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RESUMEN

INTRODUCCION:  La realizacion de OTB ha sido un reto para la Anestesiclogia debido a la
realizacion de la chugic ambulatoria,  presentdndose  complicaciones mayores que
requiieren atencién. Dentro de las técnicas anestésicas mds usodas estan: la anestesia
regional y la sedacién mds anestesia local.

OBJETIVOS: Demostrar que la técnica anestésica MBFP es mds efectiva que la 1écnica
anestésica LFP para manejo de pacientes sometidas a OTB y con menor frecuencia de
nduseq, vémito y dolor,

DISEROQ: Cuasiexperimental

MATERIAL ¥ METODOS: Se estudiaron un total de 169 pacientes programadas de manera
electiva para QT8 bajo anestesia local mas sedacion. Divididos en: grupo 1, 109 pacientes, se
premedicaron con infusiSn a base de ranifiding, metoclopramida,  butithioscina,
dexametasona y metamizol se inicid  sedacion midazolam 1 mgr y tentanil 100 megrs.
Mantenimienic con propofol. Grupo 2, 60 pacientes, se inicid medicacion v sedacion
deacuerde a los antecedentes de las pacientes, procedimiento y tiempo quirdrgico,
respuesta hemodindmica y necesidades quirirgicas ., mantenimiento con  propofol.
Evaluando: ndusea, vomito, dolor, tension arterial sistolica, diastélica y frecuencia cardiaca,
RESULTADOS: Ambos grupos presentaron similitud en cuanto a edad, peso. fallg e IMC. En
cuanto a lo estabilidad hemodinamica, el grupo 1 presente signos vitales transanestésicos
de TA 12275/78.12 y FC de 9372 y en el periodo postanestesico de 112.39/73.39 y 78.24
observandose gue la premedicaron con la infusién mencionada proporciona estabilidad
hemodindmica transanestésica, disminucion en los requerimientos de fentanyl y propofol
para mantenimiento, analgesic postoperatoria adecuada a las pacientes y ausencia de
complicaciones postanestésicas presentando una rapida recuperacion de las pacientes en
&l 100% de los casos contra el grupo 2 donde los signos vitales en el periodo trans y post
anestesico fueron de TA 103./64.75 v FC de 80.92 y 104.50/45.08 vy 78.15 laix” de FC
respectivamente, y presentadose algunas casos de bradicardia e hipotensidn. Respecio a las
complicaciones postanestésicas el grupo 1 egresé o recuperacion con aldrete promedio de
9.6y EVA de 9.74, sin presentar ndusea, vomito o dolor, no asi en el grupe 2, que salieron con
dldrete medio de 8.9 y EVA de 8.9. vy complicaciones como nauseas, vémito y dolor.,
CONCLUSIONES: la premedicacion con dicha infusién, asi como la combinacion de fentanil,
rmidazolam y propofol resultd ser adecuada para la realizacidn de la OTB bajo anestesia local
mas sedocion en jomadas extrahospitalarios, ya que se logré sedacién adecuada bajo
ventilacion espontdnea, estabilidad hemadindmica, analgesia satisfactoria y despertar
inmediato con deambulacion inmediata, ausencia de nduseaq, vémito v dolor,

Falabras clave: fentanil, midazolam, propofol, ranifidina, meioclopramida, dexametasona,
bulilhioscina y melamizol. sedacién, estabilidod hemodindmica, complicaciones
postanestésicas.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En 1964 se inicia la aplicacién de métodos anticonceptivos en el Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 2, del Centro Médico Nacional, IMSS. Incluyéndose la planificacién
familiar en 1984 en la Ley General de Salud, como parte de los servicios de salud.'2
Presentandose multiples inconvenientes para la realizacién de los métodos definitivos
principalments en lo que respecta al procedimiento anestésico motivo por el cual
desde entonces se han implementado diferentes técnicas para la redlizacidn de la
OTB {Oclusién Tubdarica Bilateral) manejandose desde ung anestesia regional hasta
anesfesia general, siendo en 1979 cuando se implementa en el Instituto Nacional de
la Nutricidn la salpingoclasia por minilaparotomia con anestesia locals A través de
los programas gubernamentales y &l IMSS en 1996 se implementaron |as Jornadas de
salud reproductivat movilizandose el equipo quirdrgico del drea hospitalaria a
comunidades dlejadas, presentdandose nuevamente o necesidad de cambiar las

técnicas anestésicas.

