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INTRODUCCION

En la cirugia laparoscopica se obtiene un campo visual mediante la insuflacion
intraabdominal con CO2, la cual determina diversos cambios fisiopatologicos,
respiratorios, hemodinamicos, hormonales y renales en el paciente. Entre los cambios
hemodindmicos se encuentran: disminucion del gasto cardiaco, elevacién de la presion
arterial y elevacion de las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares. Siendo
producidos por diversos mecanismos hormonales y mecanicos. La elevaciéon de las
resistencias vasculares esta mediada no solamente por efecto mecéanico del
neumoperitoneo sino también por alteraciones hormonales provocadas por éste, como
son la liberacion de catecolaminas, prostaglandinas y vasopresina. Siendo la
hipertension arterial transoperatoria una alteracion hemodinamica que es manejada, en
nuestro medio, con el incremento de la dosis ya sea del anestésico inhalado o

endovenoso, ya que muchas veces es confundida con un plano anestésico superficial.

La Dexmedetomidina es un vasodilatador selectivo, agonista alfa 2 adrenérgico, su
vida media es corta (alrededor de 1.5 hrs) y su inicio de accion rapida (<5 minutos),
proporciona sedacion excelente, disminuyendo la tensidén arterial, la frecuencia
cardiaca y los niveles plasmaticos de catecolaminas. Los pacientes tratados con
Dexmedetomidina exhiben valores mas bajos de presion sanguinea y frecuencia
cardiaca, atenuando el incremento en tales parametros relacionados con el estres,

comparado con los observados en los pacientes tratados con técnicas usuales.



CAPITULO I. MARCO TEORICO.

1.1 ORIGENES DE LA LAPAROSCOPIA:

Al revisar los antecedentes del proceso de la técnica laparoscoépica, se ha encontrado
que a partir de 1805 P. Bozzini desarrolla la primera endoscopia independiente,
utilizando la luz de una vela para la iluminacion, ademas, en 1920, G. Kelling exploroé el
abdomen de un perro con un cistoscopio. H. Jacobaeus realizé la primera exploracion
laparoscopica en el ser humano en 1910.

En la década de 1970, después de mejorar la seguridad y la tecnologia de los equipos,
ya se realizaba de manera habitual la cirugia laparoscopica ginecolégica. Semm
realizé la primera apendicetomia laparoscopica en 1983. Muhe realiz6 la primera
colecistectomia laparoscopica en 1985. Desde entonces, el concepto de cirugia
minimamente invasiva ha evolucionado y crecido rapidamente para incluir muchos
procedimientos en distintas disciplinas quirurgicas, y se ha convertido en un estandar

de asistencia de algunos procedimientos. (1,2,3)

1.2. BENEFICIOS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

1.2.1 TRANSQUIRURGICAS: Menor respuesta de estrés con reduccién de
reactantes de fase aguda (proteina C reactiva e IL-6), menor respuesta
metabdlica con menor hipoglucemia y leucocitosis, menor
desplazamiento de liquidos, mejor conservacion de la funcidon inmunitaria
y se evita la exposicion y manipulacion prolongada del contenido

abdominal.

1.2.2 POSTQUIRURGICAS: Menor dolor y menor necesidad de analgésicos,
mejoria de la funcién pulmonar (por la disminucion de dolor, menos
atelectasias y deambulacién mas temprana), mejor estética por incisiones
mas pequefias, menos infecciones de la herida, menos ileo
posquirdrgico, menos duracién de la hospitalizacion y un reinicio mas

rapido de las actividades diarias normales. (3)



1.3 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

1.3.1 TRANSQUIRURGICAS: Lesiébn de grandes vasos, hemorragia,
perforacion de érganos, lesion vesical o ureteral, quemaduras, arritmias
cardiacas (disociacion AV, ritmos nodales, bradicardia, asistolia),
hipercapnia, hipoxemia, enfisema subcutaneo, neumotdrax, embolia
gaseosa, intubacién endobronquial, aumento de la presién intracraneal,
broncoaspiraciéon y lesion de nervios periféricos. Es posible que
aparezcan otras lesiones, dependiendo del procedimiento especifico
realizado.

1.3.2 POSTQUIRURGICAS: Nauseas y vémitos, dolor, irritacion del hombro y
cuello, trombosis venosa profunda, hemorragia diferida, peritonitis,
infeccidon de la herida, disfuncion pulmonar, hernia incisional y metastasis

de neoplasias en el lugar de acceso de los trocares. (3)

1.4. CONTRAINDICACIONES PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:
1.4.1 ABSOLUTAS: Discrasias sanguineas o coagulopatias no corregidas,

sepsis de origen intraabdominal, patologias cardiorrespiratorias.

1.4.2 RELATIVAS: Asma bronquial, diabetes, hipertensién arterial,

insuficiencia vascular. (2, 4)

1.5. TECNICAS ANESTESICAS PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:
1.5.1 ANESTESIA GENERAL BALANCEADA. Utilizando agentes inhalados
como Oxido Nitroso y halogenados de acci6on corta, como Sevorane,
Isoflurane y Desflurane; asi como agentes inductores intravenosos como
Tiopental, Propofol y Etomidato; y bloqueadores neuromusculares de
accion corta. EI N20 se utiliza comunmente para mejorar la analgesia
perioperativa y para reducir los requerimientos de agentes inhalados o
intravenosos. La anestesia general con intubacién endotraqueal y

ventilacion asistida es la técnica mas segura. Durante el neumoperitoneo



se debe ajustar la ventilacion para mantener EtCO2 alrededor de

35mmHg, requiriendo un aumento de la ventilacion minuto de 15-25%.

1.5.2 ANESTESIA REGIONAL: Ofrece la ventaja de una rapida recuperacion,
disminucibn de nausea y vOmito posquirdrgicos, menos dolor
posquirdrgico, disminucién de la estancia después de la cirugia,
disminuye costos, mejora la satisfaccion del paciente, permite el
reconocimiento de complicaciones de manera temprana y presenta
menos cambios hemodinamicos. Como desventajas puede presentar
aumento de la ansiedad del paciente, asi como incomodidad durante la

cirugia, haciendo necesario el uso de sedacion intravenosa.

1.5.21 BLOQUEOS NEUROAXIALES: Disminuye la necesidad de

sedantes y narcaéticos, produciendo una mejor relajacion muscular.

ANESTESIA EPIDURAL: Es una alternativa segura para la AGB, no

se asocia con depresion respiratoria porque mantiene intacto el
mecanismo de control respiratorio, permitiendo al paciente ajustar su
volumen minuto. No hay compromiso de la ventilacion alveolar, aun
en la Posicibn de Trendelemburg, y disminuye el tiempo de
recuperacion para dar de alta al paciente. En pacientes con EPOC
sometidos a colecistectomia laparoscopica puede ser utilizada con

seguridad y efectividad.

ANESTESIA ESPINAL: Es la técnica regional mas sencilla y segura,
ofrece muchas ventajas sobre la AGB. La administracion de dosis
bajas de anestésicos locales o soluciones hipobaricas minimiza los
posibles efectos colaterales como hipotension, distension vesical, y el
blogueo motor y sensitivo tradicional. La colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia espinal y neumoperitoneo con N20 se

ha llevado a cabo con mucho éxito.



