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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el porcentaje de disminucién del consumo de opioide
asociado a infusién de Dexmedetomidina en cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio clinico descriptivo, transversal y retrospectivo,
llevado a cabo en un grupo (N=85) de pacientes con obesidad (IMC=31.6-68.6)
mayores de 18 afos de edad programados para cirugia bariatrica bajo
anestesia general balanceada. El analisis se efectué con medidas de tendencia
central, de dispersién y pruebas de analisis para determinar la significancia
estadistica (correlacion de pearson).

Resultados: el porcentaje de disminucion de consumo de opioides no presenté
una correlacion significativa (correlacion de Pearson .294, sig. Bilateral .103)
por lo que se rechaza la hipotesis.

Conclusiones: el porcentaje de consumo de opioides no presento una
disminucion significativa, debido a que se presentaron varios sesgo en el
estudio, como fue la dosis bolo, dosis infusidn, tiempo quirdrgico, pero se
corrobord lo reportado por la literatura que con dosis mayores a 0.5 mcg/kg/hra,
se encontré una disminucion del 20%, por lo que se genera una nueva linea de
estudio en la que las dosis se estandaricen para disminuir los sesgos Yy
encontrar una correlacion estadistica significativa.

Palabras clave: Dexmedetomidina perfusion, cirugia bariatrica



SUMMARY

Objective: To evaluate the percentage of decrease in consumption of opioid
associated to dexmedetomidine infusion in bariatric surgery.

Material and Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective clinical
study, conducted in a group (N = 85) of patients with obesity (BMI = 31.6-68.6)
over 18 years of age scheduled for bariatric surgery under balanced general
anesthesia. The analysis was performed with measures of central tendency,
dispersion and screening tests to determine the statistical significance (Pearson
correlation).

Results: The percentage decrease in opioid consumption did not show a
significant correlation (Pearson correlation .294, .103 Bilateral sig.) So the
hypothesis was rejected.

Conclusions: The percentage of opioid did not show a significant decrease,
because several bias were presented in the study, as was the bolus dose, dose
infusion, surgical time, confirming the literature that with greater doses than 0.5
mcg / kg / hr, we found a decrease of 20%, so there is a new line of study in
which doses are standardized to reduce bias and find a statistically significant
correlation.

Keywords: dexmedetomidine infusion, bariatric surgery.



Introduccion.

La incidencia de obesidad moérbida (OM), se ha triplicado en las 3 ultimas
décadas. La Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) proyecta para el afio 2015,
2.300 millones de adultos con sobrepeso (IMC> 25) y 700 millones de obesos
(IMC> 30). Esta endemia se ha asociado a un significativo aumento en la
prevalencia de intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus, hipertensién arterial,
dislipidemia y enfermedades cardiovasculares. La reuniéon de estas patologias
en un solo individuo es lo que ha llevado a la definicion de Sindrome

Metabdlico. (1)

En México se realiz6 (2012) la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT). En esta encuesta se incluyeron a hombres y mujeres mayores de
20 afos y reportaron una prevalencia de obesidad de 37.5% en mujeres y
26.8% en hombres presentando un aumento del 3% en mujeres y 2.6% en

hombres comparada con la encuesta del 2006. (2)

Varios son los criterios para enmarcar a una persona como obesa, por ejemplo,
un aumento por encima del 20% del peso tedrico en hombres y 30% en
mujeres, un aumento por encima del percentil 95 del peso, correspondiente a la
edad y el sexo, en las tablas de su misma poblacién o una relacion entre su

