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Introduccion

La anestesia general inhalatoria balanceada es en la actualidad la técnica anestésica  mas
difundida en el mundo; sin embargo con el advenimiento de anestésicos iv modernos, las
técnicas anestésicas opcionales como la ATIV (anestesia total intravenosa) y la Ataranestesia
representan modalidades que son una buena alternativa, al manejo transoperatorio de pacientes

que se someteran a cirugia electiva.

La reversion de farmacos anestésicos por medio de sus antagonistas selectivos, son elementos del
arsenal que el anestesiologo debe disponer, por lo cual bien vale la pena detenerse a

revisarlos, ya que estos modifican tanto de forma favorable, como bien tienen el potencial de
desencadenar resultados desafortunados en la recuperacion postanestésica de los pacientes

anestesiados.

Estudios con el objetivo de evaluar la seguridad y eficacia de estos firmacos antagonistas, han
representado un avance significativo, que ha revolucionado los procedimientos anestesicos,
hasta el punto de tomar relevancia preponderante durante la anestesia de pacientes quirurgicos
tanto hospitalizados y con mayor razén en ambulatorios .

De vieja data es la reversion de los relajantes musculares desde el advenimiento del curare y
curaremiméticos con la neostigmina, esto ha evolucionado de una dosis estandar a una dosis

selectiva por la valoracion clinica y por neuoroestimulador.

Se han elaborado estudios para valorar la seguridad de los farmacos revertores, tomando en
consideracion lo relativo a la morbilidad y mortalidad que el uso de estos tienen, ejemplo de ello
es la naloxona' introducida en 1960, la cual presenta eficacia en la reversion de la depresién
respiratoria > por el uso de morfinicos pero que debido a su particularidad, ha sido necesario
ajustar la dosis postanestésica con el uso de esta droga °. Asimismo se han evaluado otros

farmacos para reversion como el flumazenil antagonistas de las benzodiazepinas valorado para
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. , . 4 .
uso en anestesiologia en Alemania por Lauven * y en Chicago > mostrando ser seguro y

6,7,8

efectivo para el tratamiento de la somnolencia residual postanestésica , en el coma

benzodiacepinico en salas de emergencia ° y en unidad de cuidados intensivos'® .
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Planteamiento del problema

La interrogante que el presente trabajo tiene por delante es: establecer en los pacientes
que se someteran a Ataranestesia para cirugia general, la frecuencia de reversion farmacologica

al finalizar la cirugia en el periodo de recuperacion anestésica.

Ademas de describir la complicaciones atribuibles a estas drogas revertoras, en los pacientes
a quienes tendremos la necesidad de revertir, realizaremos el calculo de costos que la reversion
representd en promedio por cada paciente y asi observar la viabilidad de los costos, para poder

hacer un juicio acerca de su utilizacion de forma cotidiana por el servicio de anestesiologia del

HEODRA.
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Objetivo General

® Determinar la frecuencia de reversion de la técnica Ataranestésica, en pacientes a quienes

se les someterd a cirugia en el servicio de anestesiologia del HEODRA.

Objetivos Especificos

M Establecer la frecuencia de complicaciones en los pacientes en los que se llevo a cabo

reversion de Ataranestesia.

¥ Establecer dosis media necesaria para la reversion, con el uso de Atropina- neostigmina

naloxona y flumazenil en Ataranestesia.

¥ Precisar la media de costo por farmaco de reversion, en los pacientes en que se revirtio la

Ataranestesia en su fase de recuperacion.

¥ Establecer las condiciones de recuperacion de los pacientes al finalizar la técnica

Ataranestesia.
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Marco Teodrico

La Ataranestesia se define como: la técnica anestésica que se basa en la administracion de
benzodiacepinas mas un opiaceo como base anestesica , a la cual se le coadministra una mezcla
de oxigeno y oxido nitroso en una determinada proporciéon , en la cual el oxigeno como
minimo representa el 0.3-0.4 de la fraccion inspirada de la mezcla para el mantenimiento de la
anestesia general , puede ser acompanada del uso de relajantes musculares en funcion de las

. . , 11
necesidades de la cirugia .

En esta técnica, el uso de midazolan una benzodiacepina que fue sintetizada primariamente
para su utilizacion en anestesia'’; posee un anillo imidazélico el cual es hidrosoluble en su
medio de transporte , el cual contiene un medio buffer 4cido de PH 3.5 * , por lo que no provoca
irritacion ni dolor en su administracion intravenosa, pero que sin embargo es la mas liposoluble
de la benzodiacepinas utilizadas a PH fisiologico, lo que le confiere un inicio de accion rapido

. 11,14
de 2-5 minutos

, hecho que le brida ventajas en relacion al diazepan vy lorazepan que si
provocan dolor e inclusive tienen el potencial de originar flebitis .El midazolan tiene la potencia
media entre estas tltimas , siendo 3 y 6 veces mas potente que el diazepan y sélo teniendo el 50

14,1 . . . 1 .,
15, posee una vida media corta que oscila entre 1.7-2.6 horas'® ,esta duracién

% del lorazepan
se explica por su gran clearence hepatico de 6.4-11 ml/min./Kg. lo cual representa el 50% del
flujo sanguineo hepdtico que es la causa de su metabolismo de fase I, en el que interviene de
forma principal la reaccion de oxidacion , obteniéndose 1-hidroximetilmidazolan que es
excretado por la orina y posee una actividad que oscila entre el 20-30% del compuesto original y

una vida media de una hora '¢.