1.5.3 ANESTESICOS LOCALES: En colecistectomia laparoscépica bajo AGB,
la administraciéon de anestésicos locales previo a la insercién de los
trocares disminuye significativamente el dolor posquirdrgico y disminuye

los costos y el uso de analgésicos. (4)

RECEPTORES ALFA 2 ADRENERGICOS:

receptores alfa 2 adrenérgicos son mediadores de

1.6
Los las acciones del
neurotransmisor Norepinefrina, la hormona Adrenalina, y una variedad de agonistas
adrenérgicos sintéticos de diferentes grupos quimicos. Los receptores adrenérgicos se
dividen en 3 tipos farmacoldgicos (receptores al, a2, y B receptores). Las potencias
relativas de los agonistas y las afinidades de los antagonistas se utilizan para la
identificacion del receptor. La activacion de los receptores a2 adrenérgicos resulta en
una variedad de respuestas fisioldégicas para varios 6rganos y tejidos (Tabla 1, Figura 1)

(5)

TABLA 1. LOCALIZACION Y RESPUESTAS FISIOLOGICAS MEDIADAS POR
RECEPTORES a2 ADRENERGICOS (6)

LOCALIZACION

RESPUESTA

Sistema Nervioso
Presinaptico.

Pre y/o postsinaptico
en médula espinal.

Musculo liso y vascular.
Plaguetas.
Tracto gastrointestinal.

Sistema Enddcrino
Células B pancreaticas
Hipotalamo.

Tejido adiposo.
Rifién.

Ojo.

Inhibe la liberacién de Norepinefrina, Acetilcolina,
Serotonina, Dopamina y Sustancia P.

Inhibe la respuesta neuronal; hipotensioén, bradicardia;
sedacion; analgesia; midriasis.

Contraccion.
Promueve agregacion.
Disminuye salivacion, disminuye peristasis.

Disminuye liberacion de insulina.

Disminuye liberaciéon de hormona del crecimiento de la
hip&fisis posterior.

Inhibe lipdlisis.

Inhibe liberacién de renina; aumenta filtracién glomerular;
aumenta secrecién de Na y H20.

Disminuye presion intraocular.
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FIGURA 1. Respuestas que pueden ser mediadas por los a-2 adrenoreceptores. El sitio para la accién sedante se encuentra en el
locus ceruleus, mientras que el principal sitio para la accion analgésica probablemente se encuentre en la médula espinal. En el
corazon, la accion principal de los a-2 agonistas es la disminucion de la taquicardia (mediante bloqueo del nervio cardioacelerador)
y bradicardia (mediante accion vagomimética). En la vasculatura periférica cuenta con accién vasodilatadora via simpaticolisis, y
una accioén vasoconstrictora mediada por los receptores de las células de musculo liso. Los mecanismos de accion antiescalofrios

y de la diuresis ain no se han establecido firmemente. (5).

1.7 DEXMEDETOMIDINA.
1.7.1 DESCRIPCION.
Clorhidrato de Dexmedetomidina es una solucién para infusion intravenosa, que
es el S-enantiomero de la medetomidina, descrito quimicamente como

monohidroclorato (+)-4-(S)-[1-(2,3-dimetilfenil) etil]- 1H-imidazol. Con un peso



molecular de 236.7, formula empirica C13H16N2+HCI, y la siguiente férmula

estructural:

CH
1
1
CH ,
A
H

* HCI

Soluble en agua, con un pKa de 7.1. Su coeficiente de particiébn agua : octanol
es de 2.89 a un pH de 7.4. En solucion tiene un pH de 4.5 a 7.0. Se presenta en
solucion de 200mcg/2ml. No contiene preservativos ni aditivos o estabilizadores

quimicos.

1.7.1. FARMACOLOGIA CLINICA.

Se trata de un agonista a-2-adrenérgico relativamente selectivo, con
propiedades sedantes. La selectividad a-2 se observa en animales después de
la administracion intravenosa lenta de dosis bajas a medianas (10-300mcg/kg).
La actividad a-1 y a-2 se observa después de la administracion IV lenta de dosis

altas (=21000mcg/kg) o después de infusiones IV rapidas.

1.7.1.1 FARMACOCINETICA

Tras la administracion IV presenta una fase de distribucién rapida con una
vida media de distribucion (t) de aproximadamente 6 minutos; tiene una t¥2
de eliminacién terminal de aproximadamente 2 horas, y un volumen de
distribucion de aproximadamente 118 litros. Se estima una aclaracién de
aproximadamente 39 L/h. Presenta una cinética linear en un rango de dosis
de 0.2-0.7 mcg/kg/hr cuando se administra por infusién IV por mas de 24

horas.

1.7.1.2 DISTRUBUCION



Se une a proteinas en un 94%, siendo menor en pacientes con dafio
hepatico. Compite por su unidon a proteinas con Fentanilo, Ketorolaco,

Teofilina, Digoxina y Lidocaina.

1.7.1.3 METABOLISMO

Sufre casi completa biotransformacion con una pequefia cantidad de
Dexemedetomidina inalterada por orina y heces. La biotransformacién
incluye glucoronidacion completa y metabolismo mediado por citocromo
P450. Las principales vias metabdlicas son las siguientes:

¢ N-glucoronidacion directa a metabolitos inactivos.

e Hidroxilacién alifatica (mediada principalmente por CYP2A6) para
generar 3-hidroxi-dexmedetomidina, glucorénido de 3-hidroxi-
dexmedetomidina y 3-carboxidexmedetomidina.

e N-metilacibn para generar 3-hidorxi-N-metil-dexmedetomidina, 3-
carboxi-N-metil-dexmedetomidina y N-metil-O-glucorénido

dexmedetomidina.

1.7.1.4 ELIMINACION

Tiene una t% de eliminacion de aproximadamente 2 horas y un aclaramiento
aproximado de 39 L/h. 34% de los productos de N-glucoronidacion se
recuperan por orina. 14% se recupera por orina como 3-hidroxi-
dexmedetomidina, glucoronido de 3-hidroxi- dexmedetomidina y 3-acido
carboxilico-dexmedetomidina. Se recupera 18% como 3-hidroxi N-metil
dexmedetomidina, 3-carboxi-N-metil-dexmexedetomidina y N-metil-O-

glucoroénido.

No se han observado diferencias en la farmacocinética a causa del sexo 0
por la edad y no se han realizado estudios en pacientes pediatricos. En
pacientes con dafio renal no se presenta diferencia significativa cuando el

dafio es severo (depuracion de creatinina <30 mL/min), aunque podrian



acumularse los metabolitos después de infusiones a largo plazo. En
pacientes con dafio hepatico (Child-Pugh clase A, B o C) el aclaramiento es
menor comparado con sujetos sanos (74%, 64% y 53%, respectivamente).
Se deben utilizar dosis menores en este tipo de pacientes.

1.7.2 INDICACIONES Y USOS
Se indica para sedacién de pacientes intubados y ventilados mecanicamente
durante el tratamiento en areas de cuidados intensivos. Se puede
administrar por infusion continua que no exceda las 24 hrs.

1.7.3 PRECAUCIONES

GENERALES. Los pacientes se encuentran alertas al ser estimulados. Se ha

reportado casos de hipotension y bradicardia asociados al uso de
Dexmedetomidina. Se debe utilizar con precaucidon en pacientes con
bloqueo avanzado y/o disfuncién ventricular severa. Disminuye la actividad
del sistema nervioso simpatico, siendo ésta mas pronunciada en pacientes
hipovolémicos, diabéticos o con hipertension del anciano.

