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Aportacion clinica

Cambios en los Niveles Plasmaticos de Glucosa en Pacientes Sometidos a Cirugia
Otorrinolaringolégica Electiva con Anestesia General Intravenosa Total con
Propofol vs Anestesia General Inhalatoria con Halotano.

Venancio Rodriguez-Delgado*, Victor Hugo Reyna-Mendoza*, Ricardo Sinchez!, Alejandra
Hernandez-Sanchez!, Antonio Castellanos-Olivares', Abdiel Antonio Ocampo®.

RESUMEN

El presente trabajo describe los efectos dela anestesia
total intravenosa con propofol versus anestesia general con
halotano, en cirugia otorrinolaringoldgica. Se formaron dos
grupos de pacientes con el objeto de evaluar los niveles
plasmaticos de glucosa con estas dos técnicas anestésicas. Se
encontrd un ligero incremento estadisticamente significati-
vo, en los niveles de glucosa en el grupo de pacientes que
recibi6 anestesia total intravenosa con propofol. Tal incre-
mento no mostrd repercusion clinica. Se discute la impor-
tancia de estos hallazgos en la practica diaria de la anestesia.

Palabras Clave: Propofol: anestesia total intravenosa,
hiperglucemia

El nivel de glucosa en sangre venosa en ayunas no
debe sobrepasar de 6 mmol por litro (110 mg/%)'. Hirschy
colaboradores recomiendan como parimetros normales
cifras de 120 a 180 mg/dI’ y otros autores han aceptado como
normal cifras hasta de 200 mg/dl®.

El estrés quirirgico causa hiperglucemia en los
pacientes normales. Los mecanismos perioperatorios me-
diadores de la hiperglucemia son complejos*. Lashormonas
juegan un papel clave en la regulacion de las vias metabolicas
(insulina, epinefrina, glucagon, cortisol, hormona del creci-
miento®). Danowski considera a 1a hiperglucemia del estrés
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SUMMARY

CHANGES IN PLASMA LEVELS OF GLUCOSE IN
PATIENTS SCHEDULED POR ONT PROCEDURES
DURING PROPOFOL ANESTHESIA VERSUS
HALOTHANE ANESTHESIA

This paper presents the effects of propofol anesthesia
versus halothane anesthesia on the plasmatic levels of
glucose in patients scheduled por elective
otorrhinolaringological procedures. Two groups of patients
were randomly assigned to receive propofol and fentanyl
anesthesia or halothane-fentanyl anesthesia. Anincrease in
plasma levels of glucose were found in patients receiving
propofol anesthesia. This increase was statistically
significatively, but was without clinical repercutions. The
clinical practice of this results are analized.

Key Waords: Propofol, total intravenousanesthesia, hyperglucemia

como una manifestacién no diabética y enfatiza su caracter
transitorio®. Las condiciones que desencadenan una
hiperglucemia sondiversas, entreellas seencuentran: sepsis,
pancreatitis, accidente cerebrovascular, diuréticos, quema-
duras extensas, deshidratacién severa, hiperalimentacion,
hemodialisis, didlisis peritoneal, dosis elevadas de
corticoesteroides, hipotermia marcada, hipoxia,
admisistracién de soluciones glucosadasy ciertos farmacos
anestésicos "1°.

Los anestésicos inhalatorios que causan hiperglucemia
son el éter, el halotano, ¢l enfluoranoy el isofluorano.
En cambio el metoxifluorano no altera la glucemia'’. En
relacion al halotanoy al enfluorano, Oyamay colaboradores
compararon los niveles de glucemia durante el transanestésico
antesy alos 15, 30, 60 y 120 minutos después de iniciada la
cirugia, no encontrando diferencias estadisticamente signi-
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Cuadro I Cuadro II
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES Cirugias Realizadas Grupo | Grupo I
(Propofol) (Halotano)