Pora la realizacién de fas jornadas de OTB, la cirugic ambulatoria conforma mas del
?0% de la cirugia programada, proporcionando una recuperacién mds répida ya
gue no se cuenta en la mayoria de las ocasiones con drea de hospitalizacion, se
disminuye los costos hospitalarios entre un 25% v un 75%, se disminuye las infecciones
hospitatarias y perturba menos la vida personal del paciente siendo ésta tal vez su
principal indicacién. Por tal motivo se debe obtener un periodo transanestésico
adecuado odemds de wuna recuperacién  postanestésica rapida vy sin

complicacionesss,




En las pacientes ambulatorios es posible considerar el use de todas las técnicas v
farmacos gue permitan una recuperacion répida y de ser pesible completa con
minimos o nulos efectos secundarios {ausencia de sedacién, ndusea y/o vomitos e
hipotension  ortostdtica) ademds es fundamental una adecuada analgesia
postoperatoria para mayor confort de las pacientes que serdn dadas de alta a las

pocas horas de ser intervenidas?89.10,

Es asi como se inicia la practica de la OTB bajo anestesia local + sedacién, surgiendo
ahora la necesidad de ver gue combinacion de medicamentos es Ia idénea para
una buena sedacién considerando que: las pocientes somefidas a  este
procedimiento no proporcionan informacién suficiente y es dificil comunicarse con
elias [por idiosincfclcic y diclecto), los procedimientos van de rinutos o horas. la
manipulacién es excesiva por varios factores como: falta de experiencia por parte
del cirvjano y sus ayudantes, inadecuadas instalacionss y condiciones de la
paciente entre las que destacan el grado de ansiedad, la obesidad y antecedentes
quirdrgicos, por estos motivos, consideramos que la analgesia muitimodal es ia mejor
opcion ya que la combinacién de diferentes analgésicos que actian por diferentes
mecanismos (opiocides, AINEs, y anestésicos locales} 112131418, producen una gccién
sinérgica, con menores dosis fotales de los mismos y por censiguiente disminucién
de sus efectos colaferales. Por esta razén  en el presente trabaje  se probd lo
efectividad de dos técnicos anestésicas combinadas con la utilizacién de
bupivacaina, lidocaina, fentanyl y metamizol. potenciglizando estos famacos con

midazolam 1 mg IV desis Onica en el grupe uno.

(V5]




La utilizacion de benzodiacepinas como premedicacion puede calmar la
ansiedad y reducir las necesidades anestésicas globales mejorando asi la
recuperaciéh postoperatoria ademds al midazolam se le atribuye un efecto
analgésico.'817 Es mds Uil en el régimen ambulatorio por su vida media corta
y sus propiedades amnésicas. El Midazolam como otras BDZ actia a través
de receptares localizados en el cerebro, especialmente en la corteza frontal
vy occipital y en menor grado sobre el sistema limbico v la médula espinal.
Una parte de estos recepiores estd ligado funcional y anatdémicamente a los
receptores GABA, que o nivel cerebral, es unc de los principales
neurotransmisores inhibidores. El metabolismoe es hepdtico vy origina diversas
moléculas hidrosolubles (alfa-hidroximidazolam, 4-hidroximidazolam, efc.) de
actfividad farmacolégica minima que se eliminan por el rifdn. Su alta
liposolubilidad en pH fisiologico tiene un rdpido inicio de accidén {1-2 min). Es
una droga de accidn corta ({30 min-2 h). El fenianil s un opicide sintético
agonista relacionade con las fenilpiperdinas con el nombre guimico de N-(1-
fenetil-4-piperidil) progionanilide citrato (1:1) y una férmula quimica de
C22H28N20 C&HBO7 v un peso molecular de 528.40. El citrato de fentani s un
potente narcdtico analgésico de 75-125 veces mds polente que la morfina,
especialmente en dolor moderado a severo. En comparacidn con la morfing,
por su sclubilidad el fentanil tiene una gran potencia, mas rdpida iniciacion de
accién {menos de 30 seg), con menor duracién (45 min). Bl mecanismo de

