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RESUMEN

La historia de la anestesia del griego an “sin” estesia “percepcion”; inicia en los
Estados unidos de Norteamerica.

En 1846 Willian Morton inicia la primera anestesia quirdrgica con éter, en la bisqueda
de un gas ideal continuaron estudios y en 1930 se inicia el uso de hidrocarburos fluorados
como anestésicos inhalatorios entre estos el halotano, metoxiflurano, isoflurano y enflurano.,
hasta que en 1980 fue aprobado para uso clinico el sevoflurano, desde entonces se ha
practicado la induccién anestésica inhalatoria y mantenimiento con este gas de caracteristicas
especificas las cuales son su olor agradable por lo que no irrita la via aérea y su baja
solubilidad lo que permite una induccidn agradable, rapida y con pocas complicaciones.

Se realizd un estudio descriptivo de casos, donde se incluyeron pacientes adultos, de
ambos sexos, programados para cirugia electiva a los cuales se les practicd induccién
inhalatoria con sevoflurano, se tomé una muestra a conveniencia.

De los 22 pacientes incluidos en el estudio 18(81.8%) fueron ASA |y 8(18.2%) ASA
Il de ellos 14 (63.6%) fueron Mallampati | y 8(36.4%) Mallampati Il. Predominé el sexo
femenino con 18 casos (81.8%) sobre el masculino con 4 casos (18.2%).

Los cambios en las variables hemodinamicos fueron poco marcados, se registro
hipotension en el 9% vy taquicardia en el 36.4%, esto se presento en el periodo previo a la
cirugia; se conservo la ventilacién espontanea excepto en tres casos.

El tiempo de induccién anestésica fue en promedio de 52 segundos y el tiempo de
emergencia un promedio de 9.7 minutos; se uso un co-inductor en 3 casos (13.6%) por
presentarse movimiento al momento de la colocacion del dispositivo de la via aérea.

No se reportaron complicaciones con el uso de esta técnica, si hubieron incidentes relacionados
como: taquicardia en 8 casos (36%), agitacion 4 casos (18.2%), tos 4 casos (18.2%),
hipotensién 2 casos (9%).
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INTRODUCCION

La historia de la anestesia del griego an “sin” y esthesia “percepcion” inicia en
Estados Unidos de Norteamérica donde se logro introducir luego de muchos estudios y pruebas
con diferentes gases inhalados. En principio Gardner Colton en 1844 hizo su primera
demostracion con éxito de anestesia inhalatoria con oxido nitroso. Posteriormente Willian
Morton obtuvo el éter después de varios experimentos consigo mismo y sus animales; hasta
que inicio con éxito la primera anestesia quirtrgica en Octubre de 1846. Con la busqueda de
un gas ideal mas seguros y de accidn rapida se continuaron estudios y a comienzos de la
década de 1930 se avanzo al usar hidrocarburos fluorados como anestésicos inhalados. El
halotano se descubre como uno de los primeros anestésicos halogenados, con caracteristicas de
un gas agradable, pero se asocid a necrosis hepética post anestésica. Finalmente se introducen

el metoxiflurano, isoflurano, y enflurano. (1)

Hace cuarenta afos aproximadamente fue sintetizado el sevoflurano que tiene
caracteristicas de un gas ideal. Sin embargo, fue introducido hasta finales de los afios 1980,

primero en Japén y luego en Estados Unidos. (1)

Ultimos estudios han demostrado la utilidad del Xenén un gas noble, que fue aprobado
para su uso en anestesia por primera vez, en el 2002 en Rusia, 2005 Alemania, 2007 Francia,
sin embargo su uso es limitado a pacientes adultos ASA 1y Il, ademéas es muy costoso, por lo

cual no esta disponible en nuestro medio.

Desde la introduccion del Sevoflurano se ha practicado la induccion inhalatoria y
mantenimiento anestésico en adultos. Estudios realizados en Norteamérica con 118 pacientes
adultos encontraron eficacia y seguridad con el uso del sevoflurano como agente inductor
unico. En promedio el tiempo de induccion y el tiempo de emergencia fue de 3 minutos y de 8
minutos en promedio respectivamente. Como principales complicaciones se presentaron:

agitacion 7%, taquicardia 6%, tos 5% y retencién de la respiracion 5%.

Un meta analisis realizado en Europa, en Suecia, donde se incluyeron 58 articulos
cientificos comparandose el uso de Sevoflurano como agente inductor y en mantenimiento de

la anestesia con otros gases y farmacos intravenosos. Los resultados destacaron al Sevoflurano



por su temprano despertar anestésico con un tiempo promedio para obedecer 6rdenes de 1.6

minutos. (3)

En el 2005 en Alemania, se estudiaron técnicas de inhalatoria con Sevoflurano
obteniéndose 58 a 64 segundos en el tiempo de induccion dependiendo del flujo de oxigeno

que se utilizé. (4)