peso actual y su peso ideal que pasa de 1.1. Una definicion

de obesidad morbida habla de ésta cuando el peso corporal supera en dos

veces el peso ideal. El peso ideal (Pl) se puede definir como aquel que se



asocia al menor indice de mortalidad para una determinada altura y edad, y se
puede estimar mediante la siguiente féormula: altura (en cm) - 100 (en varones)
o 105 (en mujeres). Pero el indice ideal debe ser independiente de la altura, la
masa muscular y la masa 6sea. Unicamente debe reflejar la masa grasa de una
persona. El indice mas utilizado para la valoracidn del sobrepeso es el indice de
Quetelet. (3), también llamado indice de masa corporal (IMC), que se define
como el cociente entre el peso (P) en kilogramos (kg) y la altura (A) en metro
(m) al cuadrado: IMC=P/A2; aunque en realidad en las mujeres estaria mas
acertado IMC=P/A1,5. Este indice, ademas de valorar la grasa corporal, hace
una estimacion de la magnitud de los riesgos potenciales asociados al
sobrepeso (mortalidad y morbilidad). De acuerdo con este indice, Ilas
obesidades se pueden dividir en varias categorias de manera arbitraria. Entre
las clasificaciones mas utilizadas estan la de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)5,10 (Tabla I) y la de la Sociedad Espafola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO)5 (Tabla Il). Existen otros parametros denominados
antropomeétricos que también sirven como criterios de obesidad. Entre ellos se
pueden citar: los pliegues de grasa centrifuga (bicipital y tricipital) o centripeta
(subescapular y abdominal), la circunferencia braquial y el indice adiposo
muscular definido, este ultimo, como la diferencia entre el area adiposa y el

area muscular del brazo. (4)



TABLAT
Clasificacion de la OMS segun el IMC

IMC
Clase 0 - Normopeso <25
Clase 1 — Sobrepeso 25-29
Clase 1T — Obesidad 11 30-34
Clase 111 — Obesidad 111 35-39
Clase IV — Obesidad morida =40

TABLATI

Clasificacion de la SEEDO segun el IMC
CLASE IMC
Normopeso =25
Sobrepeso grado | 25-26
Sobrepeso grado 11 (preobesidad) 27-29
Obesidad tipo 1 30 -34
Obesidad tipo 11 3539
Obesidad tipo I (morbida) 40 - 49
Obesidad tipo IV (extrema) =50

L. A. FERNANDEZ MERE ET AL.— Obesidad, anestesia y cirugia bariatrica, Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2004; 51:

80.

La obesidad es una enfermedad de los paises desarrollados que afecta a la
salud y al bienestar de millones de personas. La obesidad como condicion fisica
y la obesidad mérbida (OM) como enfermedad han alcanzado proporciones
epidémicas. La OM es una enfermedad crénica, en la mayoria de los casos
irreversible, pues no existe ningun tratamiento médico efectivo a largo plazo. Se
caracteriza por un incremento de los riesgos de mortalidad y morbilidad, sobre
todo cardiovascular y respiratorio, durante el periodo perioperatorio.

Postlethwait y Johnson (2002) encuentran que la proporcién de mortalidad



asociada en pacientes obesos sometidos a cirugia del tracto gastrointestinal es

de un 6,6% comparada con el 2,6% en no obesos.

En la actualidad la cirugia bariatrica representa el método mas efectivo en el
tratamiento de la OM, razoén por la que la participacion del anestesiologo en el
tratamiento de este tipo de pacientes requiere una mayor preparacion y
familiarizacién con las repercusiones organicas asociadas a esta afeccion, a fin

de lograr los mejores resultados en su abordaje peri operatorio ().

La cirugia bariatrica laparoscopica es un reto para los anestesidlogos ya que los
pacientes con obesidad mérbida tienen un alto riesgo y la laparoscopia puede

complicar la gestion respiratoria y hemodinamica.

La energia que el paciente obeso, sobre todo con obesidad moérbida, gasta para
moverse y la actividad metabdlica de la grasa ocasiona un incremento en el
indice del metabolismo basal y un aumento en la produccion de VO2 y VCO2.
La grasa sobrecarga la pared del toérax, reduciendo la adaptabilidad respiratoria,
asi como los volumenes estaticos del pulmén, en especial el volumen de
reserva espiratoria (VRE) y la capacidad residual funcional (CFR). La CRF
puede caer dentro de la capacidad de cierre durante la respiracion normal, lo
que provoca un desajuste de la ventilacién/perfusién (V/Q), que se acentua en
posicidon supina, en la que hay aumento de consumo de O2 (11%), gasto
cardiaco (35%), indice cardiaco (35%), diferencia arteriovenosa de O2 (17%),

