REV COLOMB ANESTESIOL.2013;41(4):250-256

Revista Colombiana de Anestesiologia
Colombian Journal of Anesthesiology

www.revcolanest.com.co

Investigacion cientifica y tecnolégica

Comparacion del tiempo de despertar y tiempo de descarga
entre dos técnicas de anestesia total intravenosa:
remifentanilo vs fentanilo

Diana Carolina Pérez Lépez®, Geovanny Rodriguez Sdnchez?,
José Rafael Tovar Cuevas®* y Alberto Vanegas Saavedra?

@ MD Residente III aio de Anestesiologia, Hospital Occidente de Kennedy, Universidad del Rosario, Bogotd, Colombia
b MD Anestesidlogo y Epidemidlogo, Coordinador del Servicio de Anestesiologia, Hospital Occidente de Kennedy, Profesor titular,

Universidad del Rosario, Bogotd, Colombia

¢ Estadistico MSc PhD, Profesor principal de carrera, Centro de Investigaciones en Ciencias de la Salud, Universidad del Rosario,

Bogotd, Colombia

d MD Anestesidlogo, Clinica del Country, Profesor Universidad del Rosario, Coordinador Nacional del Comité de Anestesia Total

Intravenosa, Bogotd, Colombia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 1 de enero de 2013
Aceptado el 18 de junio de 2013
On-line el 8 de octubre de 2013

Palabras clave:
Fentanilo

Propofol

Anestesia

Analgesia
Analgésicos opioides

RESUMEN

Introduccién: A pesar del amplio uso de combinaciones de propofol y opidceos para inducir y
mantener una adecuada anestesia y analgesia, no existen estudios que comparen el uso de
anestesia total intravenosa manual con remifentanilo-propofol versus fentanilo-propofol,
controlado por Stangraf.
Objetivo: Comparar el tiempo de despertar y el tiempo de descarga entre 2 técnicas de anes-
tesia total intravenosa empleadas en el Hospital Occidente de Kennedy, una basada en
propofol y remifentanilo (infusién manual) y otra basada en propofol y fentanilo controlado
por Stangraf.
Metodologia: Estudio observacional analitico de comparacién de 2 series de sujetos expues-
tos, unos a remifentanilo-propofol y otros a fentanilo-propofol, en 43 pacientes llevados a
cirugia bajo anestesia total intravenosa en el Hospital Occidente de Kennedy. Se analizé la
informacién mediante las pruebas de Shapiro-Wilks, t de Student y U de Mann Withney
y los coeficientes de correlacién de Spearman y de Pearson, usando SPSS versién 20 para
Windows. Un valor de p<0,05 fue aceptado como estadisticamente significativo.
Resultados: Al comparar las 2 técnicas no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los tiempos evaluados. El tiempo de despertar promedio fue de 10,1 min para
fentanilo y de 10,2min para remifentanilo. El tiempo de descarga para fentanilo fue de
11,9 min y para remifentanilo, de 11,5 min.
Conclusiones: El uso de fentanilo-propofol guiado por Stangraf es equivalente al uso de
remifentanilo-propofol (infusién manual) en cuanto a los tiempos de despertar y de des-
carga. Se requieren nuevos estudios para corroborar estos hallazgos.
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Comparison of emergence and discharge times between two manual
Total Intravenous Anesthesia techniques: Remifentanil and Fentanyl

ABSTRACT

Introduction: Despite the widespread use of Propofol-opioid combinations for induction and
maintenance of adequate anesthesia and analgesia, there are no studies comparing the
use of manual Total Intravenous Anesthesia with Remifentanil-Propofol (manual infusion)
versus Fen-tanyl-Propofol (Stangraf by controlled).

Objective: To compare emergence and discharge times between two Total Intravenous Tech-
niques used at Occidente de Kennedy Hospital, one based on Propofol and Remifentanil
(manual infusion) and the other based on Stangraf-controlled Propofol and Fentanyl.
Method: Analytical observational study for the comparison of two groups of subjects, one
exposed to Remifentanil plus Propofol and the other exposed to Fentanyl plus Propofol,
comprising 43 patients taken to surgery under Total Intravenous Anesthesia at Occi-
dente de Kennedy Hospital. Data were analyzed using the Shapiro-Wilks, Student t and
Mann-Whitney U tests and the Spearman and Pearson correlation coefficients, using Win-
dows SPSS, version 20. A p value <0.05 was accepted as statistically significant.

