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LISTA DE ABREVIATURAS

ECP: Electro Estimulacion Cerebral Profunda.
UTIA: Unidad de Terapia Intensiva Adultos
MAC: Monitoreo Anestesico Cuidado.

MER: Microelectrodos.

PAM: Presion Arterial Media

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria.



MARCO TEORICO

El déficit de dopamina asociado con la actividad incrementada del nucleo inhibitorio
en el ganglio basal usando el neurotransmisor acido gamma aminobutirico (GABA),
eventualmente lleva a inhibicion excesiva y al cese del nucleo talamico y tronco
encefalico que recibe el flujo del ganglio basal; la inhibicion talamica excesiva resulta
en supresion del sistema motor cortical con acinesia, rigidez y tremor, mientras la
inhibicién de las areas locomotoras del tronco encefa- lico pueden contribuir a

. 1,2,4
anormalidades de postura y la marcha™""".

La enfermedad de Parkinson es secundaria a la escasez de células pigmentadas
en la sustancia negra de la columna ventrolateral, con gliosis de reemplazo y
cuantificacion de 425 000 a 200 000 a los 80 afios de edad, en esta patologia hay
deplecion marcada de células (menos de 100 000) se afiade la disminucion de
tirosina beta hidroxilasa, el patrén de la pérdida de células negras difiere de lo que

ocurre con el envejecimientol’g. Sin embargo la etiologia es desconocida, la
neurodegeneracion es inducida por trastornos genéticos medioambientales
infecciosos. La edad es el factor de riesgo mas consistente y ha sido estimado que
el riesgo en el estilo de vida es acumulativo para el desarrollo de Parkinson, la
historia familiar es el predictor mas fuerte de un riesgo incrementado de desarrollo
de la enfermedad aunque el papel de un medio ambiente comun deberia ser
considerado. La mayoria de la evidencia disponible sugiere una heren- cia
Autosdmica Dominante, pero muchos pacientes no muestran este patron de
herencia. Esto podria reflejar el hecho de que la causa genética tiene baja influencia

0 que la enfermedad es multifactorial™®. EI descubrimiento de dos mutaciones
distintas en el gen a-sinuclein localizado en el cromosoma 4q parece ser una mejor
explicacion. El alfa-sinuclein es conservado en grandes cantidades, 140 abundantes
aminoacidos de una proteina de funcidén desconocida es ex- presada en las
terminales del nervio presinaptico en el cerebro esto parece ser un componente
importante de los cuerpos de Lewy (cuerpos de inclusién eosi- nofilica) en el espacio
intracitoplasmico y sus relacio- nes en la enfermedad de Parkinson sugieren que
esta enfermedad también incumbe aquellas condiciones como el Alzheimer

. . . . ’ . 1
atribuible a la agregacion de una proteina toxica™.

Mutaciones en a-sinuclein fueron reportados en un numero no cuantificado de
familias con anteceden- tes de Parkinson, se intenta implicar a las enzimas

destoxificantes, debrisoquina 4-hidroxilasa 6 N-ace- tiltransferasa™. La patogénesis
de la enfermedad esta caracterizada por la muerte progresiva de neuronas
seleccionadas pero heterogéneas incluyendo aquellas neuronas dopaminérgicas de

. 1.3 . .
la sustancia negra". Los mecanismos precisos responsables de la muerte celular
son aun desconocidos y podrian estar combinados en disfuncion mitocondrial,
estrés oxidativo, las acciones de excitotoxinas con la formacion en exceso de oxido



nitrico, apoyo neurotréfico deficiente y mecanismos inmunes. La via final comun
. . . . o 14
parece ser la induccion de apoptosis en neuronas negras dopaminérgicas™ .

El diagndstico y las caracteristicas clinicas de la enfermedad de Parkinson son: una
triada clasica de tremor de reposo, rigidez muscular, bradicinecia, y pérdida de
reflejos posturales. Los signos clinicos pueden persistir sorpresivamente
unilaterales hasta que la enfermedad avance. La dificultad del diagndstico radica en
que las caracteristicas estan sutilmente subclinicas al inicio de la enfermedad y los
diagnodsticos alternativos como la artritis o la depresidn pueden ser consideradas

hasta la progresién de esta enfermedad’.

