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I. INTRODUCCION

Los pacientes que son atendidos en nuestra practica diaria como anestesidlogos en
guiréfano requieren de una serie de actuaciones, enire las que se encuentran la
administracion de farmacos coadyuvantes de los anestésicos para lograr una correcta
premedicacidn y bienestar en la sala quirdrgica, que proporcionen de ser posible
estabilidad hemodinamica, analgesia y sedacién efecto que se logra’ con farmacos que
deprimen la funcién del sistema nervioso ceniral, actualmente los nuevos farmacos por
-su biotransformacion o su eliminacién rapida Io afectan muy pocb.

Existen nuevos farmacos utilizados en el transoperatorio, coma es la Dexmedetomidina

disponible a nivel haspitalario y sus acciones clinicas requieren de estudios muy precisos

para reconocer sus aplicaciones y sus beneficios.




l. ANTECEDENTES.

1.1 MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

En anestesia |a combinacién de farmacias tiene un fin, y es lograr |a sumacién o
adiccidn de efectos y asi disminuir la dosis vy toxicidad de farmacos utilizados. (1,2,3,4,5)
La combinacién de farmacos a utilizar en una anestesia conlleva varias dimensiones
uno seria el efecto analgésico, el otro el efecto del blogueo neuromuscular y un aspecto
importante es la sedacién ya que se ha visto que un farmaco que disminuye la ansiedad,
tambign disminuye los requerimientos de otro farmacos durante el evento anestesico.
{6.7.8,9)

La Sedacion efeciuada con farmacos requiere de conocimientos farmacologicos y
clinicos, asi como sus efectos colaterales por parte del anestesidlogo, la  Accidn
buscada con la administracién de farmacos en el transoperatorio es disminuir el
consumo de anestésicos inhalados o de apiocides, ya que la Accidn a nivel central de los
hipnosedantes es disminuir los impulsos cerebrales de ansiedad (10,11}

La Dexmedetomidina es el d-enantiémero de la medetomidina, Dexmedetomidina es un
farmaco agonista alfa 2 adrenérgico derivado imidazdlico, de carécler lipofilice, con mayor
afinidad, como hemos visto, por los receptores alfa 2 adrendrgicos que el farmaco
prototipo de este grupo, la clonidina. Este ultimo es un alfa 2 agonista disponible para su
empleo en anestesiologla, pero que a diferencia de la dexmedetomidina se comporta
como un agonista parcial sobre el receptor alfa 2. En principio la Dexmedetomidina no

parece tener afinidad por los receptores alfa adrenérgicos, muscarinicos, dopaminérgicos,

serotoninérgicos, opicides, GABA benzodiacepinicos. (12)




1. Quimicamente se trata del clorhidrato de Dexmedstomidina, Siendo su nombre
quimico (+)-4-{8)-[1-(2,3-dimetilfenil) etif] imidazol monociorhidrato. Su farmula molecular
es C13H16N2HCI, siendo su peso molecular de 236,7. (13)

Dyck et al (14) estudiaron la farmacocinética de Dexmedetbmidina en voluntarios tras
administrarles 2 pg/Kg. de Dexmedetomidina por via iv o im. Obtuvieron una vida media
terminal de 385 t 144 minutos, un aclaracién plasmatico de 0,511 + 0,125 min. y un
volumen de distribucién en estado de equilibrio de 194 * 28,7 litros. La unitn a proteinas
plasmaticas del 94%, uniéndose principalmente a serpalbimina y o1-glicoproteina acida7.
El metabolismao de la Dexmedetomidina es principalmente hepatico, mediante reacciones
de hidroxilacién y N-metitacion y tras estos pasos el fammaco es eliminado por via renal en
un 95%, en forma de conjugados metil y glururénidos (15}

La Dexmedetomidina ejerceria su accién hipnético-sedante a nivel del locus ceruleus
mediante su unidn a receptores a2A de este grupo célular, gque provocaria una
disminucién dosis dependiente de la liberacion de noradrenalina, siendo este efecto
inhibido por el antagonista selectivo a2, atipamezole (16, 17, 18)

El Midazolam es un farmaco que produce sedacién y ansid lisis (19), asl como depresidn
respiratoria dosis dependiente y potencializa el efecto de los narcéticos. El Midazolam, es
un derivado del grupo de las imidazobenzodiacepinas. La base libre es una sustancia
lipofilica con poca solubilidad en agua. El nitrégena basico en la posicién 2 del anillo de la
imidazobenzodiacepina, le permite al ingrediente activo formar sales con Acidos solubles
en agua. Estos producen una solucién inyectable estable y bien tolerada. (20)

La accién farmacoldgica del Midazolam se caracteriza por un rapido inicio de efecto vy,
debido a su rapida transformacién metabdlica, una accién de corta duracién. Midazolam

tiene un efecto inductor del suefio y sedante muy répidos, con intensidad pronunciada.

