
sa o colinesterasa verdadera no tiene accion sobre ladro

ga.
E jemplo:

Es suxametonio (succinilcolina) con una dosis de 50 mg.
por téermino medio hay una fibrilacion muscular generali
zada que sefiala el comienzo de la despolarizacion a la
que sigue durante 5 minutos una relajacion profunda de to
dos los mlsculos esqueléticos, se halla todo paralizado
y debido a incapacidad de respirar debe asistirse con
respiracion artificial y se permanece unas horas en recu
perarse se debe a dafio hepatico grave por deficiencia de
seudocolinesterasa. O la presencia de seudocolinestera
sa anémala. No hay antidoto para el suxametonio, lo que
se hace es pasar transfusion de sangre fresca o de plas
ma desecado.

Por se un relajante muscular de accion corta se  utiliza
para intubacion endotraqueal o para obtener larelajacién
en intervenciones breves, laringoscopia o broncoscopia ,
la manipulacion de articulaciones o la reduccidon de frac
turas. E| diagnéstico cuando se produce apnea prolonga
da después de un relajante, debilidad muscular después
de un ejercicio, que puede ser confundida como de tipo
neurodtico es la Miastenia Grave, clinicamente diferente
a la condicion de debilidad muscular que se produce co-
mo complicacion de Carcinoma Bronquial.

Dosis:

Para intubacion endotraqueal a dosis de 0.4-1.5 mg/kg -
de peso corporal, el efecto maxime ocurre en un  minuto
y la duracion es en término de 8 minutos; puede ser repe
tida sin riesgo de efecto aditivo o de taquifilaxia.

El procedimiento de larga duracion se administra gota a
gota en venoclisis en Sol al 0.1% o al 0.2%, con dextro
sa al 5% como solvente, IM se da a dosis de 3-6 mg/kg

i
|
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de peso, no es aconsejable mantener al paciente en apnea
por tiempo prolongado, el empleo de la neostigmina es
caso de sobredosis esta contraindicado. Si la apnea per
siste se debe hacer el diagndstico entre una causa cen——
tral o periferica, para este efecto se deben emplear un
estimulador de les nervios periféericos. La hiperventila-
cidon excesiva durante la anestesia puede reducir la pre-
sion de CO9 a nivel suficiente para causar apnea. La -
presion positiva comunicada a la via respiratoria del su
jeto es capaz de activar los receptores gque intervienen —
en el reflejo de Hering Breuer gque ejerce una accion in
hibidora sobre el centro respiratorio. La hipoxia vy la
hipercapnia por la ventilacion inadecuada, también produ
cen depresion de los centros respiratorios,

lLa sonda traqueal y el manguito inflado al actuar dentro
de la traquea, también pueden causar apnea por vial re-
fleja, en ocasiones es suficient e extraer la sonda para
que se reanude el automatismo respiratorio.

Cuando aln persiste la apnea indica que se debe a la dro
ga bloqueadora, es preciso investigar ademas de la do-
sis administrada si existen alteraciones del metabolismo

acido-basico especialmente acidosis e hipocalemia, ha-
cer determinaciones electrolitos, Ph, sanguineo, gases
arteriales. Al aplicar relajantes musculares tener a -
mano equipe de intubacion trqqueal y para la respiracion
artificial.

La hipotermia prolongada intensifica el bloqueo causado

por los despolarizantes y acorta el blogueo debido a los
no—despolarizantes. La kanamicina, gentamicina, colisti
metato, neomicina, estreptomicina, polimixina y bacitra
cina causan bloguec neuromuscular posiblemente por re-
duccion en la liberacion de acetilcolina, en casc el em-
pleo de calcio y bicarbonato de sodio son mas eficaces -
que la neostigmina.

12

Las condiciones que causan disminucion o desaparicion -
de la seudocolifiesterasa segln Gormn pueden clasifi-
carse en:

_  Herditarias: (enzima atipica, anenzimia).

- Adquiridas: DPC, TB pulmonar, insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, shock, carcinomatosis, que-
maduras graves, discrasias sanguineas.

= Yatrogénicas: Rayos X, dialisis, extrarrenal, dro-
gas antineoplasicas, fenotiacinicos por largo tiempo.