La farmacodinamia del midazolan esta dada por su actividad en el sistema nervioso central
(SNC), donde interactiia con los receptores del acido y-aminobutirico (GABA) tipo o , dicho
neurotransmisor inhibitorio es el mas poderoso del SNC '7 | la actividad de dicho receptor

provoca la apertura de un canal de cloro, permitiéndole a este ion difundir hacia el interior de

6 Tesis de investigacion cientifica



UNAN-LEON

la membrana del elemento post-sindptico en la sinapsis interneuronales del SNC , generando

potenciales post-sinapticos inhibitorios que hacen a la célula menos excitables .

Dicho receptor esta compuesto por 5 sub unidades 2, 2o y 1y, las benzodiacepinas se unen a
una de las sub unidades o, lo que provoca un cambio en la conformacion espacial del receptor,
haciéndose mas favorable la unién con el GABA , lo que explica el efecto depresor en el SNC.

La cantidad de midazolan unido a sus receptores, explica al final la aparicion de sus efectos
farmaco terapéutico como sedacion, hipnosis, ansidlisis y amnesia .Como efectos colaterales del
midazolan esta la depresion del centro respiratorio, hipoxia e hipotension que es mayor con el

uso concomitante de opiaceos.

El flumazenil un antagonista reversible competitivo de la benzodiacepinas, es un derivado
imidazolicobenzodiacepinico, que es el primer antagonista aprobado para uso clinico'® presenta
una gran afinidad por el receptor GABA,4, pero carece de actividad intrinseca. La ley de accion
de masas es la que explica su farmacodinamia, al competir con la otras benzodiacepinas por la
unién al receptor, provocando la ocupacion de éste y desplazando al agonista, revirtiendo el

y 1.t 19,20,21,22
efecto de este ultimo >

. Sin embargo el flumazenil tiene una vida media muy corta, de
aproximadamente 45 -90 minutos, con un inicio de acciéon de 1-3 minutos, hecho que lo hace
ideal para la reversion del midazolan ya que este tltimo también presenta una vida media corta ,
esto a la vez no excluye la posibilidad de que sea necesario la utilizacion de dosis consecutivas
de reversion por el peligro de reinducciones benzodiacepinicas, en especial los pacientes que

han utilizado grandes dosis de midazolan , infusiones de larga duracion u otras benzodiacepinas

de vida media larga '* .

Las dosis usuales utilizadas en anestesia son de 0.1-0.2 MG cada 1-2 minutos , con incrementos
de 0.1 MG por vez hasta obtener un nivel de reversion adecuado o 3 MG maximo, con lo que se
revierte la depresion respiratoria, la hipnosis, amnesia, ansiolisis, sin que se aprecien efectos

indeseables de relevancia ,entre los cuales podemos mencionar nuseas y vomitos'”.
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El fentanil junto a otros opiaceos sintéticos derivados fenilpiperidinicos, es el componente de la
Ataranestesia que proporciona analgesia® y en dosis alta contribuye a la sedacién y la estabilidad

cardiovascular.

Este opiaceo tiene una potencia de entre 50-100 % en relacion a la morfina, con un alto grado
de liposolubilidad, amplio volumen de distribucion (3-6 litros. Kg.) , un clearance hepatico de
10-20 ml/Kg /min y unién a proteinas plasmaticas de 80 % **. Su larga duracién en relacion al
Sufentanil y Alfentanil se debe a que se distribuye por todo el cuerpo y este debe luego
retornar a la circulacion para su eliminacién hepdtica , metabolismo dado principalmente por
reacciones de N-dealkilacion e hidroxilacion **, debido a su alto clearance aproximadamente
igual al flujo sanguineo hepatico, los metabolitos de la eliminacion pueden ser apreciados en

, . . .. . . \25.
plasma tan rapido como 1.5 minutos luego de su administracion intravenosa(iv)

El norfentanil es el metabolito primario y puede ser observado inclusive 48 horas en orina ,
luego de la dosis inicial de fentanil, este metabolito tiene minima actividad en el SNC, ademas
existen  otros  productos del metabolismo como; hidroxiproprinilfentanil y

hidroxiproprionilnorfentanil, solo el 6% se excreta en la orina como fentanil intacto *° .

El efecto farmacodinamico del fentanil, esta dado por su unioén a los receptores de opiaceos
en el SNC vy otros tejidos , a través de su habilidad para atravesar la barrera hematoenfalica y
de esa manera unirse a los receptores de endorfinas endégenas , en la actualidad se acepta que
estos receptores son : mu (v), kappa(x) delta (9), los cuales a la vez estdn subdivididos en vy,

272 . 1 . . .
728 Estos receptores tienen multiples ubicaciones, tanto supraespinales como

V2, K1, K2, 01, 02
espinales, igualmente en ubicaciones fuera del SNC, lo que explica muchos de los efectos
colaterales tanto a nivel gastrointestinal, urinario, en el musculo estriado esquelético y

cardiocirculatorio '°.

