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"... la respunsabilidad del anestesiflogo en la evaluacidn preoperatoria

de cada paciente dependeré de su preparacion y experiencia en fisio-
patologia clinica, pero también, v en gran parte, del tipo de organizacioim
osistencial en la que le toca ejercer su especialidad v de la clase de

cirujanos con lus que le toca calahorae.”

J.A. NESI, 19/76.
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ANTLLCEIDENITES

los primeras  informes que se encuentran satire la atoneinn
quirirgica del paciente no hospitalizado data de 1999, publicado por 'Ni’
cole de Glasgow en e] British Medical Journal. En dicho estudio, se infor-
ma sot!\re 8,988 procedimientos quirdrgicos realizados con Loda seguridad

en niftos no hospitalizados; el autor comenta o siguiente: "las experipn-

cias aobservadas eft los ninos tratados con herniotomias, incisiones abdo-

minales vy ntro tipo de ‘operaciones realizatfas sin que estuvieran hospi-

talizados, me ha hecho pensar cada vez mas, que estamas permitifndole

al adulto permanecer en cama mas tiempo del debido”.

tn los Estados Unidos de Norteomérica, uno de Ips primeros
an liéferlder este concepto fué un médico conacido par sus muchas apsae-
taciones que hiza al campa de la ;umstnsn;n]ugia. entre ellos la inteodue-
cion del ciclopropang 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 titulo "The down-Lown anesthesia clinic” que aparecid en la
seccibn de :.Jnestesia del Americon Journal of Surgery, mencionando tener

el equipo indispensable para una sata de cirugia menor.

Enn 1921 sp aprobfy en Fstados bnidos en forma aficial la seqgori-
dad de la cirugfa en los pacientes no hospitalizados, siempre v rcunndo
fstns fueran cuidodosamente analizados v ol proceso anestfsico guicdngi-

co se lleve a cabo en circunstancias apropiadas, Leniendo la capacidad



... ¥ 8l conogimiento para identificar, evaluar v Lralar cualguier clase

do complicacion perioperatorta oue se pueda presentar. (1)

lLa pablacitn de enfermos que requieren de cirugia menar o
intermedia son de 550 por vada 10,000 habitantes, se requierg de un cen-
tro quirtrgico por cada 40,000 habitantes, el cual debe tener un guirt-

fano v ocho camas para recuperacibn. (2)

Dentro del total de los procedimientps quirGrgiceos, el 30% se

podria realizar como cirugia ambulataria. (3)

Fl periodo de recuperacion va a estar relacionado con el tiempo
del proceso quiriirgico; una cirugia de 15 minutos requericrd de dos haoras

en promedio para su recuperacifn, (4, %)

Los pacientes ambulatorios que por causas gquirtnrgicass yv/o
anestfsicas requieran intecnamients por 24 horas, estan comprendidos

en el rango del 2.9%. (6)

Ltos servicios gue mis frecuentemente ocupan la cirugia ambu-
latoria por las caracteristicas de sus procedimientos son: Ginecolugia,

Pediatria, Cirugta General, Drtopedia v {ftalmologia. (7)

L1

Los requisitos para la cirugia ambulatoria son:

- Sencillez del procedimiento
- Duraciim menor de Y0 minutos

- Sangrado previsto minino



- Trastornos fisiologicos minimos

- Buen eslado de salud, ASA T y L

- Signos vitales estables

- Exmémen te laboratorio dentro de limites normales
- Ayunp de 8 horas minimo

- Aceptacifin par parte del paciente

- Cooperacitn de! cirujano L))

Las ventajas de la Ciruata Ambulatoria son:
- Seguridad v rapidez del procedimiento
- D'irminut:iﬁn de (:_unmlicm:innes int.rahpf;pit.alarias
- Disminucian de la tensian psicolGgica del paciente
- Répida integracion a lé vida familiar v productiva

. L)

-  Menar t:us}:o para el paciente
-  OptimizaciGn de recursos hospitalarios

-  Auvmento de 1a productividad hospitalaria

-  Disminuciotn de costos hospitalarios (3, 1)

Teniendey on cuenta jas ventajos de la cirugia ambulatoria,
tenemos dos alternativas para el manejo anestésico de éstos pacientes:

La anestesio regional vy la anestoesia neneral.