Atropina y Escopolamina:

Son derivados de los alcaloides de la belladona, tienen
acciones anticolinérgicas y se les |lama drogas antimus —
carinicas, son agentes blogueadores para-simpaticos, in
hibe accibn de la acetilcolina en las estructuras inerva-
das por fibras post-ganglionicas colinérgicas y en los -
misculos lisos que responden a la acetilcolina pero que
no poseen inervacion colinérgica. A pequefia dosis dis
minuye las secreciones salivales, bronquiales y de las -
glandulas sudoripadas. A dosis mayores la pupila se di—
lata y se ostaculiza la acommodacibn del ojo y se bloquean
los efectos vagales sobre el corazén por lo que se desa-
rrolla taquicardia. A grandes dosis inhibe el gobierno
parasimpatico de la vejiga urinaria y causandisminucion
de la motilidad intestinal. Los efectos globales  pueden
simular una sobreactividad simpatica sobre el SNC. Pro
ducen estimulacibn a pequefias dosis y depresion a gran
des dosis.

E| efecto secante de la escopolamina, droga antimuscari-
nica también, es superior al de la atropina pero en me-
nor eficacia para evitar la bradicardia refleja durante
la anestesia, la escopalamina tiene una marcada accion —

sedante de la que carece la atropina. El efecto estimu=
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lante respiratorio es de escasa importancia, la escopola
mina causa suefio y amnesia; pero cuando se emplea, en
presencia de dolor; o en anciancs, aln sin dolor produce
excitacion, alucinaciones y delirio; estos tres efectos
también son producidos por la atropina en dosis toxicas y
en la fase final causa depresion que produce paralisis -
bulbar.
Ninguna de las dos drogas evita el espasmo laringeoc, am
bas pueden emplearse en presencia de glaucoma.
Todos los agentes antimuscarinicos disminuyen las secra
ciones bronquiales, hay menos fluidéz, mayor viscocidad
de la secrecion residual, aumenta &l riesgo de obstruc-
cidn via respiratoria. ‘
Acciones desagradables: Boca seca, vision borrosa, fo
tofovea, taquicardia, retensidn urinaria y elevacion tér
mica.
A la atropina se le ha sefialado que aumenta el espacio
muerto siendo esto de caracter nocivo, disminuye la ca-
pacidad respiratoria de difusidn del oxigeno o aumento
del nimero de alveolos que reciben perfusion, pero no —
son ventilados. Sin embargo estas acciones carecen de
significacion clinica si durante la anestesia se emplean
tecnicas de respiracibn asistida o gobernada para mante
ner una ventilacion alveolar normal.
Dosis:
De 0.4 mg. y 1mg. total en adultos via intramuscular,
Nifios: 0.1 - 0.2 mg/kg de peso

De 5 afios en adelante 0.6-1.0 mg.

Contraindicaciones:

En cardiacos, tirotoxicosis, pacientes febriles, puede
producir convulsiones por aumento exagerado de la tem

peratura en estos casos (2.8).

Prostigmina:

Es una anticolinesterasa o sea que deprime la enzima. —
dando
lugar a gue se eleve la concentracién de moléculas de -

colinesterasa, tanto la verdadera como el seudo,

acetilcolina.
Si se administra a dosis suvicient emente altas, pueden
actuar por si mismas como substancias despolarizantes a
dosis 3.75 a 5 mg.

la existencia, incluso de minimas cantidades de ésta alti

Sin que halla nada de Curare, ya que

ma, evitara la paralisis. El sulfato de atropina se opo-—

ne a las acciones muscarinicas de la acetilcolina y por —

tanto, ces el farmaco de eleccidn para los accidentes de la
anestesia en los que la lesion mas importantes suelen ser

2l espasmo del misculo liso de los bronguios.

- Blaber y Bowman (1,963) Ilegaron a tres conclusio—
nes de las acetilcolinesterasas.

= Depresion de la actividad de la acetilcolinesterasa,
aumenta la cantidad de acetii|colinadispone en la pla
ca terminal motora.

- Accidn sobre la terminacién nerviosa antes de la -
union neuromuscular, aceleran la liberacion de ace
tilcoclina en la terminacion nerviosa.

—~  Accidn sobre la placa terminal motora, se trata de —
una accion de despolarizacion simple,

La prostigmina es un polvo cristalino blanco inodoro y
solubre en agua.
Es empleada en el organismo en el contracto directo con
la enzima colinesterasa, una pequefia proporcion se ex-—
creta por filtracion glomerular en los rifiones y otra pro
cién similar es destruida en el higado. EJ tubo digestivo
parece tener enérgicas propiedades destructoras de la —
neostigmina, administrada por via oral.