El fentanil presenta una alta afinidad por el receptor v , dicha proteina esta acoplada a

: ’ 28 ’ . . . g e e,
sistemas de proteinas G “°, esta proteina a nivel intracelular provoca la inhibicion de la
adenilatociclasa lo que conlleva una reduccion del icjico AMP, el segundo mensajero que

induce cambios en la conductancia de los canales de potasio, aumentando la salida de este i6n
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hacia el espacio extracelular, ademés reduce la conductancia del calcio y en conjunto provoca
una hiperpolarizacion de la membrana, reduciendo la excitabilidad por aumento del umbral de
descarga en el elemento post-sindptico. Estos efectos ocurren principalmente en los centros de
analgesia ubicados en el SNC, como la sustancia gris periacueductal, nticleo mayor del rafe y la
interneuronas a nivel del asta posterior de la médula espinal en la sustancia gelatinosa de
Rolando®, donde ejercen su efecto como modulador de la propagacion del impulso nociceptivo

hacia los centros de integracion del dolor, tanto a nivel espinal como supraespinal '°.

El fentanil puede utilizarse en dosis que van desde 2mcg/Kg. hasta 150 mcg /Kg., esta ultima
dosis para la técnica denominada “Anestesia Libre de estrés”, con lo cual se consigue abolir la
respuesta metabolica al estrés quirtrgico, .estas dosis de manera ascendente pueden producir:
analgesia , depresion respiratoria , ansiolisis e hipnosis ; estos efectos se ven modificados por el
uso de otros farmacos como la benzodiacepinas , las que provocan requerimientos mas bajos

para producir depresion respiratoria y ansiolisis .

La vida media del fentanil es de 3.1-6.6 horas, de hecho esta puede ser modificado por la edad,
funcion hepatica, obesidad, y condiciones de salud. La técnica de administracion puede ser por
medio de bolos o bien por infusidén continua, esta ultima por lo regular se produce a dosis de 2-

3 mcg/Kg enboloy 2-5mcg/Kg /hora con el uso de bomba de infusion.

Entre las complicaciones del uso del fentanil destacan: la depresion respiratoria, la retencion,
urinaria, prurito, nausea, vomito, la dependencia fisica con el uso prolongado3 0

La naloxona es un N-alil derivado de la oximorfina, antagonista competitivo de los receptores
v, k, & de opiaceo’’, y carece de actividad intrinseca, su dinamia se ejerce por ley de accién de

masas al igual que otros revertores de uso en anestesiologia.

El inicio de accion se produce entre 1-2 minutos, con una duracion corta en promedio 1 hora,
esto representa que puede ocurrir la “renarcotizacion”, para lo cual se ha utilizado en infusion
continua ' de 1 -5 mcg/kg/hora® | aunque existen reportes de duracion de hasta 4 horas™, este
fenomeno depende de la dosis del opidceo que vaya hacer revertido y su vida media

farmacologica .
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Al utilizar este antagonista, se tiene que tener énfasis de que el objetivo es revertir la depresion
respiratoria sin producir abolicion de la analgesia, pues es en este punto crucial donde pueden
ocurrir los efectos mas indeseadles, podemos lograr esta meta con la técnica en la cual titulamos
la dosis de 1mcg/Kg en bolos cada 2-3 minutos ,hasta obtener el efecto deseado sin que
produzcamos el sindrome de depravacion brusca de opidceos, que puede manifestarse con
edema pulmonar , arritmias cardiacas , hipertension e infartos, temblor , nduseas y vomitos, que

pueden llevar hasta la muerte .

Por lo ultimo expuesto es prioridad establecer monitoreo estrecho en el periodo de
recuperacion, contando en dicho caso de vigilancia de presion arterial, oximetria de pulso para
evaluar ademds la aparicion de  depresion respiratoria, en especial los pacientes que han
utilizado grandes dosis de opiaceos.

Los efectos indeseables se producen por una respuesta al estrés, causado por un incremento en la
actividad simpatica, por lo que esta contra indicado en pacientes con hipertension no controlada,

cardiopatas isquémicos cronicos, feocromocitoma, hipertiroidismo®- '°.

Para la relajacion muscular en la técnica Ataranestésica utilizamos el Pancuronio un relajante
muscular no despolarizate, cuya potencia es la mayor en su clase, asimismo que su costo
barato, por lo que es una excelente opcion a tomar en cuenta en paises como el nuestro.
Utilizado por primera vez en la practica anestésica en 1966 en Inglaterra , es un derivado
esteroideo al igual que el Vecuronio y el Atracurium , su inicio de accion y duracion se
relaciona con la dosis de inicio, que oscila entre 0.04-0.1 MG/Kg y para el mantenimiento de la
relajacion se necesitan en promedio solo el 10-20 % de la dosis inicial , para de esta manera
tener el 75% de los receptores nicotinico ocupados , evaluado por neuroestimulador de nervios

periféricos en la modalidad de Tren de 4 en la relacién ti/t4 ( cociente de Tren de 4 ) la cual

debe ser 0.25 para la cirugia abdominal® .

El pancuronio puede ser utilizado tanto en dosis total, como en dosis preparatoria que es el 10%

de la dosis calculada total 3 minutos previo a la induccion anestésica, con lo que se logra un

periodo de latencia mas corto.
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Su farmacodinamia estd dada por la unidon reversible con los receptores nicotinico, como
antagonistas competitivo de la Acetilcolina, el neuromediador excitatorio de la placa terminal
del musculo estriado esquelético, asi como de la sinapsis pre-ganglionares del sistema nervioso
auténomo y de las terminaciones post-ganglionares del sistema nervioso parasimpatico®®. Este
efecto se produce por ley de accion de masas, con lo que logra desplazar la Acetilcolina del
receptor y asi evita la apertura de los canales para el sodio con la subsiguiente despolarizacion

de la placa terminal, impidiendo la contraccién muscular®”.