La anestesia regional tiene las siguientes ventajos:
-  Paciente despierto (reflejos laringeo v faringeo presantes)

- Recuperacion adecuada y estalile



- Costg reducido

- Amplia aceptacion por los pacientes

Sin embargo, 6sta técnica tiene las siguisntes desventajos:

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

- Peligro de pt_mcifm lumbar

- Riesgo de bloqueo masivo o tatai

- Posible inyeccibn intravascular

- Tiempo determinado para su fijacion

- Material estéril no desechable

- Tiempn mavyor de recuperacifin

- Mayor pericia técnica (1)

En la anestesia general contamos con dos alternativas pora
la inducci6n y mantenimiento de un adecuado plano anestésico. siendo

la inhalada v la endovenosa.

Lo anestesia general inhalada tiene su mavor utilidad en pedio-
tria, ya‘que evita la puncitn venosa en el pociente desipierto, proporcio-
na una adecuada profundidad anestésica con excelonte relajacin muscu-
lar v una pronta recuperacitn, sin embargo la induccion os lentd, cousa
una importante depresion cardinuascular". peligro _de ospasmo  laringen

v bronguial, arritmias cardiacas, toxicidacd hepatica v renal.



Entre los opciones endpvonosas tenemos:

El Propanidida que cuenta con 1as siguientes ventajas:
- No hav depresion respiratoria
- Répida recuperacion

- Baja incidencio do nduseas v vomitos

5in embargy tiene alta incidencia de reacciones anafildcticas,
procduce depresion cardiovascular v presenta movimientos  excitalovios

durante la induccion,
El ETOMIDATO presenta las siquient.os ventajas:

-  Gran estabilidad cardiovascular
- Pgea depresibn respiratoria

-  Recuperacion capida

Sin embargo tiene las siguientes doesventajos:
- Alta incidencia a flebitis
- Presentar mioclonias
- Depresion suprarrenal

- Nauseas y'vomitos

La KETAMINA cuenta con las siguipntes venlLajas:

- Adecuada estabilidad hemadindSmica
=~ No provoca depresidn respiratoria
- 5e conservan los reflejos protectores

- No bhay ivritacion venosa



Peru Liene:

Recuperacion prolongada
Alucinaciones visuasles v auditivas

Niuseas v vOmitos

£l TIOPENTAL dentro de sus venbtajas estan: .

Répida v predecible induccitn

No se asocia con movimientos excitatorios

No presenta reacciones anafilacticas

Induccibn suove v placentera

Su recuperacion es lenta

Es antianalgésico

No produce relajacion muscular a disis seguras

Irritacion venasa y lesian tisular en la extravosaciin

Nauseas vy vomitos., (12, 13, 14)



PPEROAPPOFEOIL

La presencia de dos radicales isupr_opilo on las posiciones 2 v
6 de una molécula de fenol, causa dos importantes rcambins en las propie-
dades de este Corﬁpuestu. en primer lugar la mnlécula se vauelve inerte
desde el punto de vista quimico v en seguswlo Léirmiho adquiece actividad
onestésica, su peso 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

(CH),CH — £H (CH5),

£} producto es poco suluble en agua por lo que tuve que disol-
verse en Cromophar, el cual causa liberacion importante de histaminn asuo-

cioda 8 fennmenns de hipersensibilidad activanda el complemento ) (via

alterna). (16)

Fn 1981 para su usp clinien se cambio su vehicolo, realizandose
una emulgiGn formada por aceite de soya al 108, fosfatido purificodo de
huevo al 0.5% 'y glicerol al 2.259%, con una concentracion de Propofal do
10 mgs/ml, presentando un coloe blonco, quimicamonts ostable, isotOnico
v pH neutro en ampula de 20 co., producida por los Iaboratorios WCI-farma

con el nombre comercial de DIPRIVAN.  (17)



CARACTERISTICAS Y EFECTOS GENERALES.