Algunos pacientes presentan desordenes rigido/ acinéticos de caracter simétrico,
que estan relacio- nados con enfermedades neurodegenerativas que afectan al
cuerpo estriado tales como la paralisis supranuclear progresiva, atrofia de multiples
sistemas, degeneracion corticobasal, etc.; en las que existen otras manifestaciones
(movimientos oculares anor- males, cerebelosas, corticoespinales, etc.). Que ayu-
dan a caracterizar estos desordenes. Estos procesos neurodegenerativos se
conocen como sindromes parkinsonianos atipicos o parkinsonismos-plus. Un
sindrome parkinsoniano también puede ser secunda- rio a lesiones del sistema
nervioso de caracter adqui- rido, tales como infecciones, traumatismos, toxicos,
desordenes metabdlicos, procesos vasculares, hidrocefalia o tumores;

. . . . 4,5/6,7
denominandose parkinsonismos secundarios .

El tratamiento de la enfermedad de Parkinson incluye el uso de L-DOPA 6 agonistas
de los receptores de dopamina. Inhibidores de la monoamino-oxidasa de tipo B,
inhibidor oxidasa selegiline prolonga la accién de la dopamina. Se sugiere anadir
Deprenyl y Tocoferol Terapia Antioxidativa de Parkinson (DA- TATOP), retarda la
progresion de la enfermedad in- dependiente de los efectos de la sintomatologia y

del efecto neuroprotectors.

El manejo perioperatorio ideal para la neurocirugia funcional debe satisfacer
multiples metas anestésicas y quirdrgicas simultaneamente. Estos objetivos
incluyen la comodidad y la analgesia del paciente, la inmovilidad del paciente
durante todo el procedimiento (a menudo durante un periodo prolongado), la
oxigenacion y ventilacion adecuadas, la estabilidad hemodinamica, las condiciones
optimas del cerebro, la prevencién de la inflamacién cerebral y el tratamiento
completo*>10,

En pacientes que tienen sintomas en los que los medicamentos no son suficientes
para controlarlos, la electro estimulacion cerebral profunda (ECP) resulta mas
segura y efectiva que las antiguas intervenciones quirurgicas para trastornos del
movimiento. (ECP) se utiliza para corregir la actividad eléctrica anormal del cerebro
que causa trastornos neurolégicos del movimiento, entre ellos, la enfermedad de



Parkinson, la distonia y el temblor esencial, como también para la Epilepsia de
. 6,7, 8,
origen temporal.

El tipo de monitoreo neuroldgico requerido para la neurocirugia funcional depende
del procedimiento y del area de interés en el cerebro. Se requiere una evaluacion
de la funcion cognitiva, el habla, la visién y la funcién motora en la cirugia para la
reseccion de los tumores cerebrales o el foco epiléptico ubicado cerca de la corteza
elocuente (areas del habla de Broca y Wernicke en el I6bulo frontal y temporal
dominantes, tira motora y visual corteza). Durante la implantacion de un estimulador
cerebral profundo (ECP) para un paciente con trastorno del movimiento, es
obligatorio realizar una evaluacion de los cambios en el temblor o la espasticidad /
rigidez en un paciente completamente despierto. El registro de microelectrodos
(MER) de impulsos de areas subcorticales, incluido el nicleo subtalamico, se utiliza
durante la implantacion de ECP%7.

La implantacion de ECP no requiere una amplia exposicion del cerebro. Solo se
necesitan orificios de trepanacion, que se pueden realizar bajo la infiltracién local
del cuero cabelludo teniendo en cuenta la duracion de una intervencion tipica de
ECP, una preocupacion recurrente para el neurocirujano y para el neurologo es la
agitacion y la mala colaboracion del paciente durante la colocacion del electrodo, lo
gue obviamente interfiere con el registro de microelectrolodos y la
macrostimulacion.® La calidad de la anestesia, por lo tanto, juega un papel
fundamental en el logro de la implantacion de ECP. Los sedantes comunes (como
propofol y Midazolam) tienen la desventaja de obstaculizar la cooperacion del
paciente, interfiriendo asi con la macroestimulacion, mientras que los que actian
sobre el acido g-amino butirico (GABA), el sistema GABAérgico pueden interferir
con el microrregistro. En la cirugia ECP, la anestesia 0ptima debe proporcionar una
sedacion y analgesia adecuadas, con una interferencia minima en la cooperacion
del paciente y la descarga eléctrica neuronal. Por otro lado, los desafios anestésicos
durante la ECP también incluyen proporcionar sedacion y analgesia con una
depresion respiratoria minima 1982,