El pancuronio posee grupos aminos cuaternarios, lo cual le confiere una alta hidrosolubilidad
con una escasa difusion por las barreras placentarias y hematoencefalica, teniendo una unién a
proteinas plasmaticas de 20%, hecho que varia muy poco con las fluctuaciones del PH. Su
eliminacion se realiza prominentemente a nivel renal, el 50-70 % del firmaco se elimina
inalterado y 30 % sufre cierto grado de metabolismo por medio de la desacetilacon obteniéndose
el metabolito 3-hidroxi el cual posee actividad relajante. Es por lo anterior que las enfermedades
renales afectan la vida media de eliminacién que es de 140 minutos y que puede alcanzar los

250-500 minutos en pacientes renales™.

La fase de recuperacion de estos relajantes no despolarizate, puede acelerarse con el uso de
farmacos anticolinesterasicos como el Edrofonio, neostigmina y Piridostigmina®®, siempre y
cuando contemos con la valoracion de la neuroestimulacion de nervios periféricos, del cual se
utiliza més frecuentemente el del nervio cubital’ 7 con la modalidad de evaluacion de Tren de 4
(T de 4) , los que consisten en cuatro estimulos eléctricos supramaximales con una frecuencia
de 2 Hz (dos estimulos por segundo ) los que pueden repetirse cada 10-12 segundos de ser
necesario , por medio de esta estimulacion se obtiene el cociente de T de 4 (T1/T4 ) el cual debe
de ser como minimo de 0.25 para poder utilizar el farmaco anticolinesterasico y de 0.75 o mas

para correlacionarse con una adecuada fuerza muscular y ventilacion .
El pancuronio se asocia a efectos colaterales importantes en el sistema cardiovascular, como

son: incremento en la frecuencia cardiaca, elevacion en la cifra de presion arterial que por lo

regular oscila entre 10-20 mmhg (efecto vagolitico), ademds provoca elevacion de la
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norepinefrina en plasma , incrementa levemente la presion de perfusion cerebral de forma
transitoria ; cabe sefialar que el pancuronio no libera histamina, por lo que estd indicado en
pacientes asmaticos , alérgicos , quemados , chocados e hipotensos. Sin embargo este farmaco
presenta contraindicaciones relativas como son: Insuficiencia renal, hipertension esencial grave,

Feocromocitoma, Miastenia Gravis, sindrome Miasténico y enfermedad hepatica®.

La neostigmina es el estandar en los farmacos anticolinesterasicos, fue sintetizado por primera
vez en 1942 para revertir los efectos del curare y es el farmaco mas utilizado para la reversion

de relajacion muscular residual causada por relajantes no despolarizante.

Las dosis que se utilizan para este proposito van de 40-80 mcg/Kg con una media de 50 en
dosis iv , su administracién puede ser de forma titulada de 1-1.5 mg , repetidos cada 3 minutos
hasta obtener una respuesta clinica satisfactoria o un cociente T;/T4 de almenos 0.75 con el
neuroestimulador periférico, dicha dosis tiene un maximo de 5 mg. La otra técnica de
administracion es llamada masiva , en la cual administramos el total de la dosis en bolo 1iv,
estas dosis siempre se acompanan de un anticolinérgico como la atropina o el glicopirrolato,
siendo en nuestro medio la mas utilizada la primera a dosis de 15-20 mcg/Kg , de esta forma
contrarrestar los efectos muscarinicos indeseables que acompafian la reversion de relajantes,
dentro de estos efectos destaca la bradicardia , nausea , vomito , broncoespasmo , sialorrea e
inclusive arritmias cardiacas, entre de las que destacan extrasistoles ventriculares, bloqueos de

y . 38
conduccion y paro cardiaco™.

El inicio de accion de la neostigmina se presenta en los primeros 7-10 minutos, con una
duracion de 60-90 minutos, condiciones farmacocinéticas relevantes que se toman en cuenta
pues la vida media de la atropina es de 45 minutos, por lo que es posible que se presente
bradicardia al finalizar el efecto vagolitico de esta tltima ., otra consideracion es el hecho que la
atropina tiene un inicio de acciéon mucho mas rapido ( 60 segundos) , lo que se explica una

taquicardia transitoria que alcanza su acmé en el primer minuto .
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La farmacodinamia de la neostigmina, establece que se producen uniones covalentes con los
sitios de actividad de la enzima Acetilcolinesterasa que son dos: uno estedrico catalitico y
otro anidnico, dichas uniones son reversibles, conjuntamente la neostigmina actua sobre la

. L. . . 33
Pseudocolinesterasa plasmatica por el mismo mecanismo™".

La eliminacion de la neostigmina se produce en 50 % por mecanismos no renales, un 48 % sin
modificar por lo que se considera como el farmaco de eleccidon para pacientes con disfuncion
renal. El momento de administracion de la neostigmina es determinante para la obtencion de
buenos resultados, pues si se administra ante una relajacidon muscular profunda, se producira
un empeoramiento de la relajacion, indicandose en este caso permitir una evolucion espontanea

y apoyo ventilatorio, hasta obtener un cociente T,/T4 de 0.25.

El retorno de la activada muscular se modifica por estados clinicos como: acidosis respiratoria,

alcalosis metabolica, hipermagnesemia, hipokalemia, hipocalcemia®® *°.

Es por todo lo anteriormente expuesto , que la evaluacion de la reversion es un acépite de la
anestesia general extremadamente fértil y complejo , requiriendo el adiestramiento exhaustivo
del anestesiologo, para el adecuado uso de las drogas revertoras y vigilancia estrecha de la

aparicion de complicaciones .
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Material y Método

El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal, el cual tiene como universo la
totalidad de pacientes sometidas a cirugia electiva Gineco-obstétrica escogidos al azar.