Results: In comparing the two techniques, no statistically significant time differences were
found. The mean emergence time was 10.1 min for Fentanyl and 10.2 min for Remifentanil.
The discharge time for Fentanyl was 11.9 min and 11.5 min for Remifentanil.

Conclusions: The Stangraf-guided use of Fentanyl-Propofol combination is equivalent to the
use of Remifentanil-Propofol (manual infusion) in terms of emergence and discharge times.
Additional studies are required in order to confirm these findings.

© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La anestesia total intravenosa tiene algunas ventajas con rela-
cién con la anestesia inhalada, como la ausencia de polucién,
minima depresién cardiaca, menor respuesta neurohumoral,
disminucién del consumo de oxigeno, disminucién de la inci-
dencia de nduseas y vémitos postoperatorios?, recuperacién
temprana, rapida salida a la sala de recuperacién y tiem-
pos mds cortos para el alta?. El descubrimiento del propofol
revoluciond el uso de la anestesia total intravenosa y actual-
mente es el agente mas usado para su mantenimiento®. Sin
embargo, el propofol no tiene todas las caracteristicas de un
agente ideal, por lo cual es necesario suplementarlo con otros
medicamentos’#. Las combinaciones de propofol y opiaceos
son ampliamente usadas hoy en dia para inducir y mantener
una adecuada anestesia y analgesia, disminuir la dosis del
inductor, incrementar la estabilidad hemodindmica y supri-
mir la respuesta a la laringoscopia y la intubacién?. A través
del conocimiento de la farmacocinética y la farmacodina-
mia de los medicamentos, el anestesiélogo puede administrar
una combinacién que ofrezca la mayor estabilidad anestésica
con tiempos de induccién y recuperacién cortos, junto con
6ptimas condiciones quiridrgicas y baja incidencia de efectos
adversos®.

Se han realizado diferentes estudios comparando las res-
puestas intraoperatorias, el perfil de recuperacién, los efectos
adversos posoperatorios y los costos generados por el uso
de remifentanilo y fentanilo®. Comparado con el fentanilo,
como suplemento de la anestesia general, el remifentanilo ha
mostrado mejorar el control hemodindmico intraoperatorio, el
tiempo de despertar y la incidencia de depresién respiratoria

durante la recuperacién postanestésica. Sin embargo, el remi-
fentanilo no ha demostrado mejorar el tiempo de descarga
hospitalaria, el perfil de efectos adversos post-emergencia ni
la satisfaccién del paciente y se ha asociado a una mayor
incidencia de hipotensién y bradicardia intraoperatoria. Adi-
cionalmente, sus costos son mayores. Otra desventaja es la
rapida disipacién del efecto analgésico que se produce al
descontinuar su uso. El perfil de efectos adversos del remifen-
tanilo y el fentanilo son similares, produciendo con frecuencia
nauseas, vomitos y prurito. Ambos pueden producir rigidez de
la pared torécica, especialmente al ser administrados en bolo®.

Los anestesidlogos basan la eleccién del farmaco en su
percepcién sobre la duracién del efecto’. Tradicionalmente
se ha aceptado que la anestesia con propofol-remifentanilo
se asocia con una recuperacién mas rapida de la conciencia
después de cualquier duracién de infusién comparada con
fentanilo, alfentanilo o sufentanilo, debido a sus diferencias
farmacocinéticas®, y se sugiere que para evitar un retraso
en el retorno de la conciencia las respuestas deben ser con-
trarrestadas por propofol adicional cuando este se combina
con fentanilo, alfentanilo o sufentanilo?.