La implantacion de ECP se realiza en una operacion de una o dos etapas. En este
ultimo, el electrodo se implanta en el cerebro por separado del generador de
impulsos, dado que existe preocupacion por un mayor riesgo de infeccidn. Después
de colocar el marco estereotactico, se obtiene una resonancia magnética o una
tomografia computarizada para la localizacion y se eligen las coordenadas objetivo
apropiadas en funcion de las imagenes anatémicas que utilizan los programas
informaticos'®*?, El marco del paciente se fija a la mesa de la sala de operaciones
y se coloca un arco geométrico para permitir que el objetivo se alcance desde
cualquier angulo dado un radio estable. A partir de aqui, se planifica una incisién en
la piel, se coloca anestesia local, se perfora un orificio y finalmente se escinde la
duramadre?!. El electrodo intraoperatorio se inserta en el cerebro y se lleva a una
ubicacion de 10 a 25 mm por encima del sitio objetivo y se avanza en incrementos
de 0,5a 1 mmalo largo de la trayectoria planificada, con las grabaciones utilizadas
para confirmar la localizacién precisa del terapéutico objetivo a través de la



grabacion de microelectrodos y la estimulacion de macroelectrodos. Mas
especificamente, las variaciones en el disparo de fondo espontaneo, las descargas
de picos y los cambios relacionados con el movimiento en las velocidades de

disparo confirman la trayectoria del electrodo y la implantacién optima del objetivo
10

Se ha informado que una diversidad de técnicas proporciona buenas condiciones
operativas en el estado de vigilia mientras se mantiene la via aérea. La anestesia
ha variado desde la sedacion consciente con propofol y / o dexmedetomidina, junto
con pequeilas cantidades de remifentanilo, hasta la anestesia general con
intubacion endotraqueal, utilizando 1V o agentes de inhalacion. Las dos principales
técnicas de sedacion consciente son suefio-despierto-dormido y atencion
anestésica monitoreada con sedacion!!. El primero generalmente no se usa con
ECP para adultos, ya que requiere anestesia general, pero es comun en la poblacion
pediatrica '? debido a una edad mas desafiante, la incapacidad para cooperar y la
inestabilidad emocional. Ademas, la indicacion mas comun de ECP en la poblacién
pediatrica es la distonia mal controlada, lo que hace dificil tolerar partes de un
procedimiento de vigilia 2. En cualquier caso, las técnicas de vigilia proporcionan
las mejores condiciones para las pruebas de neurofisiologia y estimulacion
intraoperatorias. Sin embargo, debemos tener en cuenta que algunos proveedores
realizan la implantacion completa de ECP bajo anestesia general, al tiempo que
informan las grabaciones de microelectrodos adecuadas; sin embargo, no se
pueden realizar pruebas de estimulacién!. Segln nuestra experiencia, las técnicas
de sedacion consciente, con todos los medicamentos retenidos durante al menos
15 minutos antes del registro de micro electrodos MER, proporcionan los datos mas
fiables y solidos para ayudar a la colocacién precisa del electrodo de ECP.

Ademas, el control de la presion arterial es fundamental durante la cirugia de ECP
y se debe tener en cuenta que muchas enfermedades que requieren ECP pueden
presentarse con disfuncién autonémica, como hipotension ortostatica, sudoracion
excesiva, estrefiimiento, incontinencia e inestabilidad autonomica que puede
provocar unas repentinas respuestas exageradas o inciertas al bloqueo del sistema
nervioso central. Esta inestabilidad autondmica potencial debe mantenerse en la
vanguardia de las mentes de los médicos para no ser sorprendida. De manera
similar, la disfuncion respiratoria por movimiento muscular involuntario no
coordinado también es posible, asi como sintomas gastrointetstinicos que pueden
provocar nauseas y vomitos 3. Ante esta posibilidad, algunos profesionales
recomiendan la profilaxis preoperatoria con aspiracion acida*. Al final, todos estos
sintomas potenciales de la variedad de estados de enfermedad pueden complicar
la anestesia y se deben hacer las preparaciones adecuadas.