El PROPOFIL tione un pKa de 11, es altomonte lipofilico pov lo
que se encuentra en mavor cantidad en el cerebro, atcanzando niveles
anaestésicos al minuta después de su aplicacion y por su gran Facilidod

para atravezar la membrana celular.

INDUCCION. El1 PROPOFOL causa pércdida del contacto verbal a
los 50.9% segundos o dosis de 2 mgrs/kg en poacientes no mayores de 4% onos

con ASA de 1 a Il con una duraciin de su efecto de 7.6 minutos.

Tieng un proceso de biotransformacion muy aceleradoe, por o

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

FASE DE DISTRIBUCION.

El PROPOFOL presenta una distribucion inicial que eskd determma-
da por el gasto cardiaco vy ia circulacion sanquinea regionat, aslt en cora-
‘z0n, cerebro, higado, pulmones vy rifiones que son rganos muy perfundidos

reciben casi todo ol férmaco en los primeros 3 minutos.

La sequnda fase del farmaco también estd limitada por la circu-
lacibn sanguinea e involucra la Hegada del farmaco a Ortganos menos irri-
gardos pero que representan qran volitmen de la masa corporal coma miscu-

lo esquelético vy el intestino a los 45 minutos.

La tercera fase de distribucitn se lleva a cabio en los Lejidos



de pobre ircigacion bal como es el Lequmentario v adipose a los 300

minutos.

E! PROPOFOL se fija a las proteinas plasmiticas, siendo la albo-
mina la principal protefna que participa en la fijaci6n, siendc reversible
esta unién, la fraccion del farmaco combinado con jas proteinas esta en
equilibric con la fraccidn libre, & medida que ést.a' se distribuye en los
tejidos o sufre su bio-transformacitn se liberan cantidades adicicnales

del medicamento.

El Tarmaco unido a proteinas, no Liene acceso a silios receptores,
no puede metabolizarse ni eliminarse, siendo la fraccion dibre lo forma

activa v 1a suceptible de btrarsformacion v eliminacion.

Algunos medicamentos compiten por la uniin a proteinas de tal
modo aque un farmaco puede desplaszar a otro como en ol it te low morfi-
m‘r:qs (fentanil) el cual se desplaza al propofol de las proteinas plosmi-
ticas ocasionando que mayor cantidad guede libre fijandose a los téldidos
can aumento de sus efectos anestésicos, no influyendo en forma importante
en el peariodo de recuperéciﬁn debido a su rapida bictransformacion. (18,

19, 20, 21, 22, y 23).

METABOLISMO

Se lleva a efecto en el higado a través de enzimis microsomicas
que forman parte del reticulo endoplasmico del hepatacito porque convier-

ten compuostos liposolubles v polares (anillos aromaticos) on metabalitos



.. IMactivos vy mas solubles en agqua para favoarecer su eliminacion, Hevandose

a cabo on dos Tases.

La primara fase, Hamada sintdtico, en la qué s realizan reaccin-
nes de hidroxilacion (agregacin de un grupg hidroxilo) interviniendo pora
asto el fasfato de nucle6tido de nicotiamina y adenina ( NADPH), oxigeno
molecular, hidroxilasas v oxidasas (citocromo P-450), las cuales determinan

la velocided de las reacciones para la biotronsformacion de los farmocos.

R+ 0, + NADP - ROH v+ HeD

La segunda fase llamada sintética se suceden las veacciones pora
unir el farmae con el acido glucorfnica a parctir de un donador que os el
difosfoglucorénico de uridina catalizada por la enzima glucoronil-transfersa

en aproximadamente un 40% del farmaco.