Los modelos farmacocinéticos y farmacodindmicos se
basan en conjuntos de ecuaciones matematicas que relacio-
nan la dosis del farmaco con su concentracién en la sangre
y su efecto en el tiempo?. Estos pueden incorporarse en
programas de computador que muestran la concentraciéon
predicha del farmaco, a nivel plasmatico y en sitio efectivo
a lo largo del tiempo, para una dosis dada, ayudando al
anestesiélogo a establecer un nivel anestésico adecuado y
estable y a predecir la duracién de accién después de periodos
cortos de administracién y optimizar la recuperacién después
de periodos prolongados?°.
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Objetivo

Comparar el tiempo de despertar y el tiempo de descarga entre
2técnicas de anestesia total intravenosa manual empleadas
en el servicio de anestesiologia del Hospital Occidente de Ken-
nedy, una basada en propofol-remifentanilo y otra basada en
propofol-fentanilo.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional analitico de comparacién
de 2series de sujetos expuestos, unos a remifentanilo-
propofol (infusién manual) y otros a fentanilo-propofol (Stan-
graf controlado), en pacientes a quienes se les aplicé el proto-
colo de anestesia total intravenosa establecido por el servicio
de anestesiologia del Hospital Occidente de Kennedy (anexo 1)
en el periodo comprendido entre junio de 2011 y enero de 2012.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de ambos sexos
con edades entre los 18 y los 65 anos, ASATy ASAII, a quienes
les fue suministrada anestesia general mediante una técnica
de anestesia total intravenosa para cirugias electivas de riesgo
bajo o intermedio. Fueron considerados criterios de exclu-
sién, un indice de masa corporal mayor de 30, alteraciones del
estado de conciencia, el requerimiento de soporte ventilatorio
en el posoperatorio, el no deseo de participar del estudio y la
contraindicacién para el uso de alguno de los medicamentos
del estudio.

Antes y durante el procedimiento quirdrgico se recolec-
taron datos demograficos del sujeto (edad y género), datos
antropomeétricos (peso y talla), técnica anestésica (propofol-
remifentanilo o propofol-fentanilo), clasificacién ASA, tipo de
procedimiento quirtrgico y tiempo quiriirgico. Una vez fina-
lizado el procedimiento quirdrgico, el investigador midié con
un cronémetro el tiempo de despertar y el tiempo de descarga
(tiempo transcurrido entre la finalizacién del procedimiento y
el traslado a la unidad de cuidado postanestésico) de acuerdo
con la Escala de Recuperacién para respiracién y vigilia de Sch-
raag et al.’, y los registré en el instrumento disefiado para tal
fin. Se realizé también registro de las reacciones adversas y
otras observaciones que el investigador consider6 pertinentes.

Se realizé la prueba de Shapiro-Wilks para evaluar el
ajuste de las variables cuantitativas continuas a la distribu-
cién normal de probabilidades y se encontré que los tiempos
de cirugia tienen una distribucién bastante asimétrica que no
permite usar esa distribucién en los andlisis de datos. Para
hacer las comparaciones entre los efectos de los procedimien-
tos de anestesia se utilizé la prueba t de Student y la prueba U
de Mann Withney, segin fuera el caso. Se usaron los coefi-
cientes de correlacién de Spearman y de Pearson para evaluar
la relacién entre los tiempos de despertar y de descarga con
otras variables como la edad, el peso y el tiempo de cirugia.
Para comparar la proporcién de presentacién de algunos
eventos de interés entre los grupos, se realizé la prueba
exacta de Fisher. Todos los analisis se hicieron usando el SPSS
versién 20 para Windows y un valor de 0,05 fue aceptado
como limite para el error tipo1 en las decisiones estadisticas.

Resultados

Seincluyeron en el estudio un total de 43 pacientes: 27 de sexo
masculino (62,8%) y 16 de sexo femenino (37,2%). El promedio
de edad fue de 38,9 afios (rango: 18 a 65 anos); el peso prome-
dio fue de 63,9kg (rango: 39 a 90kg) y la talla promedio fue de
1,64 m (rango: 1,45 a 1,79 m). Los tiempos quirtrgicos oscilaron
entre 35 y 275min con un promedio de 95,7 min. Veintitrés
pacientes (53,5%) fueron ASAI (17 de sexo masculino y 6 de
sexo femenino) y 20 pacientes (46,5%) fueron ASAII (10 de cada
sexo). Cuarenta pacientes (93%) tenian un estado nutricional
normal, 2 (4,7%) tenian sobrepeso y uno (2,3%) tenia bajo peso.