Dado que los pacientes con ECP tienen una neurodegeneracion unica 0 vias
aberrantes, los agentes anestésicos deben elegirse adecuadamente para lograr la
ansiolisis sin sobremedicacién. Para el control de la presién arterial, se evitan los
bloqueadores beta, ya que pueden enmascarar o complicar las pruebas de temblor
intraoperatorio. La clonidina puede ser Util, ya que es menos probable que provoque



deterioro cognitivo. EI midazolam puede ayudar a prevenir las nauseas, pero puede
causar una sobredosificacion en esta poblacién?®.

Ademas, las benzodiazinepinas pueden producir una agitacion paradojica y esto ha
llevado a que algunos analistas no den ninguna premedicacién sedante. El
droperidol debe evitarse en pacientes con enfermedad de Parkinson y distonia,
dado el potencial de exacerbacion de la sintomatologia. Para las nauseas y los
vomitos, la metoclopramida bloquea los receptores dopermaticos y puede causar
efectos secundarios extrapiramidales y no es el mejor agente de primera linea en
pacientes con trastornos del movimiento. El ondansetrén es una mejor opcion de
primera linea, asi como la dexametasona 4.

La sedacion monitoreada es la técnica mas comun empleada durante la cirugia
ECP con sedacion durante la apertura, principalmente para taladrar el orificio de la
fresa y las partes de cierre. La via aérea no se manipula y se emplea oxigeno
mediante canula nasal o mascarilla. Los agentes preferidos son aquellos que menos
afectan las pruebas neurocognitivas, brindan alivio del dolor y son de accion corta,
como propofol, remifentanilo y dexmedetomidina. Los bolos e infusiones de propofol
y fentanilo o remifentanilo generalmente se han usado en el pasado, con un cambio
hacia el uso de dexmedetomidina. Los pacientes son inducidos con propofol y un
opioide de accion corta, como fentanilo, remifentanilo, sufentanilo o alfentanilo, con
dosis de propofol de 30 a 180 mg / kg / min !, Es importante tener en cuenta que
en los pacientes de Parkinson, se necesitan dosis de propofol inferiores a la media,
dada la enfermedad neurodegenerativa 6. Para el control del dolor, la dosis de
remifentanilo de 0,03 a 0,09 mg / kg / min a menudo se emplea durante la apertura
y el cierre . Todas las infusiones se apagan después de hacer el orificio de la fresa,
al menos 15 minutos antes de que comience el registro de MER. Aunque algunos
profesionales han informado que pueden seguir administrando propofol o
dexmedetomidina en dosis bajas sin interferencia de MER, nuestra practica es
recurrir al uso de todas las infusiones. Si es necesario, se puede continuar con una
dosis baja de remifentanil o dexmedetomidina en toda la parte del caso despierta;
las dosis varian de 0,005 a 0,01 mg / kg / min para el remifentanilo y de 0,02 a 0,5
mg / kg / h para la dexmedetomidina!’. Algunos grupos han informado sobre
infusiones en curso de dexmedetomidina de 0,2 a 0,8 mg / kg / h con sintomas de
trastornos de movimiento y registros de electrodos durante todo el casol%!l.
Ademas, se requiere un control meticuloso de la presion arterial para la cirugia ECP.
Se ha demostrado que mantener la presion arterial sistélica por debajo de 140 o
menos del 20% sobre la linea de base del paciente durante el preoperatorio reduce
las probabilidades de una hemorragia clinicamente significativa'®. A medida que los
pacientes se despiertan de la sedacion consciente, debe esperarse que la presion
arterial aumente. Se recomiendan bloqueadores de los canales de calcio, como la
nicardipino. Se pueden utilizar blogueadores beta si no se requieren pruebas de
temblor. Una vez que el (los) electrodo (s) se aseguran en posicion y se completan
las pruebas, se inicia nuevamente la sedacion4.



JUSTIFICACION

El manejo perioperatorio ideal para la neurocirugia funcional debe satisfacer
multiples metas. Estos objetivos incluyen la comodidad y la analgesia del paciente,
la oxigenacion y ventilacion adecuadas, la estabilidad hemodindmica, las
condiciones Optimas del cerebro, la prevencion de la inflamacion cerebral y la total
cooperacion del paciente con la monitorizacion electrofisiolégica intacta.
Obviamente, las afecciones mencionadas a menudo se contradicen entre si, por lo
gue el manejo "anestésico" de los procedimientos neuroquirirgicos despiertos es
uno de los mas desafiantes por lo que la pre medicacién es muy importante como
preambulo hacia la cirugia.