Grupo I (Propofol) Grupo II (Halotano) Timpanoplastias 9 10

Edad (afios) 346+68 3316+ 11.68 Mastoidectomias s 7

Peso (kg) 62.66 + 12.7 66.93 + 1238 Rinoseptumplastias 4 4

T. Anestésico 149.66 + 59.04 14433 + 56.45 Miringoplastias 3 4
(min)

ASA (V1) 21/9 24/6 Cadwell Luc 2 1

SEXO (W/F) 1218 16/14 Otras 7 4

Total 30 30

ficativas antes de la cirugia, pero hubo un incremento
significativo a partir de los 30 minutos de iniciada la
intervencién quirargica, lo cual continué hasta la sala de
recuperacién'?’*. De los agentes narcoticos utilizados du-
rante laanestesia, la morfinay los morfinomiméticos elevan
los niveles de glucemia!>!é,

Los niveles elevados de glucosa cerebral pueden
exacerbar el dafio neuronal cuando se acompaiian de
isquemia cerebral”.  La hiperglucemia excesiva, la
lipolisis, la cetogénesis y 1a proteolisis afectan adversamente
de manera indirecta los resultados quirargicos, por lo que
los efectos metabolicos, la obesidad, la infeccion y la
hipotermia deben ser considerados por €l anestesidlogo para
tomar una decision racional en el manejo anestésico del
paciente'®. Debido a que es frecuente ¢l manejo anestésico
de pacientes con alteraciones en los niveles de glucemia
consideramos conveniente determinar con que técnica
anestésica existen menos variaciones.

El propofol es un agente anestésico intravenoso derivado
de los alquilfenoles, recientemente introducido a la
practicaclinica. Posee caracteristicas que lo hacenun agente
ideal, ya que su vida media es corta 'y debido a sus propieda-

Cuadro III
TASA DE TASA DE
GRUPO FENTANYL PROPOFOL
(mcg/kg/h) (mg/kg/h)
Grupol 396+ 1.52 8.13+2.89
(Propofol)
Grupo 11 2.07+120
(Halotano)

des farmacocinéticas no tiene efecto acumulativo, porloque
su tiempo de recuperacion es muy rapido’®. Su efecto sobre
la sintesis de cortisol es controversial, pues algunos autores
han reportado que no hay cambios y otros informan de que
hay decrementos en los niveles del mismo. Los estudios in
vitro refieren que solo afecta la esteroidogénesis en concen-
traciones muy altas que no se emplean en la practica
clinica™?. El propofol ha sido usado en diversos procedi-
mientos anestésico-quirurgicos de cortay 1larga duracién,
cirugia electiva, de urgencia; tanto en pacientes de bajo
riesgo como por ejemplo los pacientes seniles o en estado
critico. A pesar de que se ha estudiado ampliamente no
existen en la literatura informes acerca de sus efectos sobre
los niveles plasméaticos de glucosa. En cambio existen
suficientes estudios acerca de la hiperglucemia
transoperatoria durante la anestesia inhalatoria con agentes
halogenados, pero no hay ninguno que los compare con la
anestesia con propofol. Con base en esto el propésito de este
trabajo fue el de determinar los cambios de glucemia relacio-
nados al uso de propofol durante la anestesia, lo cual hasta
ahora no ha sido estudiado.

MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacién del Comité Local
de Investigacién del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI y el consentimiento
informado por escrito, se estudiaron 60 pacientes programa-
dos electivamente para cirugia otorrinolaringolégica?®.

Se establecieron dos grupos, asignando a los pacientes
mediante una tabla de nimeros aleatorios. La edad com-
prendida de los pacientes fue de 18 a 50 aios, independien-
temente del sexo, con estado fisico I y II segin la Sociedad
Americana de Anestesiologos. Los pacientes fueron capta-
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Figura 1. Niveles plasmaticos de glucosa durante la anestesia
con propofol (circulos negros) y con halotano (circulos vacios)

dos un dia previo a la intervencidn quirurgica y recibieron

medicacion pre anestésica con 10 mg. de diazepan por via
oral; treinta minutos antes de iniciar el acto anestésico se
administré 1 mg. de atropina intramuscular.

MANEJO ANESTESICO. En la sala de operaciones cada
paciente fue monitorizado con cardioscopio, baumanémetro
y estetoscopio precordial, posteriormente se instald
estetoscopio esofagico.