En pacientes conscientes de la droga o sea una crisis co

linergica.
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Estimula el vago vy retarda la frecuencia cardiaca, es =
bien conocido y poer ello se ha aconsejado siempre que
se use conjuntamente con atropina.
La inyeccibon intravenosa de atropina durante la anestesia
con ciclopropano o halotano puede producir arritmias de-
sastrosas.
Las acciones de la acetilcolina son:
— Efectos Muscarinicos:

Miocardic = bradicardia

Intestino = contraccion
Bronquiolos = constriccion
Pupila = contraccion
Glandulas salivales = moco
Glandulas suderiparas = estimulacion
Vejiga = contraccion.

— Efectos Nicotinicos:

Estimulacion ganglios vegetativos
Estimulacion del musculo esquelético,

Se ha comprobado que la incidencia de arritmias atropina
prostigmina esta relacionada directamente con la tasade
anhidrido carbonico en la sangre.

En la practica clinica da buencs resultades dosis de 1ma.
de atropina con 2.5 mg. de neostigmina, no sobre pasar
dosis de 2 mg. de atropina con 5 mg. de neostigmina ya
que esto es suficiente para deprimir intensamente la ac-—
tividad de la enzima colinesteras. No existe acuerdo -
Gcerca de la dyracion de la accion de la neostigmina.
Aunque es probable que casi todos los casos que hanre-

cibido una dosis paralizante de un farmaco no despolari

zante necesiten la reversion del bloqueo neuromuscular
en la actualidad es posible demostrar el grado de este -
blogueo con un estimulador nervioso periférico, si los
misculos (con este estimulador) de la mano muestran una
buena recuperacion de la transmision, puede concluirse

que los mlsculos respiratorios no estan ya bajo el efec
to del relajante. -
No es prudente administrar prostigmina con presencia de
bradicardia y con hipotension se usa atropina en solu-
cion diluida paraaumetar: la frecuencia del pulso a 80 pul
saciones por minuto antes de mezclar atropina con neos—
tigmina.

En la practica la inyeccion de prostigmina debe durar por
lo menos 5 minutos (10).

Talamonal:

Nombre que se le da a la mezcla de 50 partes de dehicro
benzoperidcl con una parte de fentanil.

Meperidina:

Tambizn conocida como isonipecaina, petidina y comer —
cialmente como Dolantin, demerol, demerfan.

Su formula es: Eter—l-metil-4~fenil piperidina—-4-carboxi
lato.

Sus acciones farmacolbogicas seme jantes a la morfina.
Produce analgesia de menor duracitn, no posee  accién
antiespasmodica, como se le atribuyd durante algln tiem
po, por lo contrario como la morfina tiene accibén espas
mogena sobre la musculatura lisa de algunos bdrganos ta
les como las vias biliares.

Disminuye el peristaltismo ureteral es capaz a grandes —
dosis causar broncoconstriccion. Es metabolizada en el
higado.

Dosis total es de 50-200 mg IM. Se usa generalmente co
mo parte de la premedicacion (2).
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JUSTIFICACIONES

Tratamos en el presente trabajo hacer un
estudiio cuantitativo y comparativo de los diferen—
tes anestésicos generales utilizados en el Hospital
Roosevelt, ya que hasta la fecha no existe  ningln
trabajo de este tipo. ’

Donde vamos a determinar el tiempe de la recupe-
racion en relacion al tipo de anestesia dada.

En conclusion, queremos determinar con exactitud

en forma estadistica, sus diferentes relaciones de—
la Anesteisa Genral Post-operatoria.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Fodemos decir que el trabjo va vinculado a la du
racion de la recuperacion de la Anestesia General—
Post-operatoria de acuerdo a parametros dados de
confiabilidad, como lo es el Método de Aldrete, que
explicaremos mas ddelante; edad, sexo, estado fisi
co del paciente seglin ASA, lo cual se explicara -
mas adelante; peso, premedicacion, tipo de induc-—
cién, conduccion, reversion y tiempo de anestesia
empleada.
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ALCANCES Y LIMITES

