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RESUMEN

E£n la actualidad han tenido auge las intervenciones quirirgicas con anestasia local mas
sedacion y analgesia intravenosa por ia disminucién de riesgos y costos de estancia hospitalaria,
Este estudio tiene como objetivo demastrar que la sedacién y la analgesia intravenosa con
midazelam — fentanil e infiltracion de fidocaina simple tocalmente proporciona mayor efectividad
que la combinacién midazolam — nabulfina para la realizacion de la oclusion tubaria bilateral, Se
astudiaron 40 pacientes del sexo femenino con ASA | - Il las cuates se dividieron en dos grupos al
azar de 20 pacientes cada uno: grupo 1 midazolam — fentanit y grupo 2 midazolam — nabuilfina,
ambos grupos recibieron infiltracion local de lidocaina al 2% simple. Se monitorizaron con oximetria
de pulso, presion arterial no invasiva, sstetoscopio precordial y electrocardioscopia; se registraron
los signos vitales basales y después de la administracién de los medicamentos, sé evalud la
efectividad de la analgesia y sedacién en ambos grupos. No hubo diferencia estadisticamente
significativa en las variables fisiclégicas en ambos grupe. Se observé mayor efectividad con la
combinacién midazolam — fentanit por lo que se concluye mejor calidad analgésica y de sedacién
en aste grupo.




SUMMARY

Today the surgical intervention with local anaesthesia and sedation and intravenous anaigesia is
more used because the risks and hospitalization cost are lower. Our objetive is to show that
intravenaus sedation and analgesia using midazolam-fentani and infittration of lidocaine alone is mare
effactive than with midazolam-nalbufina, We made two studies on 40 female patients ASA |-H, using
midazolam-fentanil in the first group, and midazolam-nalbufina in the second group, for both groups it
was used 2% lidocaine. We monitorized them oximeter puise, arterial pressure, precordial stetoscope
and electrocardioscape. Vital signs were measured after the administration of the medicine. The
affects of sedation were found equal in the toth groups. The 5a02 levels diminished without risks to
the patients. In conclusicn, we had better analgesia and secation results using midazolam-fentanil.




INTRODUCGION

Las lécnicas anestésicas para la esterilizacién tubaria han sido bajo anestesia neurcaxial 0
general. La anestesia regional es una de las técnicas rutinarias en Estados Unidos y en algunos
lugares dei mundo. La instalacion de lidocaina intraperitoneal para la realizacién de la ligadura wbarta
postparto fue dictaminada en 1973, sin embargo esta ha tenido ayuda para el dolor postoperatoric.
(1)

La oclusién tubaria bilateral postparto por medio de mini taparotomia, utilizando sedacidn y
anestesia local, en lugar del usc de anestesia regional o general, s un procedimiento valioso,
répide & inocuo y que se puede aprovechar la estancia hospitalaria de la paciente durante el
puerperio para practicaria. (2}

Hace 30 afios las intervenciones quinirgicas menores o de corta estancia hospitalaria se
realizaban con anestesia local y sedacion ligera, siendo el cirujano el unico responsable.
Actualmente 1a aparicidn de sistemas organizados para 1a cirugia ambulatoria hace imperativo que
el anestesiblogo afirme sus conocimientas, adquiera habilidades y destrezas, abtenga la
experiencia y cambie de actitudes en forma tedrica y practica para poder enfrentar operaciones con
duracién menor a Ja del efecto de las drogas utilizadas; anestesia en pacientas literalmente sanos,
y posibles demandas de tipo médico-legal cuando surgan complicaciones transanestésicas. (3)

Dentro de! proceso de planificacién famitiar se ha llevado a cabo la esterilizacion
laparoscapica ambulatoria con sedacion intravengsa y anastesia local, y sa ha considerado como
técnica anestasica de eleccion. (4)

En nuestro pais se ha contemplado la asterilizacion quirirgica con anestesia local mas
analgesia con el objetivo de proporcionar mayor accesae a 1os métodas anticonceptivos definitivos y
disminuir los riesgos, las complicacionss y el costo de la atencién médico quirtrgica. (5)

El presente estudio se realiz6 para demostrar la efectividad analgésica y de sedacidn qua
proporciona ia combinacion de dos farmacos, midazolam — fentanil y midazolam — nalbufina para la
realizacidn de la oclusidn tubaria bilateral bajo anestesia focal.