Los pacientes del grupo I fueron manejados con
AnestesiaGeneral Intravenosa con Propofol (AGIP). La
narcosis basal se inicié con citrato de fentanyl a razén de 3
ug/kg, la induccion se efectud con propofol a dosis de 2.5
mg/kg. Los pacientes del grupo II, recibieron Anestesia
General Inhalatoria con halotano, iniciando la narcosis
basal con citrato de fentanyl a dosis de 3 pg/kg, lainduccién
se logré a base de tiopental s6dico a razén de 4 mg/kg. En
ambos grupos la intubacién orotraqueal se facilitd con
bromuro de vecuronio a dosis de 100 pg/kg, los pacientes
fueron ventilados con mascarilla facial durante 3 minutos
¢ intubados bajo laringoscopia directa.

El mantenimiento anéstesicoenel grupol se logréabase
de propofol en infusién a dosis respuesta. En el grupo IT se
usé halotano a concentraciones variables de 1.5a 0.8 vol.
%. En ambos grupos se utilizaron dosis subsecuentes de
citrato de fentanyl de ac»~rdo a los requerimientos del
procedimiento. La ventilac 4n se controlé mecanicamente
con ventilador de presion ti, > Bennet con presion de 20 cm
H,0, frecuencia respiratoriade 8 a 12 por minuto y fraccién
inspirada de oxigeno del 100%.

Al llegar los pacientes al quiréfano, en ambos grupos se
canalizaron dos venas periféricas, una se utiliz6 parala
administracion de soluciones y medicamentos y la otra via
para la toma de muestras sanguineas que permitieron deter-
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minar los niveles de glucosa en estado basal, a los 15y 30
minutos posteriores a la induccion, al término del acto
anestésicoy 60 minutos después lailtima muestraen lasala
derecuperacion. En todos los pacientes se utilizé solucion
Hartman a razén de 6 ml/kg. Los efectos residuales del
relajante muscular y del narcético al final del procedimiento
quirurgico fueron antagonizados cuando fue necesario con
Neostigmina a dosis de 30 ug/kg y naloxona a dosis de
promedio de 6 pg/kg.

METODO ESTADISTICO. El analisis estadistico incluy6
los valores absolutos (media + DE) para la edad, peso y
tiempo anestésico, el contraste se efectud a través de las
diferencias de promedios parados muestras independientes
por medio de la distribucion de t. Los niveles de glucosa se
expresan en mediana y el contraste de las diferencias se
realizé a través del analisis de varianza de dos vias clasifi-
cadas por rangos de Friedman®%.

RESULTADOS

Seestudiaron 60 pacientes clasificados en dos grupos
de tratamiento en forma aleatoria (grupo I: propofol, grupo
II: halotano), correspondiendo 28 sujetos al sexo
masculino y 32 al sexo femenino, y fueron estudiados
pacientes con estado fisico I y II segun la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiologos (cuadro I).

Muestran una edad promediode 34.86+ 11.68y33.1
+11.68afiosypesode62.36+12.69y66.93 +12.38kg. para
cada gruporespectivamente, sin diferencias estadisticamente
significativas (cuadro I). La duracién del evento anestésico
fue de 149.66 £+ 59.04 y de 144.33 + 56.45 minutos para el
grupol y el grupo II respectivamente, sin presentar
diferencias significativas. El tipo de cirugias efectuadas en
los grupos de tratamiento se muestran en el cuadro I1, siendo
¢l procedimiento quinirgicomas frecuente la timpanoplastia.
La tasa de propofol utilizada enel grupoI fue de 8.13 +2.89
mg/kg/h. Las concentraciones de halotano utilizadas en ¢l
grupo I fueronde 1. 5 a .8 vol. %. Las dosis requeridas de
citrato de fentanyl fue mayor para el grupolI siendo de
3.96 +1.52 pg/kg/h conrespecto al grupo Il que fue de 2.0
+ 1.20 presentando diferenciaestadisticamente significativa
conuna P <0.05 (Cuadro III).