Se estudiaran a los pacientes de la Sala de Recuperacibn

en el Depto. de Anestesiologia, comprendidos en las eda
des de 12 afios en adelante, de ambos sexos, con estado
fisico | y Il segn ASA., sin complicaciones previas o
durante el acto quirlrgico y su recuperacion se evalua
ra de acuerdo al Método Aldrete; el trabajo se realizara
en forma retroprospectiva a partir del mes de febrero, —
cuando se empezo a utilizar éste método en el Hospital
Roosevelt; estos datos se sacaran de sus respectivas pa
peletas de anestesia y se proseguira investigando hasta—
llegar a tener un total de 300 casos; teniendo 100 casos
con Etrane, 100 casos en Halotano, 35 casos con Neuro
leptoanestesia, 15 casos con Neuroleptoanestesia mas Ha
logenados, 36 casos con Ketamina, 14 casos con Ketami
na y Fentanil. I

a) Premisas y postulados:

1. El halotano es un anestésico inhalatorio halogenado—
con las mismas caracteristicas que el Etrane, por
lo tanto ambos deben tener igual capacidad de recu
peracion €n el paciente.

2. La neuroleptoanestesia contiene dxido nitroso que
es un anestésico inhalatorio de rapida recuperacibn,
por lo tanto se recuperan los pacientes mas luego -
que los anestésicos inhalatorios halogenados.

3. Los anestésicos intravenosos tienen una duracion de

recuperacion media, comparada con los anestésicos
halogenados y neurcleptoanestesia.
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HIPOTESIS

El tiempo de recuperacion post-operatorio del
Halotano es igual a la del Etrane.

El tiempo de recuperacion post—operatorio de
la Neuroleptoanestesia es mas rapida que los
anestéesicos halogenados.

Los anestésicos intravenosos (Ketamina), tie
nen un tiempo de recuperacion mayor que los

anestésicos halogenados y neuroleptoanestesia.
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DEF INICION DE TERMINOS

Condicidn organica que distingue los masculinos de los feme
ninos.

esultado de la accién de la gravedad sobre las personas.

Premedicacion:

Medicacion preliminar, especialmente administracion de narct
ticos antes de |la anestesia por inhalacién.

Induccion:

Aplicacion de drogas anestésicas que van a preparar al pacien
te a la mejor tolerancia del anestésico general empleado y del
procedimiento.

Conduccion:

Se refiere al control, manejo y mantenimiento de las drogas -
anestésicas propiamente utilizadas en la anestesia del paciente.

Reversion:

Drogas utilizadas a bloguear los efectos de los relajantes mus
culares no despolarizadosy algunos anestésicos
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Tiempo de Anestesia:

Tiempo desde la induccion del paciente hasta la rever—

- 7 - - s
sion si la hay del mismo, llevandolo a la sala de recupe
- - -
racion, si no presenta complicaciones o a la UTIA

MATERIALES

Los pacientes que son llevados a la sala de . recupera-

i " ; s Sl
cibn sin ninguna complicacion, estando en estado fisico -

grado | y 11, Unicamente.

Se tomaron en cuenta las NORMAS DE ESTADO FISI-
CO DEL PACIENTE SEGUN LA A.S.A. (Sociedad Ame
ricana de Anestesiologia).

Grado:

Pacientes con ausencia de limitaciones organicas, fi
siolbgicas, bioquimicas o psiguiatrica.

Pacientes gue tienen transtornos moderados, debido
a las condiciones que requieren cirugia, ejemplo: -
Diabetes Mellitus controlada, también pueden en-
trar pacientes de edad avanzadas Unicamente.

Pacientes con enfermedad sistémica o con patologia
severa, la cual hace imposible definir el grado de di
sabilidad, ejemplo: Hipertension severa o gangrena
seca severa.

Pacientes que presentan enfermedad con compromi —
sos de varios brganos o sistemas y que estan practi
camente en situacidn critica, las cuales no se corri-
gen por el procedimiento quirltirgico, ejemplo: Insu

ficiencia Pulmonar avanzada, hepatica, renal o en-

docrinolbgica. .

Pacientes moribundos con transtornos severos como
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embolias pulmonares masivas, que es dificil que so-
brevivan mas de 24 horas.

= Sub-grupo que nos indica a los pacientes atendi
dos de emergencia en cualquiera de los cinco
grupos (4).

Método Aldrete: Este método es para dar de alta a los
pacientes de sala de recuperacion a sala de hospital, no
sirve para mandarlos fuera del hospital, ya que para -
ello se deben determinar otros parametros: Si el pacien
te camina en linea recta, prueba de los doce cerillos (los
cuales deben recoger en medio metro cuadrado sin dejar
caer ninguno), prueba de sustraccién de nimero de tres
en tres (107-104-101 hasta 50), evaluar la presencia de
Nistagmus horizontal, prueba de dedo-nariz, signo de
Romberg, prueba de Gestal (seguir la trayectoria de va-

rios puntos hasta formar el dibujo que se encontraba pun
teado).