accién se relaciona con la existencia de receptores opioides esterecespecificos




presinapticos y postsindpticos en el SNC vy otfros tejidos(periferia). El fentanil se
I-ﬂe'robolizc: por de-alquilacién, hidroxiiacion, e hidrdlisis amida a metabolitos
inactivos gue se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacién
del fenfanil es de 185 a 219 minutos. El uso de pequenas dosis de fentanil {por
ejemplo 1-3 p/Kg) antes de la infitfracién e inicio de la sedacidn reduce los
tiempos de recuperacién al disminuir los requerimientos de anestesia, pero
presenta la desventgja de confribuir @ un aumento de la incidencia de
ndauseas y vémitos postoperatorios. Los efectos colaterales (nduseas, vomitos,
sedacidn, ilec, depresidn respiratoria, etc) son importantes cuando se utilizan

alfas dosis'a.19,

El propofol {2, 6. di-isopropifencl). Con un PM de 178.5u solvenie es una
emulsion lipidica a base de aceite de soya de fosfatidos de huevo vy glicerol.
Es un agente hipndtica intravenaso con propiedades farmacocinéticas muy
rapidas, que se usa para procedimientos de corta y larga duracién. La
farmacocinética obedece a un modelo ficompartimental. El metabolismo es
por gluco y sulfoconjugacidn hepdtica, elimindndose los productos de
degradacion en un 88 % por el rifan. Tiene un aclaramiente metabdlico muy
elevado (25 - 35 mi/kg/min} que es mayor que el débito sanguineo hepdtico,
por lo que no exsten otros lugares de bictransformacidn. La semi-vida
contextual del propofol es el refrasc en obtener una disminucién de la
concentracién del 50 % después de parar la infusion. Sila duracién es corta la

semi-vida contexfual es de 5 - 10 min. Al aumentar el tiempo de infusidn la

LA




semi-vida contextual aumenta. La sedacion con propofol {0.5-2 mg/Kg IV)
produce pérdida de conciencia rdpida y una recuperacion psicomotora

pronta y completa.

La bupivacaina es un anestésico local que se compone de un anillo lipofiico de
benzeno unido a una amina terciaria hidrofiica por medio de hidrocarburo y un
enlace amida, esta preparada en una sal saluble en agua con un pH de 6.0 para
mejorar la estabilidad quimica. Es una base débil [pKa-8.1) estando en forma no
ionizada menos del 50%, la forma lipido soluble permite llegar a los canales del sodio
de los axones a pH fisioldgico, tiene una lenta iniciacidn despuss de la inyeccién con
una durgcién de accion de aproximadomente dos a tres veces mds larga que ta
lidocaina (240-480 minutes), es metabolizado por las enzimas microsomiales del
higado v la excrecion urinaria total es < 40%. Para infiltracién esta indicada en una
solucién al 0.25% no mds de 150 mg con una duracién de 400 min. La infilfracion de
la region quirdrgica de un anestésico de larga accién, como la bupivacaing, previa
a la incisién, proporciona anadlgesia trans y postoperatoria.  La infiltracion de la
herida inhibe la transmisién del estimulc doloroso desde los tejidos lesionados y

reduce la inflamacién por bloqueo del reflejo axonal y simpético eferente? 2223,

Los AINEs son de gran valor en el manejo del dolor agudo postoperatorio por
sinergismo con los opicides y sus efectos antinflamatorios. Producen su efecto a
través de varios mecanismos entre los cuales destacan la disminucion periférica vy
central de lo produccidn de prostagiandinas®. El metamizol tiene octividad
analgésica y antitérmica. Puede tener también cierfo compeonente central en su

accion analgésica. No lesiona la mucosa géstrica, Su vida media es de -9 k. En




cuanto a su potencia analgésica 2 gr equivalen a 6-8 mg de morfing. En inveccidn
endovenosa rapida puede producir severa hipotensidn por vasodilatacion

petitérica, no asi en infusicn lenta.