MIDAZOLAM

En la actualidad existe un gran numero de medicamentos utilizados para obtener sedacién
en los paciente los cuales van a ser intervenides quinirgicamente, entre estos, estén las
berzodiacepinas, entre las que destacan: el midazolam, diazepam, loracepam, ufilizadas
intracperatoriamente en adultos jévenes. En Estados Unidos las principales benzodiacepinas
utilizadas son: el midazolam, y ef diazepam, utilizande otros medicamentos en la medicacion
preanestasica como son el fentanit, meperidina, ketamina y otros. Las vias de administracion son:
orat, inramuscular, e intravenosa principalments, (6)

Las benzodiacepinas se encuentran clasificadas dentro de l0s considerados psicolépticos,
ansioliticos o tranquilizantes, y son compuestos qua se emplean para disminuir la ansiedad y
moderan la excitacion, Su estructura bdsica estd formada por un sistama anular heterociclico
{anillo bencénico y otra heptagenal o epinico) que contiene &lomos de nitrogenc. Todas tas
benzodiacepinas derivan de dos nicleos quimicos comunes. 1.4 benzodiacepinas y of 1,5
penzodiacepina. Todos posean un grupo fenilo en la posicion 5. En el tejido cerebral se encuentran
raceptores especificos para las benzodiacepinas, 56 encuentran sobre todo en corteza cerabral,
hipotalamo, cerebro, cuerpo estriado y médula espinal.

Las benzodiacepinas ejercen sus efectos farmacologicos madiante el aumento de ia
funcion de abertura de la via del clora que tiene el neurotransmisor inhibidor GABA. La mayoer




abertura resultante de la via del cloro favorece la hiperpolarizacion de las membranas celulares
haciéndolas mas resistenttes a la excitacion neuronal.

Los receptores de las benzodiacepinas se presentan casi exclusivamente en las
terminaciones nervicsas postsindpticas en el sistema nerviosa central y la mayor densidad ocurre
en la corteza cerebral. Esta distribucion anatémica de los receptores es congruente con los efectos
minimos de estos farmacos fuera del sistema nervioso cantral.

Las benzodiacepinas carecen de manifesiaciones extrapiramidales, son potentes
anticonvulsivantes, actuando en convuisiones de origen central, afectan el efecto hipndtico de los
barbitiricos y el umbral de respuesta a convulsiones producidas par anestésicos locales,
patencializan la accién de los relajantes neuromusculares no despolarizantes. En el hombre al
aumentar la dosis de benzodiacepinas se llega a la hipnosis. (7,8,9)

Todas las benzodiacepinas peseen propiedades hipnéticas, ansioliticas anticonvulsivantes
y de relajamiento muscular central, aunque difieren en su potencia y eficacia para producir estos
efectos. (10) EI midazolam es una benzodiacepina hidrosoluble en una formulacién acuosa acida
{pH 3.5) que produce irritacién local minima después de la inyeccion intravenosa o intramuscular.
En un pH fisicldgica existe una reordenacion intramuscular que cambia las propiedades
fisicoquimicas del midazolam y éste se vuelve mas fiposolubls. (11)

tas benzodiacepinas se someten a metabolismo hepdtica por medio de oxidacién y
conjugacion con &cido ghucordnico. Las enzimas hepéticas someten al midazolam & oxidacion
extensa para formar metabolitos hidroxilados hidrasolubles, los cuales s excretan en ta arina. El
metabotismo principal es el 1-hidroximetilmidazolam, tiene cierta actividad depresara del SNC. El
indice da depuracion hepética del midazolam es cinco veces mayor que al del loracepam y 10
vecas mas allos que el del diazepam. Las benzodiacepinas que se utilizan en anestesia son de
accién corta {midazolam, flumacenil), intermedia (diazepam) o larga duracion (loracepam) Las
benzodiacepinas tienen propiedades  ansicliticas, amnésicas, sedantes, hipnoticas,
anticonvulsivantes v relajantes musculares mediadas por mecanismos raquideas. La actividad
farmacolégica dependiente de la dosis implica, que los efectos en ot SNC de varios compuestos de
este grupo dependen de 1a afinidad por Jos subtipos de receptores y su grado de unién al receptor.
Aunque las benzodiacepinas pueden usarse como hipndticos, se aplican scbre todo como
premedicacion y como coadyuvantes debido a sus propiedades ansioliticas, sedantes y amnésicas.

Después de haber administrade un sedante se debe evaluar el grado de sedacion que este
farmaco provocd. La palabra sedacion proviene det Latin sedatus, que significa “tranquilo o
sosegado”. Sin embargo, en la practica actual de la anestesia el término “sedacion’ se emplea a
menudc para referirse a la analgasia, ansidlisis e hipnosis, sea de manera individual o en
combinacién.