En 2012 en Madrid un estudio realizado por Sanjuan M et al. Reportan que el riesgo
relativo para las complicaciones posoperatorias era significativamente menor con el
sevoflurano como inductor unico que con el uso de la combinacion de este con otros farmacos
inductores. Siendo las principales complicaciones registradas para esta técnica; la hipertension
en un 39.5%, taquicardia 63%, se registré pérdida de la conciencia a los 1.3 minutos en

promedio esta se comprobd con la perdida del reflejo corneal. (5)

Estudios realizados en Sudamérica comparando técnicas de induccion anestésica con
sevoflurano y otros fa&rmacos mostraron igualdad en alcanzar rapidamente los signos clinicos
de inconsciencia considerando la perdida del reflejo corneal, a los 68 segundos y la perdida de
la orden verbal a los 70 segundos a la induccion con sevoflurano, los cambios hemodinamicas
fueron mas acentuados con inductores intravenosos como el propofol y estadisticamente

significativos en relacion con el sevoflurano. (6)

Con el advenimiento en la modernizacion en técnicas anestésicas, la introduccion de
nuevos farmacos usados en anestesia general tanto intravenosos como de uso inhalatorio y la
existencia de equipo de monitorizacion para la evaluacion de pardmetros vitales, se hace
posible garantizar una anestesia con minimos riesgos, menos costos y mayor beneficio para el
paciente. El sevoflurano es uno de los agentes inhalatorios introducidos al mercado mas
recientemente, el cual tiene propiedades farmacoldgicas que lo caracterizan como un gas ideal
para la induccion mantenimiento de la anestesia general como son su inicio de accion rapido y

escasa irritacion de la via aérea.

No se encontraron estudios publicados en nuestro pais. Ademas es poca la practica de la
técnica de induccidn inhalatoria en adultos en nuestro contexto. Por lo tanto el tener acceso al
equipo de monitorizacion y el farmaco necesario, facilitd aplicar la técnica en el servicio de

anestesiologia; teniendo en cuenta sus indicaciones y contraindicaciones; por lo que se
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justifico la investigacion para determinar si esta técnica es exitosa y util en este medio, de esta
forma contribuir al entrenamiento del personal en formacién en esta técnica de induccién

anestésica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el porcentaje de exito con el uso de la técnica de induccion anestésica inhalatoria con

sevoflurano y cuales son las complicaciones de la técnica?



OBJETIVOS

General

Describir el éxito en el uso de sevoflurano como inductor Unico de la anestesia en pacientes

programados para cirugia electiva en el H.E.O.D.RA, enero 2013.

Especificos

1. Medir los cambios hemodinamicos y respiratorios durante la induccion con el farmaco

estudiado.

2. Determinar el tiempo de induccion anestésica del sevoflurano.

3. Determinar el tiempo de recuperacion anestésica con el uso de este gas.

4. ldentificar las complicaciones e incidentes por el uso de esta técnica.



MARCO TEORICO

Podemos considerar que la anestesia es un estado de inconsciencia, reversible en el cual
el paciente ni percibe, ni recuerda los efectos nocivos de la agresion quirtrgica. Este estado se
obtiene mediante la administracion de varios farmacos con diferentes efectos o con Unico
farmaco pero con acciones a distintos niveles que producen también efectos diferentes. Las
etapas de la anestesia son cuatro:
| Periodo de induccion.

Il Inconciencia.
I11 Anestesia.

IV Suspension de las actividades vitales. (2)

La anestesia inhalatoria es una técnica de uso ampliamente extendida por aportar
condiciones optimas para la realizacion de procedimientos quirdrgicos, diagnosticas y de

tratamiento, independientemente de la edad de los pacientes.

Hay dos principales enfoques practicos:
1) Induccién por inhalacion con pre medicacion adecuada y apropiada.

2) Induccion intravenosa precedida de medicacion apropiada.(2)

La anestesia general es el resultado de un equilibrio dindmico entre el grado de hipnosis,
analgesia y los efectos producidos por la agresién quirdrgica. Entre los objetivos generales
pueden destacarse por su importancia dos:

1) Obtener una induccion rapida y segura.
2) Recuperacion precoz, sin efectos adversos.

La adecuada dosificacion farmacoldgica y el buen empleo de la técnica constituyen el “arte

de la practica anestésica’.

Durante la anestesia general se pueden apreciar indicadores clinicos que orientan al
anestesidlogo a establecer el nivel de conciencia que tiene el paciente. Entre estos se pueden
mencionar: la perdida del reflejo corneal, el tamafio de la pupila, ausencia de respuesta a la

orden verbal, movimientos de los miembros o las alteraciones hemodinamicas, los cuales



constituyen signos confiables y susceptibles de ser detectados especialmente durante la fase de

induccidn anestésica. (1)

El anestésico ideal debe reunir caracteristicas tales como: inicio de efecto y eliminacion
rapida, no ocasionar depresion cardiovascular y respiratoria importante, y tener poco efecto
sobre el flujo sanguineo cerebral y cardiaco. Otras caracteristicas ideales estriban en que
produzca un reducido consumo por el cerebro y corazén, que tenga interaccion minima con las
catecolaminas, y no produzca compuestos toxicos al metabolizarse. En cuanto al agente
inhalatorio que sea agradable al olfato y que tenga minimas propiedades irritantes en las vias

respiratorias. (1)