La butilhioscina es un antiespasmédico que actia medionte un antagonismo
parasimpdético competitivo sobre los receptores nevromusculares del misculo liso
viscerdl, conduciéndolo a la relgjacion. Se metaboliza parciaimente y se elimina por
vig urindrio y fecal. A dosis terapéutica puede presentar efectos secundarios
caracteristicos como aumento de fa frecuencia cardiaca, retencién urinaria,
sequedad de boca y garganta, los cuales pueden son de utiidad para el manejo
de una sedacién profunda. Favorecen la analgesia a nivel de musculo liso el cual es
lesionado por una excesiva manipulacién, actuando de manera complementaria
con los AINEs. Una vez estoblecido el plan anestésico y planeada una buena
analgesia, se fienen que evaluar los riesgos o posibles complicaciones
postanestesicas denfro de los cuales lg ndusea y/o el vémito constituyen un
problema importante en la cirugia de régimen ambulatorio, ya que pueden refrasar
el alta y provocor ingresos hospitalarios no previstos. Debido o los efectos
secundarios potenciales y ¢ la variable eficacia de las medicaciones antiemeticas,
el uso profilactico de rutina es recomendable en todas las pacientes ya que la
mayaria no tiene antecedentes anestésico-quirdrgicos v por lo tanto se desconoce
su sensibilidad disminuyéndose asi los riesgos secundarios a estas complicaciones

postoperatorias24.2s,

Los farmacos gastrocinéticos con propiedades dopaminérgicas, que resultan

especialmente eficaces en la prevencion de vémitos son mas Gtiles cuando se




administran al final de la cnes’résiq: sin embargo. las cirugias son muy cortas o
mayoria de las veces. Bl uso complementario de blogueadores H2 reduce la emesis
postoperatoria ya que la mayoria de las pacientes fiene un ayuno prolongado lo
cual no garantiza un estémago vacio y es causa de malestar en los pacientes
ambulaterios. La utilizacion simultdnea de un procingtico como la metoclopramida y
un inhibidor de los recepfores H2 como la ranitiding es de ufilidad para la

premedicacién, 25227

Sin embargo, a pesar de redlizar una infegracién pericnestésica lo importante en la
cirugio ambulatoria extrahospitaiaria ademds de obtener la satisfaccidn de Ig
paciente se deben procurar que las condiciones quirirgicas sean las adecuadas
para el procedimiento y evitar la depresion respiratoria frasnanestésica lo cual
podria ser un indicador de mal prondstico durante su estancia en el drea de

recuperacion 22 Por lo anteriormente expuesto formulamos el siguienfe:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

25erd la téenica anestésica midazolam-bupivacaina-fentanil-propofol (MBFP} mds
efectiva que la técnica lidocaina-fentanil-propofol (LFP) para manejo de pacientes

sometidas a OTB en cirugia ambulatoria extrahospitclaria 2

aSerd menor lg frecuencia de ndusea, vémito y dolor cuando se administra
ranitidina- metoclopramida-butilhioscina-metamizol y dexametasona(RMBMD) antes
del manejo anestésico de pacienies sometidas o OTB  en cirugia ambulateria

exfrahospitataric que cuando se administra por demanda®




MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron un total de 149 pacientes programadaos para la redlizacidn de
Ociusion Tubdrica Bilaterat (OTB) en las Jornadas de OTB realizadas en las clinicas
periféricas comrespondientes al Hospital Rural de Oportunidades # 2 de Motozintlq,
Chiapas, del mes de marzo a julic de 2005, bajo anestesia local mas sedacion,
usando los siguientes criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 pero mencres
de 45 ofos, sin padecimientos cronico-degenerativos, con estada fisico 1 a 3 segun
la ASA. No se incluyeron pacientes con antecedentes quirirgicos mulfiples. {mds de
tres cirugias a nivel infraumbilical), con antecedentes de dlergias o ios farmacos
empleados, con enfermedades cronico degenerativas. Se eliminaron aguellos que
recibieron algin medicamento fuera de los establecidos en el estudio. La
evaluacion preoperatoria se realizé sl mismo dia de la cirugia por medio de un
cuestionario para obtener informacién sobre: ayuno (ANEXO 3}, operaciones
anteriores, alergias a féarmacos, etc. [ANEXO 1} el cual es llenado por el medico
anestesidlogo, posteriormente a los pacientes se les dio informacion acerca del
procedimiento y se les solicitsd que firmaran la carta de consentimiento (ANEXO 2}
previa lectura o explicacidn del mismo. Antes de empezor [a anestesia se instald un
catéter periférico para administrar liquidos a fin de compensar la deshidratacion
relacionada con el ayuno precperatorio, administrar los medicamentos y poder
tratar las posibles complicaciones perioperatorias como bradicardia, arritmias
cardiacas o hipotensidn, etc. Se monitoreo con: baumandémetro, Oximefro de pulso
y estetoscopio precordial; mascarilta facial con Oxigeno 3 its. En el grupol, se inicio