No debe administrarse en la misma via intravenosa junto con plasma o
sangre, porque se presenta incompatibilidad con estos productos.

SUSPENSION BRUSCA. Se puede presentar nerviosismo, agitacion, y

cefaleas, acompafados de un aumento rapido en la presién sanguinea y
concentraciones elevadas de catecolaminas plasmaticas.
INSUFICIENCIA ADRENAL. No tiene ningun efecto en la liberacion de

cortisol estimulada por adrenocorticotropina en perros después de una dosis

Unica. Después de la infusion durante una semana, la respuesta del cortisol
a la ACTH disminuy6 aproximadamente 40%.

DANO HEPATICO. Se debera disminuir la dosis, ya que en estos pacientes

se encuentra disminuido el aclaramiento.

1.7.3 INTERACCIONES CON FARMACOS



Los estudios in Vitro en microsomas hepaticos humanos no demostraron
evidencia de interaccion mediada por citocromo P450 clinicamente
significativa.

ANESTESICOS/SEDANTES/HIPNOTICOS/OPIOIDES.

La administracion de Dexmedetomidina junto con estos medicamentos

conlleva a un aumento de sus efectos. Estudios especificos confirman estos
efectos con el Sevorane, Isoflurane, Propofol, Alfentanil y Midazolam,
aunque no se han demostrado interacciones farmacocinéticas con éstos
medicamentos. Se recomienda disminuir las dosis de Dexmedetomidina o de

los otros medicamentos administrados.

BLOOQUEADORES NEUROMUSCULARES.

No se ha demostrado prolongacion o aumento del efecto de estos farmacos.

1.7.4 CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS E INFERTILIDAD.

No se han realizado estudios de carcinogenicidad en animales. No muestra
mutagenicidad in Vitro, ni en ensayos de mutacién reversa bacteriana o en
mutacion de células de mamiferos. Es clastogénica en pruebas in Vitro de
cromosomas linfociticos humanos aberrantes y en pruebas in vivo de
micronucleo de ratén. No se afectd la fertilidad en ratones masculinos ni

femeninos después de inyecciones subcutaneas a dosis mayores de 54mcg/kg.

1.7.5 EFECTOS TERATOGENICOS.

Se trata de un farmaco categoria C. No se encontraron efectos teratogénicos
después de la administracion subcutanea de dosis mayores de 200mcg/kg en
ratas desde el dia 5 al 16 de la gestacion, ni después de la administracién de
dosis intravenosas mayores de 96mcg/kg en conejos desde el dia 6 al 18 de
gestacion. Se observo transferencia plasmatica en ratas embarazadas a las que
se les administré subcutaneamente Dexmedetomidina radiomarcada. No existen

estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. No debe



usarse durante el embarazo, a menos que los beneficios justifiquen el potencial

riesgo en el feto.

1.7.6 TRABAJO DE PARTO Y PARTO.
No se ha estudiado su utilidad en estas situaciones. Por lo tanto no se

recomienda su uso durante el trabajo de parto y el parto, incluyendo cesareas.

1.7.7 LACTANCIA.

Se desconoce si se excreta en la leche humana. Cuando se administro
Dexmedetomidina radiomarcada en ratas en periodo de lactacion, ésta se
excretd a través de la leche. Se debe administrar con precaucion en mujeres
gue se encuentra lactand

1.7.8 PACIENTES PEDIATRICOS.

No existen estudios clinicos que establezcan la seguridad y eficacia de
Dexmedetomidina en pacientes menores de 18 afos. Por lo tanto su uso no es

recomendado en esta poblacion.

1.7.9 PACIENTES GERIATRICOS.

Se debe reducir las dosis en pacientes mayores de 65 afios, en lo cuales se ha
encontrado una mayor incidencia de bradicardia e hipotensién, ademés en los
pacientes con dafo renal disminuye la excresion de Dexmedetomidina por la

orina aumentando el riesgo de sufrir efectos adversos.

1.7.10 REACCIONES ADVERSAS.
Las mas frecuentes son hipotension, hipertension, nausea, bradicardia, fiebre,

vomito, hipoxia, taquicardia y anemia.

1.7.11 ABUSO Y DEPENDENCIA.
No es una sustancia de uso controlado. No se ha estudiado el riesgo de
dependencia en humanos. En estudios en animales se ha demostrado un

sindrome similar al de abstinencia por supresion brusca de Clonidina.



1.7.12 SOBREDOSIFICACION.

El efecto mas notable que se ha observado posterior a la administracién de
dosis 13 veces mayores a la dosis mayor recomendada fue bloqueo AV de
primer grado que se resolvid espontaneamente un minuto después. Otros
efectos encontrados fueron bradicardia e hipotension con dosis de 2mcg/kg/min

administradas en 10 minutos.

1.7.13 DOSIS Y ADMINISTRACION.
Se debe administrar mediante sistema de bomba de infusion. Se debe
individualizar la dosis y la titulacién. En adultos generalmente se inicia con una
dosis de infusion de 1mcg/kg en 10 a 15 minutos, seguida de una infusion de
mantenimiento de 0.2-0.7mcg/kg/hr. No se indica para infusiones mayores de 24
horas. Se debe continuar la infusion en pacientes ventilados mecanicamente
antes de la extubacion, durante la extubacién y posterior a la extubacion.
1.7.14.1 AJUSTE DE DOSIS.
Se debe considerar ajuste en pacientes con insuficiencia renal y con

dafio hepatico.

1.7.14.2 DILUCION.

Se debe diluir en Solucién Fisiologica al 0.9% y mezclar gentilmente.

1.7.14.3 ADMINISTRACION CON OTRAS SOLUCIONES.

No se ha establecido la coadministracion de Dexmedetomidina con
sangre, suero o0 plasma. Se ha demostrado  compatibilidad al
administrarse con las siguientes soluciones y farmacos:

Ringer lactado, Dextrosa al 5%, Solucion Fisiolégica, Manitol al 20%,
Tiopental, Etomidato, Vecuronio, Pancuronio, Succinilcolina, Atracurio,
Mivacurio, Glicopirrolato, Fenilefrina, Atropina, Midazolam, Fentanil y

sustitutos de plasma. (7)



1.8 ESCALA DE RAMSAY.
Se trata de un sistema que permite valorar el nivel de sedacion de un paciente; la meta

del algoritmo de sedacion es mantener a un paciente con una puntuacién de 2-3. (8)

TABLA 2. ESCALA DE RAMSAY (8)
PUNTOS COMPORTAMIENTO

1 Ansioso, agitado o inquieto.

2 Cooperador, orientado, tranquilo.
3 Responde a 6rdenes.

4 Dormido, pero con respuesta enérgica a un ligero golpe glabelar ¢
a un estimulo auditivo intenso.

5 Dormido, con respuesta lenta a estimulo glabelar o auditivo.

6 Dormido, sin respuesta
1.9 ESCALA DE ALDRETE.
Se trata de un sistema practico y objetivo que permite evaluar la condicién clinica de

los pacientes al final de la anestesia y seguir su recuperacion gradual hasta la
conciencia, recuperacion de la fuerza y determinar el momento que debe ser dado de
alta del la unidad de cuidados postanestésicos. Por mas de 35 afios ha demostrado

ser una herramienta efectiva, confiable y segura. (9)

TABLA 3. ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA (9)

COMPORTAMIENTO PUNTOS

Capaz de mover 4 extremidades voluntariamente o a solicitud.
ACTIVIDAD Capaz de mover 2 extremidades voluntariamente o a solicitud.
Incapaz de mover extremidades voluntariamente o a solicitud

| Capaz de respirar profundamente y de toser libremente.
RESPIRACION| Disnea o limitacién de la respiracion.
Apnea.

| T.A £ 20% del nivel preanestésico.
CIRCULACION| T.A. £ 20-49% del nivel preanestésico.
T.A. + 50% del nivel preanestésico.