presion media de la arteria pulmonar (31%), presion pulmonar en cuna (44%),



resistencias periféricas (21%) y frecuencia cardiaca (6%); todo lo anterior lleva
a la hipoxemia alveolar y arterial. Estas alteraciones son agravadas con el
decubito supino, la cirugia de abdomen y térax y los efectos de la anestesia
general. En los pacientes obesos la CRF disminuye en un 50% y sélo un 20%
en sujetos sanos. Si comparamos el shunt intrapulmonar durante la anestesia,
éste es de 10-20% en obesos versus 2-5% en sujetos sanos. Entre un 60-90%
de personas con AOS (apnea obstructiva del suefio) son obesas (IMC > 30

kg/m2) y aproximadamente un 5% de los obesos mdérbidos presentan AOS.

A nivel cardiovascular, en la obesidad existe un aumento primario en el gasto
cardiaco de 0.1 mL por cada kg de sobrepeso; la cardiomegalia y la
hipertension arterial son un reflejo del aumento del gasto cardiaco. La
hipertension arterial leve a moderada se ve en 50-60% de los pacientes obesos,
siendo la hipertensién severa en un 5-10%. Existe un incremento en el riesgo
de arritmias secundario a la hipertrofia, hipoxemia, infiltracion grasa del sistema
de conduccion cardiaco, diuréticos (los cuales pueden producir hipocalcemia),
aumento en la incidencia de alteraciones coronarias, incremento de
catecolaminas y AOS. La depuracion renal estd aumentada en la obesidad,
debido al incremento del flujo sanguineo renal y la tasa de filtracion glomerular,
pudiéndose observar proteinuria hasta en un 40%. Existen mutaciones en el
metabolismo de la glucosa, hasta en un 10% de los pacientes obesos, habiendo
mayor incidencia de intolerancia a la glucosa y diabetes secundaria a

resistencia periférica a la insulina por el aumento en el tejido adiposo. La



obesidad es un factor de riesgo de embolismo pulmonar, por disminucion en la
movilidad, estasis venosa y disminucién en los niveles de antitrombina Ill y de la
actividad fibrinolitica. 6. En el cuadro |, se enlistan algunas de las

condiciones meédicas y quirurgicas asociadas con la obesidad.

Cuadro 1. Condiciones médicas y quirtirgicas asociadas con la obesidad.

Enfermedad cardiovascular Muerte subita, cardiomiopatia de la obesidad, hipertension arterial, cardiopatia
isquémica, hiperlipidemia, cor pulmonale, enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad vascular periférica, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.

Enfermedad respiratoria Enfermedad pulmonar restrictiva, apnea obstructiva del sueno, sindrome de
hipoventilacion del obeso.

Enfermedad endocrina Diabetes mellitus, enfermedad de Cushing, hipotiroidismo e infertilidad, anor-
malidades menstruales.

Enfermedad gastrointestinal ERGE, hemia hiatal, litiasis vesicular.

Genitourinario Litiasis renal, incontinencia urinaria en mujeres, IVU frecuentes.

Neoplasias De mama, prostata, colorrectal, cervical y endometrial.

Musculoesquelético Osteoartritis, lumbalgia.

Garcia-Arreola DAP y col. Obesidad: alteraciones fisiopatoldgicas y su repercusion anestésica, rev. Mexicana de

Anestesiologia, Vol. 37. Supl. 1 Abril-dJunio 2014 pp S198-S206

El reciente brote de obesidad ha venido aumentando la necesidad de la cirugia
bariatrica. La cirugia de bypass gastrico laparoscopico Roux-en-Y, un
tratamiento quirdrgico eficaz en la obesidad masiva, es uno de los
procedimientos quirurgicos con mas aceptacion en los Estados Unidos. Las
comorbilidades respiratorias en la obesidad moérbida pueden afectar
profundamente el manejo anestésico de esos pacientes. El anestésico ideal
generaria depresion respiratoria minima, al mismo tiempo en que ofrece un