Los procedimientos quirdrgicos fueron los siguientes: 2
(11,6%) cirugias de cabeza y cuello, 6 (14,0%) cirugias otorri-
nolaringolégicas, 2 (4,7%) cirugias maxilofaciales, 3 (7,0%)
cirugias de térax, 10 (23,3%) cirugias de abdomen, 9 (20,3%)
cirugias ortopédicas, 3 (7,0%) cirugias vasculares periféricas y
5 (11,6%) cirugias plasticas.

En el grupo de remifentanilo se incluyeron 20 pacientes (12
[60%] de sexo masculino y 8 [40%] de sexo femenino), y en el
grupo de fentanilo se incluyeron 23 pacientes (15 [65,2%] de
sexo masculino y 8 [34,8%] de sexo femenino). Las caracteris-
ticas demograficas y antropométricas de los 2 grupos fueron
homogéneas (tabla 1).

Al comparar los tiempos bajo las 2 técnicas (remifentanilo-
propofol y fentanilo-propofol) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los diferentes tiempos.
El tiempo promedio para lograr una frecuencia respiratoria
mayor o igual a 10respiraciones/min fue de 5,7 min para
fentanilo y de 7,3min para remifentanilo. El tiempo pro-

Tabla 1 - Caracteristicas de pacientes por grupos
de tratamiento

Fentanilo Remifentanilo

Pacientes (n) 23 20
Clasificacion ASA

ASA1 14 9

ASATI 9 11
Género

Masculino 15 12

Femenino 8 8
Edad (afios)

Media 38 39,9

DE 13 15,1
Peso (kg)

Media 64,5 63,2

DE 10,8 10,8
Talla (cm)

Media 165,6 164

DE 8,5 10
Tiempo QX (min)

Mediana 65 102,5

Minimo 35 40

Maximo 275 250

DE: desviacién estandar.
Fuente: autores.
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Tabla 2 - Tiempos de despertar y descarga de acuerdo al grupo de tratamiento

Tiempo FR > 10" tiempo CO, < 40°

Tiempo SpO, > 95"

Tiempo de despertar’ Tiempo descarga’

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

Fentanilo

Total 5,7 48 7,3 46 6,7 4 10,1 5,2 11,9 47

Masculino 5,4 44 6,6 44 6,1 3,6 9,9 48 11,9 46

Femenino 6,4 5,8 8,8 49 7,9 48 10,4 6,1 12,2 5,1
Remifentanilo

Total 7,3 4,9 7,7 47 8,2 45 10,2 5,2 11,5 5,1

Masculino 8,8 5 9,5 4.6 10 41 11,8 4.9 12,8 53

Femenino 5 41 49 3,8 5,4 3,6 7,8 47 9,4 42
DE: desviacién estandar.
* Tiempo en minutos.

Fuente: autores.
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medio para lograr un CO; <40mmHg fue de 7,3min para
fentanilo y de 7,7min para remifentanilo. El tiempo para
lograr una SpO;>95% fue de 6,7min para fentanilo y de
8,2min para remifentanilo. El tiempo de despertar promedio
fue de 10,1min para fentanilo y de 10,2min para remifen-
tanilo. El tiempo de descarga en el grupo fentanilo fue de
11,9 min, y en el grupo remifentanilo, de 11,5 min (tabla 2).

Mientras que en el grupo fentanilo los tiempos de despertar
y de descarga fueron mas prolongados entre las mujeres, en
el grupo con remifentanilo este comportamiento se observd
entre los hombres. Sin embargo, en ninguno de los 2 gru-
pos se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(fig. 1).

