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RESUMEN

Antecedentes: La anestesia libre de opioides es una excelente opcién para pacientes con
obesidad moérbida sometidos a cirugia bariatrica; ofrece una adecuada analgesia quirirgica y

postoperatoria sin los efectos secundarios de los opioides.

Objetivo. : Evaluar la anestesia libre de opioides como técnica anestésica para realizar un evento
quirurgico, control y evaluacion del dolor postoperatorio, asi como también la incidencia del

sindrome de nauseas y vomito.

Material y Métodos. Es un estudio longitudinal, comparativo, prospectivo, experimental, en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica comparando Anestesia Libre de Opioides vs Anestesia
General Balanceada. Se incluyeron 60 pacientes de cada grupo que hayan cumplido los criterios
de inclusion, de la cual se proporciond analgesia multimodal en el transquirurgico como en el
postoperatorio. Se analizaron variaciones de tensiéon arterial, frecuencia cardiaca saturacion de

oxigeno en transanestesico asi como la presencia de nauseas posquirurgico.
Resultados:

En el presente estudio se reporta que las variables hemodinamica durante el procedimiento
anestésico se encontré una mejor estabilidad en la presion arterial sistolica basal en el grupo 2

(p= 0.001) , la saturacion de oxigeno.

Conclusiones:

Los resultados de este estudio demuestran la eficacia de esta técnica frente a la técnica general
balanceada, evitando los efectos adversos de los anestésicos volatiles, y demostrando que es tan

eficaz y con menos efectos adversos.
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Il. MARCO TEORICO

Los pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica tienen una alta probabilidad de presentar
complicaciones que empeoran con el uso de opioides Yy que pueden ser disminuidas gracias a
técnicas anestésicas, como la anestesia libre de opioides (OFA, opioid free anesthesia). Dado este
trasfondo, se aboga por la analgesia multimodal para cirugia bariatrica con el objetivo de reducir el
uso de opiaceos.(1.2) En un reporte de caso por el autor Gaszynski y colaboradores reportan que la
infusion de dexmedetomidina reduce el uso intraoperatoria de fentanil durante la cirugia
bariatrica®. Los pacientes obesos son particularmente sensibles al sedante y a la depresion
respiratoria de algunos de los efectos de opioides de accién prolongada. Muchos pacientes obesos
también tienen sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), el uso de opioides es otro factor
predisponente para la obstruccién y la desaturacion que se ven favorecidos en el periodo

postoperatorio.“.5

Las reacciones adversas mas comunes de los opioides son bien conocidas: depresién respiratoria,
prurito, nauseas y vomitos, obstruccion intestinal, estrefiimiento, retenciéon urinaria, ileo e
hiperalgesia inmediata, que pueden evolucionar a sindrome de dolor crénico, reduccion del gasto
cardiaco, mareos, somnolencia y rigidez muscular de corta duracién.® Los trastornos del suefio
son mas frecuentes en los pacientes a los que se administran opioides.(”) La retencion urinaria
postoperatoria, una complicacion frecuente tras la anestesia general, parece producirse con menos
frecuencia tras la anestesia sin opioides. Los temblores y la sensacién de frio al despertarse son
también menos comunes tras la OFA,® aunque estas diferencias podrian atribuirse a los farmacos
alternativos utilizados. Los sindromes de hiperalgesia inducida por opioides y dolor crénico son

mas frecuentes cuando se utilizan altas dosis de opioides perioperatoriamente.(®.10)




La administracion de dosis superiores de opioides tras la cirugia se asocié a un incremento de la
estancia hospitalaria.() Un efecto secundario menos conocido es la debilidad del musculo
faringeo, que contribuye a unos patrones respiratorios obstructivos en cada paciente. Esta reaccién
adversa debera evitarse ciertamente en pacientes obesos(12.13) y en aquellos con apnea obstructiva

del suefio, dado el potencial de agravamiento y obstruccién respiratoria subsiguiente. Por tanto, se

recomienda a los anestesidlogos que eviten o minimicen el uso perioperatorio de opioides en

estos pacientes(14)

Actualmente, las mejores indicaciones de la OFA son la obesidad, la apnea obstructiva del suefo,
la adiccion a los opioides y los sindromes de hiperalgesia o de dolor crénico, mas conocidos como
sindromes complejos de dolor regional, anteriormente denominados causalgia, atrofia de Sudeck,

sindrome de Raynaud o distrofia simpatica refleja.

Las posibles contraindicaciones relativas de la OFA son el bloqueo nodal y los trastornos del
sistema auténomo, incluyendo la hipotension ortostatica, como ocurre en la atrofia sistémica
multiple. No debera administrarse por el momento OFA a los pacientes con estenosis coronaria
critica conocida o isquemia coronaria aguda. También debera evitarse en pacientes con shock
hipovolémico inestable o politraumatismos, ya que la vasodilatacion periférica puede limitar la
perfusion de los 6rganos centrales esenciales, a diferencia de los opioides, que inducen la

vasoconstriccion periférica, a la vez que mantienen la perfusion cardiocerebral.




El concepto de analgesia multimodal o equilibrada, generalmente atribuido a Kehlet y Dahl, tiene
ahora casi 25 afos y se refiere a la obtencion de analgesia adecuada a través de efectos aditivos
o sinérgicos de dos o mas analgésicos, lo que conduce a la reduccion de dosis y menor incidencia
de efectos adversos de cualquier medicacion en particular.('> Este nuevo enfoque en anestesia
aplicada en cirugia bariatrica libre de opioides, proporciona hipnosis con amnesia y relajacion
muscular en el momento en que lo precise el anestesiologo, a la vez que se mantiene suficiente
perfusion tisular y estabilidad del sistema simpatico para proteger los 6rganos, el evitar opioides
durante la anestesia es posible sin obtener inestabilidad hemodinamica.