Completamente despierto.
CONCIENCIA | Despierta al ser llamado.
No responde.

) Capaz de mantener SatO2 >92% respirando aire ambiente.
SATURACION | Necesita inhalar O2 para mantener SatO2 >90%.
DE O2 SatO2 <90% aun con O2 suplementario.

OFR NOFRNORFRPRNORFRNOERELN

1.10 ESCALAS PARA VALORAR EL DOLOR.



Son escalas en las que el propio paciente nos proporciona informacion a cerca de la
intensidad de su dolor, las cuales permiten hacer una valoracion inicial y comprobar el
efecto de los tratamientos administrados. Existen escalas subjetivas (unidireccionales y

multidireccionales) y objetivas (observan comportamiento y actitud).

Las escalas unidireccionales incluyen:

e Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.
e Escalas numéricas: del "0" al "10".
e Escala analoga visual.
e Escala de expresion facial.
En el presente estudio se utilizd6 escala numérica para cuantificar intensidad del dolor
en el postoperatorio. (10)
Dolor maximo imaginable

Dolor

——b .
* insoportable

- » Dolor intenso

s —» Dolor moderado

Dolor leve
2
_—
i
E Dolor ausente
Escala Visual .
Analdgica Escala Verbal Simple

FIGURA 2. Escalas del dolor (adaptado de Giniés, 1999) (10)



CAPITULO Il MATERIALES Y METODOS.

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢A la aplicacion de Dexmedetomidina en Anestesia General Balanceada en
Colecistectomia LaparoscoOpica existen diferencias significativas en las variables

hemodindmicas comparada con Anestesia General Balanceada sola?

2.2. HIPOTESIS.
La aplicacion de Dexmedetomidina atenla la respuesta simpatica durante el

neumoperitoneo provocando estabilidad hemodinamica.

2.3. OBJETIVOS.
2.3.1 PRINCIPAL. Determinar si existen diferencias significativas en variables
hemodindmicas cuando se aplica Anestesia General Balanceada mas
Dexmedetomidina, para procedimientos de colecistectomia laparoscépica
comparada con Anestesia General Balanceada sola.

2.3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

a) Investigar efectos colaterales y complicaciones.

b) Determinar si existe disminucién de los requerimientos de medicamentos
utilizados durante el procedimiento y cuantificarlos en forma comparativa.

c) Determinar el grado de analgesia postoperatoria.

d) Determinar costos por procedimiento en forma comparativa.

2.4. JUSTIFICACION.

Si existe una disminucion de los requerimientos anestésicos durante el periodo
transoperatorio con buena recuperacién y sin efectos colaterales que disminuyan la
morbilidad perioperatoria, resulta benéfico para la institucion ya que disminuiria el
tiempo de estancia hospitalaria y esto se veria reflejado en una disminucién de

costos con la consiguiente optimizacion de los recursos. Ademas de introducir a la



practica anestésica en este hospital una técnica novedosa que mejore la evolucion

trans y postquirargica del estado hemodinamico y fisico del paciente.

2.5. GRUPOS DE ESTUDIO.
251 GRUPO PROBLEMA. Pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, los cuales se premedicaron con Dexmedetomidina 1mcg/kg 15
minutos antes de la induccion y bajo mantenimiento anestésico con
Dexmedetomidina 0.2mcg/kg/hr. y Anestesia General Balanceada, con Sevorane

segun requerimientos, Oxido Nitroso y Oxigeno al 50%.

2.5.2 GRUPO TESTIGO O CONTROL. Pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, los cuales se premedicaron con Midazolam 1.5mg vy Fentanilo
50mcg 15 minutos antes de la induccion, con mantenimiento bajo Anestesia
General Balanceada, con Sevorane segln requerimientos, Oxido Nitroso y

Oxigeno al 50%.

2.6. DISENO.

Se trata de un estudio aleatorio, prospectivo, longitudinal y comparativo.
2.6.1 TAMANO DE LA MUESTRA. Se estudiaron 40 pacientes, divididos en 2
grupos de 20 cada uno. El grupo problema fue designado como Grupo 1 vy el

grupo testigo como Grupo 2.

2.8.2 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
2.8.2.1 INCLUSION:
Todos aquellos pacientes sometidos a procedimiento de colecistectomia
laparoscopica bajo AGB, sin importar sexo, entre 18-60 afios de edad,

considerados como ASA | y Il, sin importar peso ni talla.

2.8.2.2 EXCLUSION:
Pacientes con obesidad moérbida.

Mayores de 60 afnos.



Pacientes con hipertension arterial descontrolada.

Pacientes embarazadas.

2.8.2.3 ELIMINACION:
Conversion de procedimiento a cirugia abierta.
Reaccion anafilactica a medicamentos.

Cualquier complicacion durante el periodo transoperatorio.

2.7. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (GRUPO )

“COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. ANESTESIA
GENERAL BALANCEADA y DEXMEDETOMIDINA vs. ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.”

FECHA: EXPEDIENTE:
EDAD: SEXO:F( ) M( ) ASA:
PESO: TALLA:

SIGNOS VITALES BASALES:

TA: FC: SatO2:

DOSIS DE PREMEDICACION:

POSTERIOR A DOSIS DE PREMEDICACION: TA: FC: SatO2:

VALORACION DEL PERIODO TRANSANESTESICO

TIEMPO INDUCCION MANTENIMIENTO

DEXM FENT | PROP ROCUR | SEVO 02 N20 TIA FC
(mcg) (mcg) (mg) (mg) (Vol%) (%) (%) (mmHg) | (lat/min)

NP
(mmHg)

Omin

5min

10min

15min

20min

25min

30min

35min

40min

45min

50min

55min

60min

65min




70min

75min

80min

85min

90min

95min

100min

105min

110min

115min

120min

TIEMPO ANESTESICO: .TIEMPO QUIRURGICO:
TIEMPO DE NEUMOPERITONEO: )
PERIODO POSTANESTESICO:

ALDRETE: INMEDIATO A LOS 30 MIN A LOS 60MIN

RAMSAY: INMEDIATO A LOS 30 MIN A LOS 60MIN

ESCALA NUMERICA DEL DOLOR: INMEDIATO A LOS 30MIN A LOS 60 MIN
EFECTOSCOLATERALES:

COMPLICACIONES:

2.8. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
Previa valoracion preanestésica, al llegar a quiréfano se seleccioné al azar el grupo de
estudio en donde se incluyé el paciente. Se tomaron signos vitales basales a su

llegada.