Durante la implantacion de un estimulador cerebral profundo (ECP) para un paciente
con trastorno del movimiento, es obligatorio realizar una evaluacién de los cambios
en el temblor o la espasticidad / rigidez en un paciente completamente despierto,
por lo que se debe de minimizar los riesgos potenciales involucrados en el manejo
de medicamentos para procedimientos  neuroquirdrgicos  despiertos.
Desafortunadamente, la incidencia real de complicaciones y, por lo tanto, el manejo
anestésico optimo son en gran parte desconocidos debido a la falta de estudios
aleatorizados prospectivos. Las complicaciones respiratorias se definieron como
cualquiera de las siguientes: una disminucion de la frecuencia respiratoria,
desaturacion de oxigeno u obstruccion de las vias respiratorias. Debido a que la
mayoria de los cirujanos evita el uso de cualquier tipo de sedacion, el desafio mas
importante en los implantes de ECP es el mantenimiento de la estabilidad
hemodinamica y la prevencion asi como tratamiento de la hipertension
prepoperatoria e intraoperatoria, un factor de riesgo conocido para el desarrollo de
hemorragia intracerebral

Los datos disponibles actualmente no son concluyentes porque los estudios difieren
en el manejo anestésico, los criterios aplicados para las definiciones de
complicaciones y el disefio del estudio. Skucas y Artru® informaron que se
produjeron problemas en las vias respiratorias en el 2% de los 332 casos de técnica
de suefio-vigilia-dormida que utiliza solo infusion de propofol en pacientes con vias
aéreas no seguras sometidas a cirugia de epilepsia. Manninen et al.* aleatorizaron
prospectivamente a 50 pacientes sometidos a cirugia tumoral con mapeo cerebral
para recibir sedacion con propofol y remifentanil infusion, o propofol y fentanilo, y
observaron una incidencia de complicaciones respiratorias tan altas como 18% en
esta cohorte, sin ninguna diferencia entre los dos grupos ..

En el estudio prospectivo en el que participaron 128 pacientes que recibieron
implantes de ECP para la enfermedad de Parkinson con infusién intermitente de
propofol, aproximadamente el 60% de los pacientes desarrollaron hipertension
intraoperatoria /. Se considera que la hemorragia intracerebral es la complicacion
mas grave, con una incidencia de 3,3 a 6% informada en los estudios prospectivos,
810 La incidencia de complicaciones respiratorias en los implantes de DBS es
desconocida.
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Ante la justificacion de tener pacientes en los que es necesario realizar una sedacion
conciente tipo (cuidado anestésico monitoreado), tal es el caso de los pacientes con
enfermedad de Parkinson que van a someterse a una cirugia ECP, se observa la
importancia de analizar el uso adecuado de los agentes sedantes en este caso la
Dexmedetomidina y evaluar las variables hemodinamicas no solo para realizar la
cirugia de manera exitosa, ya que como bien esta descrito en la literatura el
medicamento funciona excepcionalmente, si no para abrir nuevos protocolos de
investigacion que nos permitan no solo ofrecer una sedacion consciente para
enfermos que se encuentren en la UCI con diferentes patologias en los que el uso
de estos agentes pueda ofrecer un beneficio sin mayores complicaciones.

Planteamiento del problema

Cada vez ha sido mayor el uso de dexmedetomidina, en las unidades de cuidados
intensivos, y se han reportado excelentes resultados en diferentes estudios para
diferentes enfermedades, el uso de dexmedetomidina para el tratamiento de los
sintomas no motores en el preoperatorio para pacientes que tienen la enfermedad
de parkinson cada vez se ha utilizado con mayor frecuencia y en el hospital
espafiol se han reportado casos en los que se ha utilizado para la cirugia de ECP,
por lo que en el presente estudio pretende contestar la siguiente pregunta de
investigacion.

¢Existen alteraciones hemodinamicas y respiratorias con el uso de
dexmedetomidina en la unidad de cuidados intensivos para el tratamiento
preoperatorio de los pacientes que se les realizara la cirugia de electro estimulacion
cerebral profunda.?