El manejo anestésico, esta enfocado de una manera multimodal, hoy en dia contamos con
farmacos no opiaceos conocidos por un efecto analgésico (leve) pueden estabilizar el sistema
nervioso simpatico, incluyendo los agonistas alfa 2('6 dexmedetomidina, los anestésicos
locorregionales administrados intravenosamente lidocaina('” ; el magnesio(® y los moduladores
del acido gamma-aminobutirico (gabapentina).(19 Todos estos diferentes agentes se administran

como dosis de bolo al inicio de la anestesia y luego se continlian a concentraciones plasmaticas

predefinidas, cuando estos se administran conjuntamente de manera multimodal, se pueden
evitar los opioides intraoperatorios. 3

Puede administrarse oralmente como medicacion previa, gabapentina 150-300 mg continuandose
postoperatoriamente al dia siguiente, cuando el paciente pueda retomar la medicacion oral.
Después de la preoxigenacion una dosis de la induccion del propofol se da (propofol 2.5 mg/kg
con el bolo adicional hasta la pérdida de sentido). Tan pronto como el paciente sea inconsciente,
se continua con una dosis del bolo del ketamina y el bloqueo neuromuscular con rocuronio. Es
importante que, dada la menor sospecha de una intubacion dificil, se debe elegir una intubacion
con fibroscopio. Una vez que el paciente esta intubado, se inicia anestesia con desflurane, con el
objetivo de obtener un valor de escala biespectral de indice de 40-60. La carga de
dexmedetomidina de 0,25 mcg/kg se administra 10 min antes de la induccion. La dosis se
incrementa posteriormente a 0,5 o 1 mcg/kg, continuandose con 0,5-1 mcg/kg /h cuando la

intervencion se prolonga mas alla de 2h. El despertar rapido requiere el uso de la menor dosis




posible de dexmedetomidina (<0,5 mcg/kg), a menudo sin dosis de mantenimiento. Lidocaina
1,5mg/kg y magnesio 40mg/kg, administrados en la induccion por infusion (lidocaina 1-3 mg/kg/h
y magnesio 5-15 mg/kg/h), mejoran ademas el enfoque multimodal. Ziemann-Gimmel En un
estudio prospectivo aleatorizado se demuestra que la TIVA libre de opioides con dexmetomidina ,
fue capaz de reducir el riesgo absoluto de desarrollar NVPO en comparacion con la anestesia
general balanceada, utilizando anestésicos volatiles y opioides en pacientes que se sometieron a
cirugia bariatrica, ambos grupos de pacientes tenian un riesgo preoperativo comparable de
desarrollar NVPO.29) La profilaxis de NVPO con dexametasona (después de la induccion) y
ondansetrén (antes de emersion) se da. Ambas clases de sustancias son conocidas por efectos
leves de analgesia aparte de su accion antiemético primaria.2'.22) Ademas, los medicamentos
analgésicos clasicos, como el acetaminofén y los AINES; Ketorolaco (0,5mg/kg) o diclofenaco
(150mg) se administran previamente a la cirugia, para reducir la inflamacion. Al despertar al
paciente, administrar una dosis de carga de paracetamol y continuar con este farmaco 1g cada 6h
durante varios dias, si es necesario, afadir farmacos antiinflamatorios no esteroideos, tales como
diclofenaco 75 mg cada 12 h durante los 2 primeros dias, continuar con gabapentina oral 150-300
mg/dia cuando sea posible. Las elecciones farmacoldgicas para infusion incluyen
dexmedetomidina 0,1 mcg/kg/h, lidocaina 1 mg/kg/h, ketamina 0,05 mg/kg/h y magnesio 5 mg/
kg/h. La infusién continua de dexmedetomidina, magnesio, ketamina o lidocaina podrian requerir
seguimiento en una unidad de cuidados de alta dependencia, hay que ser conscientes de que
aunque la mayoria de estos farmacos se administran postoperatoriamente por debajo de los
niveles de sedacion, podria ser necesario reducir la dosis en caso de persistir la sedacion residual
postoperatoriamente en los pacientes mayores y fragiles. ®Muchas de estas dosificaciones se
calculan para un indice de masa corporal magra o un indice de masa corporal ideal + 20%, que es

mas facil de calcular, en lugar del indice de masa corporal total.




Al evitarse los opioides, no se deprime el centro respiratorio, la ventilacion con soporte de
presion, siendo mas natural y orientada a las necesidades del paciente, es siempre posible con
OFA. El uso total de OFA es posible utilizando un enfoque en parte o todos los farmacos no
opioides anteriormente mencionados (23.24),

En los pacientes con padecimiento oncologico, se ha evocado un papel potencial del receptor p-
opioide en la estimulacion del crecimiento y metastasis del tumor. Los opioides parecen tener
propiedades que favorecen la angiogénesis, lo que lleva al desarrollo de metastasis en pacientes
con cancer de mama 5. Incluso se ha presentado el uso de antagonistas del receptor de p-
opioides como opcion terapéutica en el tratamiento tumoral .(26)

Las guias recientes, como en el caso de la sociedad ERAS en cirugia bariatrica, recomiendan sobre
nauseas y vomito postoperatorio un abordaje multimodal al reducir el riesgo base con el uso de
antieméticos. Las estrategias recomendadas incluyen el propofol para la induccion y el
mantenimiento de la anestesia, evitar el uso de anestésicos volatiles, minimizar uso de opioides
intra y postoperatorios asi como la sobrecarga de liquidos. Se recomienda que la analgesia
postoperatoria en cirugia bariatrica este basada en dos estrategias:

La analgesia sistémica multimodal y Bloqueo nervioso e infiltracion. dentro de la analgesia
sistema multimodal se recomienda reducir el consumo de narcéticos, asi como usar analgésicos
no opioides tales como acetominofen y otros AINES. Por otro lado la analgesia epidural toracica
mejora la funcion pulmonar y acelera la recuperacion de valores espirometricos en pacientes

obesos después de laparotomia. 77




l. JUSTIFICACION.

La anestesia libre de opioides es una alternativa de manejo transoperatorio y postoperatorio para el
anestesiologo en cirugia bariatrica . Se ha visto un aumento de su practica en diferentes paises,
asi como el nuestro. La anestesia libre de opioides tiene ciertas ventajas en el manejo realizado,
como reduccién de nauseas y vomito postoperatorio, retencidén urinaria, hiperalgesia inmediata;

que pueden evolucionar a sindrome de dolor crénico asi como menos estancia intrahospitalaria.