Numerosas investigaciones sobre los diferentes compuestos de la familia de los éteres
halogenados derivaron en la sintesis del halotano, enfluorano, isofluorano, sevofluorano y
desfluorano. Estos son liquidos volatiles que se emplean en el mantenimiento de la anestesia y
en la induccién. El halotano y el sevofluorano se emplean principalmente en pacientes
pediatricos. Sin embargo, recientemente las investigaciones han encontrado resultados que
enaltecen las propiedades del sevoflurano para la induccion anestésica en pacientes adultos, asi

como sus propiedades analgésicas entre otros aspectos.

En los Gltimos veinte afios con la introduccion de un nuevo agente inhalatorio como es el
sevoflurano, se puede afirmar que es posible la sustitucion progresiva de la induccién
intravenosa por la inhalatoria con este agente en pacientes adultos, ya que se alcanzan tiempos

de induccion rapidos y con pocas complicaciones, por lo tanto es una técnica segura.

Bases teoricas
Sevoflurano, fue sintetizado a partir de los setenta, su desarrollo para uso clinico se vio
retrasado por diferentes razones, y no fue hasta 1993 que su empleo fue aprobado en América
para tal fin. Es un derivado fluorado del metil isopropil éter, no contiene otro haldgeno fuera
del fluor.

Su principal efecto es que resulta poco inestable e interactia con la cal sodada, sin

embargo, con circuitos anestésicos de no reinhalacion, elimina la necesidad de la cal sodada.

Una de sus ventajas como anestésico es que posee un coeficiente de solubilidad bajo con
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respecto a los demas gases. Esto le confiere la particularidad de poder realizar una induccién y
una emersion rapida de la anestesia reportada de 2 minutos y de 5-10 minutos respectivamente.
A diferencia de algunos agentes inhalatorios no irrita el tracto respiratorio superior, es

agradable, no produce escozor y su olor no es irritante. (1)

I. Caracteristicas farmacocinéticas

1. Coeficiente de particion gas-sangre

Posee un bajo coeficiente de particion gas- sangre, a una temperatura de 37 grados es de 0.65,
es decir a menor solubilidad la absorcion y excrecion es mas rapida. Al disminuir la solubilidad
en sangre disminuye la captacion, aumentando la tasa de aumento de FA/FI. (10)
Concentracion del anestésico inspirado:

Dependera del tamafio del circuito, la tasa de flujo aferente, del gas y de la solubilidad del

anestésico volatil en los componentes del circuito.

2. Ventilacion alveolar
Efecto de la concentracion: la captacion de anestesico en los alveolos por la sangre concentra el
anestésico en los alveolos y aumenta el flujo de anestésico adicional a los alveolos a través de

un incremento en el volumen inspirado.

Efecto del segundo gas: cuando se administra simultineamente con otro anestésico por
inhalacion, la captacion por la sangre de un primer gas aumenta tanto la concentracion alveolar
de un segundo gas como el flujo del segundo gas adicional de los alveolos a través de un

aumento del volumen inspirado.

Gasto cardiaco: el aumento de este aumentara la captacion del anestésico y disminuira la tasa
de ascenso de la concentracion alveolar. Al contario una disminucion del gasto cardiaco tendra

efecto opuesto.

Gradiente alveolo y sangre venosa: la captacion del anestésico por la sangre perfundida por el

pulmon aumentara. (2)

3. Distribucidn en los tejidos
La presion parcial por inhalacion en sangre arterial suele ser similar a su presion alveolar. No

obstante la presion parcial puede ser significativamente menor cuando existen anomalias
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destacadas de la ventilacion-perfusion, como los cortocircuitos, en especial con los anestésicos
menos solubles.
4. Eliminacion

En un 95% la via respiratoria es la principal via de eliminacion.

5. Excrecién
Los principales productos de la biotransformacion son eliminados por la orina como iones

fluoruros, en un 5%.

6. Metabolismo

Presenta bajo grado de metabolismo hepético: 1.5%.(11)

7. Mecanismo de accion
Produce anestesia general por una interaccion con las membranas celulares del Sistema

Nervioso Central, los mecanismos exactos alin no se han dilucidado.

Efectos.

1. Sistema nervioso central
Inconsciencia y amnesia a concentraciones relativamente bajas, depresion generalizada dosis
dependiente. Es el agente inhalatorio que menor repercusion tiene sobre el aumento del flujo

sanguineo cerebral y sobre la presion intracraneal.

2. Cardiovascular
Tiende a preservar el gasto cardiaco, mantiene homeostasis circulatoria y estabiliza frecuencia
cardiaca .Rara vez se asocia con arritmias ventriculares y no sensibiliza al corazén a los efectos

arritmogenicos de la adrenalina.

3. Respiratorio
Produce depresion dosis-dependiente menor a la observada con otros agentes inhalatorios, al

igual que leve irritacion de vias respiratorias.