Al estudiar la correlacién entre el tiempo de despertar
y el tiempo de descarga con el tiempo quirtrgico no se
observé ningunarelacién lineal en el grupo propofol-fentanilo,
mientras que en el grupo propofol-remifentanilo se observd
que la relacién es inversa tanto para el tiempo de desper-
tar (r=-0,342) como para el tiempo de descarga (r=-0,308),
aun cuando la misma no es estadisticamente significativa,
lo que permite tener un indicio de que, en este grupo de
pacientes, aquellos cuya cirugia demandd mas tiempo ten-
dieron a despertar mas rapido, lo que permitié llevarlos en
un menor tiempo a la unidad de cuidado postanestésico. Al
estudiar la relacién segun el género en el grupo con propofol-
remifentanilo se observa en los hombres que la tendencia es

directa mientras que en las mujeres la tendencia es inversa,
aunque las diferencias no son estadisticamente significativas.

Utilizando el coeficiente de Spearman se observé que hay
una relacién negativa y débil, no estadisticamente signifi-
cativa, entre la edad y el tiempo de despertar y entre la
edad y el tiempo de descarga en el grupo propofol-fentanilo;
es decir, que a mayor edad, menor fue el tiempo de des-
pertar y de descarga (r=-0,117 y r=-0,172). En el grupo
propofol-remifentanilo los coeficientes de correlacién estu-
vieron bastante préximos de cero, indicando ausencia de
correlacién entre las 2 variables.

Se presenté hipotensién intraoperatoria en 9 pacientes
(20,9%), uno (4,3%) con fentanilo (de sexo femenino) y 8 (40%)
con remifentanilo (5 de sexo masculino y 3 de sexo femenino);
la diferencia en la incidencia de hipotensién entre los 2 grupos
es estadisticamente significativa (p =0,0053).

En el grupo fentanilo, 12 pacientes (52,2%) requirieron uno
o mas bolos adicionales de propofol, mientras que en el
grupo remifentanilo 3 pacientes (15%) los requirieron (fig. 2).
La diferencia en el requerimiento de dosis adicionales entre
las 2 técnicas anestésicas fue estadisticamente significativa
(p=0,0257).

Se observ6 una correlacién negativa débil, no estadisti-
camente significativa, entre el nimero de bolos y el tiempo
de despertar y el tiempo de descarga en el grupo propofol-
remifentanilo. En el grupo fentanilo el tiempo promedio de
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Figura 2 - Requerimiento de bolos de propofol adicionales

segln la técnica anestésica.
Fuente: autores.

despertar y de descarga en los pacientes que no recibieron
bolos adicionales fue de 10,7 y de 12min, respectivamente,
y en los que recibieron bolos el tiempo promedio fue de 9,5
y de 12,0 min, respectivamente. En el grupo remifentanilo el
tiempo promedio de despertar y de descarga en quienes no
recibieron bolos de propofol fue de 10,7 y de 11,9 min, respec-
tivamente, y de 7,3 y 8,7 min en quienes los recibieron (fig. 3).
En el grupo fentanilo los pacientes més jévenes requirieron
maés bolos. El promedio de la edad del subgrupo que requirié
bolos fue de 35,9anos, y en el subgrupo que no los requirié
fue de 40,3 anos, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas. En el grupo remifentanilo no se observaron dife-
rencias segin la edad. En el grupo fentanilo, aunque el peso
promedio de los pacientes que requirieron bolos adicionales
de propofol fue menor (62,5 kg) comparado con el peso de los
pacientes que no requirieron bolos (66,6 kg), esta diferencia no
fue estadisticamente significativa.

Discusion

Las combinaciones de propofol y opidceos son ampliamente
usadas en la practica anestésica moderna, y se ha aceptado

tradicionalmente que la anestesia con propofol-remifentanilo
se asocia con una recuperacién mas répida de la conciencia
después de cualquier duracién de infusién, comparada con
fentanilo, debido a sus caracteristicas farmacocinéticas. Sin
embargo, no se encuentran en la literatura estudios que com-
paren el uso de propofol-remifentanilo con propofol-fentanilo
guiado por Stangraf. La implementacién de un sistema
manual basado en un modelo farmacocinético matemaético
permite ajustar las concentraciones de acuerdo con las con-
diciones del paciente y puede implementarse con cualquier
sistema de infusién disponible. Para este fin se han utilizado
sistemas de simulacién a través de programas de computa-
dor, como es el caso del Stangraf, Tivaman, Tivatrainner y
Rugloop?8. Los estudios muestran que el uso de un sistema
manual soportado en un modelo farmacocinético aporta
ventajas en comparacién con la infusién controlada por obje-
tivos, como el empleo de cantidades menores de propofol,
capacidad para usar cualquier presentacién de propofol y
cualquier bomba de infusién, asi como el uso de anestesia
total intravenosa con la misma eficacia y seguridad que un
sistema automatizado®10.