También ejerce un efecto amnésico, anticonvulsivante y relajante muscular central. (21)




Después de ta administracién LM. o |V, se produce amnesia arterograda de corta
duracitn (el paciente no recuerda eventos que ocurrieron durante la actividad méaxima del
compuesto) El Midazolam es hidroxilado por la isoenzima del citocromo P-4503A4. (22,
23,_24,25) El 1-alfa-hidroximidazolam es el principal metabolito plasmatico y urinario. Del
60 al 80% de la dosis es excretada en iz orina como conjugado glucurénido-alfa-
hidroximidazolam. Las concentraciones plasmaticas del alfa-hidroximidazolam
corresponden al 12% de la del compuesto relacionado. La fraccion de la dosis extraida
por el higado, ha sido estimada en 30 a 60%. La vida media de eliminacién del metabolito
es menor de 1 hora. El 1-alfa-hidroximidazolam es farmacolégica mente activo y
contribuye solo en forma minima (alrededor del 10%) a ios efectos del Midazolam
intravenoso. Un comienzo de accion rapido y una duracién breve. Atraviesa con rapidez
la barrera hematoencefdlica. Desde el punto de vista farmacodinamico, el Midazolam
como otras BDZ actOa a través de receptores localizados en el cerebro, especialmente
en la corteza frontal y occipital y en menor grado sobre el sistema limbico y la médula
espinal. Una parte de estos receptores estd ligada funcional y anatémicamenie a los
receptores GABA, que a nivel cercbral, es uno de los principales neurotransm'isores.

inhibidores. (24)

La dosificacién en sedacién varia segun el paciente esté en ventilacion en forma
espontanea o intubado siendo conectado a ventilacion mecénica. En el paciente en
espontdnea, la dosis de carga oscila entre 005 y 01 mg/Kg en bolo y la de
mantenimiento, en perfusion continua, entre 0'025 y 0'2 mg/Kg/h. Estas dosis deben
reducirse en anéianos, hipoalbuminemia y en pacientes con patbiogia cardiaca o
raspiratoria debe evaluarse de forma individual. En el paciente intubado, ia dosis da carga

es de 0'3 mg/Kg y la de mantenimiento entre 004 y 01 mg/Kg/h.(25) A pesar de que el

empleo de Midazolam en el paciente critico se asocia usualmente a un perfil




hemodinamico estable, debe administrarse con precaucién la dosis de carga en

pacientes con hipotensién previa, hipovolemia, vasoconstriccion yfo hipotermia

La afectacién a la funcién cognitiva es minima por parte de Dexmedetomidina en
comparacidn con ofros farmacos que la afectan muy notablemente (26 ) las alteraciones
a la funcion cognitiva se deben también a un despertar rapido (27) el delirio, la excitacién
psicomotora y  confusién sin las manifestaciones presentadas { 44- 61 %), E! delirio puede
incrementar la morbilidad causada por anestesia y demorar la recuperacién funcional
cerebral prolongar la estancia hospitalaria, la Dexmedetomidina disminuye los temblores,
y no causa depresidn respiratoria el despertar se hace mas rapido .y deja un efecto de
analgesia residual (28).

Los. autores refieren que la  anestesia podria provocar alteraciones persistentes en
dominios cognitivos especificos en los ancianos, donde los cambios neuronales
relacionédos con la edad pueden exacerbar los efectos farmaco-téxicos. {29)

Los resultados muestran la disminucién de la funcién cognitiva la cual persistid por tres
meses en al 56% de los sujetos. La disfuncitn fue limitada a las habilidades verbales,
visuo-espaciales y semanticas y a la memoria secundaria e implicita. La edad, el bajo
nivel educacional, la afectacion cognitiva pre-operatoria o la depresién son factores de

riesgo. El deterioro cognitivo tiene un origen multifactorial (30,31).




Il5. JUSTIFICACION.

Se estudiaron los efectos que tienen los dos farmacos durante el transanestesico y sus
efectos residuales asi como la recuperacién de la funcién cognitiva, es decir sobre las
funcianes cerebrales superiores como son: l[a memoria, la orientacion en tiempo y espacio,
el juicio y el razonamiento las cuales serdn evaluadas para su conocimiento en el
postoperatorie, se explorara el grado y duracion de sedacidn, y sus efectos adversos.
Estos farmacos son una alternativa en la bisqueda de nuevas terapias que permitan un

mas pronta recuperacion de la funcion cognitiva, una integracién mas répida socialmente

y una mayor recuperacion de su enfermedad.
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Se estudiaron los efectos que tienen los dos farmacos durante el transanestesico y sus
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IV.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Serd mas pronta la recuperacién de la funcién cognitiva al. utilizar Dexmedetomidina en
pequefias dosis en infusién vs Midazolam en dosis normales en infusidn con anestesia

general balanceada?

.2 HIPOTESIS

La recuperacion de la funcién cognitiva y sedacion serd méas pronta cuando se utiliza la

Dexmedetomidina en infusién (dosis bajas) vs. Midazolam en infusién (dosis bajas) con

anestesia general balanceada.




V. OBJETIVOS

1. Demostrar la recuperacién de la funcién cognitiva se logra mas pronto cuando se
utiliza la Dexmedetomidina en dosis bajas vs. Midazolam en dosis bajas en infusion
con anestesia general balanceada

2. Analizar la recuperacion de los efectos de sedacidn posterior a la  infusién de

Dexmedetomidina vs. Midazolam en anestesia general balanceada.




V1. MATERIAL Y METODOS

Vi1 Disefio del estudio,

Ensayo clinico controlado.

VI 2. Universo de trabajo.
Previa elaboracion de protocolo y permiso por el comité de ética e investigacion de el
hospital cenfral norte de “PEMEX, con apoyo de la jefatura de anestesiologia y bajo
consentimiento informado y por escrito de el paciente se elabor6 este estudio de
investigacion con pacientes de la poblacidn de los servicios medicos del hospital central
norte de Petrdlens Mexicanos en el pericdo comprendido de abril a agosto del afio en
Curso.
uPaéiente 'programados de cirugia general; cirugia ortopédica, otorrinolaringologicas,
ginecolégicas, maxilofacial que requieran anestesia general y que acepten entrar al

estudio, en el hospital central norte de Petréleos Mexicanos

V1.3 DESCRIPCION DE VARIABLES
VI.3.1 Variable Independiente.

sTratamiento farmacolégico experimental
Clorhidrato de Dexmedetomidina versus clorhidrato de Midazolam

Definicidn conceptual de variable independiente

Clorhidrato de Dexmedetomidina es un agente seleclivo agonista de receptores alfa 2 con
efectos de sedacién, ansiolitico y analgésico brinda estabilidad hemodinamica.