alivio adecuado del dolor. La Dexmedetomidina ha venido siendo usada en la



anestesia general para reducir el uso de opioide y con eso reducir el
aparecimiento de la depresion respiratoria. En un quiréfano, se llevaron a cabo
mas de 2,000 procedimientos bariatricos usando una infusién perioperatorio de
Dexmedetomidina, que se reveld cardioprotectora y neuro protectora, al mismo
tiempo en que ofrece un curso hemodinamicamente estable y reduce la
necesidad de opioides y agentes volatiles. Cuando se comparé con el fentanilo,
la Dexmedetomidina parecié ofrecer una mejor analgesia postoperatoria y
cambios de presion sanguinea atenuados. En un relato de caso, el uso de la
Dexmedetomidina en un paciente que pesaba 433 kg con apnea obstructiva del
suefio e hipertension pulmonar grave, los autores decidieron evitar los opioides
que era incluso un procedimiento exigido en el postoperatorio. La infusion de
Dexmedetomidina se inicio antes de la cirugia y continué en el primer dia del
postoperatorio. Fue observada una reduccion significativa en las exigencias de
la dosis de morfina en el primer dia del postoperatorio cuando se compard6 con
el segundo. La Dexmedetomidina puede atenuar significativamente el dolor
postoperatorio y reducir las exigencias de opioide al mismo tiempo en que no
parece causar depresion respiratoria, inclusive en los pacientes con obesidad

morbida (7).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) como: reacciones esperadas y perjudiciales con los
agentes farmacoldégicos, los que se ubican entre las diez causas principales de

defuncion en el mundo.(8), La FDA (Food and Drug Administration, por sus



siglas en inglés) incorpord el término de evento adverso (EA) a cualquier
incidente médico indeseable que se presenta durante el tratamiento, pero que
no necesariamente muestra una relacion causal con el farmaco (9), caracteristica

que la diferencia de una reaccion adversa.

La Asociacion Mexicana de Farmacovigilancia definio a la RAM como la
respuesta a un medicamento, nociva, no intencional que puede ocurrir a dosis
normalmente empleadas en el hombre para: profilaxis, diagnéstico o
terapéutica, y al evento adverso como: el que ocurre desafortunadamente en
pacientes o0 sujetos de investigacion clinica a quienes se les administré un
medicamento, con relacién causal o no con el tratamiento (10). La OMS inicié el
Programa Internacional de Monitoreo Farmacologico desde 1968, México se
unié a este programa a partir de 1999 vy la regulacidon nacional fue establecida
en la Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2002 en el ano 200411). Las
notificaciones de RAM realizadas por cada pais son ingresadas al Centro de
Monitoreo de Uppsala, donde hasta la fecha dispone de mas de 3.8 millones de
reportes, entre ellos 1,464 aportados por México. En los resultados del
Programa Internacional de Monitoreo, los opidceos ocupan en México el décimo
octavo lugar como los causantes de RAM con un reporte de 5,313 eventos (12).
La NOM-220-SSA1-2002 clasifica a las reacciones adversas a medicamentos
(RAM) en leve, cuando se presentan signos y sintomas facilmente tolerados;
moderada cuando interfiere con las actividades habituales sin amenazar

directamente la vida del paciente y grave cuando hay cualquier manifestacion



morbosa que pone en peligro la vida o causa la muerte del paciente y es letal si
contribuye directa o indirectamente a la muerte (11). se puede relacionar el grado
del efecto adverso con el impacto en los indicadores de seguridad y farmaco-
economicos, debido a los altos costos que tienen en el area biopsicosocial, asi
como en la esfera laboral, e incremento en los gastos de hospitalizacion y la

terapéutica e incapacidad para reincorporarse al sector productivo de su pais.

Mediante estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal se analizaron los
expedientes clinicos de pacientes hospitalizados, Se estudiaron 189
expedientes de pacientes que reunieron los criterios de inclusion, de los cuales,
54 pacientes no presentaron reacciones adversas y el resto de pacientes, 135,

presentaron 181 reacciones adversas de diferentes tipos (Cuadro ). (13).

Cuadro Il. Frecuencia de reacciones adversas en la poblacién estudiada.