El método Aldrete nacid al modificar el Scort de la docto
ra Apgar que es bien conocido en el mundo, para la eva
luacion del recién nacido. Nacid con la idea de que el -
paciente anestesiado es alguien que sobrevive y vuelve -

a nacer y por ello se podia utilizar éste método del Al-
drete J. Kroulik D.

Evaltia 5 funciones: Se da de 0-2 puntos

1. Actividad muscular De 4 extreminades

2 puntos

De 2 extremidades
I punto

De 0 extremidades
0 puntos

2.

S

4,

Actividad respiratoria

Actividad Circulatoria

Estado de consciencia

SRR

Puede respirar profundo y
toser

2 puntos
Imposibilidad de toser por
dolor cperatorio

1 punto
Apneico

0 puntos

Presion sistélica mas o me
nos del 20% de la presion-—
sistolica antes e inicio de
la anestesia
2 puntos
Si la presion sistolica se
encuentra por lo menos en
tre el 20-50% ya sea en su
parte superior o inferior
de la presion sistolica an
tes de inciar la anestesia
1 punto
Si la presion sistolica es
td mas o menos de un 50%
0 puntos

El paciente esta alerta vy
puede conversar

2 puntos
No puede conversar, pero
puede hacer lo que uno le—

indica
1 punto

No responde a preguntas
0 punt os
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= ‘ 4 2 . CN— -
5. Color de la piel Rosada

lctérica
Cianosis

X. RECURSOS UTILIZADOS

I's Sala de Recuperacion del Hospital Roosevelt

P Pacientes de los diferentes departamentos del Hospi

tal Roosevelt
34 Fichas de Registro Médico, de cada paciente.
4, Médicos Residentes del Departamento de Anestesio

logia del Hospital Roosevelt

5, Estetoscopio, Esfigmomanbmetro.

6. Hoja de Tabulacién de Datos.
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Xl METODOLOGI A

Los pacientes fueron seleccionados en forma aleato
ria simple a partir del mes de febrero/81, cuando se empezo
a utilizar en la Sala de Recuperacion del Hospital Roosevelt,
el Método Aldrete se obtuvieron de acuerdo a las fichas mé—
dicas que estuvieran completas, para que el estudio fuera de
mayor significacion estadistica. Saliendo 100 casos de etra
ne, 100 casos de Fluotane, 35 casos de Neuroleptoanestesia ,
15 casos de Neuroleptoanestesia mas halogenados, 36 casos
de Ketamina, 14 casos de Ketamina mas Fentanil, haciendo
un total de 300 casos.

Se utilizd para el estudio una hoja de tabulacién de da-
tos, que comprendia: nimero de casos, sexo, peso, edad en
Kg., nimero de registro medico, sala, tipo de operacion, pre
medicacion, estado fisico del paciente, induccitn anestésica,
conduccion anestésica, relajantes musculares, reversion -
anestésica, tiempo de anestesia en horas y tiempo de recupe—
racion seglin Método Aldrete en minutos,

Al obtener el nimero de casos estipulados se procedid a
ordenar los datos y tratarios estadisticamente, por promedio
aritméticos de acuerdo a las dosis de cada anestésico, obte
niendose los resultados que ahora se presentan:
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EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

TABLA No.

EDAD MASCUL INO % FEMENINO %
18-22 62 20 34 11
¥ 3=39 23 8 44 15
33-42 20 7 29 9
43-52 18 6 23 8
53-62 12 4 15 5
63-72 5 2 7 3
73-82 4 1 4 1
TOTAL: 144 48% 156 52%
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DURACION DE LA ANESTESIA

| ESTADO FISICO DEL PACIENTE

TABLA No. 2

TABLA No. 3

TIEMPO No. DE CASOS % | ESTADO.FISICO | No. DE CASOS %
0 - 1 horas 75 25 Grado L 228 76
1.~ 2 133 45 _
2.3 63 21 Grado 11 72 24
3-4 20 6 Grado - 111 0 0
4.— 5 7, 2
5-6 2 . 1 Grado v 0 0