Clorhidrato de Midazolam es un derivado de las benzodiazepinas con potente Accidn

sedativa y ansiolitico, da proteccién neurovegetativa y estabilidad hemadinamica




Anestesia general es un procedimiento que involucra a todos los sistemas del ser
vivo produce un esiado de inconsciencia transitoria y una disminucion de las funciones

vitales.

oEl indice Biespectral.

Definicidén conceptual de variable independiente

El Bis un monitor del a marca aspect medical sistems inc...nexton ma usa modelo
A1D50 vy utiliza un software versién 5.5 El indice Biespectral _(BISa): se ha definido
mediante el andlisis biespectral del EEG de méas de 2000 pacientes durante diferentes
tipos de anestesia general {Isofluorang, Propofol, Midazolam y Tiopental, suplementado
con opioides y 6xido nitrosc). El analisis biespectral es un método matematico que
permite estudiar los trenes de ondas de la sefial de EEG, a través de las posibles
interacciones entre las diferentes ondas sinuscidales. Para definir el indice BIS el sistema
utiliza tanto los coeficientes biespectrales como la tasa de brotes de supresidn de la sefial
del EEG. Con los registros de gran cantidad de pacientes despiertos y anestesiados,
asociados a signos clinicos y datos farmacocinéticas, se han realizado analisis
multivariantes que han permitido desarrollar un algoritmo que define el indice BIS. Este
indice tiene una buena correlacion con la profundidad hipnética. El BiS ha demostrado
una buena discriminacién entre pacientes despiertos (BIS>90) y anestesiados (BIS<60).
En el rango de valores entre 60 y 90 el paciente se halla con distintos grados de sedacién.

Singh estima que durante la sedacién con Propofol, los valores de BIS deben mantenerse

por encima de 75 para evitar la obstruccion de |a via aérea y la hipoxia




VI.3.2 VARIABLE DEPENDIENTE

sFuncidn cognitiva
«Grado de sedacidn
sDuracién de la sedacidn

«Efectos adversos

Definicién conceptual y operacional de variable dependiente

Recuperacién de anestesia es la fase posterior a la anestesia, es una etapa de
duracién pasajera y con lleva un andlisis de Ja afectacion en la emersion del paciente al
procedimiento anestésico se medird con escala de Aldrete modificada que mide las

~ éreas de actividad, respiracion circulacion conciencia y saturacién de oxigeno.

Funcién cognitiva. Son las funciones cerebrales superiores y se mide a través de
cuestionarios que miden ta recuperacién de la funcion cognitiva en el postoperatorio
como es el mini test de Foistein el cual consta de y mide campos; Orientacién, Memaria
Atencion. Capacidad para seguir ordenes orales y escritas  Escritura espontinea

Habilidades visuoconsiructivas

Grade de hipnosis transoperatoria. Disminucién de la percepcion y su
evaluacidn se hace a través de un monitor que mide el indice biespectral mas de 90
paciente desplerto menos de 60 paciente con hipnosis.

Duracién de la sedacién en el postanestesico. Es el tiempo transcurrido desde
la perdida de conciencia hasta su recuperacion integral de fa funcion cognitiva y se

medird a través de un cuestionario validado " escala de alertafsedacion por




observador’ y una ecuacién para medir calidad de sedacién; cantidad de farmaco
administrado entre el nivel de sedacion.
Escala de recuperacion inmediata la cual consta de:

+Tiempo de abertura de ojos

+Tiempo de extubacion

+Tiempo de respuesta a ordenes verbales

+Orientacion

+Tiempo de paso a sala de recuperacion
Escala de recuperacién completa la cual se traduce en:

+Tiempo de egreso de recuperacion a sala de piso

' +Tiempo de recuperacion de funcidn cognitiva

+Aplicacion de mini examen mental de Pfeifer

+Mediciones con monitor de BIS en el pososperatorio en sala de recupsracion

Efectos Adversos. Son las resbuestas al farmaco ya sea por su toxicidad o su grado
de alteracién due sufren los tejidos o sistemas al farmaco y se traducen clinicamepte en
malestares leves o severcs, es el grado de repercusion del farmaco en el organismo y los
factores dependen en ciertas ocasiones de la vascularidad del sitio de Accion , de la
dosis total administrada del perfil flsico- quimico del anestésico local u ofra sustancia de la
cinética de distribucion de su inactividad producida por la unién a proteinas o de su
metabolismo , de su eliminacion y excrecion Se medirén a través de presencia o

ausencia de estos en el postoperatorio

Variables de control
Frecuencia cardiaca (FC)

Frecuencia respiratoria {FR)




Tensidn arterial (TA)
Pulso. Oximetria {OP)
Capnografia

Bis

Variables demograficas

Edad

Peso

Talla

Sexo

ASA

Duracion de la cirugla
Complicaciones de la anestesia
Duracién de la anestesia

Promedio de dosis en la infusién

V1.4 SELECCION DE LA MUESTRA
Se obtuvo una muestra de una poblacion de cirugia programada en los diferentes turnos
matutino y vespertino
a)tamafo de muestra
Se estimo el tamafio de la muestra para diferencia de promedios con respecto a la
variable “duracién sedativa“expresada en minutos (240 min. + 135.6, con un nivel alfa

de 0.05 y un poder beta de 0.1 (90%) el tamafio de la muestra es de 28 pacientes por

grupo siendo un total de la muestra estudiada de 56 pacientes.