Los criterios de inclusion

1) Edades comprendidas entre 18-75 afios.
2) ASA entre I-111.
3) Elegibles para anestesia general.

4) Pacientes que acepten formar parte del estudio.

Los criterios de exclusion

1) Pacientes con patologia neuromuscular.
2) ASA1V,V, VL
3) Quienes decidan no formar parte del estudio o bien los pacientes que soliciten les sea sacado

de la muestra en cualquier momento.

Secuencia de acto anestésico:

Estos pacientes seran premedicados en la antesala de sala de operaciones, con dosis
antiemética de droperidol 1.25 mg. iv, 15 minutos previos a la induccion de la anestesia se
precurarizara con pancuronio 10% de la dosis basica de relajacion , se administrard 0xigeno al
100% 5-10minutos como preoxigenacion y se le colocaran el monitoreo no invasivos de
presion arterial , pulso oximetria y cardioscopio.  Posteriormente se le administrara una
coinduccion utilizando midazoldn a dosis 0.1-0.2 mg/Ke. y pentotal 0.3 mg/Ke.
seguido de fentanil 10mcg/Kg. en bolo , se relajara con succinilcolina Img

/Kg. , a continuacion se procedera a intubar la via aérea , el mantenimiento de la

relajacion se llevara a cabo con pancuronio 0.04-0.0Smg/Kg. .

El mantenimiento de la anestesia se llevara a cabo con la administracion de oxigeno y 6xido

nitroso con Fio? de 35% y fentanil en bolos a dosis de 1-2 mcg/Kg., en caso de que el
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procedimiento exceda los 90-120 minutos se administrarda una dosis de mantenimiento de
midazolan de 0.05- 0.1mg/Kg. en bolo, para el mantenimiento de la relajacion se le administrara
pancuronio (0.01mg/Kg.) cada 45 minutos segun valoracion de neuroestimulador periférico a

nivel del nervio cubital.

Secuencia de recuperacion en quiréfano:

La fase de recuperacion anestésica, se llevard a cabo una vez se concluya con el procedimiento
quirargico, se valorard en este momento con el Test. de Aldrete , el cual es un indicador que
cuantifica los signos clinicos de recuperacion postanestésica , permitiéndole al anestesidlogo
decidir si el paciente presenta condiciones favorables para poder ser remitido del quirdfano a la
sala de recuperacion post-anestésica , todo esto valorando la conciencia , el estado
hemodindmico , los movimientos respiratorios , la coloracion de piel y mucosas. Se evaluara la

relajacion con estimulador de nervios periféricos marca SPARKIE nerve stimulator, en la

modalidad de TREN de CUATRO para comprobar que no hay presencia de relajacion residual,
en caso de haberla se procedera a revertir con neostigmina a dosis titulada hasta un maximo de
de 40mcg/Kg asociado con Atropina 0.5mg por cada MG de neostigmina utilizada. Una vez
comprobada la ausencia de relajacion se valora la conciencia definida como el estado en el cual
el paciente es capaz de responder verbalmente de forma orientada (tiempo, espacio y persona),
coordenada y coherente a ordenes verbales del examinador, esto se valora con la escala de
Aldrete; la depresion respiratoria se evaluard por medio del patron respiratorio que podria ser: la
presencia de apnea, bradipnea, respiracion profundas y lentas < 10 en 1 minuto o cianosis. Una
vez efectuada la evaluacion se procede a definir si el paciente presenta condiciones excelentes,
regulares o pobres de recuperacion. Siendo esta ultima, se realizard reversion con flumazenil
0.1mg cada 30 segundos hasta 1mg en total o el uso de naloxona 1 mcg/Kg, dando un intervalo
de 5 minutos entre dosis, con el objetivo de producir cese de depresion respiratoria sin perdida

de analgesia hasta obtener un Aldrete excedente.
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Los resultados serdn procesados por Epi Info6 en cifras absolutas y porcentuales que
posteriormente se presentaran concretados en cuadros e incorporados en graficos para facilitar

su comprension.
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Variables

1) edad

2) Sexo

3)Riesgo

quirargico

Concepto

Periodo de tiempo
que una persona
transcurre  desde

el dia en que nace

Condicion
organica que en la
reproduccion
sexual distingue al
macho de la

hembra

Posibilidad de
sufrir dano al ser
sometido a

anestesia
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Operacionalizacién y conceptualizaion de las variables

Indicador

Expediente clinico

ASA

UNAN-LEON

Valores

Anos

Masculino

Femenino

I-Paciente sano.
II-Paciente con
enfermedad
sistémica
compensada.
II-Paciente  con
enfermedad
sistémica que

limita su actividad.



4)
Complicaciones
con el uso de

revertores

Se consideran
todos aquellos
efectos  adversos
producto del uso
de antidotos

especificos
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Hipertension
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IV-Paciente  con

enfermedad
sistémica que
incapacita su
actividad.

V-Paciente grave
que puede morir
en las proximas 24
horas.

U- urgencias

Leve: aumento de
la. P/A Sist. de
15mmhg.
Moderada:
aumento de la P/A
Sist. de 15-
30mmbhg.