Difosfoglucorpnato RO

. .
de uridina Glucoronit-transferasa

»

Glucoronido de Rl + Difosfato de Uridinag

Posterior a la glucoronidacion el 60% de lus metabolitos sufre
una conjugacién sulfato, siendo el donador de sulfato ol 3-fosfato-adenosin-

5-fosfato-sulfato (PAPS).

-

RO + PAPS - SULFOCINASA - ROSO,

£l 11.3% no se metabgliza v ¢s eliminado sin alteracion. Estas reac-

cionas de conjugacianes suelen tener como resultado la inactivaciin del

-



farmaco asi comu la formacifin de compuestos de elevinda acidez, con un
pRa re 3.5 - 4.9 encontrandose ionizados totalmente on el plasma, lo que

ayuda a su excrecion por la orina.

Esta hidrblisis enzimatica tLombién puede ser activada por la Bota-
glucoronidasa lisosomal que exisle en la mayor parte de los té&jidos del or-

ganismo, incluyendose los riflones v pulmones. (2, 25, 2.6 vzh

EFECINS SOBRE LA FISIDLOGIA CEREBRAL: Produce una disminucion
del flujo sanguineo cerebral en un 45%, con disminucion del consuma neta-
bolico de oxigeno en un i.()%.-difsminuciﬁn de la presion 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 sctividad dé
las ondas alfa y theta, con una depresion de las ondas dgit.a v aumento de
amplitud semejante al patron de borbitiricos v ant.icnnvulsiuantuﬁ. ruﬁuln—
rizandose en un curso de 30 segundos a 2 minutos posteriores a la inLerrup-

citn de su administracitn. (61, 65)

Tamhién, so produce una disminuciin de la presion intraocilor.(36)

A nivel HEMODINAMICD causa una cailda de la presion nu.-uiér e
un 16X, con una baja en las resistencias periféricas del 33%, compensada
con un leve aumento en la frecuencia cardiaca, presentindose éstas altera-
ciones a los dus minutos después de la aplicacion del medicomento, velor-
nando a sus ‘ualures basales a los 5 minutos; existen pucas variaciones en

fistos parametros con la estimulaciiin quirargica. (35-41)



La dosis del farmaco (propofol) os significativamenkte menor en
los pacientes mayores de 45 aflos v con una clase menor de ASA T, por otro
lado, la magnitud de los efectos cordiovasculores sane significativomentoe
mavores en pacientes mayorns de 45 afos con ASA mavor de lif. La magritud
‘e las efectos colaterales es dosis-dependiente lo cual es posible atemarla
con la adﬁr!istraciﬁn de solucicnes cristaloides, atropina v aplicacion lenta

v diluida. Con o que se mantiene ia relacion consumo miocardico de oxiguno

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

El fsrmaco propocciona  una mavor  estabilidad -cardiovascular

» - * - r - . -

a la laringoscopia, intubacion endotraqueal v durante el mintenimiento anes-
Lésico, con una recuperacidn mds rapida v completa que otros farmacos que

se potencializan con narc6ticos. (63, 68)

En ol aparato respirotario causa 1ma apnea menor de 85 segundos
on oun 26%, aumentando en frecoomncio ¢ intensidad caoando exdiste mediacion
preanestésica en un 0% v bna duracion mavor de 60 segundus, esta presenta-
cion de la apnné va a estar relacionada con la répidez on la administracion
v la dfisis del medicamento, presencia de hiperventilacinon v/o hipoxia. (62,

43, L4, 69)

£1 PROPOFOL no presenta una potencializacifon marcada de la anes-

tusia en pacientes con amitriptilina, fenelcira, diazepam 0 alcohol. (45, 46)

la sintesis de cortisol bajard a los 60 minutus después de haber

aplicada el farmaco v regresard o niveles basiles @ los o0 minutus. (66)



E} Farmaco presenta tolerancia a las catecolaminas antes de pre-
sentar arritmias. No afecta la motitidad gastrointestinal, no produce libera-
cifin de histamina, ni reaccion anafilactica. tn 1a extravasacion no produce
dafio tisular. No se potencializa en forma importante con los heta bloquea-
dores. (47, 48 v 49)

Produce el medicamento und adecuada gamnes';ia anteroqgrada. (5
ELIMINACION.