Vt.4.1 CRITERIC DE SELECCION

Criterios de inclusién

Pacientes programados y que acepten entrar al estudio

Cirugla de abdomen, ortopédicos, otorrinolaringologla, maxilofacial.
Edades comprendidas entre 15 y 60 afios

Con criterios de clasificacion de ASA 1yl

Criterios de no-inclusién

Pacientes poriadores de coagulopatia

Pacientes portadores de proceso crdnico degenerativo no controlado
Proceso infeccioso sistémico agregado

Pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica

Pacientes con insuficiencia hepatica

Paciente con trastomo psiquiatrico

Pacientes que consuman habitualmente sedantes

Criterios de eliminacidén

Pacientes que presente dolor agudo insoportable

Pacientes que presenten complicacion respiratoria

Pacientes que requieran consumo exagerado de opioides.




V1.5 PROCEDIMIENTOS

El trabajo de investigacién se llevo acabo posterior a la aprobacion del protocolo por un
Comité Local de ética e Investigacion del Hospital. Y aceptacion por escrito del
consentimiento informade para procedimiento del estudio de investigacion y del
anestésico.

El modelo metodolégico de este estudio propuso el conocimiento de ios efectos sobre la
funcién cognitiva de la Dexmedetomidina en comparacidn con el Midazolam bajo manejo
de anestesia general balanceada ( inhalado y oploide ) donde se efectud la
Alsatorizacion de los grupos y se designo la aplicacién cegada de las jeringas rotuladas
en A Y B respectivamente una persona ajena, al servicio rotulo y codifico para su
administracion los codigos que se abrieron al termino del estudio con fines de captura de
datos doﬁde: _

Grupo A= farmaco con codigo de A1389-382-395-398-,

Grupo B = farmaco con cédigo de A2, 689-692-695-698

En quirdfano sé procedi® a monitorizar para vigilancia de los signos vitales
{paumanometro automético, registro de frecuencia cardiaca, oximetria de pulso,
frecuencia respiratoria, indice Biespectral el cual se reaiizé con electrodos de sensores
de Bis se le administrara a los pacientes inmediatamente posterior a la intubacion una
infusién de Dexmedetomidina una dilucién de 2.5 microgramo por mililitro o de Midazolam
a una dilucién 250 microgramo por mililiro las cuales se mezclaron con el opicide
fentanil 2 una dilucién de 15 microgramo por mililitro vy se administro a través de una
bomba de infusién en ritmo promedio de  0.052 microgramo por kilo minuto. Todo esto
fue realizado por un anestesidlogo experto en anestesia general vigilancia penmanente a

través de los monitores que se uiilizaron para la vigilancia y la seguridad del paciente, asi




también se inicid el conteo de la medicidn de los tiempos el registro de la presencia
o ausencia de efactos adversos. Los pacientes se pasaron a una sala de cuidados de post
anestésicos para vigilancia de efectos residuales con monitoreo de signos vitales e indice
Biespeciral también se midid sedacién y funcidn cognitiva a través de varias escalas:
La primera escala que se utilizo es la recuperacion anestésica modificada por Aldrete
que mide movilidad de extremidades, respiracion, conciencia, signos vitales, saturacion de
oxigeno, dolor, la observacion de gasto de drenajes (cuando los hubo), coloracion, fa

presencia de vértigo y nausea el cual suma 20 puntos.

La segunda escala que se utilizo es el minitest de Folstein que mide los campos de
arientacion, memoria, atencién, capacidad para seguir o6rdenes orales y escritas

escritura espontanea y habilidades visuoconstructivas.

Se monitorizd en sala de cuidados postanestésicos con el indice Biespectral para
observar recuperacién de este por arriba de 97 que reflejo la recuperacion del estado de
sedacidn. Los datos se analizaron en una base de datos con el programa estadistico
SPSS y las mediciones se realizaron para las variables relevantes del esiudio de tipo

cuantitativo y cualitativo.

TABULACION DE DATOS

En hoja recolectora de datos anexe no. 1 de variables de medicion como es:

recuperacion a I.a anestesia vy de la funcidn cognitiva, grado y duracién de sedacion,

efectos adversos, variables demograficas y de control.




VII. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas de tendencia central, promedio, desviacién estandar, mediana,
percentil 25 y 75 para datos demograficos y variables nominales.

Se utilizo la prueba de Komorov Smirmoff para buscar normalidad en los datos, asf como
la prueba de Shapiro Well para diferenciar el tamafio de grupos.

Se utilizo la prueba de X2 para variables nominales, para buscar significancia estadistica
bajo un valor de p < 0.05.

Se utilizo T de Student para variables paramétricas.

Se utilizo la U Mann Whithey para variables no paramétricas.




VItl. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no violo ninguno de los principios béasicos éticos de la investigacién en
seres humanos siendo los datos obtenidos de tipo confidencial y solamente para
divulgacién cientifica. Y se apega a la Ley General de Salud de la Repiblica Mexicana
vigente en materia de investigacidn y en base a la declaracion de Helsinki buscando ante

todo el beneficio de los pacientes, se dictaminara por el comité local de investigacion de la

unidad médica correspondiente (anexo 2).




IX. RESULTADOS

.Se eliminaron 5 casos por sangrado profuso, guedando una muestra de 26 pacientes para
Dexmedetomidina y 25 pacientes para Midazolam.

Se estudiaron dos grupos para medir la funcién cognitiva en el postoperatorio. El primer
grupo correspondit al de Dexmedetomidina y el segundo al grupo de Midazolam.