Severa: aumento
de la P/A Sist.
mayor de

30mmhg.
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Bradicardia:
disminuciéon de la
frecuencia
cardiaca por

debajo de 60

Taquicardia:
aumento de la
frecuencia

cardiaca por arriba

de 100

Arritmias
ventriculares 0
supraventriculares

Edema pulmonar

Broncoespasmo

UNAN-LEON

Si

No

Si

Si

No

Si
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Si
Sialorrea

No

Si
Vomitos

No

Si
Nauseas

No

Si
Sindrome
Muscarinico No
Isquemia Si
miocardica 0
infarto No
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5) Valoracion
postoperatoria

del paciente

6) Efectos
residuales de la

Ataranestesia

Efectos
observados
posteriores a la
culminaciéon de la

anestesia

Resultados
observados
ulteriores a la
culminacién de la
cirugia
imputados a
manifestaciones
excedentes de la

Ataranestesia
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Aldrete:

Actividad motora

Respiracion

Circulacion

Conciencia

Color

Sedacion residual
Depresion

respiratoria

Relajacion

excedente

UNAN-LEON

a) De 8-10

excelente

b) De 5-7 regular

c¢) menor de 5

Mala

Si

No

Si



7) Dosis utilizada
de farmacos

revertores

8) Costo por
dosis
administrada de
cada un de los
farmacos
utilizados en el
estudio para

reversion

Total de la dosis
administrada  de
farmacos para
reversion en el
periodo de
recuperacion de la

Ataranestesia

Precio en moneda
nacional, por cada

uno de las drogas

usadas para
reversion de
Ataranestesia
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Resultados

Se eligieron 35 pacientes adultos los que fueron intervenidos en cirugia electiva a quienes

se les administro el protocolo de ataranestesia (dosis bolos).

Se clasifico en edades a los pacientes conforme a categoria de desarrollo humano en:
jovenes (18-25 afios), adultos (26-55 afios) y adulto mayor (>55 afios). Como resultado de
los analisis obtuvimos que el 100% fueron mujeres de estos el 83% fueron adultos, 14%
adulto mayor y el 3% fueron jovenes. La clasificacion de ASA correspondié en 22.9%
como ASA I de estos 2.9% pertenecio al grupo de jovenes, 20% se ubico en el grupo de
adultos no encontrandose pacientes con ASA I en adultos mayores; clasificacion ASA II
71.4% que se distribuyeron en el 62.8% en el grupo de adultos, 8.6% fueron adulto mayor,
no se presentaron casos en jovenes; clasificacion ASA III 5.7% los que en su totalidad

fueron adulto mayor. (Cuadro 1)

En cuanto a la reversion de los pacientes sometidos a ataranestesia, el 57.1% se revirtieron

al final de la cirugia y el 42.9% de los pacientes no se revirtieron. (Cuadro 2).

La recuperacion de los pacientes evaluados con la escala de Aldrete en tres diferentes
periodos de tiempo A (5-10 minutos), B (11-15 minutos), C (16-20 minutos) se clasificé en
el grupo A como excelente 31.4 %, regular 60.0%, mala 8.6%; en el grupo B como
excelente 94.3%, regular 5.7% no se observaron pacientes con clasificaciéon mala en este

grupo; el grupo C el 100% de los casos tuvieron clasificacion excelente.(Cuadro 3)

En cuanto a las complicaciones atribuibles a la reversion de los pacientes, la sialorrea se

presentd en el 31.4% de los pacientes, la hipertension arterial, taquicardia y ndusea se
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presentaron con una prevalencia de 8.6% cada una de ellas y 5.7% presentaron

bradicardia como complicacién a la reversion. (Cuadro 4)

La dosis media de farmaco revertor que se requirid por paciente para revertir la
ataranestesia fue: neostigmina 1.20 mg con una desviacion estandar de 0.26, atropina se
requirio 0.69 mg con una desviacion estandar de 0.32, naloxona 121 mcg con una

desviacion estdndar de 147.9, flumazenil 0.1 mg con desviacion estandar de 0.0. (Cuadro

5)

La media de costo de las dosis de farmacos para reversion fueron: neostigmina 0.67
cérdobas, atropina 0.96 cordobas, naloxona 4.88 cordobas, flumazenil 133.0 cordobas.
(Cuadro 6)
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Cuadros
CuadroNo 1

Correlacion del estado fisico y grupo atareo, en los pacientes sometidos a ataranestesia
para cirugia ginecoldgica en el servicio de anestesiologia del HEODRA Octubre -
Diciembre 2003.

Adulto Adulto Mayor

' 1 2.9 7 200 O 0.0 &8 229
L 0 0.0 22 628 3 86 25 714

L 0 0.0 0 00 2 57 2 5.7

Total 1 28 29 828 5 143 35 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Cuadro No 2

Frecuencia de reversion en los pacientes sometidos a Ataranestesia, para cirugia
Ginecologica en el servicio de anestesiologia del HEODRA Octubre —Diciembre,
2003.

Reversion de Frecuencia Porcentaje
Ataranestesia
Si 20 57.1%
No 15 42.9%
Total 35 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Cuadro No 3

Clasificacion de las condiciones de recuperacion, segun evaluacion de la escala de
Aldrete en los pacientes sometidos a Ataranestesia, para cirugia Ginecologica en el
servicio de anestesiologia del HEODRA Octubre —Diciembre, 2003.

Escala Recuperacion en funcion del tiempo
5-10 minutos 11-15 minutos 16-20 minutos

frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje

Excelente 11 31.4 33 94.3 35 100
Regular 21 60.0 2 5.7 0 0.0
Mala 3 8.6 0 0.0 0 0.0
Total 35 100 35 100 35 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Cuadro No 4

Complicaciones acaecidas en la reversion de los pacientes sometidos a
Ataranestesia, para cirugia Ginecologica en el servicio de anestesiologia del HEODRA
Octubre -Diciembre, 2003.