Si pertenecia al Grupo 1 se premedic6 con Dexmedetomidina, durante 15 min a razén
de 1mcg/kg. Si pertenecia al grupo 2 se premedicd con Midazolam 1.5mg y Fentanilo
50mcg IV. Se registraron nuevamente signos vitales posteriores a la premedicacion, y

este se considerd Tiempo 1.

En el Tiempo 2 se trasladd a sala de quiréfano, se monitorizo, se registraron signos
vitales. En ambos grupos se realizdé induccion anestésica con Fentanilo 2mcg/kg,
Propofol 2mg/kg y Rocuronio 0.5mg/kg. Se realizd intubacion ET. Se administrd
Sevorane, de inicio 1Vol%, O2 50% y N20 50%. Previo a estimulo quirdrgico se
administr6 Fentanilo 1mcg/kg. Se realizd registro de signos vitales cada 5min. Se
registro la hora de inicio de cirugia, el inicio de neumoperitoneo, asi como presion de
CO2 intraabdominal. También se registré el tiempo en que se administren dosis de
rescate de farmacos. Si se presentaban cambios hemodindmicos, como hipertension,

de inicio se incrementaba la concentracion de halogenado, posteriormente, de ser



necesario, se incrementaba la dosis de narcotico. Una vez que se terminaba el
neumoperitoneo se terminaba también la administracion de Oxido Nitroso y
halogenado. Al terminar la cirugia se buscO automatismo ventilatorio, se aspiraron

secreciones y se extubo.

En el Tiempo 3 se traslad6é a la unidad de recuperacion anestésica y se valoré el
estado fisico del paciente con la escala de Aldrete, el estado de conciencia con escala
de Ramsay y el grado de dolor, con Escala Numérica del dolor, posteriormente a los 30
y 60minutos, dando por terminado el estudio. En la unidad de recuperacion se
administraron los medicamentos necesarios en caso de presentar dolor, nausea o

vomito, o cualquier otro efecto secundario.

2.9. ANALISIS ESTADISTICO.
e Para variables numéricas se aplicé t de Student para 2 muestras

comparativas.

e Para variables categoricas (ASA, sexo) se realizo en forma de razones y

proporciones.

2.10. RECURSOS.
¢ HUMANOS.
Residentes de Anestesiologia de 3er afio.
Médicos adscritos al departamento.

Personal de enfermeria.

e MATERIALES.
Bombas de infusion.
Area de recuperacion.

Area quirtrgica.



2.11. FINANCIAMIENTO.
La adquisicion del medicamento fue proporcionado por laboratorio Hospira.
El resto, por considerarse técnicas anestésicas de uso comun, fue proporcionado por

el Hospital General del Estado.

2.12. ASPECTOS ETICOS.

Dado que por reportes previos del uso del medicamento con amplia seguridad, no se
consideré necesario firmar algin documento agregado, ya que con la informacion
conciente, quedo incluido el paciente dentro de este estudio, siguiendo siempre los

lineamientos descritos en la declaracién de Helsinki.



CAPITULO IIl. RESULTADOS, DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

3.1. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio para las variables demograficas fueron

para la edad en el Grupo 1 una media de 39.5+13.2 afios y para el Grupo 2 de
37.3+13.4 afios, no encontrando significancia estadistica, con una p>0.05, (Tabla 4,

Gréfica ), observando asi homogeneidad en la muestra.

GRAFICA I. CLASIFICACION POR EDAD
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TABLA 1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

GRUPO| EDAD (afios PESO TALLA IMC SEXO ASA
x+DE (Kg) (mts) (kg/m2)
x+DE x+DE x+*DE Fem Masc I I
1 39.5+13.2 74.7£12.4 | 1.61+0.07 | 28.7+3.9 80% 20% 70% | 30%
2 37.3+13.4 | 73.8418.2 | 1.61+0.09 | 25.6+7.8 90% 10% 40% | 60%
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Para la variable peso se encontro en el Grupo 1 una media de 74.7+12.4 Kg, mientras

que para el Grupo 2 se obtuvo una media de 73.8£18.2 Kg, y no se demuestra

significancia estadistica, con una p>0.05 (Tabla 4, Grafica Il), tratandose también de una

muestra homogénea.



GRAFICA II. CLASIFICACION POR PESO

748 1 74.7
74.6
74.4 -
74.2

74 4
73.8

73.6

73.4 4

73.2
GRUPO 1 GRUPO2

Se obtuvieron los siguientes resultados para la variable talla: para el Grupo 1 una
media de 1.61+0.07 mts, y para el Grupo 2 de 1.61+0.09 mts., sin significancia
estadistica para el estudio, con una p>0.05, (Tabla 4, Gréafica Ill), mostrando

homogeneidad de la muestra respecto a la talla.

GRAFICA Ill. CLASIFICACION POR TALLA
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Los resultados obtenidos para la variable demografica indice de masa corporal (IMC)
fueron para el Grupol una media de 28.7+3.9 Kg/m? y para el grupo 2 de 25.6+7.8, sin
significancia estadistica para el estudio, con una p>0.05 (Tabla 4, Gréfica IV), siendo asi

una muestra homogénea para el IMC.



GRAFICA IV. CLASIFICACION POR INDICE DE MASA CORPORAL
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Para la variable sexo se obtuvo para el Grupo 1 un 80% de pacientes femeninos y
20% de pacientes masculinos, mientras que para el Grupo 2 se encontr6 un 70% de
pacientes femeninos y 30% de pacientes masculino (Tabla 4, Grafica V), estos datos no
proporcionan significancia clinica ni estadistica para el estudio, asi como la variable de
clasificacion de ASA, en donde se encontrd para el Grupo 1 un 70% de pacientes ASA
I, y un 30% de pacientes ASA Il, mientras que para el Grupo 2 se encontrdé un 40% de
pacientes ASA | y un 60% de pacientes ASA Il (Tabla 4, Gréfica VI).

GRAFICA V. CLASIFICACION POR SEXO
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GRAFICA VI. CLASIFICACION POR ASA
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Para las variables hemodinamicas se obtuvieron los siguientes resultados para la TAS
basal: en el Grupo 1 se encontré una media de 126.4+20.7 mmHg, y para el Grupo 2
de 136.8+18.4 mmHg, sin significancia estadistica con una p>0.05 (Tabla 5, Grafica VII), y
sin significancia clinica para este estudio. Para la TAD basal se encontr6 en el Grupo 1
una media de 74.9+12.6 mmHg, y para el Grupo 2 de 78+7.6 mmHg, con una p>0.05
(Tabla 5, Grafica VIII), no demostrando significancia estadistica para el estudio. Para la
variable frecuencia cardiaca basal se obtuvo para el grupo 1 una media de 72.9+12.6
lat/min y para el Grupo 2 de 79.9+14.9 lat/min, con una p>0.05, sin demostrar

significancia estadistica (Tabla 5, Grafica IX).