4. Sistema muscular
Puede precipitar una hipertermia maligna en pacientes susceptibles y produce una disminucién

dosis dependiente del tono muscular, favoreciendo a menudo las condiciones quirurgicas.
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5. Higado

Produce en menor grado disminucion de perfusion hepética.

Sistema renal
El producto de su metabolismo ion fllor, es nefrotoxico, sus bajos niveles séricos incluso
durante la administracion prolongada son de significado clinico poco claro y se dice que por

ahora no hay evidencia concluyente sobre la toxicidad renal ante su uso. (11)

Induccion anestésica

Se han descrito diferente técnicas : la técnica tradicional induccion progresiva, con
respiracion a volUimenes corrientes utilizando altas concentraciones de sevoflurano, la
induccion rapida mediante capacidad vital Unica y la induccion mediante tres capacidades

vitales consecutivas con altas concentraciones de gas.

La induccion progresiva con volumen corriente se logra incrementando en 0.5% la
concentracion del gas inspirado cada pocas respiraciones, es innecesariamente lenta y prolonga
la fase de excitacion, resultando de esto niveles inaceptables altos de agitacion y tos hasta un
30%. Se desaconseja esta técnica.

La induccion inhalatoria mediante capacidad vital Unica, la cual consiste en cebar el
circuito con sevoflurano al 8% con flujo de oxigeno de 6 litros durante un minuto, se le pide al
paciente debe hacer una espiracion forzada se le coloca la mascara facial y se le pide que haga
una inspiracién forzada hasta capacidad vital se repite la maniobra hasta la perdida de la

conciencia con esta técnica se consiguen tiempos de induccion mas breves.

La induccion secuencial mediante tres capacidades vitales evita la maniobra de valsalva

y reduce la necesidad de colaboracion del paciente.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Estudio descriptivo de casos.

Poblacidn de estudio

Pacientes adultos de ambos sexos programados para cirugia electiva de cualquier especialidad
quirdrgica a los que se les daré anestesia general con induccidén inhalatoria con sevoflurano en
el HLE.O.D.R.A, enero 2013.

Definicion de casos:

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes programados para cirugia electiva, de ambos
sexos, en las edades comprendidas entre 18 y 60 afios, con ASA I-11, a los que se les realizo
evaluacion y pre medicacién anestésica y que recibieron anestesia general inhalatoria con

sevoflurano.

Procedimiento:
Previo a la aprobacién del comité de ética y consentimiento del paciente, se seleccionaron los
casos segun criterios de inclusion en la sala de recuperacion anestésica. A continuacion los

pasos que se siguieron:

1. En sala de recuperacion, se le explica al paciente la técnica de induccién anestésica que se le
va a aplicar y la forma en que debe respirar para dicho procedimiento.

2. 10 minutos antes del ingreso al quir6fano, se premedicaron a los pacientes con midazolan a
0.02 mg/kg/1V y atropina a 0.01 mg/kg.

3. En sala de operaciones se monitorizo al paciente con: EKG continuo, pulsioximetria, presion
arterial no invasiva.

4. Se dio inicio a la induccion anestésica continua inhalatoria con sevoflurano usando la técnica
de capacidad vital Unica. Esta consiste en, cebar el circuito con sevoflurano al 8% y un flujo de
oxigeno de 6 Its/min. por 60 segundos, se le pidi6 al paciente que haga una expiracion forzada,
y luego se le colocd la mascara facial y se le pidi6 al paciente que inspire hasta capacidad vital

maxima, se repitié el procedimiento hasta lograr la perdida de la conciencia.

14



5. Se hicieron mediciones continuas de los signos vitales FC, PAS, PAD, oximetria de pulso y
se registraron en la hoja de recoleccion de la informacidn en tres tiempos: previo a la induccién
anestésica (linea de base), una vez alcanzado la inconciencia y antes de iniciar la cirugia.

6. Los signos de inconciencia se verificaron cada 10 segundos, valorando la pérdida del reflejo
corneal y la respuesta a la orden verbal de "mueva los dedos”

7. Se uso fentanil a dosis de 2mcg/kg, previo a la introduccidn de la mascara laringea o el tubo
endotraqueal. Se uso pancuronio a dosis de 0.08 mg/kg cuando fue necesaria la intubacion, el
mantenimiento anestésico fue con sevoflurano a un 1CAM y 2CAM segln requerimientos. Se
considero hipotension la disminucién de >20% de la presion arterial basal, hipertension el
aumento de >20% de la basal, bradicardia menos de 50lpm, taquicardia mas de 100lpm, todos
los datos se registraron con cronometro en mano y se plasmaron en la ficha de recoleccion de
datos.

8. Se registro el tiempo del despertar anestésico. Desde el cierre del gas hasta la recuperacion

del paciente ante la orden verbal (abra los 0jos).