Durante los ultimos afios ha habido un auge en cirugia bariatrica utilizando anestesia libre de
opioides reportando resultando favorables para dichos pacientes. Al ser una unidad médica de alta
especialidad, tenemos al alcance pacientes con obesidad mérbida a la que es aplicable realizar
anestesia libre de opioides, o incluso llevarla a la practica en cirugia mayor y asi comparar los
resultados de la investigacién con la informacion publicada por los expertos en la literatura.Con
este trabajo se pretende dar a conocer un manejo anestésico multimodal que permita prescindir del
uso de opioides, con las ventajas de una analgesia postoperatoria satisfactoria, igual estabilidad
hemodindmica que con el uso de opioides, ahorro en el consumo de inductores, de halogenados,
de relajantes musculares asi como de analgésicos durante el posquirurgico y menor incidencia de
sindrome de nauseas y vomito, presentar un despertar adecuado en el paciente con extubacion

pronta de buena calidad sin complicaciones.




Iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad la practica y experiencia de anestesia libre de opioides y
especificamente en cirugia bariatrica es casi nula en nuestra institucion, el

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XII.

La anestesia libre de opioides en cirugia bariatrica siguen siendo objeto de debate
y reto para el anestesidlogo. Diferentes estudios estadisticos se han realizado
para optimizar su practica y poder representar otra técnica anestésica que

represente beneficios al paciente al disminuir los efectos adversos de los opioides.

¢La anestesia libre de opioides tendra mejores resultados perioperatorios
comparada con la anestesia general balanceada en pacientes con obesidad

morbida sometidos a cirugia bariatrica?




V. HIPOTESIS.

La anestesia libre de opioides disminuira los efectos adversos postoperatorios
secundarios al uso de opioides, y mejorara el control de dolor postoperatorio en
cirugia bariatrica en los pacientes del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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VI. OBJETIVOS.

Objetivo General
Determinar que la aplicacion de Anestesia Libre de Opioides en cirugia bariatrica,

como técnica anestésica es factible para realizar un evento quirurgico.

Objetivos especificos

> Registrar y analizar las variaciones de frecuencia cardiaca, al inicio de la

cirugia, en el transanestesico y al final de la cirugia.

> Registrar y analizar las variaciones de Saturacién de Oxigeno, al inicio de la

cirugia, en el transanestesico y al final de la cirugia.

> Valorar el dolor con la escala de ENA, al termino de cirugia, en el area de
recuperacion y en el posquirurgico inmediato; a las 24 hrs, 48 hrs después de

la cirugia, asi como a su egreso hospitalario.

> Evaluar la presencia de nauseas o vomito en recuperacion y en el
postquirargico inmediato; a las 24 hrs , 48 hrs después de la cirugia, asi

como a su egreso hospitalario.

1
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MATERIAL Y METODOS.

ANALISIS ESTADISTICO

Recoleccion de datos:

Las cuantificaciones de los datos, se registrara en la hoja de recoleccion de datos
mostrada en el apéndice.

Organizacion de datos:

Los datos se vaciaran en una hoja de Microsoft Excel para la rapida identificacion
de casos especiales.

Presentacion de datos:

La presentacion de los datos se realizara con estadistica descriptiva y con

graficas.

12
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Anadlisis de la informacién:

Los datos se procesaran por medio de programa SPSS V.22 a través de un
analisis de comparacion de medias, por medio de t de Student para las variables
cuantitativas con distribucion normal, en caso contrario se utilizara la U de Mann-
Whitney, y los datos cualitativos nominales por medio de una prueba de Chi
cuadrada.

Interpretacion de datos:

La prueba se considerara significativa cuando, el valor de p sea menor o igual de

0.05 en cualquiera de las pruebas.

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO.

El estudio se llevara a cabo en el Centro Médico Nacional siglo XXI. UMAE hospital

de especialidades Dr. Bernardo Sepulveda G.

TIPO DE ESTUDIO:
* Se realizara un estudio longitudinal, comparativo, prospectivo, experimental,

en pacientes sometidos a cirugia bariatrica comparando OFA vs AGB

13
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
* Pacientes mayores de 20 afios y menores de 65 afos.

Paciente con diagnostico de obesidad moérbida programados para cirugia

bariatrica.

* IMC >35

Criterios de exclusion

* Alergia o contraindicaciones a alguno de los farmacos de estudio (coloca

cuales son),
* Insuficiencia renal, con unadep cr< 1.5
* Insuficiencia hepatica,
* Hipertiroidismo,
* Boqueo ventricular atrio o de grado 2D o 3D

* Bradicardia grave

14
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Insuficiencia ventricular izquierda
Presion sanguinea inestable,
Epilepsia

Disturbios psiquiatricos.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que presenten reacciones anafilacticas o alérgicas en el tiempo
del procedimiento o0 a cualquiera de los medicamentos utilizados en el
periodo PERIOPERATORIO

Paciente que presenten inestabilidad hemodinamica durante el
procedimiento.

Pacientes que presenten alguna dificultad técnica con el procedimiento y se

realice conversion a cirugia abierta.
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TAMANO DE LA MUESTRA

La variable tomada en cuenta; Mefkur Bakan , Tarik Umutiglu, et al. Opioid-

free total intravenous anesthesia wit prpofol, dexmedetomidine an

lidocaine infusions for laparoscopic cholecystectomy: a prospective,
randomized, doble- blinded study. Rev Bras Anestesiol. 2015;65(3)
191-199.

n= 2 P QO (Za + ZB)

¥
p= 1949 = 28= 14
2 2
2
n= 2(14) (28) (1282 + 1.642)
Z
(P1 - P2) 19-9
2
n= 2{392) (292)
100
n= 2(392) (8.52)= 33.39
100

n= 33

Entonces, se necesitaron: 33 pacientes por grupo.




CLASIFICACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE DE MEDICION

Edad Medida cronoldgica | Afios de vida Cuantitativa ARos
que abarca el continua
tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento
de la cirugia

Genero Condicidn Presencia de Cualitativa Femenino
anatémica y 6r ganos nominal Masculino
actitudinal que reproductores dicotémica
distingue el macho | masculinos o
de la hembra. femeninos.

Peso M e d i d a| Volumen corporal Cuantitativa kg
antropométrica que continua (Bascula)
expresa el volumen
corporal

Peso ideal Peso corporal |V o | u m e n| Cuantitativa Kilogramos
que confiere la | corporal continua (Bascula)
mayor esperanza
de vida a una
persona.