GRAFICA VII. TENSION ARTERIAL SISTOLICA INICIAL
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TABLA 5. VARIABLES HEMODINAMICAS



GRUPO

INICIAL MANTENIMIENTO FINAL
Basal Postmedicacion 15min 30min 45min 60min
TENSION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
X+DE
1 126.4+20.7 121.6%£23.1 104.5+£21.3 104.5+£19.3 114.1+£35.7 114.8+25.5 122+20.6
2 136.8+18.4 131.5+15.4 101.7+16.7 106.7+24.3 126.4+23.4 124.7+23.4 128.7+23.9
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
X+DE
1 74.9+12.6 66.1+20.5 58.32+12.2 56.06+12.03 64.9+20.6 67.4+14.3 67.4+12.9
2 78.3t7.6 74.15+6.6 57.06+12.3 59.6+17.9 77.19+12.5 72.3+14.06 72.3%12.1
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
FRECUENCIA CARDIACA (lat/min)
X+DE
1 72.9+12.6 60.2+20.2 59.4+12.8 54.4+10.02 58.2+8.5 59.3+7.8 60.1+9.3
2 79.9+14.9 76.04+14.5 67.2+9.3 58.7£7.6 65.06+11.1 69.2>14.4 74.4+14.4
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
GRAFICA VIII. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA INICIAL
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GRAFICA IX. FRECUENCIA CARDIACA INICIAL
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Posterior a las dosis de premedicacién, se obtuvieron los siguientes resultados, para el
Grupo 1 previa administracion de Dexmedetomidina 1mcg/kg/15min IV TAS de
121.6£23.1mmHg, y para el Grupo 2 previa administracion de una dosis estandar de
Fentanilo 50mcg IV y Midazolam 1.5mg IV se obtuvo 131.5+15.4mmHg, con una
p>0.05, con lo que no se demuestra significancia estadistica, pero si significancia
clinica para el estudio (Tabla 5, Grafica VII). Posterior a la premedicacion se obtuvo para
la variable TAD en el Grupo 1 una media de 66.1+20.5mmHg y para el Grupo 2 de
74.15+6.6mmHg, con una p>0.05 (Tabla 5, Grafica VIII), sin significancia estadistica pero
con significancia clinica para los fines de este estudio. Para la variable FC posterior a
la premedicacién se obtuvo para el Grupo 1 una media de 60.2+20.2 lat/min y para el
Grupo 2 de 76.9£14.5 lat/min, con una p>0.05 (Tabla 5, Grafica XIX), sin demostrar

significancia estadistica, pero si se demuestra significancia clinica.

Se procede a realizar induccion anestésica utilizando las siguientes dosis de Fentanilo
para el Grupo 1 una media de 148.9+23.9mcg y para el Grupo 2 de 144.4+35.4mcg,
con una p>0.05; para el Grupo 1 se utilizo Propofol con una media de 148.5+23.4mg y
en el Grupo 2 una media de 143.04+34mg, con una p>0.05, ademas de Rocuronio con

una media para el Grupo 1 de 36.9+6.1mg y para el Grupo 2 a razén de 37.1+8.8mg
(Tabla 6, Grafica X)

TABLA 6. VARIABLES DE MEDICAMENTOS



GRUPO FENTANILO (mcg) PROPOFOL (mg) ROCURONIO (mg)
X+DE X+DE X+DE
INDUCCION MANTE INDUCCION MANTE INDUCCION MANTE
NIMIENTO NIMIENTO NIMIENTO
1 148.9+23.9 83.4+50.4 148.5+23.4 40+30.5 36.946.1 9.3+6.2
2 144.4+35.4 107.5+57.2 143.04+34 45.8+28.2 37.148.8 8.4+6.1
P>0.05 P>0-05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

A los pacientes del Grupo 1 se les administr6 ademas una dosis de mantenimiento de
Dexmedetomidina a razon de 0.2mcg/kg/hr, en promedio 17.28mcg/hr. Durante el
procedimiento se registraron los signos vitales a tiempos constantes; para la variable
TAS se registro a los 15min en el Grupol una media de 104.5+21.3mmHg y para el
Grupo 2 de 101.7£16.7mmHg con una p >0.05; a los 30min para el Grupo 1 una media
de 104.5£19.3mmHg y para el Grupo 2 de 106.7+24.3mmHg con una p>0.05; a los
45min se registra en el Grupo 1 una media de 114.1+35.7mmHg y en el Grupo 2 de
126.4+23.4mmHg, con una p>0.05 y a los 60min se registroé para el Grupo 1 una media
de 114.8+25.5mmHg y para el Grupo 2 de 124.7+23.4mmHg con una p>0.05 (Tabla 5,

Grafica XI), no encontrandose significancia estadistica para los fines del estudio, sin

GRAFICA X. DOSIS DE INDUCCION Y MANTENIMIENTO
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embargo si se encuentra significancia clinica.




GRAFICA XI. TENSION ARTERIAL SISTOLICA DURANTE MANTENIMIENTO Y AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO
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Para la variable TAD se registro a los 15min para el Grupo 1 una media de
58.32+12.2mmHg y para el Grupo 2 de 57.06x12.3mmHg, con una p>0.05; a los 30min
se registra para el Grupo 1 una media de 56.06+12.03mmHg y para el Grupo 2 de
59.6£17.9mmHg con una p>0.05; a los 45min se registra para el Grupo 1 una media
de 64.9+20.6mmHg y para el Grupo 2 de 77.19+12.5mmHg con una p>0.05; a los
60min se registra para el Grupo 1 una media de 67.4+14.3mmHg y para el Grupo 2 de
72.3x14.06mmHg con una p>0.05, no encontrando significancia estadistica para
variable TAD de mantenimiento, sin embargo si se obtiene significancia clinica para los

fines del estudio (Tabla 5, Grafica Xl).

GRAFICA XII. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA DURANTE MANTENIMIENTO Y AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO
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Para la variable de FC durante la cirugia se registré a los 15min para el Grupo 1 una
media de 59.4+12.8 lat/min y para el Grupo 2 de 67.2+9.3 lat/min con una p>0.05; a los
30min se obtiene para el Grupo 1 una media de 54.4+£10.2 lat/min y para el Grupo 2 de
58.7+7.6 lat/min con una p>0.05; a los 45min se registra para el Grupo 1 una media de
58.2+8.5lat/min y para el Grupo 2 de 65.06+11.1 lat/min con una p>0.05; a los 60min
se registra para el Grupo 1 una media de 60.1+9.3 lat/min y para el Grupo 2 de
74.4+14.4 lat/min con una p>0.05 (Tabla 5, Grafica XIll); con lo anterior no se demuestra
significancia estadistica para la variable FC durante procedimiento, pero si se

demuestra significancia clinica para los fines del estudio.

GRAFICA XIll. FRECUENCIA CARDIACA DURANTE MANTENIMIENTO Y AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO
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Posteriormente se registran los signos vitales al final del procedimiento obteniendo
para la variable TAS en el Grupo 1 una media de 122+20.6mmHg y para el Grupo 2 de
128.7+23.mmHg con una p>0.05 (Tabla 5, Grafica XI), para la variable TAD al final del
procedimiento se obtuvo para el Grupo 1 una media de 67.4+12.9mmHg y para el
Grupo 2 de 72.3+x12.1mmHg con una p>0.05 (Tabla 5, Grafica Xll); para la variable FC al
final del procedimiento se obtuvo para el Grupo 1 una media de 60.1+9.3 lat/min y para
el Grupo 2 de 74.4+14.4 lat/min con una p>0.05 (Tabla 5, Gréfica XlIl). En ésta etapa final
no se encuentra significancia estadistica para los fines del estudio, sin embargo si se

observa significancia clinica.