Coma ideal, 1a técnica de sedacién debe permitir que el pacierite esté despierto o pueda
despertarse y ser capaz de comunicarse durante ei procedimiento. Este estado
farmacologicamente inducido se ha denominado “sedacion conciente °, que la American Dental
Association Coundil on Education, como un “nivel de conciencia deprimido minimamente que
retiens |a capacidad del paciente para conservar de manera independiente y continua una via
aéraa y respander en forma apropiada a la estimulacién fisica e instrucciones verbales. (12)

La experiencia demuesira que este nivel de sedacion es dptimo para la comodidad y
seguridad de! individuo. Si se profundiza el nivel de sedacidn hasta el grade de perder la
comunicacion verbal, se slimina ia mayor parte de las ventajas de la sadacion conciente y los
riesgos de la téenica pueden compararse ¢on los de la anestesia general, con las vias respiratoriag
desprotegidas y sin adecuado controt. (13)

Las evaluaciones de sedacién: una mirada a los métodos actuales y posibles técricas para
at futuro. Potentes farmacos san usados regularmente en la Unidad de Cuidados Intensivos; los




agentes sedantes se administran para dar ansiolisis, amnesia, analgesia y anestesia para
procedimientos esenciales o madernos. Sin embargo, dosis inadecuadas da estos medicamentos
pueden producir efectos adversos o un nivel inadecuado de sedacién. El nivel aceptable de
sedacién puede cambiar dependiendo de la edad, axisten muchos factores que participan en |2
eleccion de un régimen sedante como personalidad, experiencias previas y tratamiento
farmacoldgico. La sedaciéon profunda con frecuencia se usa asociada a blogqueadores
neuromusculares para un control adecuado det dolor, tolerancia de Ia ventilacion mecénica. La
subsedacién o sebresedacitn pueden causar problemas como cambios en el nivel de conciencia,
agitacién, intolerancia a la ventilacién y cambios hemodinamices e insidiosamente depresitn
respiratoria, ancrmalidades metabdlicas y depresién inmunologica.

La evaluacién de la sedacién es dificil de categorizarse, ya que las clasificaciones mas
frecuentes son observaciones subjelivas y objetivas o bien abservacionales directas e indirectas.
Los sistemas de valoracion dependen de 1a respuesta de los pacientes a estimulos astablecidos.
Las caracteristicas para el uso clinico regular del sistema de valoracion de sedacion ideal son: que
debe ser preciso, reproducible, de facil interpretacién, facil de graficar, minimamente invasive, No
debe causar incamaodidad al paciente, ser rapido e individual. Para valorar el nivel de sedacidn de
los pacientes, actualmente se cuenta con escalas que facilitan su valoracién en la que se
encuentra 1a escala de sedacion de Ramsay. {13)

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

DESPIERTOQ: Ansioso, agitade, inquisto.

DESPIERTO: Cooperador y tranquilo.

DESPIERTO: Ojos cerrados y responde a ordenes verbales.
DORMIDO: Respuesta rapida a ruidos.

DORMIDO: Respuesta lenta a nuidos, responde a golpes glabelar.
DORMIDO: No responde.

Las benzodiacepinas producen depresion respiratoria dependiente de la dosis. En
pacientes saludables es insignificante la deprasion respiratoria relacionada con las
benzodiacepinas suministradas como premedicacién. Sin embargo, el efecto depresor aumenta en
personas con enfermedad respiratoria cronica y cuando las benzodiacepinas se administran junto
con analgésicos opioides, vcurren afectos depresores sinergistas. (14)

El midazolam causa relajacién de la musculatura lisa de la via aérea tal ralajacion es
favorable en pacientes con hipersensibilidad aérea; se lleva a cabo por influjc de ca®* alos
canales. A dosis de 0.150 mcg, el midazolam provee disminucion de ia respuesta ventilatoria al
C0% a dosis ds 0.075 mo/kg no tiene efectos sobre la respuesta ventilatoria. (15) Las
benzodiacepinas también anulan el reflejo de fa deglucidn y disminuyen la actividad refleja de la via
respiratoria superior. Tanto el midazolam como el diacepam reducen fa resistencia vascular
sistémica y la presién sanguinea cuando se administran grandes dosis para la induccién de fa
anestesia, los efectos depresores cardiovasculares de éstos agentes se “enmascaran’ muchas
veces por el estimulo de Ia laringoscopia y la intubacién. La actividad depresora cardiovascular se
relaciona en forma directa con la concentracian piasmatica. No obstante parece existir una mesela
de concentraciongs plasméticas por arriba de la cual ocurren pocos cambios en la presin
sanguinea arterial. En presencia de insuficiencia cardiaca, el descenso de la precarga y la
poscarga que ocasionan las benzodiacepinas puede ser benéfico para mejorar el gasto cardiaco.
Sin embargo, el efecto depresor cardiaco puede ser mas intenso en pacientes hipovolémicos.