La principal via de eliminacion es ¢l rifign, por su gran aporie
sanguineo del 25% del gasto cardiaco por las orterias mnalé-.s: las arteriolos
son las yue llevan la sangre al é;lnméruln para sy Filtracion v eliminocion
de los productos de desecho v metabolitos de farmacos los cuales son com-

puestns polares que viajan libres en el plasma.

El agua se reabsorbe en un 98% en los tobulos con log que se
reabsorbe en forma pasiva los metasbolitos del farmaco con aiteracion en

la excrecitn de Na, K y Cl, siendo menor que con el Tiopental.

La orina alcalina aumenta la eliminacion de los metabolitos del
Tarmaco. Su vida media es de 1% minutos. ta eliminacion de los metabolitos
tel farmaco sigue una cinftica exponencial de primer orden (la cantidod
de! farmaco eliminada por la unidad de tiempu es una fraccion cnnsl.ur-mt.u

del total del farmaco).

Las concenblraciones del Tormaco a los 2 minutos os de Y%, o

los 20 minutns39%, a los 60 min el 14X v a ias B horas el 5%. (91, 92 v 53)



RECUPERACION.

-~

Por su rpida transformacion el PROPOFOL preosenta una recune-
racion estable, con apértura de los ojos a los 10 minutos, oboedeciendno urde-
nes a los 19 'minut,us, recobrando su aectividad psicomotriz a los 30 minutos,
ton la capacidad para deambular en 60 minutes con una claridad mental,
selo pacacionalmente presentando cefalea. Estos par&metrus pueden aunentar
en presencia de medicacion preanestOsica. (56, 59, 9, %7, S8, 59, 60, /T v

).

El mis frecuente de los efectos asociados con el uso de PROPE-
FOL es el dolor a la inyeccitin en el 28.5% cuando la aplicacin es en las
venas del dorse de la mano, mientras que cuando se ocuparon venas de mavor
calibre, como las de la fosa antecubital, el dolor solo se presentd en el
6% de los pacientes vy disminuyd a la mitad con la aplicacion de narcaticos

e 1o medicoacion preaneostosicn o provios a 1o ingeccion oo PROPOFOL .

Los movimientos excitatorios durante la induccion se presentaron
on un 148%, disminuvendo considerablemente a 2% con la administracinn  de

narcHlicos previas al PROPOF(L.

La incikdencia de nauseas v voimitons s presentd on un 3%, o que

aumenta con la aplicacion de narcoticos.

Fn algunos casos aisiados se ha presentadoe beadicardia duranto
1a anestesia con MROPOFOL, asociados a procedimientos quirargicos que pro-
ducen estimulacion vagal, lo cual s ha resuelto eon la apticacion de abtro-

pina,



Los efectos secundarios disminuyen en una forma muy importante
con la administracion lenta y diluida del medicamentu ( en un tiempo oo me-

nar de 29 segundos). (G4)



JUISTTIFICACTION

Actualmente en el HODSPITAL MF.TR(]PI]LITAN‘U "Or. Bernado SepGt-
veda G." los procedimientos quirirgicos gineco-obstétricos de corta duracion
tienren alta incidencia en el area de toco-cirugia pdr lo gue se presenta
la necesidad de brindar. atencion répida v segura as este tipo de procedi-
mientos para la pronta integracion familiar v labora! del paciente con dismi-
nucin de complicaciones intrahospitalarias, reduccion de costos para el
paciente, optimizando recursos, menor estoncia bospitaloria v aumento de

la productividad.