Formulas:
Indice de Broca
Pl = Talla(cm) —
100
Pesocorporal |M e didad Volume n| Cuantitativa Kilogramos
magro antropométrica | corporal (Bascula)

que corresponde
al peso del
paciente
excluyendo la
grasa. Formula
PCM (kg) Hombre
= 9,270 x PCT
(kg) /6,680 +
(216 X IMC (kg/
m2)

PCM (kg) Mujer =
9,270 x PCT (kg)/
8,788 + (244 X
IMC (kg/m2)




Peso corregido

M e di d a
antropométrica
que se utiliza
para evitar
sobreestimacione
s en caso de usar
el peso real o
subestimaciones
en caso de peso
ideal.

PAj (kg)= [(peso
corporal total -
peso ideal) x
0.25] + peso ideal

Volumen
corporal

Cuantitativa

Kilogramos

IMC

Es un indicador
simple de la
relacién entre el
peso y la talla que
se utiliza
frecuentemente
para identificar el
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos. Se
calcula dividiendo
el peso de una
persona en Kkilos
por el cuadrado
de su talla en
metros (kg/m2).

Volumen
corporal

Cuantitativa

Kilogramos

Talla

M e di d a
antropométrica de
la distancia
existente entre la
planta de los pies
del individuo a la
parte mas
elevada de la
cabeza

Estatura

Centimetros

Cuantitativa
continua




Estado fisico

La American
Society of
Anesthesiology
( A S A)
recomienda la
clasificacion de
riesgo
anestésico de
acuerdo al
estado fisico del
paciente,
circunstancias
que pueden
afectar las
decisiones
sobre el riesgo
perioperatorio y
el manejo, a
través de una
escala que
califica del 1 al
6 segun su
estado clinico.

Se trata de
u n a
clasificacion
que pretende
evaluar el
estado fisico
previa a la
realizacion
de una
intervencion
quirdrgica. |
Paciente
sano que
requiere
cirugia sin
antecedente
o patologia
agregada.

II: Paciente
que cursa
con alguna
enfermedad
sistémica,
p e r o
compensada

I1l: Paciente
que cursa
con alguna
enfermedad
sistémica
descompens
ada o
severa.

IV: Paciente
que cursa
con alguna
enfermedad
sistémica
severa
incapacitante
o con peligro
de muerte.

V: Paciente
que, se le
opere 0 no,
tiene el
riesgo
inminente de
fallecer
dentro de las
24 horas
siguientes a
la valoracion.
V1. Paciente
declarado con
muerte cerebral
y que donara
SUS oraannos con

Cualitativa
ordinal

Escala ASA




Presion arterial

Es la presion que
ejerce la sangre
contra la pared de
las arterias.

Presion de la

sangre

Cuantitativa
continua

MmHg

Frecuencia
cardiaca

Numero de
contracciones del
corazon o
pulsaciones por
unidad de tiempo.

Numero de
pulsaciones por
unidad de
tiempo.

Cuantitativa
discreta

Latidos por
minuto

Frecuencia
respiratoria

Numero de
respiraciones que
efectua un ser
vivo en un lapso
especifico.

Numero de
respiraciones
por unidad de
tempo

Cuantitativa
discreta

Respiraciones
por minuto

Saturacion de
oxigeno (Sa02)

Grado de
saturacién de la
hemoglobina con
el oxigeno.

Saturacion de la
hemoglobina
con el oxigeno.

Cuantitativa
discreta

porcentaje

Lidocaina 2%

Sustancia
farmacolégica
que tiene la
propiedad de
bloquear las
sefiales emitidas
por las
terminaciones
nerviosas de la
piel y mucosas,
por lo que es
utilizado para
aliviar el dolor, ya
sea como
anestésico local o
como sedante.

Anestésico local

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Dexmetomidina

Sustancia
farmacologica
Con efecto
simpaticolitico a
través de la
disminucion de la
liberacién de
noradrenalina en
las terminaciones
nerviosas
simpaticas,
efectos sedantes,
analgésicos vy
ahorradores de
anestésicos/
analgésicos.

Agonista
selectivo de los
receptores
alfa-2

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No




Sulfato de
Magnesio

Es un cation
principalmente
intracelular,
disminuye la
excitabilidad
neuronal y la
transmisidén
neuromuscular,
interviene en
numerosas
reacciones
enzimaticas.

Cation
intracelular

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Anestesia libre
de opioides

Alternativa
farmacoldégica
actual que
permite
estabilidad
hemodinamica,
supresién de la
respuesta
simpatica vy
analgesia, sin
usar opiodes.

Tipo de tecnica
anestesica;
evitando
opioides.

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Anestesia
General
Balanceada

Alternativa
farmacolégica
actual que
permite
estabilidad
hemodinamica,
supresion de la
respuesta
simpatica vy
analgesia, sin
usar opiodes.

Tipo de tecnica
anestesica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Bypass gastrico

También
denominado
«bypass gastrico
en Y de Roux», es
un tipo de cirugia
de pérdida de
peso que implica
crear un pequeio
saco desde el
estémago vy
conectar el saco
recién creado
directamente con
el intestino
delgado

Tratamiento
quirlrgico para
tratamiento de
obesidad

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No




Manga gastrica

Procedimiento
quirdrgico por
medio del cual se
realiza una
gastrectomia
vertical en manga
para disminuir el
volumen gastrico,
usada para el
tratamiento de la
obesidad.

Tratamiento
quirargico para
tratar obesidad

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

AINE

Son un grupo
variado y
quimicamente
heterogéneo de
farmacos
principalmente
antiinflamatorios,
analgésicos y
antipiréticos, por
lo que reducen
los sintomas de la
inflamacion, el
dolor y la fiebre
respectivamente.
todos ejercen sus
efectos por
accion de la
inhibicion de la
en z i ma
ciclooxigenasa,
inhibiendo la
actividad tanto
de la
ciclooxigenasa-1
(cox-1) como a la
ciclooxigenasa-2
(cox-2) y , por lo
tanto, la sietes
d e
prostaglandinas y
tromboxanos

Grupo de
medicamentos
antiinflamatorio
s, analgésicos

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No




Dolor

,

Percepcion
sensorial
localizada vy
subjetiva que
puede ser mas o
menos intensa,
molestar o
desagradable vy
que se siente en
una parte del
cuerpo; es el
resultado de una
excitacion o
estipulacion de
terminaciones
nerviosas
sensitivas
especializadas.

Sensacion
subjetiva de
malestar o
percepcion
desagradable

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Nauseas

La sensacion
desagradable de
necesidad de
vomitar,
representan la
conciencia de
estimulos
oferentes
(incluido mayor
t o} n o
parasimpatico) al
centro del vomito
del bulbo
raquideo.