FENTANIL

El fentani! y sus analogos sulfentanil y alfentanil son los opioides de uso mas frecusnts en
1a anestesia clinica actual. Ei fentanil se sintetizo en 1960, es un farmaco opicide sintético,
derivada de Ja finilpiperidina, agonista con extensa liposolubilidad, lo que ocasiona un efecto schra




el SNC. Su metabolismo es hepdtico por N-desalquilacion, hidroxilacién a hidrélisis amida en 80-
90% a melabolites inactivos que se excretan por 1a bilis o en la orina; se usa como analgesico en
pacientss en estado critico, con inestabilidad hemodindmica y que manifiestan liberacion de
histamina por el usa de morfina. Es de 100 a 150 veces mas potente que ia morfina. (16)

El fentanit @ un agonista de fos receptores opicides mu que produce analgésia profunda
dependiente de la dosis, depresién ventile'cria, sedacién e inconsciencia a dosis altas. Ademas
gue disminuye el CAM de los anestésicos voidtiles en forma dependiente de la congentracitn o ia
dosis. Ei fentanil a dosis altas amortiguan |a “respuesta al estrés” (reaccicnes hemodinamicas y
hormonales a los estimulos guirirgicos) at iempo gue producen sélo depresion cardiovascular
minima. Por tanto, esta técnica se describe a veces como “anestesia libre de estrés”. Exislen
desvertajas para usar fentanil en dosis altas como anestésico Unico. No hay al parecer una dosis
de fentanit que bloguee por complato fas respuestas hemaodindmicas u harmonales en todes los
pacientes. Pusde presentarse hipotensién & se administran simultdneamente anestésicos
inhalables o hipnéticos sedantes como el midazolam. La depuracién principal del fantanil ocurre
por metabolismo, que es rapido y extenso en el higado. Las estimulaciones de |a depuracidn de 8 a
21 mifkg/min, se aproxima al flujo sanguineo hepético e indican que el indice de extraccion
hepatica es alto, Per tanto, se espera que el metabolismo hepatico del fentanil dependa del flujo
sanguineo hepdtico. Las vias metabélicas principales son la N-desalquilacion, hasta formar
norfentanil y la hidroxilacian del compuesto original y del norfentanil hasta hidroxipropionilfentanil e
hidroxipropioniinerfentanii. Sélo al rededor del 6% de la dosis del fentanil se excreta sin cambios en
la orina. Apartir de la administracién de una sola dosis an balo, al fantanil desarrollé una raputacion
inicial como apicide de accidn corta. La experiencia con dosis muy grandes y dosis multiptes revelo
que podria existir deprasién respiratoria profongada y retraso de la recuperacion.

E) fentanil puede ser utii como premedicacion, sedante, analgésico cuando se administra
un paco antes de la induccién ( por Ej. En el drea de espara o en ol quirdfano. Para esta aplicacion
en adultos pueden usarse dosis crecientes de 24 a 50 mcg y titularse hasta alcanzar e! efecto
deseado. Es importanie sefalar que, aungue el inicio del efecto del fentanil es rapido, el efecto
méaximo s& presenta 5 min, despuss de la concentracion maxima en el plasma. (16)

El dolor es una experiencia subjetiva. Los cambios en los signos vitales como la presion
sanguinea y la frecuencia cardiaca tienen una relacian pobre con el grado del dolor. La unica
persona que puede establecer la presencia y el grado del dolor es al pacienta. No obstante, ia
magnitud del dolor y la respuesta al tratamisnto pueden vigilarse en varias formas. Puede usarse
una escala visual andloga que emplea una linaa de 10 cm en la cual el pacients marca un punto
que coresponda a la intensidad del delar. (17,18)
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NALBUFINA

La nalbufina es una droga semisintética, refacionada con la naloxonay la oximorfona, tiene
una combinacién de efectos opicides agonistas y antagonistas; en particular es relativamente mu-
antagonistas y kappa-agonista. La vida media de la nalbufina es de 5 hrs. Su duracion de accion
as de 3 a 6 hrs. proporciona estabilidad hemodindmica y ausencia de depresién respiratoria. (19)
En la sedacidn conscienta durante la vigilancia anestésica monitorizada {0.05-0.2 mgfkg/) y uso de
midazalam (0.03 mgikg), y raramente se ha producido apnea 0 reduccion de la frecuencia
respiratoria.