Instrumento y recoleccién de la informacion
Ficha de recoleccion de datos con los siguientes parametros (ver anexos):
1 Datos del paciente: nombre y apellidos, edad, sexo, peso (kg), talla. indice de masa
corporal.
Clasificacion ASA.
Mallampati
Servicio hospitalario
Farmacos y Dosis usada.
Diagndstico y procedimiento quirdrgico.
Tiempo de induccion anestésica.

Parametros de signos vitales.

© 00 N o o B~ W DN

Tiempo en que se pierden reflejos.
10 Tiempo en que recupera capacidad de obedecer ordenes.
11 Complicaciones e incidentes.

12 Uso de otro inductor.

Una vez obtenida la informacién los datos fueron introducidos, procesados y analizados en
SPSS.
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Anélisis de los datos
Los datos cuantitativos: edad, signos vitales, tiempo, se analizaron usando el promedio, sus
respectivas deviaciones estandar y los valores maximos y minimos. Las variables cualitativas

se expresaron en valores absolutos porcentajes. Los datos se presentaron en forma de tablas.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue sometido y aprobado por el Comité de Etica e Investigaciones
Biomédicas de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN-Ledn.
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Operacionalizacion de las variables.

Variable Concepto Procedimiento Escala
Sexo Caracteristicas ~ fisicas y | Ninguno Hombre
bioldgicas que define a la Mujer
persona.
Edad Tiempo transcurrido desde Aios cumplidos
el nacimiento hasta la fecha
del estudio
Clasificacion Clasificacion que sirve para | Se clasifica al paciente | ASA I, paciente sano.
del ASA medir la condicion clinica | segin la escala ya | ASA Il, paciente con

del

Sociedad Americana de

paciente segin la

Anestesiologia.

establecida por el ASA
segun sus condicién

clinica

enfermedad  sistémica

leve.

indice de Masa

indice de peso de una

Se calcula dividiendo

Bajo peso<18

Corporal persona en relacion con su | el peso en kilos por el | Normopeso18.5-24.9
talla. cuadrado de la talla en | Sobrepeso 25-29.9
metros. Obesidad | 30-34.9
Obesidad I1 35-39.9
Obesidad I11 > 0= 40
Mallampati Prueba usada para clasificar | Se pide al paciente que | Se observan:
la via aérea de acuerdo a las | abra la boca y saque la | I. Gvula, pilares
estructuras visualizadas. lengua. palatinos, paladar
blando y duro.
Il. paladar blandoy
Uvula.
Frecuencia Numero de ciclos cardiacos, | Registrados por | <50 Ipm bradicardia
cardiaca registrados en un minuto. monitorizacion del | 50 a 100 Ipm Normal

EKG

> 100 Ipm taquicardia
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Variable

Concepto

Procedimiento

Escala

Presion Arterial
sistolica.

Presion maxima generada
sobre las arterias durante la

contraccion sistoélica.

Medicion continua por
tensiometro
automatico

programado

Hipotension: menos del
20% de

arterial sistolica basal.

la presion

Hipertension: mas del
20% de
arterial sistolica basal.

la presion

Presion arterial

diastélica

Presion minima generada
sobre las arterias durante la

diastole.

Medicion continla
por tensiémetro
automatico

programado.

Hipotension: menos del
20%

arterial diastélica basal.

de la presion

Hipertension: mas del
20%

arterial diastolica basal.

de la presion

Saturacion  de

Cantidad de oxigeno fijado

Monitorizacién por

Normal:100-96%

oxigeno a la hemoglobina oximetria de pulso Desaturacion:
Leve 95-85%
Moderada 84-75%
Severa <75%
Frecuencia Numero de respiraciones en | Auscultacion del Normal: 14 a 20 rpm

respiratoria.

un minuto de tiempo.

paciente.

Induccién con

gas unico

Cuando se realiza la
induccidn Unicamente con
Sevoflurano en oxigeno al

100%.

Se utiliza solamente
Sevoflurano para la

induccion

Sl
NO

Complicaciones

Diferentes efectos que se
pueden producir por el uso

de la técnica.

Monitorizacion

Laringoespasmo,
broncoespasmo,

arritmias.

Incidentes

Acontecimientos en el curso

del procedimiento.

Monitorizacion.

Taquicardia,bradicardia,
hipotension

,hipertension,
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RESULTADOS

Con el presente estudio “sevoflurano como inductor Unico de la anestesia general en
pacientes adultos programados para anestesia general en el HEODRA enero 2013", se

obtuvieron los siguientes resultados:

Se indujeron con sevoflurano como agente inductor Unico 22 pacientes, la edad promedio fue
de 33.8 afios (+ 18), la edad minima fue de 19 afios y la edad maxima fue de 48 afos. El

81.8%(18) de ellos fueron del sexo femenino y el 18.2%(4) del sexo masculino. (Tabla 1).

Segun la clasificacion ASA 18 (81.8%) fueron ASA |y 4 (18.2%) ASA I1l. Se encontr6 que 14
(63.6%) fueron Mallampati | y 8 (36.4%) Mallampati Il. (Tabla 2).