Se prefiere la Lécnica endovenosa schre obteas por tener los
siguientes ventajas:
- Mavaor seguridad

- Recuperacibn rapida v estable

- Menos afectos colaterales

- Mayor economia.



OBJETIVO GENERAL

Se valor6 ia recuperacion de la paciente sometida a procedimien-
tos quirQrgicns gineca-obstétricos de corta duracifn bajo anestesia nenerol
endovenosa con PROPOFOL en pacientes con AS.A. | vy 11 de edades compren-
didas entre 16 a 45 afios, con un peso de 4% a 65 kgs., talla de 150 a 120
metros, con una escala de Aldrete v la capacidad para deambular para poder

ser incluidas en un programa de cirugia ambulatoria,



OBIJETIVVOS ESPECIFICI0IS

1.- Sa valord la recuperacion de la paciente sometida a proce-
dimientas anestésico-quirdrgico ginetn-cbstélricos de corta
duracion por la escala de Aldrete v la capacidad para

deaumbular.

.- Se valort el uso endovenogso del PROPOIIL en procedimien-
tas quirdrgicos gineco-abstélricos de coarta duraci6n (menos
de 1% minutos) compardndolo can Tiopatal como medicament.o
de control.

.- Se describierfn los cambios hemodinamices encontrados duran-
te ¢l procedimiento anestisico-guirérgico gineco-obstéetri-

o de corta duracion.

-

V.- Ge busco la frecuencia de las reacciones securdlatias pirro-

vocadas por el medicomento en estudio.



PLANTAMIENTO DEL F"ROBLEMA

£l propGsito de la investigacion fu@ congeer la recuperacion
de la paciente sumetida al acto anesubsico-quirorgico yinecu-obstétrico de

corta duracifn bajo anestesia general endovenosa con PROPUOF L.

-Para lo cual se realiz6 un estudio comparativo, longitudinal, pros-
vectivo, seleccionandose 50 pacientes que deberan reunir los l‘tzquisiﬁtls; anles
mencionados, llevanduse a cabo en el servicio de toco-civwgia del HOGPUTAL
METROPOLITANDO "Dr. Hernardo Sepiiveda G" en San Nicolas de los Caorea,

Nueun LelOn, del 1° de Abril al 30 de Mowo de 1989,



HIPLITEB3]S

H 0 - £l PROPOFL proporciona un estado anest.ésico sequero
para la realizacion de  procedimientos  quirdrgicos
gineco-obstétricos de corta duracinon con pronta v

estable rocuperacion.

H .- Fl PROPOFIL na praporciona un esblado anestosico
sequra para la realizocion de procedimientos quirir-

qgicus gineca-abstétricos de corta duracion con proots

v astable recuperacion.



IDISENICO) DE: LA INVESIHIGACION

RECURS0S HUMANUS:

A).- Pacientes referidas de toco-cirugia que reguirieron proce-
dimientos quirdrgicos de corto duraciin con diagnaslico
de aborto incompletn, hemorragia uterina anormal vy roten-

cion de restos placentarios.
B).- Personal de enfermeria asignadn a toco-cirugia.

C).- Personal médico:

- Gineco-ohistetras

- Anestesiologos.

RECURSOS _MATERIALES:

A).- Expediente clinico

B).- Hoja de registro anestésica
().- Cuestionario

M.- Modicomento a investigar

E).-. Saluciones cristaloides

£).- Jeringas, agujas v puivzocats
[5).- Sonda Nelaton v de aspiracion

.- Fuente de oxigena



1).- Sonda endotraqueal

INSTRUMENTOS:

A).- Bascula
B).- Esfingomantmetro

C).- Estetoscopio

D).- Cronbmetro

E).- Méaquina de anestesia
F).- Sistema Bain vy mascarilla
3).- Llaringoscopio

H).- Aspirador

.- Termémetro

LINEA DE_ESPALCIO:

A).- Hospital Metropaolitano
B).~ Primer piso del hospital
C).~ Servicio Toco-cirugia

.- Salas 2, 3 v A

LINEA DE TIEMPO:

Del 1° de Abril al 3 de Mayo de 1989,
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DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVAUHIN.