La depresicn respiratoria causada por la nalbufing es un efecto probablements mediado
por los receptores opioides mu, La analgesia esta mediada por los receptores kappa y mu. la
nalbufina se emplea para antagonizar los efectos depresores respiratorios de los agonistas
completos, al tiempo que conserva los efectos anestasicos. Aungue la nalbufina y otros
agonistas-antagonistas poseen sfectos analgésicos con tacho, ademds de efectos depresores
respiratorios pueden ser tan efectivos como los agonistas muy completes para proparcienar
analgesia postoperatoria,

ANESTESICOS |LOCALES

Desde tiempos prehistéricas, los nativos del Perd han mascado las hojas de una planta
nativa, Erythroxylon coca, fuente de 1a cocaina, para oblener una sensacion de bienestar y de
menor fatiga. En 1884, Koiter introdujo en medicina clinica este farmaco, el cual utilizé como
anestésico local sintético, 12 procaina. La lidocaina, sintetizada en 1843 por Lofgren, es el
profotipo actual de anestésico local, con el cual se comparan todos los demas agentes. {20)

Los anestésicos locales constan de una porcion lipofilica {anilio de benzeno insaturade) y
una hidrofilica (amina terciaria y acsptor proténico), separadas por una cadena consctora de
carbohidratos. La union de esta cadena can la porcién lipofilica se logra a través de un enlace de
éster (-CO-) 0 amida (-HNC-). La naturaleza de este enlace da fundamento a la clasificacién de los
anestésicos locales como ésteres o amidas. Las principales diferencias entre los anestésicos
locales de tipo éster o amida se refieren al silio de metabolismo y ol polencial de producir
reacciones alérgicas.(21)

Los anestésicos locales praducen blogueo da la conduccidn de los impulsos neurales, at
impedir el paso de los iones de sodio a través de los conductos o vias selectivas de estos iones en
las membranas nerviosas. Es probable que los anestésicos locales estabilicen y mantengan las
vias de sodio en el estado inactivo de cierrs, por union con receptores especificos que se focalizan
an la porcion interna de dichas vias. (12) Los anestésicos locales también pueden impedir cambios
an la permeabtidad al sodio, a! obstruir las vias de este cerca de las aberturas externas. Al no
pader aumentar la permeabilidad a los iones de sadio, disminuyen la velocidad de despolarizacian,
de tal manera que &l potencial de umbral no se aicanza y el potencial de accion a lo largo de la
membrana nerviosa no sa propaga. El pK da los anestésicos locales es lal, que mencs de {a mitad
del anestésico local total existe en una forma liposoluble ne ionizada @n un pH fisiologico. La
liposolubilidad es una determinante primordial de la potencia de los anestésicos locales. Las
concentraciones plasmaticas maximas de estos, después de su absorcidon en el sitio lisular donde
se inyectaron, estan determinadas por la velocidad de distribucién tisular y la tasa de depuracion
del farmaco. La depuracion de los anestésicos locales se produce por hidrélisis en el caso de los
anastasicos de tipo éster, y por metabolismo de enzimas hepéticas microsomicas en los da tipo
amida. La toxicidad de los anestésicos locales se debe a concentraciones plasmaticas axcesivas
de estos farmacos, mas a menuda por inyeccion intravascular accidental de las soluciones durante
13 realizacidn de blogqueo nerviose. Con menos frecuencia resulta de fa absorcidn del anestésico en
al sitio de inyeccién tisular. La magnitud de la absorcion sistdmica dependa de: 1) La dosis
inyectada, 2) la vascularidad del sitio de inyeccidn, y 3) la inclusion de un vascconstrictor en la
solucion.{23})

Los anestésicos focales se utilizan con mayor frecuencia para producir anestesia regional.
Segin el sitio de aplicacién del anestésico local, la anestesia regional se clasifica como: 1)
anestesia topica ¢ superficial, 2) anestesia local o de infiltracion subcutdnea, 3) anestesia neursl,
regional intravenosa (biogueo de Bier), y 4) anestesia para blogueo nervioso. Esta ultima se
produce mediante inyeccidn de anestésicos locales dentro de un espacio peridural o
subaracnoidao, o cerca de nervios especificos (anestesia nerviosa periférica) para producir
selectivamente anestesia en areas inervadas por los nervios afectados.




Los anestésicos locales se clasifican por su estructura quimica en tipo éster en los que se
encuentra ia procaina, cloroprocaina, tetracaina y cocaing; y de tipo amida en la que se encuentra
la lidacaina, bupivacaina, prilocaina y ropivacaina.(25)




MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizd en el Hospital General de TICOMAN del Instituto de Servicios de
Salud de! Disirito Federal fue de tipo experimenial, longitudinal, prospectivo y comparativo  en
pacientes que solicitaron el método de oclusion tubaria bilateral, en e pericdo comprendido de
Junio a Diciembre del 2000.