Conrespectoaladeterminaciénde los niveles séricos
de glucosa entre los grupos de tratamiento, durante la pre
induccidn no se encontraron diferencias significativas sien-
do de 90 mg/dl para el grupo 1y de 85.5 mg/dl para el grupo
II. Durante el trans anestésico se observo una elevacion en
los niveles de glucosa sérica en forma significativa con una
p < 0.05 con respecto a los valores basales, siendo mayor
parael grupoI con 97.5,101.5y 95.5 mg/dl mientras que
para el grupo Il fuede 95.0,95.0y 88.0 mg/dl. Los valores
séricos de glucosa regresan. a sus valores control a los 60
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minutos después de haber suspendido la administracion de
los anestésicos con 90.0 mg/dl para el grupo Iy de 86.0 mg/
dl para el grupo II (figura 1).

DISCUSION

El paciente quirirgico estd sometido a un gran
nimero de estimulos que lo afectan fisicay emocionalmente.
El estrés produce cambios neuroendécrinos importantes,
principalmenteelevacién de las hormonas contra reguladoras
de la insulina como son el glucagdn, cortisol y las
catecolaminas. La respuesta del organismo al estrés depen-
de de factores nerviosos, endécrinos y metabdlicos; ésta
respuesta esta destinada a mantener la homeostasis mas que
aconservar los niveles plasmaticos de glucosa, la elevacion
de los niveles de cortisol tienen efectos favorables sobre
el estrés emocional®s?’.

Las catecolaminas por su efecto alfa inhiben la
secrecion de insulina mientras que por su efecto beta
aumentan la secrecion de insulina, el glucagén, la
glucogenolisis y la lipdlisis, durante el estrés predomina el
efecto inhibitorio alfa de las catecolaminas®. La insulina se
ve disminuida en su secrecion debido al incrementode la
actividad alfa adrenérgica, asi mismo al incremento en los
niveles de las hormonas contra reguladoras produci¢ndose
resistencia periférica a la accion de la insulina. La
hiperglucemia obedece un doble mecanismo déficit en la
secrecion de insulina y un aumento en los requerimientos
para que la glucosa pueda ingresar a los tejidos, asi mismo
también se inhiben ciertos m. canismos intracelulares como
la activacion de la glucogeno sintetasa hepatica®.

Uno de los principios basicos de la anestesia es
brindar proteccion neurovegetativa, por lo cual debemos
seleccionar una técnica anestésica que disminuya la respues-
ta al estrés y que la liberacién de catecolaminas y cortisol se
presente en forma minima. Hasta el momento ninguna
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técnica anestésica consigue evitar la respuesta al trauma
quirirgico en forma completa®.

El propofol no produce efecto inhibitorio sobre la
funciéon suprarenal, ademds no posee propiedades
bloqueadoras ganglionares o alfa adrenérgicas, mantiene
inalterada la respuesta a las aminas presoras administradas
y no sensibiliza el miocardio a las catecolaminas®*,

Enestudios previos realizados por Oyamay Talazawa
en relacién a 1a administracidon de anestesia con halotano,
se ha demostrado un incremento en los niveles de glucosa
plasmatica ante la presencia de estimulo quirirgico, en
el momento en que el estimulo quirurgico desaparece, los
niveles de glucosa tienden a volver a sus valores basales.
De acuerdo con nuestros resultados, los niveles plasmaticos
de glucosa se elevan en forma significativa en relacién con
los valores basales ante la presencia de estimulo quinirgico
con ambas técnicas anestésicas, sin embargo la elevacion
es mayor para el grupo I (propofol). Sin embargo, aliin
cuando hay significancia estadistica no presenta repercu-
sion clinica, por lo cual la utilizacién de estas dos técnicas
anestésicas debe valorarse en los pacientes programados
paracirugia que presenten trastornos del metabolismo de los
carbohidratos o bien realizar determinaciones de glucosa
sérica durante su manejo.

CONCLUSION

Los niveles de glucosa sérica presentan elevaciones
durante el uso de éstas dos técnicas anestésicas ante la
presencia de estimulo quirargico, siendo la elevacion mayor
para el grupo manejado con anestesia general intravenosa
con propofol, sin embargo permanecen dentro de limites
fisiologicos.

El uso de estas técnicas anestésicas en pacientes que
cursen con trastornos de la glucosa sérica debe valorarse o
bien monitorizarse la glucemia durante el trans anestésico.
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