Objetivo general

Describir los cambios en las variables hemodinamicas y respiratorias en la unidad
de cuidados intensivos secundarias al uso de dexmedetomidina, en el manejo
preoperatorio de los pacientes sometidos a electro estimulacion cerebral profunda,
como tratamiento para la Enfermedad de Parkinson (EP).

Objetivos secundarios

Determinar si existen bradipnea con el uso de dexmedetomidina en infusién
continua.

Determinar si existe bradicardia y datos de bajo gasto cardiaco con el uso de
dexmedetomidina en infusién continua.

Material y Metodos

Criterios de inclusion:

11



Pacientes mayores de 18 afios con parkinson que son candidatos a realizar cirugia
de electro estimulacion cerebral profuda y que se inicia premedicacion con
dexmedetomidina en infusion 24 hrs antes de la cirugia, debidamente, y que
presentan monitoreo respiratorio y cardiovascular en una unidad de terapia
intensiva.

Pacientes mayores de 18 afios con enfermedad de parkinson en los que no se haya
documentado alergia al uso de dexmedetomidina.

Criterios de Exclusion

Pacientes que no presenten la enfermedad o no sean candidatos a cirugia de electro
estimulacion cerebral profunda.

Pacientes menores de 18 afios o alergia conocida a la dexmedetomidina.
Pacientes que no tuvieron dexmedetomidina en infusion.

Criterios de Eliminacion

Durante la infusion de dexmedetomidina se presente alguna reaccion alergica.

Que se suspenda la infusion continua de Dexmedetomidina por alguna razon no
justificada.

VARIABLES

Variables dependientes. Frecuencia cardiaca. Tension arterial. Frecuencia
respiratoria. Saturacion de oxigeno, Grado de sedacion.

Variables independientes
Dosis de dexmedetomidina.

Recoleccion de Datos

Se obtuvo de la base de datos de la unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol
de México el registro de los pacientes ingresados. Se recabd en una hoja de
recoleccion de datos en Excel, de acuerdo con el expediente clinico, la identificacion
del paciente, la edad, los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, se
recabaron los expedientes de los pacientes con enfermedad de Parkinson que
ingresaron a UTIA previo a cirugia de electro estimulacion cerebral profunda y las
hojas de enfermeria donde se habian documentado los signos vitales horarios y la
dosis de dexmedetomidina en infusién continua. Se identificaron y documentaron
las principales variables respiratorias (Spo2 y Frecuencia respiratoria)
Hemodinamicas ( TA, FC, TAM) antes de la administracién del medicamento al inicio

12



de la infusion de dexmedetomidina a las 8 hrs y las 16 hrs de haber iniciado el
medicamento, y se documentaron las principales variables hemodinamicas y
respiratorios registradas en las hojas de control de signos vitales de la unidad de
cuidados intensivos, De acuerdo con el andlisis del expediente se elimin6 a los
pacientes que cumplieron con algun criterio de exclusion, y se determind que
pacientes presentaron variables respiratorias y hemodindmicas para su andlisis.

Consideraciones éticas

Se protege la confidencialidad de los datos de los enfermos registrandolos bajo un
cédigo que no permitird identificar al paciente. No se requiere de realizar
consentimiento informado ya que es un estudio retrospectivo observacional.

Tipo de estudio: Se realiz6 estudio descriptivo retrospectivo y observacional de
una serie de casos.

Siete pacientes con diferentes comorbilidades. Se evaluaron los pacientes de
forma independiente y se registro la variacion de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial media, la saturacién de oxigeno, frecuencia respiratoria y la escala de
RASS durante 12 hrs previas al procedimiento quirudrgico.

Realizamos un andlisis estadistico, mediante la prueba Wilcoxon para comprobar
si los valores obtenidos en los pacientes fueron significativamente diferentes,
tomando una p <0.05 para significancia estadistica.

RESULTADOS

Se incluyeron un total 7 (siete) pacientes de sexo masculino 5 (cinco), sexo
femenino 2 (dos), cuyas edades oscilaron de 44 a 72 afios, el 100% de los cuales
recibieron apoyo no invasivo de la ventilacién con oxigeno por puntas nasales, las
comorbilidades de los pacientes fueron Parkinson + HAS (2 pacientes) y Parkinson
+ DM2 en (1 pacientes), enfermedad de Parkinson (2 pacientes) total 6 pacientes.
El promedio de la infusion de dexmedetomidina fue de 16 horas.