una infusidn con: ranitidina 50 mgrs.. metoclopramida 10 mgrs., butilhioscina 20 mars




y metamizol 2 grs en una solucién Hartmann de 1000 cc., Posteriormente se inicio la
sedacion con midazelam 1 mar v fentanil 100 megrs previo a la redlizacién de la
asepsia y anfisepsia del campo quirlrgico, antes de a colocacidn de la senda Foley.
Continuando con 50 mgrs de propofal previainfiltracion de laregién con 25 mgrs. de
Bupivacaing 0.25%. El mantenimiento dependic de la respuesta de la paciente,
terminando ta administracion de propofol al momento de que se redliza el
pinzamiento de la segunda tfrempa. En este grupo ninguna paciente presentéd
Ramsay mayor de 3, no requiriendo asistencia ventilatoria en Sala de Recuperacidn,
En el grupo 2 [manegjo tradiciondl) se inicio medicacion y sedacion de acuerdo a los
antecedentes de las pacientes, procedimiento y tiempe quirlrgiceo, respuesta
hemodindmica de las mismas y necesidades quirdrgicas , su mantenimiento fue con
propofol. Bl grado de sedacién se evalué con la escala de Romsay, si era de 3 0 mas
permanecian més tiempo en el consultorio con asistencia ventilatoria. Al terminar el
procedimienio anestésico quirlrgico, pasaron ol drea de recuperacion bajo
deambulacion asistida donde fueron vigilados durante 2 ¢ 3 hrs. el estado de
conciencia y signos vilales de las pacientes, asi como g deteccion de
complicaciones. El dlta se redlizéd con la recuperacicn completa de la paciente. La
recuperacion anestésica se manifiesto por i presencia de signos vitales (presion
arterial, frecuencia cardiaca, respiracion y temperatura) estables v denfro de la
normdlidad, un nivel de conciencia similar al precperatorio. y ta capacidad para
caminar sin ayuda, ausencia de ndusea y vémito, verfigo, cefalea, ni hemorragia, vy
esencialmente que las pacientes no refirieran  dolor, ademds de presentar

folerancia a la via oral y miccién.
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RESULTADOS

Se estudiaron 149 pacientes, divididas en: grupo 1 con 10% pacientes {plan integral
anestésico) vy el grupo 2 con 40 pacientes {tfradicional) ambos con  similitud en
cuante a edad. peso, talla e IMC. [Ver cuadro 1}. Con respecto al estado fisico
segin la Sociedad Americona de Anestesiologia  (ASA} en ambos grupos
predominaron las pacientes con ASA |, presenténdose 53 pacientes {48.6%) en &l
grupo 1 contra 34 pacientes (56.7%) en el grupo 2. con respecto a las pacientes con
ASA 2 en el grupo 1 corresponde al 43.1% y 38.3% en el grupo 2. Las pacientes con

ASA 3en el grupo t fueron 9 (8.3%), y en el grupo 2 3 pacientes {5%). (Ver grafica 1).

En el grupo 1, la TA sistolica y diastélico basal promedio de Ias pacientes fue de
107.71 £ 10.42 mmHg y 69.45 + 9.80 mmHg respectivamente, asi como FC basal
media de 70.44 £ 7.64 lat, x min. Presentando una TA sistélica y diastolica de 132.57 £
6.92 mmHg y 88.44 + 5.64 mmHg, respectivamente con una FC media de 12139 ¢
14.13 latidos por min. posterior al inicio de la infusién con butithioscina
corespondiendo @ un aumento de 72.33% de la FC, 23.08% y 27.36% de lka TA
sistolica y diastélica respectivamente en relacién con las basales. Durante la
sedacion las constantes antes mencionadas se mantuvieron en un promedio de
122.75 4 7.02 mmHg de TA sistdlica, 78.12 + 5.56 mmHg de TA diastdlica Yy $3.72+£10,12
latidos por min. de FC. Correspondiendo a 13.97%, 12.48% y 33.03% de TA sistdlica, TA
diastdiica y FC respectivamente con relacién a los datos basales. Al final de la
sedocidn las constantes promedio fueron: de TA sistélica 112.39 + 815 mmHg, TA

diastdlica de 73.39 + 861 mmHg y de FC 7824 + 7.36 latidos por min. Gue
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corresponden a un aumento del 4.34% de TA sistdlica, 5.67% de ia TA diastolica ¥
11.05% de la FC en relacion a los signos basales. (Ver graficas 2, 3y 4)