Frecuencia Porcentaje
de RAM de RAM (%)

g

Estrenimiento 103
Nausea 27 1
Mareo
Somnolencia
Vomito
Depresion
Diarrea
Anorexia
Cefalea
Palpitaciones
Taquicardia
Letargo
Alucinaciones
Disnea

Disuria

Vision borrosa
Gastritis
Hipotension
Diaforesis
Delirium
Adinamia
Total

N gRgege g AR AT AR AN ARG Xo JENEG)
QOO ONO0000ONNNW

00000000000 3433NWWAD

-
(v]
-
ol
Q
o
o

Numero de pacientes que presentaron reaccion adversa a opiaceo
y porcentaje correspondiente.



El uso de opioides se popularizé en la anestesia a partir de 1960, inicialmente
usando grandes dosis de morfina y, posteriormente, de fentanilo y otros
opioides sintéticos, describiendo esencialmente la estabilidad hemodinamica
que brindan. Se establecid el paradigma de la anestesia basada en opioides.
Los efectos adversos de los opioides, tales como la depresiéon respiratoria,
sedacion postoperatoria, nausea y vomito, son bien conocidos, pero no siempre
se les concede la relevancia adecuada. El uso de las técnicas multimodales ya
ha demostrado reduccion de estos efectos. Otros efectos descritos de los
opioides incluyen la inmunosupresion mediada por la proteina G, acoplada a los
receptores y en las células inmunoldgicas (monocitos, neutroéfilos, células T y
B), pudiendo afectar el resultado de la cirugia o de una variedad de procesos,
incluyendo infecciones bacterianas, virales y cancer. El impacto sobre el
sistema inmune puede ser particularmente peligroso en pacientes vulnerables y
la eleccion de farmacos sin efectos en la respuesta inmunolégica deberia ser

importante (14).

En los ultimos afios se han creado farmacos para lograr una adecuada
sedacidn y analgesia en los pacientes antes, durante y después de las
intervenciones médicas. Entre estos medicamentos se encuentra la
Dexmedetomidina, un farmaco altamente selectivo a los receptores alfa-2, que
logra, en dosificacion adecuada, analgesia, sedacion y simpaticolisis sin efectos
adversos importantes. Este farmaco se ha utilizado ampliamente en la terapia

intensiva, para lo cual fue ideado, pero también se ha utilizado para diversos

10



procedimientos anestesioldgicos, ya sea en generales y regionales, asi como
para sedaciones superficiales y profundas, tanto en los adultos como en la

poblacion pediatrica. (15)

La Dexmedetomidina fue introducida en la practica clinica por aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) en
diciembre de 1999 como un sedante intravenoso de corta duracion para la
sedacion en las unidades de cuidados intensivos y, posteriormente, se le
atribuyeron propiedades analgésicas, por lo que varios, estudios han
investigado su uso como adyuvante analgésico sistémico, sobre todo en el peri
operatorio temprano. Es un agonista extremadamente selectivo del adreno-
receptor alfa-2 (1,600 veces mayor para el receptor alfa-2 que para el receptor

alfa-1).

Los farmacos agonistas alfa-2 adrenérgicos producen sedacion, ansiolisis e
hipnosis, ademas de analgesia y simpaticolisis; estos medicamentos componen
una generacion de farmacos que se acoplan a los receptores adrenérgicos alfa-
2, y a partir de esta union conciben modificaciones moleculares en las células
diana que los contienen, engendrando una extensa gradacion de efectos. La
sedacion e hipnosis se originan gracias al efecto que ejercen en los receptores
del locus ceruleo, al aumentar la liberacion GABAérgica. También parecen
inhibir el paso de calcio por los canales de calcio tipo L y P y facilitan el paso a

través de los canales de calcio dependientes de voltaje y la analgesia a través

11



de los receptores alfa-2 situados tanto en el locus ceruleo como en la médula

espinalgs).

La Dexmedetomidina a concentraciones que producen una sedacidn
considerable, disminuye la frecuencia respiratoria, pero mantiene la pendiente
de la curva de respuesta respiratoria al CO2, ya que el suefio no REM causa un
descenso en la pendiente y un desplazamiento a la derecha de 3-5 mmHg de la
curva de respuesta ventilatoria hipercapniaca; los efectos sobre la respiracion
son explicados por el estado de suefio inducido al actuar sobre el locus ceruleo.
Los cambios en la ventilacion parecen similares a los observados durante el
suefio normal y son ante todo un descenso del volumen corriente, con un

escaso cambio en la frecuencia respiratoria. (17).