Los procedimientos quirtrgicos a los que se les efectudé induccion inhalatoria con
sevoflurano por orden de frecuencia fueron. Salpingectomia 10(45.5%), histerectomia 4
(18.2%), cierre de herida quirdrgica 2 (9.1%), herniorréafia 2 (9.1%), colecistectomia 1 (4.5%),
reduccion abierta de antebrazo 1 (4.5%), reduccién abierta de fémur 1 (4.5%), lavado y
debridamiento 1(4.5%). (Tabla 3)

Los pacientes eran de los servicios hospitalarios siguientes: ginecologia 10(45.5%), unidad
materno infantil 6(27.3%), ortopedia 3(13.6%), cirugia 3(13.6%). (Tabla 4)

La presion arterial sistolica fue valorada en tres tiempos: una primera toma al llegar a
quiréfano denominada linea de base cuyo promedio fue de 129 mmHg (DS%12). La segunda
valoracion se hizo al perder los reflejos fue de: 110 mmHg (DS+11), v la tercera al terminar la
fase de induccion, antes de iniciar cirugia que fue de: 108 mmHg (DS+ 12), esta ultima toma
tuvo una disminucion moderada. La presion arterial diastdlica también fue medida durante los
mismos tres tiempos, tuvo pocos cambios con respecto a la basal, esta fue en promedio de 78
mmHg (DS+12); fue de promedio de 66 mmHg (DS+11) al perder los reflejos y, de 67mmHg
(DS= 12) antes de iniciar cirugia. (Tabla 5).

La frecuencia cardiaca de la siguiente forma: linea de base tuvo una media de 87 latidos
por minuto (Itm), (DS+ 13). De 88 Itm (DS+15 ) al perder los reflejos y 95 Itm (DS+ 18) antes

de iniciar la cirugia. La frecuencia respiratoria se mantuvo, en promedio de 18 respiraciones
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por minuto (DS 2) en la basal; a 17 respiraciones por minuto (DS 3) y 18 respiraciones por
minuto (DS+3) al perder los reflejos y antes de iniciar cirugia respectivamente. La saturacion
de oxigeno se mantuvo en promedio de 99% en los tres tiempos en que se registraron los
datos. (Tabla 5).

La pérdida del reflejo corneal se alcanzd en promedio a los 52 segundos (DS #4.8
segundos) con un tiempo minimo de 40 segundos y un maximo de 59 segundos. La pérdida de
respuesta a la orden verbal de que “mueva los dedos” fue en promedio de 50 segundos (DS+4.5

segundos), con tiempo minimo de 42 segundos y maximo de 58 segundos. (Tabla 6).

El despertar anestésico se midio desde el momento del cierre a “0” del vaporizador de
sevoflurano hasta que el paciente fue capaz de obedecer ordenes verbales: “abra los 0jos” y
tuvo un promedio de 9.7 minutos (DS+2.4), con un tiempo minimo de 10 minutos y un

maximo de 15 minutos. (Tabla 7).

No se presentaron complicaciones con esta técnica de induccidon anestésica, se
registraron los siguientes incidentes por orden de frecuencia: taquicardia 8(36.4%), agitacion
4(18.2%), tos 4(18.2%), hipotensién 2(9%). ((Tabla 8).

En 19 pacientes (86.4%) no se necesitd de otro agente co-inductor al manipular y
controlar la via aérea. En 3 pacientes (13.6%), ocurrieron movimientos al colocar la mascara
laringea o el tubo endotraqueal, utilizando para profundizar la anestesia propofol y fentanil.
(Tabla 9).

20



DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que la induccién inhalatoria con
sevoflurano como agente Unico, es una técnica que proporciona buenas condiciones de

seguridad en la induccion anestésica de pacientes adultos.

Los procedimientos quirurgicos como son los ginecologicos (salpingectomia 45.5%,
histerectomia 18.2%) cirugia general (herniorréfia 9.1%y colecistectomia 4.5%) y de
ortopedia (reduccion abierta de antebrazo 4.5%, reduccion abierta de fémur 4.5%) que fueron
los procedimientos en los que se aplicd esta técnica. Estos pacientes eran ASA Iy Il y no
tenian criterios de intubacion dificil segun la escala de Mallampati, esta técnica con su rapido

despertar favorece el desarrollo de un sistema de cirugia ambulatoria.

Con respecto a los cambios hemodinadmicos, se presentd hipotensién en el 9% de los
pacientes , taquicardia en el 36.4% en el periodo antes de iniciar la cirugia lo que es
comparable con el estudio de M. Sanjuan et al donde se reporta taquicardia en el 63% de los
casos, esta ultima puede atribuirse a la activacion del sistema nervioso simpético por el

aumento de la concentracion de gas inspirada.