No se documentaron arritmias cardiacas. S6lo 2 pacientes (28%) presentaron
bradicardia sin repercusion hemodinamica; no se presentaron sintomas no motores
de la EP.

TABLA 1

Namero de pacientes 7

Mujeres 2 Pacientes

Hombres 5 Pacientes

Edad 54414 afos 13
Peso 78+12 kilogramos

Talla 4 740 DA motroc



Los efectos cardiovasculares encontrados: la frecuencia cardiaca basal fue de 91+/-
23. latidos por minuto. La presion arterial media inicial fue de 104 mmhg +/-13mmhg,
no presentaron depresién respiratoria, ni alteraciones en la frecuencia respiratoria.
Sin alterar la SPO2. Todos los pacientes se encontraban con buen grado de
sedacién conciente mediante la escala de RASS, no se presentaron sintomas no
motores durante la infusion de dexmed%gmigina.

RESPIRATORIO | | | |

Saturacion por
Cximetria de Pulso 93% 93% 92% 92%
(promedio)

Valor de P (OP) 0.083 0.062 0.059

Frecuencia
Respiratoria

Valor de P (FR) 0.063 0.061 0.061
SEDACION

232 1922 203 1325

Escala de RASS 1+1 1+1 01 01
Valor de P (RASS) 0.083 0.05 0.06
HEMODINAMICO

Frecuencia

Cardiaca 91£23 8727 668+13 6911

Valor de P (FC) 0.109 0.063 0.125

Presidn Arterial

Media 104213 9819 737 73z9

Valor de P (PM) 0.18 0.063 0.125

Dexmedetomidina 0.3+0.4 0.6+0.4 0.540.4 0705
Infusién mecglka/hr mcg'kag/hr. mecgl/ka/hr. mecg/kg/hr.

DISCUSION

En estudios anteriores en 2000, se uso dexmedetomidina para sedacion en la
colocacién de electrodos profundos intracerebrales que no interfirieron con el
mapeo electrofisiolégico y ademas mantuvo Hemodinamicamente estable a los

pacienteslz. En otro estudio para la colocacién de electrodos intracerebrales
utilizando una infusion con propofol se demostré que las constantes
electrofisiologicas se modificaron, ademas se demostré que la edad de los pacientes
ancianos en su mayoria, fue un factor de riesgo independiente de complicaciones
como mayor depresién respiratoria, el propofol aminoraba el temblor o causaba
rigidez lo que interferia con el mapeo cerebral y la implantacion de electrodos

intracerebrales™"". Los agonistas alfa-2-adrenérgicos se introdujeron en la
anestesia clinica debido a sus propiedades simpaticoliticas, sedantes,
conservadoras del anestésico y hemodinamicas?. Ademas, se ha demostrado que
la dexmedetomidina ejerce un efecto neuroprotector mediante la modulacién de los
niveles de catecolamina en el cerebro isquémico®. El papel potencial de
dexmedetomidina en ECP se puede postular sobre la base de estudios y ensayos
gue incluyen craneotomias despiertas y resecciones de convulsiones °, en las que
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el farmaco, en una dosis de 0.2 a 0.5 mg / kg / hora, logré un éxito Sedacion para
craneotomia y electrocorticografia. Estos estudios sugieren que dexmedetomidina
es el farmaco ideal para DBS.

CONCLUSION

Se concluye que la Sedacion consciente con Dexmedetomidina tiene una serie de
beneficios como son: 1.- El grado de sedacion es adecuado 2.- Permite al paciente
seguir 6rdenes 3.- No existe depresidn respiratoria ni otro tipo de complicaciones,
4.- ademas nos brinda Analgesia , sin causar molestias en el paciente. Es una
excelente opcidon anestésica para pacientes mayores de 70 afios de edad y con
comorbilidades, ademas es una técnica de sedacion sencilla.