Se registra también las dosis de mantenimiento de los medicamento utilizados durante
el procedimiento, administrando Fentanilo en el Grupo 1 a razén de 83.4+50.4mcg y en
el Grupo 2 de 107.5x57.2mcg con una p>0.05 (Tabla 6, Grafica XIV), sin significancia
estadistica para el estudio, pero si se demuestra significancia clinica para los fines del
estudio. Se administré Propofol durante el procedimiento con una media en el Grupo 1
de 40+£30.5mg y para el Grupo 2 de 45.8+28.2mg con una p>0.05 (Tabla 6, Grafica XIV),
sin significancia estadistica, pero con

significancia clinica para los fines del estudio. Ademas se administr6 durante el
procedimiento Rocuronio con una media para el Grupo 1 de 9.3£6.2mg y para el Grupo
2 de 8.4+6.1mg con una p>0.05 (Tabla 6, Grafica XIV), sin significancia estadistica para

los fines del estudio, pero si se encuentra significancia clinica.

GRAFICA XIV. DOSIS DE MANTENIMIENTO
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Se regqistré el uso de Halogenados durante el transanestésico, encontrando una
concentracion minima de Sevorane para el Grupo 1 una media de 0.97+0.6Vol% y
para el Grupo 2 de 0.96+0.1Vo0l%, con una p<0.05 (Tabla 7, Grafica XV) encontrando en
este caso significancia estadistica y clinica. La concentracion maxima de Sevorane
utilizada durante el procedimiento registro una media para el Grupo 1 de 1.25+0.5V0l%
y para el Grupo 2 de 1.8+0.5V0l%, con una p<0.05 (Tabla 7, Grafica XV), observandose

significancia estadistica y clinica.



TABLA 7. CONCENTRACION DE HALOGENADO

GRUPO SEVORANE MINIMO SEVORANE MAXIMO
(Vol%) (Vol%)
X+DE X+DE
1 0.97+0.6 1.25+0.5
2 0.96+0.1 1.840.5
p<0.05 p<0.05

GRAFICA XV. CONCENTRACION DE HALOGENADO
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Posterior al término de la cirugia se registra la valoracion del estado fisico del paciente
con la escala de Aldrete, observando inmediatamente al despertar una media para el
Grupo 1 de 8.4+0.8 puntos y para el Grupo 2 de 8.2+0.4 puntos con una p>0.05, sin
significancia estadistica para el estudio y con significancia clinica minima. A los 30min
se registra Aldrete para el Grupo 1 de 9.09+0.3 puntos y para el Grupo 2 de 9.04+0.2
puntos con una p<0.05, encontrandose significancia estadistica y clinica. A los 60min
se registra Aldrete para el Grupo 1 con una media de 9.1+0.4 puntos y para el Grupo 2

de 9.09+0.3 puntos con una p<0.05, encontrando significancia estadistica y clinica

(Tabla 8, Grafica XVI).




TABLA 8. VARIABLES DE VALORACION POSTANESTESICA

GRUPO ALDRETE (puntos) RAMSAY (puntos)
X+DE X+DE
INMEDIATO 30min 60min INMEDIATO 30min 60min
1 8.4+0.8 9.09+0.3 9.1+0.4 2.2+0.9 2+0.5 240
2 8.2+0.4 9.04+0.2 9.09+0.3 2.2+1.1 2.04+0.2 2.04+0.2
P>0.05 P<0.05 P<0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.05
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GRAFICA XVI. ESCALA DE ALDRETE
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También se registra el estado de conciencia del paciente por medio de la escala de

Ramsay, observando inmediatamente al despertar una media para el Grupo 1 de

2.24+0.9 puntos y para el Grupo 2 de 2.2+1.1 puntos con una p>0.05 sin significancia

estadistica, pero si se observa significancia clinica minima. A los 30min se observa

Ramsay con una media para el Grupo 1 de 2+0.5 puntos y para el Grupo 2 de 2.04+0.2

puntos con una p>0.05, sin significancia estadistica pero significancia clinica minima. A

los 60min se observa Ramsay para el Grupo 1 con una media de 2+0 puntos y para el

Grupo 2 de 2.04+0.2 puntos con una p<0.05, mostrando en este caso significancia

estadistica y clinica (Tabla 8, Grafica XVII).




GRAFICA XVII. ESCALA DE RAMSAY
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También se registra el valor que el paciente otorga para el dolor, por medio de la
escala numérica del dolor, encontrando inmediatamente al despertar una media para el
Grupo 1 de 3.6x£2.5 puntos y para el Grupo 2 de 3.7+2.3 puntos con una p>0.05, sin
significancia estadistica ni clinica. A los 30min se registra el dolor con una media para
el Grupo 1 de 2.4+1.8 puntos y para el Grupo 2 de 4.8+1.5 puntos con una p<0.05 con
significancia estadistica y clinica para los fines del estudio. Y a los 60 min se registra el
dolor con una media para el Grupo 1 de 1.9+1.6 puntos y para el Grupo 2 de 4.6+1.1
puntos con una p<0.05, demostrando significancia estadistica y clinica (Tabla 9, Grafica

XVIII).

TABLA 9. VARIABLE DE DOLOR POSTANESTESICO

GRUPO DOLOR (puntos)
X+DE
INMEDIATO 30min 60min
1 3.6x2.5 2.4+1.8 1.9+1.6
2 3.7+2.3 4.8+1.5 4.6+1.1
P>0.05 P<0.05 P<0.05




GRAFICA XVIIl. ESCALA NUMERICA DEL DOLOR
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Finalmente, se registran los tiempos promedio de los procedimientos, observando un
tiempo anestésico total para el Grupo 1 con un promedio de 1:37hrs y para el Grupo 2
de 1:51hrs. Se registré un tiempo quirdrgico total para el Grupo 1 de 1:02hrs y para el
Grupo 2 de 1:17hrs. Ademas de un tiempo total de neumoperitoneo con un promedio

para el Grupo 1 de 0:54min y para el Grupo 2 de 1:03hrs (Tabla 10, Grafica XIX).
TABLA 10. VARIABLES DE TIEMPO

GRUPO TIEMPO TIEMPO TIEMPO DE
ANESTESICO QUIRURGICO NEUMOPERITONEO
(Horas) (Horas) (Horas)
Promedio Promedio Promedio
1 1:37 1:02 0:54
2 1:51 1:17 1:03