Percepcion de
necesidad de
vomitar.

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Vomito

Es la expulsion
forzada de
contenido
gastrico causada
por contraccion
involuntaria de la
musculatura
abdominal,
cuando se relajan
el fundus gastrico
y el esfinter
esofagico
inferior.

Expulsar
contenido
gastrico.

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Si
No

Escala ENA

Escala numerica
de valoracion del
dolor.

Esacala de
valoracion de
d ol or,
expresada
numéricamente

Cuantitativa
discontinua

Si
No
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Bloqueo
peridural

Tecnica
anestesia que
consiste en la
introduccion de
un anestésico
local en el
canal raquideo
o columna
vertebral, fuera
de las meninges
y de la médula.
De esta manera
se interrumpe
la transmision
nerviosa de la
sensacion
dolorosa.

Técnica
anestesia que
consiste en
una puncion
en la espalda
a nivel lumbar
con una aguja
muy fina y se
infiltra un
anestésico
local. Una vez
la piel esta
anestesiada,
se introduce
una aguja de
mayor calibre
y a través de
ésta se coloca
un fino tubo o
catéter en el
canal raquideo
por fuera de
las meninges.
A través de
este catéter
se administra
el anestésico
local que
produce
analgesia o
anestesia,
segln la dosis
administrada.
Este mismo
catéter sirve
p a r a
administrar
anestesia.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Si
No
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PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

Con previa evaluacion y aceptacion por el Jefe del servicio de Anestesiologia, el Dr. Antonio
Castellanos Olivares y tras la aprobacion por el Comité de Etica para la Investigacion y
autorizacion de consentimiento informado por el paciente. Se incluyeron a los pacientes en dos
grupos, un grupo sometido con anestesia libre de opioides , el otro bajo anestesia general

balanceada con uso de opioides, con los criterios de seleccién previamente ya comentados.

El autor reviso la diferente literatura basado en evidencia para manejo de cirugia bariatrica

libre de opioides y asi obtener protocolos para posterior a ello su aplicacion.

* El autor revisé el manejo libre de opioides en cirugia bariatrica de los pacientes que fueron
sometidos bajo dicha técnica y los que no se les aplico en la institucién con relacién a las

variables ya comentadas.

* Se llendé una hoja de recoleccion de datos para cada uno de los pacientes con la

informacion obtenida de su registro.

* La informacion reunida se analizo y se integro para obtener conclusiones basadas en los

conocimientos actuales.

* Una vez terminada la investigacion, se llevara a la imprenta para entregar el trabajo final y

realizar los tramites que estén pendientes para la titulaciéon oportuna del autor.

Pasos:
1. Seleccion del paciente que va a ser sometido a la técnica anestésica libre de opioides.
2. Se verificé que el paciente cumpla con criterios de inclusién para protocolo.
3. Se explicé procedimiento al paciente y se realizé firmar consentimiento informado.
4. En sala se cuenta con maquina de anestesia marca Drager modelo plus ventilador de

pistdn con circuito semicerrado y monitor marca Drager modelo infinity Delta.'8




10.

11.

12.

13.

14.

Se monitorizé al paciente con PANI, EKG, FR, BIS, FC, TNM ( Transmision
nueromuscular) y pulsioximetria basal previo a la medicaciéon con registro de signos
basales.

Se inici6 premedicacion intravenosa el cual consiste en atropina 0,5 mg, ondansetrén 4 mg
y 1 ug / kg del peso macro corporal de dosis de carga de dexmedetomidina administrada
durante 10 minutos.

Se coloco paciente en sedestacion para la colocacion de bloqueo peridural: con previa
técnica estéril a nivel de T11- T12, infiltrando piel y tejidos blandos con lidocaina al 2%
80mg, posterior a ello se introducira Aguja Weiss #17 obteniendo pitkin (+) se administrara
60mg de lidocaina al 2% se introducira catéter peridural; realizando permeabilizacion con
60mg de lidocaina al 2%, posterior a ello se fijara.

Se coloco a paciente en posicidon en rampa.

Se inicié preoxigenacion con oxigeno suplementario con mascarilla facial a 6l por min y
administra anestesia tipica con lidocaina al 2%.

Se inicio induccion; Propofol 200 mg por via intravenosa. Se administré un IBW de 0.15 mg
/ kg de cisatracurio para la relajacion muscular y se confirmara mediante estimulacion con
un dispositivo de transmisién nueromuscular.

La anestesia se mantuvo inicialmente con desflorane 4-6% en volumen suministrando en
una mezcla de aire y oxigeno. La infusion de dexmedetomidina se ajust6 a una velocidad
de 0.5 mcg / kg IBW por hora antes de la primera incisiéon en la piel. La profundidad de la
anestesia se evalué continuamente con un dispositivo de monitorizaciéon del estado
cerebral. La concentracion al final de desflorane se ajusté para mantener un valor del
monitor de estado cerebral entre 40 y 60.

De acuerdo a la hemodinamia del paciente se administré dosis adicional en catéter
peridural, dosis: ropivacaina 37.5 mg mas lidocaina 2% 160mg.

Al inicio de cierre de puertos por el servicio tratante se finaliz6 infusién de dexmetomidina
con sulfato de magnesio.

Se extubd al paciente; con previa aspiracion de secreciones.




15.

16.

17.

18.
19.
20.

Para la analgesia postoperatoria, el paciente recibié por via peridural a travez de bomba
elastomerica analgesia con Ropivacaina, anestésico local, a una concentracion de 0.125
mg en 270 ml de Sol. CLNA9%. Al igual que AINES postoperatorios; ketorolaco 60mg cada
8 horas mas metamizol 1 gr cada 8 horas.

Se ingres6 a UCPA por previas indicaciones de analgesia postoperatoria.

Se realizé registro transanestésico anotando variables hemodinamicas basales,
transanestesica y fianales al procedimiento.

Evaluacion de la escala de Ramsay, ENA al finalizar el procedimiento.

Se evaluara ENA y Nauseas; al final de la cirugia, al ingreso de UCPA, a las 24 y 48 hrs.

Hasta su egreso de esta unidad se vigilo estrechamente.

En el caso de ser con Anestesia General Balanceada

Pasos:

20

Seleccion del paciente que va a ser sometido a la técnica anestesica general balanceada.
Se verificd que el paciente cumpla con criterios de inclusion para protocolo.