La Dexmedetomidina puede ser un complemento util anestésico para los
pacientes que son susceptibles a la depresion respiratoria inducida por los
narcéticos. En los pacientes sometidos a sedacidon intravenosa con
Dexmedetomidina y anestésico topico oro faringeo para intubacion con
fibroscopio Optico no se observan cambios en saturacion con éxito al
procedimiento y ningun paciente tuvo evidencias de depresidn respiratoria por

el didxido de carbono (1s).

El efecto sobre el sistema cardiovascular de una dosis baja de infusion de
Dexmedetomidina es reducir la frecuencia cardiaca y la presién sanguinea

como resultado de la modulacion de la liberaciéon de norepinefrina reduciendo

12



de este modo la activacion del receptor beta. La administracion perioperatorio
de a 2-adrenérgicos se ha demostrado para reducir isquemia miocardica
perioperatorio y también reducir significativamente la mortalidad posoperatoria

de mas de 2 anos.

La Dexmedetomidina, después de la administracion intravenosa, tiene una fase
de distribucién rapida con una vida media de distribuciéon de aproximadamente
6 minutos. La eliminacién terminal la vida media es de aproximadamente 2
horas. Sin embargo, la Dexmedetomidina es muy lipofilico y es probable que,
en el paciente con obesidad moérbida, que seran absorbidos por los tejidos
grasos y tienen una eliminacién mas prolongada. Esto podria ser una ventaja en

proporcionar analgesia postoperatoria prolongada. (19).

MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
durante el periodo de enero - diciembre del 2015 en el Hospital General de
Tlahuac. Se realizé una revision de los expedientes de todos los pacientes
que fueron programados para cirugia bariatrica en el periodo establecido,
se evaluo la presencia de los criterios de inclusidon se tomaron los datos de

los expedientes que contaban con los criterios de inclusion.
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La poblacion en estudio consté de un grupo de 85 pacientes con

diagnostico de obesidad pos operados de cirugia bariatrica bajo anestesia

general balanceada que cumplieron los criterios de inclusion.

DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

durante el periodo de enero - diciembre del 2015 en el Hospital General de

Tlahuac.

DEFINICION DE VARIABLES.

Obesidad morhida
IMC

Opioides
Dexmedetomiding
Sexo

Edad

(inicefinicador)

dependiente

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

TIPO

DEFINICION OPERACIONAL ESCALA  CALIFICACION
DE
NEDICION
INC 2 40 kyf'enfemedad rinica bl caracterizada por un exceso e Cuantativa kg’
Heido adinaso en el cuerpo, con araves consecuencias en la saud

indcador simple de 1areacion enre el pesoy [aalla Cuanativa gt
megicamentos derivados del opio Cuanfativa mog
agonistas alfa- adrengrgicas Cuanttativa meg

s refiere  as caracteriticas biologieas y iiologicas ue defien a Cualtafiva - Masculino
fombres y mujeres. femenino
Tiempo que ha vivido una persona u oo ser vivo contando desde su Cuanttatva Afos
nacimiento
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ESTRATEGIA EFECTUADA:

Se hizo una recoleccion de los numeros de expedientes de los pacientes
programados para cirugia bariatrica en el periodo de enero-diciembre 2015, este
registro fue proporcionado por servicio de bariatrica del hospital general de
Tlahuac quienes cuentan con el registro anual de los pacientes programados para
cirugia bariatrica, posteriormente se pidié el acceso al archivo de expedientes en
el hospital general de Tlahuac, con permiso de autoridades del hospital, se hace
una revision de los expedientes incluidos en el periodo de estudio, los datos se
incorporaron a una base generada en Excel en donde se ordenaron y calcularon
medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, Las
variables cuantitativas y cualitativas fueron analizadas en busca de significancia
estadistica con el programa informatico “Statistical Package for the Social
Sciences el Software” (SPSS). El analisis estadistico fue el siguiente: Género:
frecuencia y porcentaje. Edad: medidas de tendencia central y desviacidon
estandar. IMC: medidas de tendencia central y desviacion estandar. Se busco
significancia estadistica mediante la prueba de correlacion de Pearson y sig.