La saturacién de oxigeno del pulso se mantuvo en limites normales que indican una
buena saturacion tisular en el transcurso de la induccion, al ser esta una técnica que depende
del volumen minuto y de mantener una adecuada ventilacion alveolar, tiende a mantener una
buena saturacion arterial de oxigeno. Es importante en esta técnica mantener el reflejo de la
ventilacion, en todos estos casos se conservo excepto en 3 casos, en los que se uso fentanil y
propofol por movimiento al momento de colocar dispositivo en la via aérea. Hay que precisar
que 19 pacientes, el 83.4%, no se movieron como respuesta al estimulo nociceptivo es decir
que, estaban a mas de un MAC por definicion, en el momento que el vaporizador afichaba 8%

en el regulador, razon por la cual se usaron los co-inductores mencionados.

El tiempo de induccién anestésica; basada en el tiempo en que se alcanz6 el signo de
inconciencia “perdida del reflejo corneal “ fue en promedio de 52 segundos (DS+4.8), tiempo

méaximo de 59 segundos y tiempo minimo de 40segundos, comparando con el meta andlisis de
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Joo Hwan et al.(10). donde se mostrd que los tiempos de induccion anestésica utilizando la
técnica de capacidad vital Unica, varian entre una media de 40 segundos a 120 segundos,
incluyendo tiempos de induccion: (40seg, 56seg, 61seg, 72seg y 120seg), se pueden observar la
similitud con el tiempo registrado en el presente estudio.

El tiempo de recuperaciéon anestésica que fue medido desde el cierre del vaporizador de
sevoflurano hasta que el paciente obedecié orden verbal de: “abra los ojos”, fue de 9.7
segundos (DS+2.4); tiempo minimo de 6 minutos y tiempo maximo de 15 minutos.

Se registraron incidentes relacionados con el uso de esta técnica que en orden de frecuencia
fueron: taquicardia 8 (36.4%), agitacion 4(18.2%), tos 4(18.2%), hipotension 2(9%), lo que es
comparable a lo demostrado en el-anélisis de Sanjuan N, que reporto tos 27% retencién dela

respiracion en el 5%, movimientos exitatorios18%.
Se uso un co-inductor en tres casos por que presentaron movimientos al momento de colocar

el dispositivo para control de la via aérea lo que se puede considerar como éxito de esta técnica

en nuestro medio.
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CONCLUSIONES

1. En este estudio en el que se usé el sevoflurano como agente inductor Gnico se demostré que

la técnica de induccidn inhalatoria es segura y répida.

2. Las presiones arteriales y frecuencia cardiaca tuvieron pocas modificaciones.

3. Con esta técnica se preserva la ventilacion espontanea ya que esta técnica es dependiente de

mantener este reflejo.

4 .El despertar es mas corto comparado con las técnicas de induccion balanceadas.

5. No se reportan complicaciones con el uso de esta técnica en el presente estudio.

6. Se reportaron incidentes relacionados al uso de esta técnica tales como taquicardia, agitacion

y tos.

7. Esta técnica con el uso de sevoflurano como inductor Gnico es de mayor utilidad en los

casos donde se hace uso de mascara facial y mascara laringea.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda esta técnica inhalatoria con el agente Unico sevoflurano ya que disminuye el

tiempo de recuperacién anestésica, por lo tanto la estancia en quir6fano.

2. Entrenar en el dominio de esta técnica a los residentes de anestesiologia, para que sea

aplicada, teniendo presente sus indicaciones y contraindicaciones.

3. Se recomienda la comunicacion con explicacion amplia al paciente para evitar la angustia 'y

con esto lograr su satisfaccion y cumplimiento adecuado de la técnica.

4. Es una técnica que puede sustituir a la técnica intravenosa, por lo tanto tenemos una opcion

valida para usar en casos de faltar inductores intravenosos de accion rapida.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - LEON

Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales”
Servicio de anestesiologia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

“Sevoflurano como agente inductor Unico de la anestesia general en pacientes adultos
programados para cirugia electiva enero de 2013".

El sevoflurano es un anestésico inhalatorio, el cual brinda una suave y rapida profundidad
anestésica; ademas una excelente recuperacion y baja incidencia de complicaciones
respiratorias.

Algunas de sus complicaciones pueden ser:

Depresion respiratorio dosis dependiente.
Disminucion del tono muscular.
Hipotension.

Nauseas y vomitos.

Agitacion.

Autorizacion del paciente para que se le realice induccion de la anestesia inhalatoria con
sevoflurano.

Habiendo sido informado por el médico residente del servicio de anestesiologia de los riesgos
y beneficios de dicha técnica; por lo que doy mi consentimiento para participar en el estudio.

Nombre del paciente: e

Firma del paciente:  -------=---mmmmmmmmmeee- mmmmmemmm e oeeee

Fecha: -
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FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Numero de expediente:

Edad:
Peso:
ASA:

Servicio hospitalario:

sexo
Talla

Mallampati:

IMC

Procedimiento:

Farmacos y dosis usada
Premedicacion:
Midazolan

Fentanil

Atropina

Otros

Farmacos y dosis usada en

induccion
Midazolan
Fentanil
Pancuronio
Propofol
Otros

Cambios en signos vitales.