Complicacion Prevalencia
Stalorrea 11 31.4%
Hipertension Arterial 3 8.6%
Taquicardia 3 8.6%
Nasea 3 8.6%
Bradicardia 2 5.7%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

28 Tesis de investigacion cientifica



UNAN-LEON

Cuadro No 5

Dosis de farmacos revertores utilizada en los casos de pacientes sometidos a
Ataranestesia, para cirugia Ginecologica en el servicio de anestesiologia del HEODRA
Octubre -Diciembre, 2003.

Farmaco Dosis media Desviacion
estandar
Neostigmina 1.20 mg 0.26
Atropina 0.69 mg 0.32
Naloxona 121.0 mcg 147.9
Flumazenil 0.1 mg 0.0

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Cuadro No 6

Calculo de costo de reversion de los pacientes sometidos a cirugia Ginecoldgica al
concluir la ataranestesia, servicio de anestesiologia del HEODRA Octubre -
Diciembre, 2003.

Farmaco Casos ponderados Media de costo
Neostigmina 12 0.67 cordobas
Atropina 12 0.96 cordobas
Naloxona 10 4.88 cordobas
Flumazenil 5 133.0 cordobas
Total 20 36.67 cordobas

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Discusidén

La ataranestesia ya ha sido evaluada en nuestro pais y representa una alternativa viable
al uso de la anestesia inhalatoria balanceada®, la aparicion de sedacion excedente,
depresion ventilatoria y relajacion residual en el periodo postoperatorio es un acapite de
este  procedimiento anestésico que aun no se ha evaluado y debido a que se puede
requerir de farmacos antagonistas de los efectos residuales del midazoléan, fentanil,
pancuronio la valoracion del costo en funcion de la dosis requiere la atencion del

anestesiologo .

Los riesgos que conlleva el uso de la reversion han sido estudiados ampliamente por
Schneck, McCloy y Azar , quienes recomiendan la vigilancia estrecha producto del
potencial de complicaciones con su manejo , este trabajo ha tomado todas estas
recomendaciones producto de lo cual enfatizamos en el uso titulado y vigilancia estrecha
de los pacientes revertidos.

El estudio muestra que del total de pacientes sometidos a ataranestesia el 42.9% presentd
una evolucion espontanea en el periodo de recuperaciéon postoperatoria  pero que la
cantidad considerable de 57.1% si requirieron el uso de farmacos revertores, podemos
inferir que el efecto sinérgico que conlleva el uso simultaneo de fentanil,midazolan y
pancuronio fue la posible causa determinante pues 94.3% de los pacientes presentd en

conjunto ASAI-II en su estado fisico en la valoracion preanestesica.

Las condiciones de recuperacion postanestésicas fueron excelentes en el 94.3% de los
casos a los 15 minutos de finalizar la intervencion quirirgica tanto de los pacientes que
presentaron evolucion espontdnea como los que tuvieron que ser revertidos, alcanzando el
100% de recuperacion excelente a los 20 minutos, lo que no representa una recuperacion
prolongada ya que esta se considera asi a partir de los 30 minutos, estos resultados fueron

evaluados utilizando la escala de Aldrete la cual es la mas utilizada en nuestro medio.
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Complicaciones producto de la reversion no fueron del orden de severidad como los
reportados en estudios de Pallasch' en Alemania, entre los que destacaron: arritmias
cardiaca, edema pulmonar, eventos isquemicos cardiacos todo ello consignado en el
sindrome de supresion brusca de opidceos, tampoco encontramos efectos mayores
indeseables con el uso de la neostigmina /atropina o efecto paraddjico con el uso del
flumazenil®. De la complicaciones encontradas en los pacientes bajo el presente estudio se
destaca la sialorrea con 31.4% de prevalencia la cual fue la complicaciéon mas frecuente
seguida de hipertension ,taquicardia y nausea con el 8.6% en cada caso , la bradicardia se
presentd en el 5.7% .La ausencia de complicaciones mayores con el uso de la reversion
en parte puede ser explicada por el uso de dosis tituladas segun recomienda Lauven'’
lo que podria reducir la ocurrencia de efectos mayores que describe Pallasch' , se
encuentran similitudes en lo relativo a la aparicion de efectos menores los que no ponen en
riesgo la vida del paciente pero que sin embargo nos advierte de mantener vigilancia

estrecha en busqueda de otras complicaciones.

Las dosis medias de neostigmina 1.2 mg , flumazenil 0.1 mg , y naloxona 121mcg son
relativamente similares, en comparacién a lo reportado por Amrein® en 1987 y
colaboradores quienes describieron dosis de flumazenil (0.2-1mg) en anestesia para la
obtencion reversion adecuada de la sedacion, a la vez los resultados obtenidos son
compatibles con los de Wiklund® que se reportaron en la revista escandinava de
anestesiologia 1986 con dosis de naloxona del rango de 1-1.5 mcg/kg, sin producir
incremento en el dolor postoperatorio. Debido a que estos pacientes requirieron dosis baja
de farmacos revertores posiblemente esto contribuyo a la aparicion en el presente estudio

de efectos indeseables principalmente leves en la evolucion de los pacientes revertidos.
Los costos por el uso de fairmacos revertores tuvieron un valor medio por paciente de

36.67 cordobas, lo que a juicio de este investigador no es una suma significativamente alta

y es por ello que deberia ser valorado por parte de la institucion la obtencidon de todas las
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drogas para reversion en anestesia, haciendo consideracion especial ya que la mayor parte

del costo fue dada por el uso de flumazenil.