El tamafio ds la muestra fue de 40 pacientes, la seleccién de pacientes se llevo a cabo en
piso de gineco-cbstetricia en mujeres con 10 a 14 haras de postparto, cuyas edades oscilaron
entre 20 y 35 aftos, con un estado fisico I-Il, con un peso de 50 a 65 Kg, con hemoglobina no
menor de 8 gridi. Se excluyeron a pacientes con artacedentes de toxicomanias o bajo tratamiento
de psicolrépicos, con neuropatia y con inestabilidad hemodinamica. Se eliminaron aquellas a
quienes se decidid cambiar de técnica anestésica, an las que su cirugia fuera mayor de 30 minutos
y las que prasentaron hipersensilibidad a algun farmaco administrado,

E! total de pacientes se dividié en 2 grupos de 20 cada uno.

En el grupo 1: se incluyeran 2C pacientes sometidas a oclusion tubaria bilateral postparto
bajo anestesia local mas sedacién y analgesia con midazotam -fentanil,

En el grupe 2: se incluyeron 20 pacientes sometidas a oclusion tubaria bilateral postparnto
bajo anestesia local mas sedacién y analgesia con midazolam ~naibufina.

Una vez en ei quiréfano, a las pacientes se lgs realizo monitoreo tipo | (no invasivo) para el
registro de las constantes vitales, presién arterial; con baumanometro de mercurio, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria con esteloscopio precordial y la saturacién de oxigeno con
oximetro de pulso. Posteriormente se administro midazolam intravenoso a dosis de 50 mcglkg de
peso, al minuto se administro 3meg/Kg de peso de fentanil intravenoso para el grupo 1.

Para el grupo 2 se administro nalbufina 100 mcglkg de peso mds midazolam a 50 mcgfkg
da peso.

La infiltracién de la anestesia Jocal en el sitio da Ja incisién quirdrgica fue administrada por
el cirujane 10 minutos posteriores a la administracion de la sedacion y analgesia intravenosa en
ambos grupos, &l anestésico a utilizar fue fidocaina al 2% a dosis de 7-8 mg'kg de peso.

Se registro la sedacién proporcionada por el midazolam en ambos grupes de acuerdo ata
escala de Ramsay:

La anestesia proporcionada por los opioides se registro de acuerdo a la escala andloga
visual (EVA) de 10 cm,

Durante el procedimiento se registraron la tension arterial no invasiva, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno cada 5 minutcs hasta el termino de la cirugia.

Los datos cbtenidos ser registraron en las hojas diseftadas para este estudio, asi como en
la hoja de registro usual, en las que se asentaron las variables dependientes, asi como las
variables meramente cualitativas de analgesia, sedacién; esto es la escala visual andloga numérica
{EVA) y Ramsay.

El fiempo de recupsracion anestésica fue determinado desde el momento en & que la
paciente llega a recuperacién y obtiene una calificacion de Ramsay de 2, una escala visual
anatoga (EVA) de Oy un Aldrete de 10,

Sa registraron los efectos adversos cbservados an fas pacientes de ambos grupos.
£] analisis estadistico se Hevo a cabo por medio de media aritmética (x), desviacion estandar {DE),
prueba de T de Student's.




RESULTADOS

Ef estudio incluyé 40 pacientes sometidas a oclusidn tubarica bitateral bajo ansstesia local
mas sedacién intravenosa se dividieron en 2 grupos de 20 cada uno. E! grupo 1 midazolam —
fentanil se observo una mayor proporcitn antre 25 y 31 afios de edad y para el grupo 2 midazolam
— nalbufina se observo una mayor proporcion entre los 24 y 30 afios de edad. En ambos grupos 5@
registra la sigJiente praporcion de edad promedio de 28 afios con una desviacién estandar de
4.74. { Grafica 01)

E! peso promedio de ambos grupos fue de 56 Kg. Para el grupe 1 ¢e 57 con una
desviacian astandar de + 5.7 Kg y de 56 con una desviacién estandar de £ 4.3 Kg para el grupo 2
{Grafica 02)

Las horas de postparto en el grupo 1 fue en promedio de 8 £ 2.8y en elgrupo2de 8124
hr. {Grafica 03)

En relacién a las constantes vitales basales, 1a Presion arterial madia (PAM) para al grupo
1 fue de 86 + 8.5 y de 83 + 8.8 para et grupo 2, |a frecuencia cardiaca (FC)fue de 86+ 10y de 85+
9 para el grupo 1y 2 respsctivamente, la fracuencia respirataria (FR) fue 18 £ 1.1 parael grupo 1y
de 16 ¢ 1.7 en lo que respecta a la saturacion de oxigeno (Sa0,) para el grupo1 fuede 97 £ 1.3y
de 96 + 2 por lo que no se encontrd significancia estadistica en ambas grupos.