Bilateral entre dosis de opioide asociada a perfusion de Dexmedetomidina.
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RESULTADOS:
La poblacién en estudio constd de 85 pacientes con diagnostico de obesidad en

los cuales se realizd cirugia bariatrica programada bajo anestesia general

durante enero - diciembre del 2015 en el hospital general de Tlahuac.

Tabla 1. Maxima, Minima, media desv. Tip., de variables.

N Minimo Maximo Media Desy. tip

edad del paciente 85 18 59 37.28 9.651
indice de masa corporal 85 31.60 68.60 420776 6.01629
dosis de fentanilo 85 200 1100 499.76 196.673
dosis de

Dexmedetomidina 33 40 200 98.48 29.593
tiempo quirdrgico 24 1.10 520 3.1385 73355
N valido (segun fista) 32

Tabla 2. Media, Mediana, Moda, Desv. Tip., Minima, Maximo de Variables.

indice de
edad del masa dosis de dosis de tiempo
paciente corporal fentanilo | dexmedetomidina | quirurgico
N Validos 85 85 85 33 84
Perdidos 0 0 0 52 1
Media 37.28| 420776 499.76 98.48 3.1385
Mediana 37.00 | 40.8700 500.00 100.00 3.2000
Moda 37(a) 36.00(a) 400(a) 100 320
Desv. tip 9.651 6.01629 196.673 29593 73355
Minimo 18 31.60 200 40 1.10
Maximo 59 68.60 1100 200 520
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En la tabla 1 y 2 se encuentra la descripcion de las medidas de tendencia
central, incluyendo todas las variables del ensayo, en seguida de desglosara

variable por variable haciendo un analisis de los hallazgos.

Edad del paciente. Se contd con un total de 85 pacientes, con edades de 18
anos la minima y 59 afos la maxima, el rango en el que se concentro el mayor
numero de pacientes fue entre los 37 a los 39 afios con un total de 14

pacientes, con un porcentaje acumulado de 67%
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Grafica 1. EDAD DEL PACIENTE.
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Grafica 1. representacion de edad total de pacientes 85, media 37.28 edad en

el que se concentra el mayor numero de muestra, desviacion tipica 9.65

Tabla 3. SEXO DEL PACIENTE

sexo del paciente

Parcentaje Parcentsje
Frecusncia | Porcentsje walido scumulado
Walidos  masculino 18 212 21.2 21.2
femening a7 TE.E TEE 100.0
Totsl a5 100.0 100.0
Tabla 3.

porcentaje del 21.2%, en lo correspondiente a las mujeres total de 67,

Sexo del paciente total de 85 pacientes, masculinos frecuencia de 18,

porcentaje 78.8%, porcentaje valido 78.8%.
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Grafica 2. SEXO DEL PACIENTE.
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Grafica 2. Sexo del paciente. Total, de 85 pacientes, masculinos 18

corresponde 21.1%, mujeres 67, porcentaje 78.8%.

indice de Masa Corporal. Del total de pacientes de la muestra 85, el IMC
minimo fue del 31.6, el maximo de 68.9, el que se encontr6 con mayor
frecuencia fue 36 y 39 con 5 pacientes respectivamente, correspondiente a un

15.3% y 35.3%.
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Grafica 3. indice de Masa Corporal.
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Grafico 3. indice de Masa Corporal. Total, de 85 pacientes, con un IMC
minimo de 31.6, maximo de 68.9, con una media de 42.08, Desviacion tipica

6.016.