Los hallazgos encontrados fueron que la ataranestesia requiere una alta frecuencia de
reversion, ocurriendo complicaciones que en su mayoria son leves y moderadas en los
pacientes en que se realizo el estudio, pero requiere de vigilancia estrecha y sistemadtica
por el potencial que acontezca efectos mas graves; los pacientes tuvieron una
recuperacion satisfactoria del estado de alerta y ventilacion tanto por evolucion espontanea
asi como por el uso de fArmacos antagonistas, los farmacos revertores se utilizaron a dosis
tituladas requiriendo en general bajas dosis con costos no significativos, pero se debe de

tomar en consideracion que no se cuenta con flumazenil por parte del MINSA .
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Conclusiones

% EI 57.1% de los pacientes sometidos a ataranestesia necesitaron el uso de reversion.

% Las complicaciones ocurridas en los pacientes revertidos fueron: sialorrea 31.4%,
hipertension arterial, taquicardia y ndusea correspondieron al 8.65% de forma

individual, bradicardia tuvo una frecuencia de 5.7% de los casos.

% La dosis media de reversion para cada uno de los farmacos revertores fue:
neostigmina 1.2 mg, atropina de 0.69 mg, naloxona 121 mcg y flumazenil 0.1 mg

1v.

% Los costos medio de las dosis por farmaco individual fue neostigmina 0.67 cordobas,
atropina 0.96 cérdobas, naloxona 4.88 cordobas y flumazenil de 133 cérdobas para un

promedio por paciente de 36.67 cordobas.

% Las condiciones de recuperacion al finalizar la técnica ataranestésica se presentaron
excelentes en un pequefio porcentaje de los pacientes (5-10 minutos), este porcentaje
se incrementd significativamente a los (11-15 minutos) alcanzando el 100% de los

pacientes condiciones excelentes entre (16-20 minutos).
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Recomendaciones

Como resultado del presente estudio nosotros recomendamos el uso de las siguientes

medidas en los pacientes a los que se administrara ataranestesia:

1.- Utilizar como protocolo de reversion dosis tituladas de fArmacos revertores.

2.- Disponer de flumazenil en caso de utilizar la técnica ataranestésica.

3.- Establecer vigilancia estrecha de los pacientes revertidos.
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ANexos
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Grafico No 1

Clasificacion de las condiciones de recuperacion, segun evaluacion de la escala de
Aldrete en los pacientes sometidos a Ataranestesia, para cirugia Ginecoldgica en el
servicio de anestesiologia del HEODRA Octubre —Diciembre, 2003.

5al0 11 a 15 16 a 20

Fuente: cuadro No 3
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Grafico No 2
Frecuencia de uso de los farmacos revertores en los pacientes sometidos a

Ataranestesia, para cirugia Ginecol6gica en el servicio de anestesiologia del HEODRA
Octubre —Diciembre, 2003.

20
18
16
14
12
10

o N B~ OO

Casos ponderados

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

42 Tesis de investigacion cientifica



UNAN-LEON

Ficha de recoleccion de datos
Necesidades de reversion en anestesia general bajo técnica Ataranestésica para cirugia
electiva en el servicio de anestesiologia Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales
Arguello, Agosto —Diciembre 2003.

Nombre:
Edad:
Sexo:
Peso:

Diagnostico:

Procedimiento:

ASA: Duracioén de cirugia:

Dosis utilizadas para administracion de Ataranestésica:

Droperidol:
Fentanil:
Pentotal:
Succinilcolina:
Pancuronio:

Midazolan:
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Dosis y costos de las droga utilizadas para la reversion en la fase de recuperacion.

Féarmaco de reversion en Valor en cérdobas por Valor total de la dosis
dosis administradas unidad de dosis
administradas
Neostigmina: 5.63 xcada 10mg
Atropina: 1.40 x cada Img
Naloxona: 16.14 x cada 400mcg
Flumazenil: 665 xcada 0.5 mg

Valoracion de la recuperacion post-anestesica
Evaluacion de Aldrete en funcion del tiempo:

Tiempo Excelente Regular Mala
5-10 I I
10-15

15-20 [ I

\
i i

—_t —y —b

44 Tesis de investigacion cientifica



UNAN-LEON

Complicaciones ocurridas en la fase de recuperacion posterior al uso de farmacos revertores.

Complicacion Si No
Hipertension leve | moderada | severa | i
Bradicardia i i
Taquicardia i f

Arritmias ventriculares o \ ‘
Supraventriculares

Edema pulmonar \ |

—
—

Broncoespasmo
Sialorrea \ \

Nauseas [ [

—
—t

Vomitos

Isquemia o infarto \ ‘
del miocardio

—

Sindrome Muscarinico I
Central

Efectos residuales de la Ataranestésia

Evento Si No

—
—t

Depresion respiratoria

—t

Sedacion residual

—t
—t

Relajacion exedente
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Autorizacion de procedimiento

Por medio de la presente doy fe que estoy deacuerdo con formar parte de este estudio cientifico,
habiéndoseme explicado claramente los objetivos y estando conciente que puedo solicitar no se

me tome en cuenta en el mismo, si es que cambio de parecer en cualquier momento.

Firma de autorizacion
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