A. Linea de base ( antes de empezar el procedimiento)

PAS
PAD
FC

Perdida del reflejo corneal (en segundos):

FR

SpO2

Perdida de movimiento de los dedos a la orden verbal (en segundos):

B. Al perder reflejos:

PAS FR
PAD SpO2
FC__

C. Antes de iniciar cirugia:
PAS FR _
PAD SpO2
FC__
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3. Tiempo de induccidn de la anestesia:
Desde el inicio de las inhalaciones del gas anestésico hasta la perdida de reflejos.

[ ]

Segundos

Hubo movimiento al estimulo nociceptivos.
Sl NO

4. Tiempo en que recupera capacidad de obedecer érdenes después del cierre de los gases
al MAC.

[ ]

Minutos

5. Complicaciones.

a. d.
b. e
C.

6. Incidentes

a. d.
b. e
C.

6. Se necesito de otro inductor:
Sl NO
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Tabla 1.

Datos demograficos. Induccion inhalatoria con sevoflurano. HEODRA, enero 2013.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 4 18.2%
Femenino 18 81.8%

Total 22 100%
Edades

18-27 4 18.2

28-37 10 455

38-47 7 31.8

48-57 1 45

58 a mas 0 0
Promedio Minimo Maximo
33.8(x 8) 19 48

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de datos.



Tabla 2.

ASA y Mallampati. Induccion inhalatoria con sevoflurano; HEODRA, enero 2013.

Sistema de clasificacion Frecuencia Porcentaje

ASA

I 18 81.8%

I 4 18.2%
Total 22 100%

Mallampati

I 14 63.6%

I 8 36.4%
Total 22 100%

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de la informacion.
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Tabla 3.
Distribucion por servicios hospitalarios. Induccién inhalatoria con sevoflurano en el HEODRA
enero 2013.

Servicio hospitalario Frecuencia Porcentaje
Ginecologia 10 45.5%
Unidad materno infantil (UMI) 6 27.3%
Cirugia 3 13.6%
Ortopedia 3 13.6%
Total 22 100%

Fuente primaria. Ficha de recoleccion de la informacion.
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Tabla 4.
Procedimientos quirurgicos, induccion inhalatoria con sevoflurano en el HEODRA enero del

2013.

Procedimiento quirdrgico Frecuencia Porcentaje
Salpingectomia 10 45.5
Histerectomia 4 18.2
Herniorréafia 2 9.1
Cierre de herida 2 9.1
Lavado y debridamiento 1 4.5
RAFI de antebrazo 1 4.5
RAFI de fémur debridamiento 1 jg
Colecistectomia abierta !

Total 22 100

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de la informacion.
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Tabla 5.

Cambios hemodindmicos y respiratorios. Induccion anestésica inhalatoria con sevoflurano en

el HEODRA enero 20013.

Variables

hemodinamicas

Linea de base

Al perder los reflejos

Antes de iniciar la

cirugia

y respiratorias | MediaDS | Min Max | MediaDS | Min Max | Media DS | Min Max
PAS 129 (12) | 106 146 | 110 (11) | 88 130 | 108 (13) | 80 144
PAD 78 (12) 52 95 66 (11) 50 30 67 (12) 50 95
FC 87 (13) 66 109 | 88 (15) | 63 113 | 95 (18) | 61 122
FR 18 (2) 14 20 | 17 (3) 14 24 18 (3) | 14 24
Sp 02 99 (1) 97 100 929 (1) 99 100 99 (1) 99 100

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de la informacion.
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Tabla 6.
Tiempo en segundos en que se alcanzan los signos de inconciencia. Induccién anestésica

inhalatoria con sevoflurano HEODRA enero 2013.

Tiempo en segundos Media DS Min Max
(segundos) (segundos)
Tiempo de pérdida del reflejo corneal 52 4.8 40 59
Tiempo de pérdida de los 50 4.5 42 58

movimientos de los dedos.

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de informacion.
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Tabla 7
Tiempo de recuperacion anestésica contado desde el cierre del sevoflurano hasta obedecer la

orden de abrir los 0jos. Induccidn inhalatoria, HEODRA enero 2013.

. L Media DS Min Max
Tiempo de recuperacion de la
capacidad de obedecer 6rdenes (minutos) (minutos)
(abrir los 0jos)
9.7 2.4 6 15

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de la informacion.
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Tabla 8.
Incidentes presentados en la técnica de induccion unica inhalatoria con sevoflurano en el
HEODRA enero 2013.

Incidentes Frecuencia Porcentaje
Taquicardia 8 36.4%
Agitacion 4 18.2%
Tos 4 18.2%
Hipotensidn 2 9%
Ninguno 9 41%

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de la informacion.
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Tabla 9
Uso de otro farmaco co-inductor asociado al sevoflurano en anestesia general en el HEODRA
enero 2013.

Uso de co-inductores™ Frecuencia Porcentaje
Si 3 13.6%
No 19 86.4%
Total 22 100%

*Co-induccion con propofol y fentanil por movimientos, al colocar el dispositivo de control en
la via aérea.

Fuente primaria. Hoja de recoleccion de la informacion.
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