La presién arterial media (PAM) promedio a los 5 minutes se reportd en ef grupo 1de 812
6.8 y para e} grupo 2 de 83 + 7.2 no habiendo significancia estadistica (P =0.4733) (P> 0.05).

La frecuencia cardiaca en &l grupa 1 fue de 84 + 10 y en el grupo 2 de 84 + 8 latidos por
minutoe no habiendo significancia estadistica (P>0.05).

£n relacion a la frecuencia respiratoria tampoco se observe siginificancia estadistica en
ambos grupos.

La saturacién de oxigeno fue de 98 % en ambos grupos (P = 0.429) (P > 0.05).

La sedacion (RAMSAY) que se observo en ambos grupos fue de 2 + .7 no habiendo
significancia estadistica (P = 0.147} (P >0.05).

La analgesia valorads por el método de EVA fue de 3 en ambes grupos sin significancia
estadistica (P = 0.483) (P > 0.05)

A los 10 minutos la PAM en el grupe t fue de B3 * 6.6y en el grupo 2 86+9.7 (P =0.166)
(P> 0.05).

En relacion a la FC, FR, Sa0; no se observo significancia estadistica en ambos grupes.

1a sedacién en el grupo 10 fue de 3 = 6 vy en el grupo 2 2 .98, tampoco existio
significancia estadistica (P = 0,103) (P>0.05).

La analgesia en ei grupo 1 fue de 3 y enelgrupo 2 de 4 (P = 0.20) (P >0.05).
A los 45 minutos ia PAM en el grupo 1 fue de 80 + 6.9, enel grupo2fueda 83 = 8.5 (P = 0.205)
(P> 0.05}.

Respecto a las constantes vitales FC, FR, Sa0; no se encontré significancia estadistica,

La sedacion fue de 3 y la EVA fue de 2 en el grupo 1 y en el grupo 2 fue de 2 para |a
sedacion, 4 para la EVA (P> 0.05)
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A los 20 minutos la PAM del grupo 1 fue de 76 + 9.4 y para el grupo 2 de B0 £ 86
{P>0.05).

Ei resto de [as variables no presentaron significancia estadistica {P=>0.05).

A los 25 y 30 minutos no se encontrd significancia estadistica en las variables estudiadas
de ambas grupos (P> 0.05).

Las pacientes estudiadas de ambos grupos ingresaron a recuperacion con un grado de
sedacidn de 2 £ 0.7 (despiertas, cooperadoras, tranguilas y orientadas).

La analgesia con las que ingresan las pacientes ala sala de recuperacion as leve (EVA de
1 a 3) ¥ con un Aldrete de 9 en ambos grupos,

El tiempo quirirgico en el grupo 1 fue de 22 minutos + 8.6, y para el grupo 2 fue de 20
minutos 1 4.7{P = 435} (P>0.05).

El tiempo anestésico promedio para el grupa 1 fue de 30 minuios £ 9.1 yparaelgrupo 2 de
30 minutos £ 5.3 con un (P = 0.323) (P>0.05).

Solo una paciente de! grupe 1 requirid administracion de ketamina para poder terminar la
cirugia pero sin llegar a la intubacidn orotraqueal.

Una paciente dei grupo 2 requirio |a administracion de propofol en tanto gue otra da aste
mismo grupo se le administrd tiopental, ambas no perdiendo el automatismo ventilatorio ¥ no
requirieran intubacion orotraqueal.

Ninguna paciente de los dos grupos presentaron efaclos adversos durante y posiericr a la
técnica anestésica.

Las pacientes de ambos grupos no presentaron dasaturacion que pusiera en peligro su vica.
Las graficas de PAM {Grafica 04), frecuencia cardiaca (Grafica 05}, frecuencia respiratona
(Grafica 08), saturacién de oxigeno (Grafica 07), RAMSAY {Grafica 08) y EVA (Grafica 09) se

muestran representado ias variables fisiolégica y el tiempo quirargico para la realizacién de ia
oclusién tubarica bilateral.

"



DISCUSION

En México se han propuesto estandares para la cirugia ambulatoria o de corta estancia
hospitalaria. (29) Las pacientss que estudiamos fueron programadas para la realizacion de
oclusion tubarica bilateral.