Se explicé procedimiento al paciente y se realizé firmar consentimiento informado.

En sala se cuenta con maquina de anestesia marca Drager modelo plus ventilador de
pistén con circuito cemicerrado y monitor marca Drager modelo infinity Delta.

Se monitorizd al paciente con PANI, EKG, FR, BIS, FC, TNM ( Transmision
nueromuscular) y pulsioximetria basal previo a la medicacién con registro de signos
basales.

Se coloco a paciente en posicidon en rampa.

Se inicié preoxigenacion con oxigeno suplementario con mascarilla facial a 61 por min.

Se inici6 induccion; Fentanil 3mg/kg, Propofol 2mg/kg por via intravenosa. Se administro
un IBW de 0.15 mg / kg de cisatracurio para la relajacion muscular y se confirmara

mediante estimulacion con un dispositivo de transmisién nueromuscular.

20
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10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.

La anestesia se mantuvo inicialmente con desflorane 4-6% en volumen suministrando en
una mezcla de aire y oxigeno. La profundidad de la anestesia se evalu6 continuamente con
un dispositivo de monitorizacion del estado cerebral. La concentraciéon al final de
desflorane se ajustd para mantener un valor del monitor de estado cerebral entre 40 y 60.
Se extubd al paciente; con previa aspiracion de secreciones.

Para la analgesia postoperatoria, se administraran medicamentos complementarios; AINES
cualquier sea el caso, acompafiado de ondansetron 4 mg. Al igual que AINES
postoperatorios; ketorolaco 60mg cada 8 horas mas metamizol 1 gr cada 8 horas.

Se ingres6 a UCPA por previas indicaciones de analgesia postoperatoria.

Se realizé registro transanestésico anotando variables hemodinamicas basales,
transanestesicas y al final del procedimiento.

Se evalué la escala de Ramsay, ENA al finalizar el procedimiento.

Se evalué ENA y Nauseas al final de la cirugia, a su llegada a UCPA, a las 24 y 48 hrs.

Hasta su egreso de esta unidad se vigilara estrechamente.

21
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se
contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y
enmendada por la 29* Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre de 1975. 35 Asamblea
Médica Mundial Venecia, ltalia, Octubre de 1983. 41* Asamblea Médica Mundial Hong Kong,
Septiembre 1989, 48° Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522
Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del Parrafo
30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008 y a lo establecido en el Reglamento

de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en sus articulos 100 y 101.

El presente estudio se apega a lo establecido en la constitucion politica de los estados unidos de
México art. 4, manual de organizacion del IMSS, articulo del consejo de salubridad general del 23
de diciembre de 1981 publicado en el DOF 250182 que crea las comisiones de investigacion y

ética en los establecimientos donde se efectua investigacion médica.

Una vez aprobada la investigacion por el comité de Ensefianza e Investigacion y Bioética del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI se recab6 el consentimiento

informado de los pacientes (Anexo 1). El estudio sera realizado por profesionales de la salud, con

22



conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la
institucion que cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para que garanticen su
bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus
derechos, Ademas de que la probabilidad de los beneficios esperados supera los riegos

predecibles.?
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VIl. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos:

. Médico Adscrito al Servicio de Anestesiologia: Encargado de aleatorizar a los pacientes.
. Médico Adscrito al Servicio de Anestesiologia: Encargado del analisis de las variables.
. Médico Residente de Anestesiologia: Encargado del registro de las variables durante el

procedimiento.

Recursos materiales:

Cuestionario de evaluacion, lapiz, goma, sacapuntas, calculadora, computadora e impresora

Recursos fisicos:

El estudio se llevara a cabo en el Centro Médico Nacional siglo XXI. UMAE hospital de

especialidades Dr. Bernardo Sepulveda G.

Recursos financieros:

El costo fue absorbido por la institucion hospitalaria, ya que esta cuenta con los recursos

humanos, fisicos y materiales para llevarla a cabo.

24
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VALVULAS DE SEGURIDAD

ANAFILAXIA

TRATAMIENTO INICIAL

Interrumpir el suministro de cualquier posible agente causante.

Evaluar la circulacion del paciente, via aérea, respiracion, estado mental, piel y masa
corporal

Solicitar ayuda.

Inyectar en el muslo lateral adrenalina 0,01 mg/kg i.m. hasta un maximo de 0,5 mg (0,5 ml
de solucién 1:1.000). Puede repetirse cada 5-15 minutos.

Paciente en posicion supina (elevar las piernas) en casos de shock

Suministrar oxigeno alto flujo.

Insertar canula 1V. de gran calibre (14 G o 16 G) y suministrar un bolo de fluido cristaloide
de 10-20 ml/kg.

8. Cuando este indicado iniciar resucitacién cardiopulmonar.

9. Monitoreo continuo de presién arterial, frecuencia y funcion cardiaca, estatus respiratorio y
oxigenacion.

N =

bl

Noo

Simons FER et al. World Allergy Organization Journal 2011; 4:13-37

TRATAMIENTO EN CASO DE FALTA DE RESPUESTA O DETERIORO RAPIDO

1. Iniciar infusion de adrenalina 1 ml (1 mg) a 1/1.000 adrenalina en 100 ml de suero normal a

30-100 ml/h (5-15 pg/min) segun La evolucion.

Registro continuo de ECG imprescindible.

Suministrar mas rapido en casos de parada/colapso cardiopulmonar.

Considerar ventilacion asistida e intubacion endotraqueal por médico experimentado, que

puede resultar extremadamente dificil.

5. Si el paciente esta in extremis y la intubacién endotraqueal resulta imposible, realizar una
via aérea quirurgica mediante una Cricotiroidotomia.

Pown

Lieberman P, Kemp SF, Oppenheimer J. The diagnosis and management of anaphylaxis: An updated practice

parameter. J Allergy Clin Immunol 2005; 115:5483-5523.2°
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BRADICARDIA

Evaluar las condiciones clinicas. Frecuencia cardiaca <50lat/min Bradiarritmias

Identificar y tratar la causa subyacente
* Mantenimiento de la via area del paciente, asistencia ventilatoria
Oxigeno si hay hipoxemia
Monitoria cardiaca para identificar ritmo; monitoria de la presion sanguinea y oximetria.
Acceso intravenoso
EKG de 12 derivaciones si hay disponible, no retrasar la terapia.