SALA DE RECUFPERACION:

- ESCALA DE ALDRETE

Presién arterial

- Frecuencia cardiaca

- Frecuencia respiratoria

- Estado de conciencia

- Coloracion de piel v mucosas

- LCapacidad para deambular

DEFINICION DEL L INIVERSO:

Pacientes Ffemeninps gque requirieron intervenciones quirGrgicos
gineco-abstétricas de corta duracion con diagnastico de aborto incompleto.
hemorragia uterina anormal y retencion de restos placentarcios para mane-

jorse coma pacientes ambulalorios.

DEFINICION DE 1A MUESTRA:

Le ﬁel;;cci{marun 29 pacientas de 16 a 4% anos, con pesa do 45
a 65 kgs., talle 190 a LD mbis. con riesngo anestdsico quirirgico ASA.
v 1, con diognOstico de aborto incompleto, hoemorragia gterina anormal v
retoncion de restos plocenbarios gy reguicoren procedimtenlos quirtirgicos

con (uracion menor de 19 mingtos, anestosiadas con PROPEIEY .



DFVINICHIN DEE GRUPD CONTRIN :

Pacientos de idénlicas caraclbéristicos a las dol geupo on estudio

manedadas con Topentat,

CRITERIOS O INCHUSION:

Pacientes veforidas de toco-cirugia con diogiastico de  aharto
incomplety, hemarragia ubering anormal vy retoncifin e restos placentarios,
odad de 16 a 45 afos, con pesa de &5 a 65 kgs., talla de 150 a 1.70 mis.,
coit riesgo anestosico quirtrgico de ASA. 1 vy 11, biometria hematica con

hemoginhina de 8 mgs/% v ayuno de B horas.

CRITERIS DE EXCLUSION:

Pacientes que no entren en los rangos sefalados y/o presenten
patologia agregada como insuficiencia hepltica o renal, cardiopatias, asma,

epilepsia, procesos séplicos, alergias, hipotension, hipovolemia.
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MATERRIAN b ME LU D0

1.- Se seleccionaron S0 pacientos para procedimientos quirdrgicos gineco-
obstetricos de corta duracion que compian los oriterinos de inclusion
los cuales fueron divididos en dos grupos sin diferencia en cuonmta

a edad, talla, peso v estado fisico.

¥

2.~ Se realiz6 manitoreo de los signos vitales (presidn arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca y respiratoria), pesa vy talla.

3.- Se canaliz6 una vena del pliegue antecubital del brozo izquierdo con
punzocat # 18,

4.~  Se administré salucion crsitaloide (Hartmann) a razon de 10 mi/ka,

5.- En las salas 2, § v 4 del servicio de toco-cirugia se colocHa la pacien-

te en posicin ginecolfgica realizandose antisepsia de 1o region geni-

tal, posteriormente se realizo sondeo vesical.,

MLEDICACION PREANESTESICA,

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

FENTANIL: A dosis de 2 mcgs/kg LV. aplicodo % minutos antes

de 1a inducciOn.



INDUCCIIN Y MANTENIMIENTO.

t1 grupo X se manejé con PROPOFDL a dosis de 2 megs/kg LV.

Cl grupo ¥ se manej6 con Tiopental sodico de % muys/kg LV,



IRE-SLIL 1T AL

No huba diferencias significativas entre los dos grupos en cuan-
ta a la edad, riesgo anestésico-quirGrgico, talla, peso, hemoglobina, tiempo

de induccitn v duracion del tiempo quirdrigicao.