Reader JC y cols; en un estudio de 125 pacientes ambulatorias a quienes se les realizé
oclusion tubarica laparoscopica, encontraron que 8l tiempo de alta fue més corto y el costo mas
bajo con anestesia tocal y sedacién infravenosa.(30)

El uso de anestesia local mas sedacion y analgesia intravenosa es un procedimiento que
se ha llevado a cabo en quir6fano con vigilancia del médico anestesiblogo y con manitorea similar
al que se usa en anestesia general; (31} las pacientes sometidas que fueron sometidas a este tipo
da procedimiento anestésico se monitorizaron con oximetro de pulso, estetoscopio precordial,
presion arterial no invasiva, electrocardioscopio y vigilancia anestesioldgica.(32,33)

&l midazclam se ha usado ampliamente como agente inductor y como sedante; ademas de
su accidn hipnética, se ha reporiado gue causa vasodilatacion {24,34,35) y relajacion de la
musculatura lisa de la via adrea, (33,36) El uso de la combinacién de un opicide y de una
benzodiacepina acentia los efectos vasodilatadores; en nuestro estudio no hubo disminucion
significativa de la presion arteriai con la combinacidn antes mencionada.

La combinacitn fentanil ~midazolam resulta conveniente y eficaz porque ambos agentes
son relativamente de corta accién, ejercen escasa deprasion cardiovascular y su accion es
facilmente reversible corn naloxona y flumazeni; (37) las pacientes estudiadas no tuvieron
depresidn cardiovascular significativa, no huba necesidad de reversion de ung a ctro por algdn
efecto adverso. La nalbufina agonista kappa y antagonista mu en dosis de 10 mg, que equivalen a
morfina, 10 mg, y tienen raros efectos sobre al sistema cardiaco y scbre el sistema nervioso
central. En combinacion con el midazolam, en nuestro estudio no lograron significativa disminucion
de las variables medidas.

La analgesia causada por los opicides deja intactas otras modalidades sensitivas y
motoras; las pacientes puedsn estar conscientes del estimulo, pera le describen como minimo @ no
doloroso. Nuestro estudio, de acuerdo con las escatas de medicidn de analgesia y sedacién
coincide con esta afirmacion. Se concluye entonces que la anestesia local mas sedacion y
analgesia en nuestras pacientes fue satisfactoria segun las mediciones fisiologicas llevadas a
cabo; fas mediciones de autoinforme y conductuales; las de Ramsay sobra el nivel de despierto y
do dormido en respuesta a un fuerte estimulo auditivo.

Segun esta investigacion, resulta tener maycr efectividad la combinacion de migazolam-
fentanil que la de midazolam-nalbufina. Las dosis gue se utilizaron en ambas combinaciones
inducen una adecuada analgesia y sedacién.

Los signos vitales no se vieron alterados con la administracién de los farmacos, validado
asto con las pruebas estadisticas; la Sa0;, se vio relativamente modificada, esto validado también
en pruebas estadisticas. El oximetro de pulso es capaz de diagnosticar tempranamente |a
desaturacién de tejidos periféricos aun sin aparecer signos; ha tomado coemo desaturacion leve 85
a 90 %, saturacion moderada de 80-85%, e intensa menos de B0% (38), ninguna de nuestras
paciertes tuvo una $a0; menor de 85%. La respuasta al dolor fue minima en un reducido grupo de
pacientes y s6lo con la combinacion nalbufina-midazolam. No se registrd ningun efecto adverso.

En nuestro estudio la combinacién de midazolam-fentanil resultd mas eficaz que la
combinacion ridazolam-naibufina, aunque estadisticamente no huba significancia.
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Ambas combinaciones midazolam-fentanil y midazolam-nalbufina proparcionan  una
adecuada sedacion y analgesia a las dosis manejadas es este estudic para la realizacion de
obstruceién tubarica bilateral con anestesia locat.

Las dosis utilizadas en ambas combinaciones inducen una adecuada analgesia y sedacién,
aungue a una mayor dosis de natbufina, como consecuencia de que el fentanil es 100 veces mas
potente que la nalbufina. Las variables fisioldgicas (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
presién media) no se vieron alleradas en su dinamica fisicldgica, come consecuencia de la
administracién de la combinacién de midazolam-fentanil, midazolam-nalbufina. La Sa02 se vio
alterada relativamente, aunque en ningun caso se observo una desaturacién arterial que pusiera
en peligro a la pacients.

No se observaron efectos adversos en ningin paciente y todas se dieron de alta con
Aldrete de 10.

Ambas combinaciones midazolam — fentanil y midazolam — nabulfina proporciona una

adecuada sedacion y analgesia para la realizacion de oclusion tubarica bilateral con anestasia
local.
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OCLUSION TUBARIA BILATERAL BAJO ANESTESIA LOCAL MAS SEDACIONY
ANALGESIA, COMPARANDO MIDAZOLAM-FENTANIL vs. MIDAZOLAM NALBUFINA EN
PACIENTES DE POSTPARTO.
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