Bradicardia persistente causas:
*  Hipotension? Si es negativo :
*  Alteracion aguda del estado mental? *  Monitoriza y observar
*  Signos de shock? Si es positivo:
*  Dolor toracico? * Atropina. Si es inefectiva: marcapaso
* Insuficiencia cardiaca congestiva? transcutaneo o dopamina en infusién o
epinefrina en infusién.
Considerar:

*  Consultar un experto
*  Marcapaso transcutaneo

Detalle de dosis:
*  Atropina dosis IV: primera dosis 0.5mg bolo repetir cada 3-5 minutos, maximo 3mg.
* Infusién de dopamina 1V:2-10mcg/kg/min
* Infusion de epinefrina:2-10mcg/min

2010 American Heart association.

BRONCOESPASMO

1. Aumentar la profundidad de la anestesia. El uso de altas concentraciones de agentes
halogenados no es una medida prudente, por el deterioro hemodindmico que estos

agentes producen.

2. Administracion broncodilatadores. Los medicamentos estimulantes b2 son agentes muy
eficaces y seguros y pueden utilizarse en dosis frecuentes mediante atomizacion directa.

3. Administre de relajante muscular. En el paciente anestesiado es necesario producir una
relajacion muscular profunda que elimine la tos y contracciéon muscular que empeora la
ventilacion.

4. Intubacion de la traquea y acople el paciente a un ventilador mecanico. Se necesita un
ventilador potente para vencer la resistencia en las vias aéreas que se presenta
frecuentemente durante esta complicacion. Permita un tiempo de espiraciéon adecuado.

5.  Aminofilina (2 a 5 mg/kg) administrada lentamente por via intravenosa.

Corticosteroides.

Rev Cubana Cir v.42 n.1 Ciudad de la Habana ene.-mar. 2003. Dr. Lincoln de la Parte Pérez1
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http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932003000100010%252525252523cargo

PUNCION DE DURAMADRE

B w DN

Ante dicha situacion; se administrara morfina intratecal, dosis tnica; 100mcg.
Se descarta tecnica de bloqueo peridural.
Saldra del estudio .

Si llega a presentar sintomas en el postoperatorio si realizara tratamiento medico para
cefalea postpuncion oportunamente.

Szeinfeld M, Ihmedian IH, Moser MM. Epidural blood patch.
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RESULTADOS

En el presente estudio fueron incluidos un total de 60 pacientes, del servicio de bariatrica con
diagnostico de obesidad mérbida, siendo una muestra homogénea con caracteristicas similares los
cuales fueron divididos en dos grupos aleatorizados, treinta pacientes fueron asignados en el
grupo 1y ftreinta pacientes en el grupo 2 estos fueron sometidos de forma electiva a bypass o
manga gastrica del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI que cumplieron
con los criterios de inclusién. El estudio fue aceptado por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion en Salud, con el numero de registro R-2019-3601-13, asi como aceptacion del jefe
de servicio de anestesiologia Dr. Antonio Castellanos Olivares, la Dra. Janeth Rojas Pefaloza
asesora de tesis, investigadora responsable, de la muestra analizada no se excluyeron pacientes.
Los pacientes en los dos grupos tuvieron caracteristicas demogréficas similares sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas (tabla 1), se observé que el IMC con una media de 44.26

+3.77y45.8 £ 6.13 en el grupo 1y 2 respectivamente.
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TABLA 1. Caracteristicas Demograficas

AGB OFA VALOR DE P
Genero n/%
Masculino 10/33.3 7/23.3 0.284
Femenino 20/66.6 23/76.6
Edad 48.8 + 7.80 44.77 + 8.77 .926
M (SD)
IMC 44.26 + 3.77 45.8 + 6.13 .019
M (SD)
Peso Real en Kg 111.76 £+ 12.8 113.86 + 12.6 0.243
M (SD)
Talla en Cm 1.58 + 0.063 1.60 + .06 A71
M (SD)
Cirugia n/% 0.386
Bypass 23/ 38.33 21/ 35
Manga 7/11.6 9/15
Antecedentes n/% 0.261
HAS 8/13.3 2/3.3
DM2 0/0 9/15
HAS / DM2 4/6.6 1/1.6
HIPO /SAOS 11/ 18.3 7/11.6
DM2/HIPO/ SAOS 6/ 10 4/6.6
HAS/SAOS 1/1.6 3/5
DM2/SA0S 0/0 4/6.6

AGB: ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, OFA: ANESTESIA LIBRE DE OPIODES, IMC: INDICE DE MASA CORPORAL,

HAS: HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, DM2: DIABETES MELLITUS TIPO 2, HIPO: HIPOTIROIDISMO, SAOS:
SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
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En cuanto a las variables hemodinamica durante el procedimiento anestésico encontramos una

mejor estabilidad en la presion arterial sistolica basal en el grupo 2 (p= 0.001) , la saturacion de

oxigeno transoperatoria (p= 0.033) y en la frecuencia cardiaca al final del procedimiento (p=

0.015). No hubo diferencia estadistica en la saturacion de oxigeno basal y al final del

procedimiento  (p= 0.058, p=0.397) en comparacion con el grupo 1 , y no se presentaron

episodios de desaturacion en ninguno de los dos grupos , no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos en las cifras basales y transoperatorias

(p=0.170, p=0.609) y diastolica (p=0.395, p=0.000, p= 0.877), respectivamente, tampoco en la

frecuencia respiratoria basal , en el transoperatorio y al final de la cirugia entre ambos grupos

(p=0.316, p=0.063, p=0.334) respectivamente (tabla 2).