Se necesitan estudios con mayor poblacion de pacientes, sin embargo, este trabajo
puede servir de base para posteriores investigaciones.
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ANEXO 1

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

N° EXP Edad Sexo Comorbilidad Tiempo de Tratamiento previo Dosis Alteraciones RASS Alteraciones
Evolucién dexmedetomidina respiratorias hemodinamicas
Peso 72 M Hipertension 1999 Losartan 50 g c/24 0.2 mcg/hg/hr FR 24-28 No reportado | TA max 140/80
76 arterial Sulfato de 1- FC 68-84
537281 adamantanamina 50 mg TA min 88/54
Parkinson 2001 c/12 hr TAM 116-64
Talla Levodopa carbidopa-
1.67 entacapona 125 mg/31.25 Inicial
mg/200 mg c/4hr TA 162/84 (116)
Rotigotina 6 mg c/24 hr FC 83
IMC Medio
27 TA 108/56 (70)
FC 87
Final
TA 108/68 (83)
FC 81
Peso 67 M Hipertension 2005 Resagiline 1 mg ¢/24 hr 1 mcg/kg/hr FR 15-20 No reportado TA max 180/90
91 arterial Pramipexol 375 mg c/24 hr FC 65-72
540501 Parkinson 2007 Levodopa 200 m c/12 hr TA min 107/65
DM 2 2011 Carbidopa 50 mg c¢/12 hr TAM ¢,
Talla Entacapona 100 mg c/12 hr
1.72 Losartan 50 mg c¢/24 hr Inicial
Hidroclorotiazida 12.5 mg TA 170/82
c/24 hr FC 72
IMC Escitalopram 10 mg ¢/ 24 hr Medio
31 Amlodipino 5 mg ¢/24 hr 118/64
Amlorida 50 mg c¢/24 hr FC 67
Metformina 500 mg ¢/12 hr Final TA 110/57
Simvastatina 10 mg c/24 hr FC 77
Peso 48 M Parkinson 2006 Altruline 50 mg ¢/24 hr 0.09-1.46 FR 12-22 -3a0 TA max 126/84
82 PK merz 100 mg c/8 hr mcg/kg/hr rpm (106)

552080 Sinemet 25/250 mg c/4 hr FC 42-78
Talla TIM ASF 25 mg c/24 hr TA min 108/72
1.79 TAM 66-109

Inicial
IMC TA 116/82 (89)
26 FC 76

Medio

TA 107/66

FC 66

Final 76/54

FC 48
Peso 60 F Parkinson 2016 Azilect (rasagilina) 6 mg 0.13-0.53 FR 8-24 rpm No reportado | TA max 128/80
60 c/24 hr mcg/kg/hr (100)

560327 FC 128-53
Talla TA min 64/44
1.70 TAM 100-49

Inicial
IMC TA 128/80 (100)
20.7 FC 128
Medio TA 88/50 (66)
FC 53
Final
TA 109/68 (79)
FC 72
Peso 32 M TCE 1986 Tizanidina 1-0-1
230212 86 Encefalomalaci 2009 Rivotril/clonazepam 2.5 mg
a en la region gotas 5-0-5
Talla frontal de Carbidopa/levodopa 1/4-
1.60 ambos 1/4-1/4
hemisferios Amantadina 10mm c/12 hr

cerebrales +
encefalocele en
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IMC lado derecho
33.59 de seno
esfenoidal 2009
Distonia
Segmentaria
Peso 61 Parkinson 2010 Rasagilina 1 mg c/24 hr 0.21-0.36 FR 12-22 +la+2 TA max 110/62 (80)
388172 64 kg Levodopa/carbidopa 250 mcg/kg/hr rpm FC 55-72 Ipm
mg/25 mg, 1/2 tab c/5 hr TA min 66/50 (53)
Talla Amantadina 100 mg ¢/12 hr TAM 53-80
1.70 Sertralina 12.5 mg c¢/24 hr
Inicial
IMC TA 92/52 (64)
22.1 FC 55
Medio
TA 86/52 (64)
FC 57
Final
TA 86/50 (63)
FC 64
Peso 44 Aracnoiditis 2014 Depakene 750 mg ¢/12 hr 0.33-0.77 FR 12-24 No reportado | TA max 144/91
90 Parkinson 2006 Losec 20 mg c/24 hr mcg/kg/hr rpm (110)
499670 Seroquel 150 mg c/8 hr FC 76-114
Talla Sinemet 250/25 mg c¢/3 hr TA min 103/64 (77)
1.78 Sinemet solucion (1% de TAM 77-110
tableta de sinemet aforada
en 500 ml) 50 ml ¢/3 hr Inicial
IMC TA 144/91 (110)
28 FC 111

Medio

TA

105/64 (78)
FC 82

Final

TA 108/70 (81)
FC 72
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