No se encontraron diferencias significativas en los datos demagréficos, ni en las dosis de
fentanil, ni en la induccién con propofol, ni en la variacion del CAM del halogenade
administrado  (Sevofluorano), concentraciones de (1.54 +/- 0.70, 151 +- 0.74)
respectivamente para ambos grupos.

El mantenieminto de fentanilo fue 0.052 mecghkgimin, no se encontraros diferencias
significativas para ambos grupos.

-~ El .tiempo' de recuperacidn en sala de quiréfano fue menor para el grupo de
Dexmedetomidina {18.5 minutos), no se encontrd valor significativo en comparacion con el
grupo de Midazolam. Las variables edad y género no _mostraron valores significativos, ya
que ambos grupos fueron homogéneos.

Las niveles de recuperacion grado | {menor de 15 minutos) fue mas alto para el grupo de
la Dexmedetomidina), no siendo significativo estadisticamente.

En el grupo de la Dexmedeiomidina el efecto. de somnolencia fue menor 11% en
proporcion al grupo de Midazolam que fue del 40%, no siendo significativo
estadisticamente.

Los signos vitales se mantuvieron estables y sin variaciones respecto a la hemodinamia

del paciente en el trasoperatorio para ambos grupos, no siendo clinica y estadisticamente

significativos.




El 8IS egreso (sala de quiréfano) mostrd altos niveles no teniendo vakor significativo,
el BiS en sala de recuperacion muestra variaciones para ambas Qrupos.
La relacion BIS egreso y BIS recuperacion muestra un valor significative p < 0.03 para BIS
en sala de recuperacion.
La funcidn cognitiva obtuvo mayor calificacién para et grupo de Dexmedetomidina 23/21 en
comparacién con el grupo de Midazolam no siendo estadisticamente significativa.
La evaluacion final (BIS en sala de recuperacién + funcidn cognitiva) que califica a ambos

grupos obtuvo mayor porcentaje para el grupo de Midazolam 60/40 %, no siendo

significativo estadisticamente.




IX.1 TABLAS

TABLA NO. 1 DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO 1 GRUPC 2
Edad 47 £19.8 499 +18.7
Talla 1.64 £0.09 1.60 +0.08
Peso 767196 69.8 +8.1
Dosis Total de Fentanil 564.11 + 312 551 + 166
Tiempo Quirargico 150 + 115 118 £ 46
Tiempo Anestésico 200 £ 129 165 + 61
Tiempo de Emersidn 18.1+£10 257112

Datos expresados en promedios y desviacién estandar no se encontraron
diferencias significativas, grupos homogéneos




TABLA N. 2 DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO 1 GRUPO 2
SEXO*
Masculino 117423 % 11744%
Femenino 15/577 % 14 /56 %
A.S. A,
| 6/ 23% 4/16%
I 16/ 61.5% 18/72%
1} 4/154 % 3/12%
NIVEL DE
RECUPERACION*
Grado I* 8/30.8% 3/12%
Grado II* 5/192% 6/24%
Grado I 13/50% 16 /64%
SOMNOLENCIA
Sl 3/115% 10 /40 %
NQ 23/885% 15/ 60%

Datos expresados en porcentajes, no se encontrd valor significativo para sexo,
medicion de recuperacién en quiréfana: grade | menor de 15 minutos, grado Il
menor de 20 minutos grado Il menor de 30minutos




TABLA N. 3 TIEMPO DE RECUPERACION ANESTESICA

GRUPC 1 GRUPO2
EXTUBACION 149+ 2 16.6 = 3.1

APERTURA DE OJOS 18.19+11 26.7£12

TIEMPO DE EMERSION  26.2 + 11 33+£15

BIS AL EGRESO DE 94 £ 3 95 + 2
QUIROFANO

Datos expresados en promedio y desviacion estandar no se encontro
Valor significativo en el tiempo de emersién anestésica




IX.2 GRAFICAS

GRAFICA N.1 TENSION ARTERIAL EN AMBOS GRUPOS
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GRAFICA N. 2 TENSION ARTERIAL EN AMBOS GRUPOS
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GRAFICA 3 SATURACION EN AMBOS GRUPOS
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GRAFICA N, 4 INDICE BIESPECTRAL
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GRAFICA N. 5: COMPARACION CAPNOGRAFIA EN AMBOS GRUPOS
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X. DISCUSION

Una mejor recuperacion anestésica esta en relagién a 'a técnica anesiésica ufilizada, la
disminucién de la mortalidad y la pronta recuperacion en. el postoperatorio (33), la
presentacion de Delirio, asi como de estados de confusidn y agitacién psicomotriz
posterior a la extubacion pueden contribuir a aumentar la morbilidad en el postoperatorio
inmediato y tardio (34). La funcién cognitiva integra esta caracterizada por una pronta
recuperacién en la memoria y en la concentracion en el postoperatbrio tiene una incidencia
baja, sin embargo cuando se ve afectada, los pacientes pueden sufrit alteraciones en su
estado mental, que puede ser transitorio o proiongado { entre 1 a 7 dias.), la fisiopatologia
de la alteracién de la funcidn cognitiva es muitifactorial y puede ser debida al tipo de
procedimiento anestésico, a la extubacidn prematura, a la hipoxia inmediatamente, a la
hipotensién arterial en el postoperatorio y al tipo de cirugia (35).