TABLA 2. Variables hemodinamicas durante el procedimiento

N = 60 AGB OFA VALOR DE P
PAS M (SD)

BASAL 134.5 £13.87 123.16+8.50 0.001

TRANS 116.83 +13.98 103.03 £11.19 0.030

FINAL 128.83 £+ 5.43 124.76 + 8.76 0.000
PAD M (SD)

BASAL 71.9 + 8.34 74.76 + 8.89 0.395

TRANS 66.83 + 8.93 59.4 + 5.67 0.000

FINAL 78.69 + 9.34 71.43 + 10.06 0.877
FC M (SD)

BASAL 80.26 + 12.22 75.46 £ 9.13 0.160

TRANS 71+ 7.1 69 + 7.58 0.609

FINAL 88.26 + 14.23 85.3 + 8.14 0.015
FR M (SD)

BASAL 15.13 £ 0.93 14 .4 +1.07 0.316

TRANS 12.6 + 0.61 12.7 +0.79 0.063

FINAL 14.56 + 1.22 14.5 + 0.97 0.334

SAO2 M (SD)

BASAL 99.4 + 2.41 93.26 + 3.58 0.058

TRANS 99 + 0.90 98.7 + .69 0.033

FINAL 96 + 3.25 94 + 3.66 0.397

PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, FC frecuencia cardiaca, FR frecuencia

respiratoria, SAO2: saturaciéon de oxigeno, M: media, SD: desviacion estandar, MIN: minuto TRANS:

Transoperatorio.
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En ambos grupos se evalud la escala numérica del dolor encontrando que el grupo 2, menor
puntaje respecto al grupo 1 al final de la cirugia, en recuperacion, a las 24 y 48hrs siendo estos

valores estadisticamente significativos (p=0.000) (tabla 3).

TABLA 3. Valoracion de ENA

N= 60 AGB OFA VALOR DE P
ENAS n/%
0/10 6 23
2/10 5 4
3/10 0 3 .000
4/10 10 0
5/10 4 0
6/10 5 0
ENAR n/%
0/10 0 7
1/10 0 3
2/10 0 7
3/10 0 10 .000
4/10 20 1
5/10 8 1
6/10 2 1

ENA 24h n/%

0/10 2 25 .000
1/10 0 1
2/10 12 2
3/10 4 2
4/10 5 0
5/10 7 0
ENA 24h n/%
0/10 30 30

ENA: Escala Analoga Numerica, S: SALA, R: Recuperacion
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Respecto a la presencia de Nauseas postoperatoria se encontré disminucion en el grupo 2
respecto al grupo 1 al final del procedimiento, en recuperacion y a las 24 hrs, siendo

estadisticamente significativa (p=0.000, p= 0.000, p= 0.000 , respectivamente) (Tabla 4)

TABLA 4. Valoracion de Nauseas

AGB OFA VALOR DE P

Nauseas S n/% 0.000
S 15/ 25 1/1.6
NO 15/ 25 29 / 48.3

Nauseas R n/% 0.000
SI 14/ 23.3 171.6
NO 16 / 26.6 29

Nauseas 24 n/% 0.000
Sl 0 0
NO 30 / 50 30 / 50

Nauseas 48 n/% 0.759
SI 1/1.6 171.6
NO 29 29
%: Porcentaje , S: SALA, R: Recuperacion
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la respuesta hemodinamica, evaluacion del dolor, asi como
nauseas en el postoperatorio en pacientes sometidos bajo anestesia general balanceada vs
anestesia libre de opioides en cirugia bariatrica. Se conocen ampliamente los efectos adversos de
los opioides en pacientes obesos, los cuales son particularmente sensibles al sedante y a la
depresion respiratoria, causada por estos medicamentos. El uso de opioides es un factor
predisponente para la obstruccion y la desaturacion que se ven favorecidos en el periodo
postoperatorio, por lo cual se requiere una técnica anestésica libre de opioides que logre el
adecuado mantenimiento hemodinamico en transanestesico, asi como también adecuado manejo
de dolor postoperatorio asi como nauseas

El presente estudio demostré que el uso de la técnica anestésica libre de opioides en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica tienen menor variabilidad hemodinamica en las cifras basales de
presion arterial sistolica, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno; ademas la evaluacion de
nauseas en el postoperatorio en el grupo libre de opioides fue significativamente menor respecto
al grupo de anestesia general, como lo reportado en el estudio realizado por Ziemann-Gimmel y
cols. estudio prospectivo aleatorizado que demostro que la TIVA libre de opioides con
dexmetomidina , fue capaz de reducir el riesgo absoluto de desarrollar nauseas en el
postoperatorio en comparacion con la anestesia general balanceada, utilizando anestésicos
volatiles y opioides.

Cada vez es mas comln el uso de protocolos de recuperacion acelerada (ERAS) en pacientes
quirlrgicos bariatricos, que incluyen una serie de estrategias que van desde la preparacion del
paciente, la técnica anestésica, la técnica quirdrgica y los cuidados postoperatorios, con el fin de
llevar a una recuperacion y egreso hospitalario mas rapido. En este aspecto existen multiples
reportes en la literatura del beneficio de usar una técnica anestésica libre de opioides
multimodal por la disminucion de los efectos indeseados de los mismos, favoreciendo el uso de
otros farmacos como dexmedetomidina, lidocaina, magnesio, y farmacos coadyuvantes para

nausea postoperatoria como ondansetrén, con resultados favorecedores y seguros en la literatura.
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También se demostro en este estudio que en el grupo 2 (OFA) los pacientes manejaron el dolor
postoperatorio adecuadamente con AINES y paracetamol, sin la necesidad del uso de opioides
como tramadol, en comparacion con el grupo 1, que tuvieron mayores necesidades de dosis de

rescate con tramadol.

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Sigo XXI contamos con los recursos
necesarios para realizar este tipo de manejo anestésico ya que contamos con el recurso humano,
tecnolégico y con disponibilidad de los medicamentos a cargo del servicio de anestesiologia, lo
que hizo posible poder aportar a los pacientes una técnica que favorecio una recuperacion mas

rapida con menor morbilidad.
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CONCLUSION

Se puede decir que la técnica anestésica combinada, libre de opioides usada en este estudio,
para realizacion de procedimientos bariatricos demostro ser Gtil, segura, con mantenimiento de
las variables hemodinamicas transoperatorias y que brinda excelentes resultados postoperatorios
respecto a la disminucion del dolor y la presencia de nauseas lo que favorecio una recuperacion

mas rapida.

Los resultados de este estudio demuestran la eficacia de esta técnica frente a la técnica general
balanceada, evitando los efectos adversos de los anestésicos volatiles, y demostrando que es tan
eficaz y con menos efectos adversos.

Este estudio nos da mas herramientas en el manejo del paciente bariatrico, en el entendido de
que son pacientes con mayor posibilidad de complicaciones.

A pesar de que es una técnica que se ha demostrado segura, es relativamente nueva en
comparacion con las técnicas previas, por lo que es necesario ampliar nuestro conocimiento en

este campo, y seguir con nuevas investigaciones que nos llevaran a mejorar las técnicas usadas.
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CRONOGRAMA Y ACTIVIDADES (2018-2019)
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