Dosis de Fentanilo. Total, de 85 pacientes con una dosis minima de 200mcg,
una frecuencia de 2 pacientes, un porcentaje 2.4%, dosis maxima de 1100mcg,
frecuencia 1 paciente, corresponde 1.2%, moda 400 y 500 mcg, con una

frecuencia de 15 pacientes respectivamente y un porcentaje del 17.6%.
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Grafica 4. Dosis de Fentanilo.
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Dosis de Dexmedetomidina. Total, de 33 pacientes, corresponde 38.8%,
minimo de 40mcg, frecuencia 1 paciente, porcentaje 1.2%, maxima 200mcg,
frecuencia 1 paciente, porcentaje 1.2%, moda 100mcg, frecuencia de 20

pacientes, porcentaje acumulado 87.9%.
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dosis de dexmedetomidina
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Grafica 5. Dosis de Dexmedetomidina. Total de pacientes 33, porcentaje del

38.8%, media 98.48, desviacion tipica 29.593.

Tiempo quirurgico. Total de 85 pacientes, tiempo quirdrgico minimo de 1.10
Hrs, frecuencia de 2 pacientes, porcentaje 2.4%, maximo de tiempo quirurgico
de 5.20 Hrs, frecuencia 1 pacientes, porcentaje 1.2%, moda de 3.20 Hrs.

Frecuencia de 9 procedimientos, porcentaje 10%, acumulado de 54.8%.
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Grafica 6. Tempo quirurgico.
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Grafico 6. Tiempo quirargico. Total de 84 procedimientos, media de 3.14 Hrs,

desviacion total 0.734.



TABLA 7. Correlacion de dosis de Fentanilo y Dexmedetomidina.

dosis de
dosisde | dexmedeto
fentanilo miding |
dosis de fentanilo Correlacion de Pearson 1 294
Sig. (bilateral) 103
N 32 32
dosis de Correlacion de Pearson 294 1
dexmedelomidind.  sig (bilateral) 103
N 32 32
Correlaciones
dosis de
dosisde | dexmedelo| Dbempo
fentanilo midina Quinurgico
dosis de fentanilo Correlacion de Pearson 1 294 281
Sig. (bilateral) 103 119
N 32 32 32
dosis de - Correlacion de Pearson 294 1 178
dexmedetomidind.  sig_(bilateral) 103 328
N 32 32 32
tiempo quinugico Correlacion de Pearson 281 178 1
Sig. (bilateral) 19 328
N 32 32 32

Tabla 8. Correlacién de dosis de Fentanilo y Dexmedetomidina. Total de 32

procedimientos, se encontré una correlacién de Person de .294, sig. bilateral de

.103.

N
%



Grafica 7. Correlaciéon de dosis de Fentanilo y Dexmedetomidina.
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Grafica 7. Correlacion de dosis de Fentanilo y Dexmedetomidina. No se
encuentra correlacion entre la dosis de fentanilo y la dosis de

Dexmedetomidina.
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CONCLUSIONES.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
durante el periodo de enero - diciembre del 2015 en el Hospital General de
Tlahuac.

La poblacién en estudio consté de 85 pacientes con diagndstico de obesidad en

los cuales se realizé cirugia bariatrica programada bajo anestesia general.

Aunque no se encontrdé una correlacion estadistica importante, por lo que se
rechaza la hipétesis, el porcentaje de consumo de opioides no presento una
disminucién significativa, debido a que se presentaron varios sesgo en el
estudio, como fue la dosis bolo, dosis infusion, tiempo quirdrgico, pero se
corroboré lo reportado por la literatura que con dosis mayores a 0.5 mcg/kg/hra,
se encontré una disminucion del 20%, por lo que se genera una nueva linea de
estudio en la que las dosis se estandaricen para disminuir los sesgos y

encontrar una correlacion estadistica significativa.
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DISCUSION.

El uso de Dexmedetomidina en pacientes sometidos a tratamiento para
obesidad, como es cirugia bariatrica, proporciona un beneficio amplio al

disminuir los efectos secundarios provocados por los opioides.

Hoy en dia la cirugia bariatrica representa un alto porcentaje de los
procedimientos diarios en varios hospitales de la red de la secretaria de salud,
este es el primer estudio, que se realiza en pacientes de cirugia bariatrica,
dentro de los hospitales de la red de la secretaria de salud de la ciudad de
México, aunque no se encontré una correlacion estadistica significativa pos los
sesgos en el estudio, se habra una nueva linea de estudio para homogenizar el

manejo en este tipo de procedimientos.
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