En la actualidad se tienen menos problemas con ios halogenados, porque disminuyen sus
efectos residuales anestésicos en el postoperatorio (36,37). La accion del sevofluorano
posee un coeficiente de particidn sangre-gas bajo, lo cual contribuye a una rapida

recuperacion en el postoperatario (38),

No se han utilizado los test para medir la funcion cognitiva en el postoperatorio, algunas
veces se carece del conocimiento y los diferentes autores que la han utilizado han sido en
forma especifica para medir estado mental afectado, estado de delirio, lo cual ha sido dificit
para su aplicacién, otras veces por gque se requiere enirenamiento y conogcimiento por
parte del anestesiélogo, nosotros utilizamos el minitest de Folstein (39), ya gue poses

validez y confiabilidad para su aplicacion en el postanestésico. Las alteraciones en el




examen de la funcién cognitiva no excluyen alieraciones propias del paciente con
estado mental afectado (40), sinrembargo el examen de la funcién cognitiva explicaria
alguna afectacién dada por algin efecto anestésico residual, que afecte su estado mental
{41}. Existen multiples variables que pueden contribuir en la afectacion de la funcién
cognitiva en el postoperatorio como pueden ser el utilizar drogas (Ketamina y
Dehidrobenzoperidol) gue produzean alucinaciones, delirio, confusidon o excitacidn, otras
veces puede ser por hipoxia inmediata a la extubacion, que puede afectar en forma
transitoria la funcién cognitiva en el paciente, en los ancianos la funcidn cognitiva puede
verse afectada severamente por la hipoxia (42). En un estudio multicentrico, la edad, la
duracién anestésica, la escolaridad, enfermedades y complicaciones respiratoria (43),
fueran los factores que se encontraron en una mala funcién cognitiva, la edad fue el

principal factor de riesgo para la disfuncién cognitiva.

Judith y Cols. (44) En un estudic doble ciego, demostraron que dosis peguefias de
Dexmedetomidina en .infusidn mostraron propiedades sedativas y analgésicas y no
afectaron la funcidon cognitiva, en nuestro presente trabajo las dosis pequefas de
Dexmedelomidina correspondieron a 0.6 mcg/kg mostraron efecto sedativo ligero y una

funcién cognitiva integra en el 88.46%.

Se recomienda efectuar mas estudios para evaluar la funcidn cognitiva en el
postanestésico, con los diferentes farmacos que tienes efectos de Sedacién y de
analgésicos a diferentes dosis y bajo infusién, porque tales efectos aun desconocemos y

consideramos que el uso de pequefias dosis, bajo su espectro farmacolégico conocido,

podrian disminuir una accién severa sobre la funcién cognitiva.




XIl. CONCLUSIONES

La Dexmedetomidina es un farmaco seguro vy eficaz a dosis bajas, para disminuir los
efectos sobre la funcidn cognitiva (memoria, atencién).

La Dexmetedomidina a dosis bajas produce un menor efecto de Sedacion que el
Midazolam disminuyendo los efectos sobre la respiracién.

La Dexmedetomidina no afecta la respuesta hemodindmica del paciente en el
postanestésico clinica y estadisticamente.

La Dexmedetomidina afecta minimamente la respuesta de recuperacion en sala de

quirdfano, al disminuir los tiempos de recuperacion anestésica en el postanestico en

comparacién con el Midazolam.




Xll. ANEXOS

ANEXO NO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTO ANESTESICO.

México DF. a
NOMBRE: FICHA
CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO: ELECTIVO I:I URGENTE D
DIAGNOSTICO PRECPERATORIO!

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO PLANEADO:

De acuerdo & la Norma Oficial Mexicana NOM-18B-SSA 1-1998 del Expediente Clinica, publicado 14/12/98, en su Gap. 10.1.1.2.3.yla
Norma Cficial Mexicana NOM-170 SSA 1 1998 da la practica de la Anestesiolagia, publicado en &l Diario Oficial de la Federacién o dia
10/01/00, Cap. 412 y 16.1.1. es prasentado este documanto escrito y signado por el pacienta ywo represantants legal, asi como dos
testigos mediarte el cual acepta, bajo ka debida informacién de los riesgos posibles det procadimiento anestésico,

Por consiguients y on calidad de pacisnie:

LARO

Qus cuerto con la informacién suficients sobre los resgos del procedimiento anestésico, ¥ que puede cambiar de acuerdo a mis
condiciones flsicas ylo emacionalas, o la inherente al procedimienta quirirgico. Que tada acto médice implica una serie de riesgos por
ml estado fisico actual, antacedantes, tratamisntos previos v a la causa que da origen a la Intervencidn quirirgica, procedimientos de
diagndstice y tratamiento o a una combinaclén da los factores anteriores. Clue existe la posibiidad de complicaciones desde leves hasta
severas, pudiendo causar secuelas permanentas a inclusa complicaciones sevaras gue lleven al fallecimienta. Gue exista la posibidad,
que mi cperacin 8e retrase e incluso se suspenda por causas propias a la dindmica del quindfanc o causas da fuerza mayor
{urgencias). Que también se me ha Informado: que este sarvicio cuenta con equipe eloctrdnica para rni cuidado y manejo dufante mi
procedimiants y aln asi, no e exime da presentar complicacionss. Y qua soy responsable de comunicar o informade v esta deisiin a
mi familia.
En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos anestasiélogos de eate Hospital, lleven a cabo los
procedimiantos quse consideren necasarios para raalizar la cirugia o procadimianto meédice al que he decidido someterme, en of

antendida que i ocuman complicaciones en la aplicacidn de la téenica anastdsica, no axiste mala intencidn.