GRAFICA XIX. TIEMPOS DEL PROCEDIMIENTO
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VARIABLE t DE t VALOR | SIGNIFICANCIA
TABLAS | CALCULADA DE p ESTADISTICA
Edad 1.684 0.12 >0.05 No
Peso 1.684 0.06 >0.05 No
Talla 1.684 1.1 >0.05 No
IMC 1.684 0.2 >0.05 No
TAS basal 1.684 0.8 >0.05 No
TAD basal 1.684 0.2 >0.05 No
FC basal 1.684 0.3 >0.05 No
TAS postmedicacién 1.684 0.48 >0.05 No
TAD postmedicacion 1.684 0.5 >0.05 No
FC postmedicacion 1.684 0.9 >0.05 No
Fentanilo induccion 1.684 0.2 >0.05 No
Propofol induccién 1.684 0.3 >0.05 No
Rocuronio induccién 1.684 0.003 >0.05 No
TAS 15 min. 1.684 0.1 >0.05 No
TAS 30 min. 1.684 0.14 >0.05 No
TAS 45 min. 1.684 0.8 >0.05 No
TAS 60 min. 1.684 0.6 >0.05 No
TAS final 1.684 0.7 >0.05 No
TAD 15 min. 1.684 0.08 >0.05 No
TAD 30 min. 1.684 0.2 >0.05 No
TAD 45 min. 1.684 0.6 >0.05 No
TAD 60 min. 1.684 0.2 >0.05 No
TAD final 1.684 0.2 >0.05 No
FC 15 min. 1.684 0.3 >0.05 No
FC 30 min. 1.684 0.3 >0.05 No
FC 45 min. 1.684 0.3 >0.05 No
FC 60 min. 1.684 0.5 >0.05 No
FC final 1.684 0.5 >0.05 No
Fentanilo mantenimiento 1.684 1.2 >0.05 No
Propofol mantenimiento 1.684 0.2 >0.05 No
Rocuronio mantenimiento 1.684 0.07 >0.05 No
Sevorane minimo 1.684 3.3 <0.05 Si
Sevorane maximo 1.684 5.7 <0.05 Si
Tiempo anestésico 1.684 8.06 <0.05 Si
Tiempo quirdrgico 1.684 0 >0.05 No
Tiempo neumoperitoneo 1.684 0 >0.05 No
Aldrete inmediato 1.684 0.8 >0.05 No
Aldrete 30 min. 1.684 2.28 <0.05 Si
Aldrete 60 min. 1.684 2.27 <0.05 Si
Ramsay inmediato 1.684 0.06 >0.05 No
Ramsay 30 min. 1.684 0.8 >0.05 No
Ramsay 60min. 1.684 4.3 <0.05 Si
Dolor inmediato 1.684 0.21 >0.05 No
Dolor 30 min. 1.684 2.7 <0.05 Si
Dolor 60min. 1.684 4.45 <0.05 Si




3.2. DISCUSION

Considerando que Dexmedetomidina es un a-2 agonista con propiedades hipnaéticas y
sedantes, asi como propiedades analgésicas, varios autores reportan disminucién de
las necesidades de otros anestésicos, sin especificar, refiriéndose al mecanismo de

simpaticolisis, conllevando a reduccion de las catecolaminas.

Se dice que Dexmedetomidina tiene propiedades analgésicas igual a las de la Morfina,

aunque no afecta la respiracién espontanea.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejan los mecanismos anteriormente
descritos, ya que obtuvimos significancia clinica muy importante en cuanto a
pardmetros hemodinamicos, mostrdndose dentro de cifras normales durante el
procedimiento anestésico-quirargico, con disminucion de las dosis de todos los

anestésicos (opioides, halogenados, etc) (F.J. Gerges, et al).

En este estudio se utilizo Oxido Nitroso en ambos grupos, y en el grupo problema se
asocid6 con Dexmedetomidina, observandose en parametros hemodinamicos
significancia clinica importante; esto puede ser el resultado de la aplicacion del Oxido
Nitroso. Dawson, et al, reportan resultados muy semejantes a nuestro estudio ya que
por si solo el Oxido Nitroso logra antinocicepcion.

La recuperacion postanestésica lograda con el uso de Dexmedetomidina obedece a la
reduccion de las dosis de medicamentos opioides y/o anestésicos inhalatorios; en
relacion al grado de sedacion, existen muchas referencias en el cual Dexmedetomidina
ofrece una mejor recuperacion del estado de conciencia, obteniendo una calificacion

de Ramsay de 2-3, semejantes a los resultados obtenidos en nuestro estudio.

La aplicacion sistémica de Dexmedetomidina por su accion sobre receptores
supraespinales e intratecales demuestran efecto analgésico prolongado, mostrando
analgesia postquirargica importante, con disminucién del uso de otro tipo de

analgésicos.



3.3. CONCLUSIONES

Con lo anterior, se puede concluir que:

1. Si bien, la cirugia laparoscoépica se considera una técnica quirdrgica que ofrece
multiples ventajas, ya que se trata de un procedimiento de minima invasion, con
menores alteraciones pulmonares y que garantiza una recuperacion mas rapida,
también es cierto que existen alteraciones hemodinamicas producidas por la
insuflacion de gas dentro de la cavidad abdominal y las posiciones adoptadas para
llevar a cabo dicha técnica, lo que conlleva, la mayoria de las ocasiones a un uso
indiscriminado de medicamentos anestésicos, ya sean opioides 0 agentes inhalatorios,
por consiguiente a una recuperacion inmediata insatisfactoria, con mayor grado de

sedacion, dolor, nausea o vomito.

2. El uso de farmacos a-2 agonistas, del tipo de la Dexmedetomidina, ofrece una
ventaja en estos procedimientos, ya que atenla las alteraciones hemodinamicas
producidas por liberacion de catecolaminas y por los efectos mecéanicos del
neumoperitoneo.

3. A pesar de que el uso de Oxido Nitroso actualmente es controversial, se han
demostrado beneficios en su implementacion a las técnicas de anestesia general, ya
que contribuye en buena parte en la estabilizacion del paciente durante la cirugiay a la

optimizacién de los requerimientos del resto de los farmacos.

4. La premedicacion del paciente con Dexmedetomidina, facilita la induccion
anestésica, ademas que permite al paciente ingresar a la sala de quir6fano con un
grado mucho menor de ansiedad.

5. A las dosis minimas recomendadas para el mantenimiento, es posible evitar los
cambios hemodinamicos bruscos que se presentan al iniciar la insuflacion del gas
dentro de la cavidad abdominal y que generalmente permanecen durante el periodo

transoperatorio, resultando en aumento de la tension arterial, y taquicardia.

6. El beneficio que se obtiene al término del acto anestésico-quirdrgico, en cuanto a la

recuperacion del estado fisico y de la conciencia, es superior con el uso de



Dexmedetomidina, comparado con las técnicas anestésicas comunes que no utilizan

dicho farmaco.

7. En cuanto al dolor postquirtrgico, los valores que el paciente otorga son menores
cuando se ha utilizado Dexmedetomidina, resultando también en una menor utilizacion
de medicamentos analgésicos, asi como en una experiencia satisfactoria para el

paciente.

8. La adicion de Dexmedetomidina a la técnica de Anestesia General Balanceada
permite disminuir los requerimientos de otros medicamentos anestésicos de uso
comun, y como consecuencia disminuye los costos totales del procedimiento,

resultando en beneficio econdmico para el paciente y para la institucion.

3.4. RECOMENDACIONES

Es importante buscar siempre el maximo beneficio que se le puede ofrecer a un
paciente que va a ser sometido a cualquier procedimiento anestésico o quirdrgico. Por
lo tanto resulta necesario continuar en la busqueda e implementacién de técnicas y
farmacos que faciliten su manejo y que brinden calidad y satisfaccion, tanto para el

médico, como para el propio paciente.

Al lograr una disminucion de los requerimientos de multiples farmacos, contribuyendo a
una recuperacion mas rapida y, por consiguiente, a una estancia hospitalaria mas
corta, resulta en gran beneficio para el paciente y para el hospital, ya que también con
esto se obtiene disminucion de los costos totales.

Por lo tanto, consideramos importante se considere agregar Dexmedetomidina al
cuadro basico de farmacos de esta Institucion, ya que una vez mas, se demuestra los
beneficios de este medicamento, ya que su campo de aplicacion es amplio y sus

beneficios numerosos.
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