El despertar fue con mayor claridad mental, recobrando la caopa-
cidad para deambular a las 0 min on el grupo de propofol. En el grupo
del Tiopental presentfi somnplencia prolgngandose ©ésta v recobrnadg la

capacidad para deambular hasta los 139 minutos.

Fl medicamento en la forma que se uso, fue efoctivo para o

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

En el grupo de Propofol se present6 la estabilidad hemodinamica
traducida en la presion arterial v la Fl‘lecuenéia cardiaca s¢ mantuvo en
un 10% inferior a la basal durante ei estimula quffﬂrgico: mientias que
en el grupo del Tiopental persistié un aumento del ﬁ]% de estas variahles
durante el estimulo quirGrgico, presentandose menor estabilidad hemodina-

mica en comparacion al propofol.

En el grupo de Propofol se presentd apnea mayor de 40 segundos
en el 40% de los pacientes. las ndusecas v vimitos ante ol estimulo quiri-
rgico, no ocurrieron con propofgl, mientras que en grupo de Tinpental,

se presentaron en un 30% la primera v en 20¥% la sequnda.



IDIGTIUISI0MN

los resultados obtenidns en este estudio son muy semejantes

a los recopilados en la Literatura Médica,

ta importancia que reviste el estudio es ofrecer una técnice
mas en el arsenal del anestesiologo, para un manejo ‘mas adecuado de la
cirugia ambulatoria, que dia con dia es mas utilizada, en los procesos qui-

rorgicns que no requieren de hospitalizacion.

CONCLUSIONES

1.- El farmaco fue efectivo para la induccion v el mantenimiento de la

anestesia.
Z2.- tos combios hemodinamicos fueron mintmos, sin comprometer la osti-

bi‘lidad del paciente.

3.- La apnea se presenton en un 20% de jos pacientes, siendu mayor

de 40 segundos,requiriendo apoyo ventilataorio.

ho- o recunerf:i{'m fue pronta, estable v total a los /0 minutos.
9.~ El Propofol puede ser utilizado con seguridad en 1as Cirugias Ambu-
latorias.

(VLR (Ut INDRUS Y URAFIUASL)



CARACTERISTICAS GENERALES

{PROPOFOL | TIOPENTAL;
'Promedio |Promedio

ASA I I

TALLA 1 1.57 | 1.56
EDAD : 26 | 28
PESO H 66.76 | 56
HEMOGLOBINA] 10.55 | 10.80
] \
] '
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PROPOFOL VS. TIOPENTAL
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APERTURA OCULAR

‘TIEMPO/min.
ESprroroFoL B TIOPENTAL

INLETTESAN | INZAN

V.05 @ S0



OM=-ZM=C2>"T

-t "y no N
Q 4] Q (4] o ¢ ]
I I S 1o . -

€l

L RRERE R R ED

St

L

L

N
3
h
(LTS

Bl

e e T ol
%?%Wﬁhm

1
e
S
O
“
o
r

o
P

Uw/OdN3IL

TVLNIJOIL B

SANZAHO F03Ad3¢

9y 9 0 G2 v €2 ¢e¢ 02

2 0.0 @ SIGNIFICAA T IVA



OM=ZM=—-02>"0

DEAMBULACION

20 -

'
L

16 -

1
.

10 - 2 | |

. M;TPLL%%TEJLFE .

60 66 60 66 70 80 85 90 95 100125130135140145150165 186 -

TIEMPO/min,
22 PrOPOFOL BN TIOPENTAL

ANTINVA

.
Pl

SSIGNITEH I

[$1]

7 0.0%



EFECTOS COLATERALES

PROPDFOL TIOPENTAL

Na. de Pac. % No. de Pac. | %
APNEA 10 40 0 0
NAUSEAS 0 0 5 20
VOMITQ [ a 2 8
DOLOR INYEC. 0 0 i 0
FLEBITIS . 0 0 0
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