A continuacién me Inferman sobre las complicaciones que sa pueden pr tar en los p dimientos aneatésl

Dolor en los sitios de puncitn, Multipunciones vasculares, "Moretones” por puncién vascular, Ruptura y/o “aflojamiento” de
piezas dentales. Lesitn de las mucosas de la boca ylo narz. Ronquera y/o dolor de garganta. Depresion respiratoria.
Respuesta adversa a los medicamenﬁos como: anafllaxia o presencia de efectos indeseables. Dailo nerviaso transitorio o

permanante d aclén de tosthco local y lo relacionado con Ia aguja y catéter para aplicacién del
anastésico. Estimulo ylo daﬂo neural transitoric o p e rel do con la i an o pr ia del catéler uplnal.
Doler de cabeza posterior a la puncién accidental de duramadre. Imposibllidad para oxig adecuad. te al pac
Aspiraclén de materiales contenidos en al astomago, Daio cerebral u orgénico, asi como Complicac que d
provocar o fallecimiento

EPT

Nombre del Paciente o representants legal: Nombre y firma de un tastigo

Nombre y firma del Médico Anestesiélogo que informa




ANEXQ NO. 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS

ANESTESICOS. EN INVESTIGACION

México DF.

NOMBRE: matricula:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO PLANEADO
De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA 1-1998 del Expediente Clinico,

publicado 14/12/08, en su Cap. 10.1.1.2.3. y la Norma Oficial Mexicana NOM-170 SSA 1

1998 de la practica de la Anestesiologia, publicado en el Diario Oficial de la Federacidn el

dia 10/01/00, Cap. 4.12 y 16.1.1. es presentado este documento escrito y signado por el

paciente yfo representante legal, asi como dos festigos mediante el cual acepta, bajo la

debida informacidn de los riesgos posibles del procedimiento anestésico.

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos
anestesidlogos de este Hospital, lleven a cabo los procedimientos que consideren
necesarios para realizar la cirugia o procedimiento médico al que he decidido someterme,
en el entendido que el beneficioc es mayor y no me encuentro expuesto a riesgos

innecesarios y que puede renunciar en el cualquier momento si asi lo deseo

Firma del paciente firma de testigo firma del medico

Investigador




ANEXO NO. 3 TABLA DE VARIABLES DE EFECTOS ADVERSOS
VARIABLE GRUPO A GRUPO B
NAUSEA
VOMITO
CEFALEA
MAREQS
MOVS, INVOLUNTARIOS
EXCITACION
PSICOMOTRIZ
SOMNOLENCIA
REQUERIO OXIGENO
DELIRIO
CONFUSION

TABLA DE SIGNOS VITALES GRUPO A

BASAL PROMEDIO RECUPERACION 2HORAS  6HORAS
TAp
FCp
FRp
SATp
CAPNOG

BIS




TABLA DE SIGNOS VITALES GRUPO B

TAp

FCp

FRp
SATp
CAPNOG

BIS

BASAL

PROMEDIO RECUPERACION 2 HORAS

6 HORAS




ANEXO NO. 4
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE Y FILIACION
EDAD Y SEXO
PESO
TALLA
HB
HTO
GRUPO SANGUINEO
DIAGNOSTICO
TIPO DE CIRUGIA
SIGNOS VITALES POR HORARIO
TIEMPO DE ABERTURA DE 0JOS
TIEMPO DE EXTUBACION
TIEMPQ DE EGRESO.DE QUIROFANO
DOSIS DE MEDICAMENTO EN INFUSION
TIEMPO QUIRURGICO
TIEMPO ANESTESICO
EFECTOS ADVEROS
COMPLICACIONES
USO DE OTROS FARMACOS Y SUSDOSIS

OBSERVACIONES




ANEXO 5 INFORME DE LAS ESCALAS DE VALORACION COGNITIVA

Las escalas breves de la valoracién cognitiva se han disefiado para escrutinio rapido de
poblacicnes en estudios epidemioldgicos, para conocer pacientes con deterioro en
potencia, en medios en los que se cuenta con poco tiempo, requieren sencillez y poca
formacién del explorador y cuentan con una buena confiabilidad, en algunas funciones
cognitivas basicas como la orientacidn, memoria, capacidad constructiva y abstraccion.
Obtienen una idea general del funcionamiento cognitivo y en general se evalian sobre la
base de una dicotornia presenciz-ausencia de deterioro cognitivo aunque algunos de eillos
permiten un andlisis elemental de las diferentes areas exploradas. Su validez para el
diagnostico es superior al 0.80, tienen una alta sensibilidad pero baja especificidad por los
falsos positivos que suelen acompafiarse al bajo nivel cultural, trastornos sensoriales o
edad avanzada. Presentan fendmenos de techo, especialmente en pacientes con alta
escolaridad previa, que muestran test normales en presencia de impresion clinica de
deterioro. Pueden usarse, con ciertas limitaciones, en el seguimiento de los pacientes.
Son muy dtiles en la deteccion de grados moderados de demencia pere nunca deben ser
una sustitucidn de los test neuropsicologicos amplios y detallados.

Las escalas que comentamos se han desarrollado con objetivos clinicos, son confiables,
vélidas y sensibles a los cambios con el tratamiento {reflejan cambios en la severidad).

Examen del Estado Mental Minimo de Folstein (MMSE) (Folstein et al., 1975)




Es el test cognitivo abreviado de mayor validez y difusion internacional. Su puntaje
maximo es de 30 y, originariamente, el valor limite o de corte fue de 24; sin embargo, los
resultados deben ser interpretados de acuerdo a diferentes criterios tales como la edad, el
nivel educacional y ofras variables personales. Se recomienda utilizar el valor limite de 26,
valor utilizado en la mayoria de los estudios internacionales. Un resuitado por debajo del
valor [Imite sugiere deterioro cognitivo, pero un resultado considerade "normal” no lo
descarta. En nuestro medio existen miltiples versiones, mucha de las cuales son simples
traducciones del inglés.