Grado V 0 0
TOTAL: 300 100% o

TOTAL: 300 100%
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PROMEDIO ARITMETICO DE LOS DIFERENTES ANESTESICOS

TABLA No. 4
) Tiempo Tiempo
Anestésicos . . . L : Recupera-
No. de casos | Peso Kg. Anestésico | Fentanil Pavulon Halogenado | Atropina | Prostigmina | Anestesia | cidn
Generales Mg. Mg. % g. g. Horas WMErisE
ETRANE 100 58 1.4% 015 3 0.5 1.0 2 33
FLUOTANE 100 58 1.3% 0.09 2 0.4 0.8 2 38
N.L.A. 35 56 62% 0.1 2 0.4 1.0 2 35
N.L.A.
+ L5 60 63% 0.1 3 0.7 0.3 0.8 2 39
HALOGENADO
KETAMINA 36 57 136 mg. 0.43 38
KETAMINA
+ 14 55 99mg. 1 32
FENTANTL
TOTAL: 300 58 1.58 36
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GRAFICA No. 1

RELAC |ON DEL TIEMPO DE RECUPERACION DE LA ANESTESIA GENERAL POST-O0PE
RATORIA, EN PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE, EN LA SALA DE RECUPE
RACION DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DA
TOS TABULADOS DE ACUERDO AL METODO ALDRETE, EN FORMA ALEATORIA SIMPLE,
DE 300 CASOS DE FEBRERO - JUuL10O DE 1,981.
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XK, ANALISIS DE RESULTADOS

1.— En  la Tabla No. 1 que contiene la edad y sexo de los —
pacientes, se observa que predomina el sexo femenino -
con el 52% y la edad entre 12-32 afios con un 54%, la -
edad minima fue de 12 afios y la maxima de 82.

2.- La Tabla No. 2 contiene la duracién de la anestesia, sien
do de los casos de 0-2 horas del 70%.

3.~ La Tabla No. 3 contiene el estado fisico del paciente, el
cual se clasifict de acuerdo a la A.S.A. (ver Pag. 30) y
predomind el grupo | con el 76% y el grupo || con el 24%.

4.- La Tabla No. 4 observamos el promedio aritmético de los
diferentes anestésicos de nuestro estudio siendo:
Etrane de 1.4%, Fentanil 0.15 mg. y tiempo de recupera
cion de 33 minutos.
Halotano de 1.3=, fentanil 0.09 mg. y tiempo de recupera
cion de 38 minutos.

5.- En la Tabla No. 4, observamos:
N.L.A. 35 casos, peso 56 kg. al 62%, tiempo de recupe
racion 35 minutos. ,
N.L.A. mas Halogenados 15 casos, peso 60 kg. al 63% -
Halogenado 0.7 % Tiempo de Recuperacibn 39 minutos.

6.— Tabla No. 4 vemos: Ketamina 36 casos, peso 57 Kge, —

tiempo de anestesia 0.43 y tiempo de recuperacién 38 mi
nutos.

63



XIV. CONCLUSIONES

El tiempo de recuperacion post—operatorio del Halotano
es mayor que el Etrane,

El tiempo de recuperacion post—operatorio de la  Meuro
leptoanestesia es mas rapida que los anestésicos haloge
nados en el presente estudio.

La Ketamina anestésico intravenoso tiene un tiempo de
recuperacion menor que los halogenados v mayor que la
Neuroleptoanestesia.

Los anestésicos generales mas utilizados en el  Departa
mento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt son: Anes
tesicos Inhalados (Fluotane, Etrane) siguiendole en me—
nor grado la Neuroleptoanestesia y Ketamina.
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RECOMENDACIONES

Que se utilice la Neuroleptoanestesia con mayor frecuen
cia por ser su recuperacion mas rapida y menos dafiina.

Al usar Neuroleptoanestesia con compuestos halogenados,
se tenga mayor cuidade en su administracion, por su -
efecto agonista que nos va ha aumentar el tiempo del des”
pertar del paciente.

Por ser el Etrane un anestésico que nos ofrece mejores
ventajas y una recuperacion mas rapida que el Fluotane,
se debe utilizar mayormente en pacientes de 12 afios en
adelante.

la Ketamina es un anestésico intravenoso, con un tiempo
de recuperacion podriamos decir, intermedia con los -
otros anestésicos, pero por aumentar las catecolaminas
enddgenas del paciente, puede producir alucinaciones, -
psicbsis toxica y debe limitarse su uso.
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