Las simulaciones por computador pueden ayudar a prever
el comportamiento clinico de los farmacos anestésicos. Segiin
estudios previos, el software Stangraf provee estimaciones far-
macocinéticas confiables para administrar anestesia general
6ptima, asi como estimaciones confiables con respecto a las
variables de recuperacién durante el uso de propofol en combi-
nacién con opiaceos, como lo demostré un estudio realizado
comparando el uso de remifentanilo en infusién y sufenta-
nilo en infusién en combinacién con propofol en pacientes
llevados a cirugia de tiroides®. En la literatura se encuentran
estudios que demuestran las virtudes del uso de remifentanilo
y fentanilo en anestesia general’-%. Sin embargo, son escasos
estudios que utilicen el fentanilo en infusién, y no se encuen-
tran estudios que muestren su uso controlado por Stangraf.

Con el presente estudio se determind que el tiempo de
despertar y el tiempo de descarga con el uso de fentanilo son
muy similares al tiempo de despertar y tiempo de descarga del
remifentanilo, cuando el primero es guiado por un programa
de simulacién como el Stangraf. Las 2técnicas de anestesia
total intravenosa manual brindan una anestesia general
segura y con tiempos de despertar y tiempos de descarga
cortos.

11,96 12 11,9
10,7 10,7
9,5
87
7,3
Bolos adicionales No bolos Bolos adicionales No bolos
adicionales adicionales

Fentanil

Remifentanil

|- Tiempo de despertar [0 Tiempo de descarga |

Figura 3 - Relacién entre niimero de bolos y tiempos de despertar y descarga.

Fuente: autores.
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Encontramos, tal como se reporta en la literatura mundial,
una mayor incidencia de hipotensién con el uso de remifenta-
nilo comparado con fentanilo. No encontramos otros efectos
adversos en ninguno de los 2 grupos evaluados. El grupo que
recibié fentanilo-propofol requirié un nimero de bolos de pro-
pofol significativamente mayor ante signos de inadecuada
profundidad anestésica comparado con el grupo que recibié
remifentanilo-propofol, lo cual puede explicarse por el hecho
de que el fentanilo permanecié a una dosis fija durante el
periodo estudiado, mientras que el remifentanilo podia ser
modificado segin los requerimientos del paciente, ademas
de la sinergia existente entre el remifentanilo y el propofol,
lo que lleva a la disminucién de los requerimientos de este
altimo. Este hecho es importante, ya que una de las venta-
jas de la técnica basada en fentanilo es su menor costo en
comparacién con el uso de remifentanilo, y el uso de bolos adi-
cionales de propofol podria incrementar los costos de manera
notable. Es interesante el hallazgo de una correlacién nega-
tiva entre el nimero de bolos de propofol y el tiempo de
despertar, es decir, que un paciente que requiere una mayor
dosis tiene asi mismo un despertar mas temprano, lo cual
podria ser un reflejo de las diferencias interindividuales a
nivel farmacodinamico. No es posible evaluar el impacto de
las alteraciones a nivel del peso debido al nimero reducido de
pacientes con alteraciones como bajo peso y sobrepeso. Las
diferencias observadas entre géneros, si bien no fueron esta-
disticamente significativas, podrian ser importantes desde el
punto de vista clinico; sin embargo, se requiere una mues-
tra de mayor tamafio para ser mejor evaluadas. El tiempo
de despertar mas prolongado en las mujeres que recibieron
propofol-fentanilo puede deberse al mayor contenido graso en
el género femenino, lo cual lleva a una mayor acumulacién del
medicamento en este compartimento, con posterior redistri-
bucién y prolongacién del tiempo de despertar. En cuanto a las
diferencias observadas entre géneros en el grupo que recibié
propofol-remifentanilo, es importante anotar que dichas dife-
rencias no han sido referidas en la literatura y a la fecha no se
tiene una explicacién desde el punto de vista farmacocinético,
farmacodinamico ni farmacogenético para tales hallazgos, los
cuales ameritan nuevos estudios.