El MMSE evalda las siguientes areas:

- Orientacion

- Memoria

- Atencidn

- Capacidad para seguir ordenes orales y escritas
- Escritura espontanea

- Habilidades visuoconstructivas

La principal aportacién de esta prueba consistid en proporcionar un instrumento para
deteccién de deterioro cognitivo y que se pudiese administrar en poco tiempo. Segan sus
autores, esto era especialmente importante en determinadas alteraciones como demencia,
en las que el paciente rapidamente se cansaba, y por tanto dejaba de mostrarse
colaborador.

REFERENCIAS DE LAS PRUEBAS DE FUNCION COGNITIVA

= Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic
brain deficit in the elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975; 23: 433-441.

=. Shulman KL, Shedletsky R, Silver IL. The challenge of time: clock-drawing and
cognitive function in the elderly. Int J Geriatr Psychiatr 1986; 1:135-140.

». Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini Mental State: & practical method for
grading the cognitive state of patient for the clinican. J Psychiatr Res 1975; 12:1B9-
198.

=. Lobo A, Ezquerra J, Gomez FB, Sala JM, Seva A. El mini examen cognoscitivo. Un
test sencillo y practico para detectar alteraciones intelectuales en pacientes
médicos. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr 1979; 7:188-202.




ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA
(POST ANESTHESIA RECOVERY SCORE)

»Actividad
Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante drdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante drdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
»Respiracion
Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacién a la respiracion 1
Apnea 0
»Circulacion
Presion arterial =20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial 20 — 49% del nivel preanestésico 1
Presion arierial 250% del nivel preanestésico 0
»Conciencia
Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
»Saturacién arterial
Mantiene Sa02 > 92% con aire ambiente 2
de oxigeno (Sa02) Necesita O2 para mantener Sa02 > 90% 1
Sa02 < 90% con Q2 suplementario 0

Caracteristicas Puntos

=, Aldrete JA, Kroulik D. A postanesthetic recovery score. Anesth Analg 1970; 49: 924-
934.

v Aldrete JA. The Post — Anesthesia Recovery Score revisited. J Clin Anesth 1985; 7.
89-¢1

». Marshall SI, Chung F. Discharge criteria and complications after ambulatory
surgery. AnesthAnalg 1999; 88: 508-17

= White PF, Song D. New criteria for fast tracking after outpatient anesthesia: A
comparison with the modified Aldrete's scoring system. Anesth Analg 19€9; 88:
1069-1072 '

=, Beaussier M. Méthodes d'evaluation et scores des différents stades de réveil. Encycl
Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris), Anesthésie —
Réanimation, 36-395-A~ 10,2001

CRITERIOS DE APLICACION

Con 8 puntos {9 puntos para otros autores) se puede dar el alta al paciente. Lo ideal son
10 puntos. '

+ Es utilizada para fijar los criterios de salida de la sala de recuperacion postanestésica a
las plantas de hospitalizacion. Es una escala validada y adoptada por la Joint Comision of
Accreditation of Health Care Organizations en Estados Unidos,

+ Es simple y considera los acontecimientos que pueden presentarse al despertar y poner
en juego la salud de los pacientes.

+ Es Uil para evaluar el despertar inmediato.




= Presenta varias limitaciones:
= No es adecuada, como criterio de alta al domicilic, en la anestesia ambulatoria.
* Falta de ponderacion para ciertos casos graves {por ejemplo: considerar que un paciente
con disnea aislada puede abandonar la sala de recuperacién).
* No certifica la recuperacién de las funciones superiores. Un pacienie puede presentar
una puntuacidn de 10 y tener perturbada la comprensidn del lenguaje.




ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

1 Ansioso, Agitado, incentrolable.

2 Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranguiio.

3 Ojos cerrados, responde z drdenes y a minimos estimulos.

4 Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos.

5 Dormida, responde perezosamente a estimulos luminicos o auditivos,
responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal).

6 No responde a estimulos,

* . Ramsay MAE, Savege TM, Simpson BRJ, Goodwin R. Controlled sedation with
alphaxalone — alphadalone. Br Med J 1974; 2: 656-658

. Hansen — Flaschen J, Cowen J, Polomano RC. Beyond the Ramsay scale: Need for
a validated measure of sedating drug efficacy in the intensive care unit. Crit Care
Med 1994, 22: 732-733

=, Schulte — Tamburen AM, Scheier J, Briegel .J, Schwender D, Peter K. Comparison
of five sedation scoring systems by means of auditory evoked potentials. Intensive
Care Med 1999; 25: 377- 382

=. De Jonghe B, Cock D, Appere — De — Vecchi C, Guyatt G, Meade M, Outin H. Using
and understanding sedation scoring systems: A systematic review. Intensive Care
Med 2000; 26: 275-285

=, Soliman HM, Mélot C, Vincent JL. Sedative and analgesic practice in the intensive
care unit: The results of a European survey. Br J Anaesth 2001; 87: 186 192

CRITERIOS DE APLICACION

Es la escala mas utilizada en la préctica clinica para valorar el grado de sedacién de los
pacientes y, sin embargo, no ha sido validada.

« Muy sencilla, puede ser utilizada por personal no entrenado.

* Presenta una gran correlacion con los potenciales evocados, cuande se utilizan éstos
para monitorizar al paciente sedado.

* También se comelaciona de forma directa con la escala de Agitacion — Sedacién para
valorar sedacién, pero no agitacién.

+ Presenta varias limitaciones:

+ No validada.

* No valora adecuadamente la agitacion, sélo la sedacién.

» Sus seis niveles no son excluyentes entre si.

* No es muy Util en los pacientes en ventilacién mecanica.

* Para realizarla hay que estimular y molestar al enfermo.
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