Conclusiones

El uso de fentanilo-propofol guiado por Stangraf es equiva-
lente al uso de remifentanilo-propofol (infusién manual) en
cuanto a los tiempos de despertar y de descarga. El uso de
programas de simulacién puede evitar la prolongacién en el
tiempo de despertar y tiempo de descarga al usar fentanilo en
infusién. Se requieren nuevos estudios para corroborar estos
hallazgos.

El uso de fentanilo-propofol se asocia a requerimientos
mayores de propofol con el esquema de infusién utilizado en
el presente estudio.

La técnica basada en propofol-remifentanilo se asocia a
una mayor incidencia de hipotensién intraoperatoria.

Se requieren nuevos estudios que evalien las diferencias
entre los tiempos de despertar entre géneros al usar una téc-
nica basada en propofol-remifentanilo.

Aspectos éticos

El Protocolo de Investigaciéon fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad de El Rosario y se obtuvo el consenti-
miento informado en los sujetos de investigacién con el fin de
garantizar la sujecién a la Resolucién 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud y la Proteccién Social.

Financiacién

Ninguna.
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Anexo 1. Protocolo de administracion de
anestesia total intravenosa manual (TIVA)
del servicio de anestesiologia del Hospital
Occidente de Kennedy

e Monitorizacién bésica: pulsioximetria, presién arterial
no invasiva, electrocardiograma precordial, capnografia y
monitor de relajacién muscular. La monitorizacién de la
profundidad anestésica se llevard a cabo mediante moni-
torizacién clinica.

e Cinco minutos antes de la induccién todos los pacientes
recibiran midazolam a dosis de 50 ng/kg.

¢ Se administrard propofol a dosis de 20 mg/kg/h durante los
primeros 10 min, 10 mg/kg/h durante los siguientes 10 min,
8 mg/kg/h durante los siguientes 10 min y 6 mg/kg/h durante
el resto del procedimiento. La infusién serd suspendida en
el momento en que el cirujano inicie el cierre de piel.

e A los pacientes se les administrard TIVA basada en remi-
fentanilo o fentanilo, segln la eleccién del anestesiélogo a
cargo del caso.

¢ Remifentanilo a dosis de 0,25 pg/kg/h durante la induccién
y durante el procedimiento; la dosis oscilara entre 0,1 y
0,25 ng/kg/h seglin los requerimientos del paciente. La infu-
sién se suspenderd en el momento en que el cirujano inicie
el cierre de piel.

e Fentanilo a dosis de 20 ng/kg/h hasta que se alcance en
el programa de simulacién Stangraf una concentracién en
sitio efectivo de 2,5 ng/ml, momento en el cual se disminuira
la infusién a 2 pg/kg/h, dosis que se mantendra durante el
resto del procedimiento. La infusién serd suspendida en
el momento en que el programa de simulacién Stangraf
informe que el tiempo estimado para alcanzar un nivel plas-
matico de 1,0 esigual al tiempo estimado para la finalizacién
del procedimiento quirdrgico.

¢ Todos los pacientes recibirdn al inicio de la cirugia metoclo-
pramida 10 mg i.v. y ranitidina 50 mg i.v.

¢ Se administrara una dosis de dipirona 50 mg/kg i.v. y diclo-
fenaco 75mgi.v. como analgésicos.

e Los pacientes que requieran relajacién neuromuscular
recibirdn cisatracurio a dosis de 0,1mg/kg, el cual se
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administrard luego de la pérdida del reflejo palpebral. En
caso de requerir reversién de la relajacién neuromuscular
se administrard neostigmina y atropina a criterio del anes-
tesiélogo.

En caso de superficialidad anestésica, se administrara pro-
pofol en bolos de 40 mg i.v.
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