En comparacion con el grupo 2 en et cual ios signos vitales basales promedio fueron:
TA sistdlica 105.83 + 10.94 mmHg. TA dicstélica de 70.0 + 10.42 mmHg. FC de 70.80 +
11.41 latidos por min, Presentande durante la sedacidn TA sistdlica media de 103.0 +
10.62 mmHg. TA diastdlica de 64,75 1 10.31 mmHg. EC 80.92 + 22.51 latidos por min. [
que equivale o menos 2.467%, menos 7.5%. mas 14.29% en relacion a TA sistélica,
diastdlica y Frecuencia cardiaca basales. Al final de la cnestesia la TA sistélica
registrada promedio fue de 104.50 £ 10,16 mmHg TA diastslica de 65.08 + 8.10 mmHg.
FC 7815 £12.66 latidos por minuta. Correspondiendo a menos 1.25%, menos 7,02% ¥
10.38% de TA sistdlica, TA diastdlica y FC en relacién a basales respectivamente. De
acverdo a la hemodinamia presentada en el grupo 1 v 2 en cuando a los Signos
vitales basales no se encontré diferencios significativas, no siendo asi en el periodo
transanestésico en donde la TA y FC del grupo 1 presentaron un porcentaje con
tendencia a la positividad siendo de 13.97%, 12.48% v 33.03% respectivamente, en
relacién al grupe 2 los porcentajes registrados de TA sistdlica, diastélica y FC fueron
de: 2.67%, 7.5%, 14.29% siendo o5 dos primeros con valores negativos v la FC con
valor positivo. A lo gque corresponde una diferencial del 19.75 mmHg. De TA sistdlica,
13.37 mmHg de TA diastdlico y 128 latidos por min. de FC. En el peifodo
postanestésico se observaron diferencias tales como: TA y FC del grupo 1 con
tendencia a ia positividad siendo de 4.34% de TA sistdlica, 5.67% de la TA diastélica ¥
11.05% de FC, en comparacion con el grupa 2 cuyos valores fueron negatives con
1.25% y 7.02% de TA sistdlica y TA diostélica respectivamente v FC de mas 10.38%.

Correspondiendo ¢ una diferencial entre los grupos de 7.89 mmH+g de TA sistdlica,
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8.31 mmHg de Ta diastdlica y 0% latidos por min de frecuencia cardiaca. (Ver
graficas 2, 3 y 4) Al pasar la paciente a Recuperacién egresa el grupo 1 con un
Aldrete promedio de 9.66 + 0.47 (obteniendo como minimo 2}, y un EVA promedio
de 9.79 £ 0.46. No se presentaron cosos de nauseq, ni vémito. En el grupo 2 con
Aldrete promedio de 8.9 + 0,30 {obteniendo como minimo 8}, y un EVA promedio de
8.97 £ 0.58, presentdndose como complicacicnes postanestésicas ndusea, vémito y

dolor fipo cdlico.
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DISCUSION

Rozen y sus colaboradores no recomiendan la asociacion de benzodiacepina mas
narcotico para procedimientos sencillos en donde sdlo se requiere sedacidn sin
analgesia '8 Sin embargo en nuestro estudio la asociacién de benzodiazepinas
[midazolam) + narcdtico {fentanil) se vid reflejado en ung estabilidad transoperatoria
en donde se redujeron los requerimientos de narcdtico e hipnético (propofol)
obteriendo una sedacién  adecuada independienterente ol grado  de
manipulacién, aunade a una estabilidad hemodindmica fransanestésica Y un

despertar simultaneo al término def procedimiento quirdrgico.

El Dr. Fengling J. Chung F. en su trabajo redlizade de analgesia rmultimodal para
control de dolor postoperatorio refiere que "La analgesia multimedal se obtiene
mediante la combinacién de diferentes analgésicos que actian por diferentes
mecanismos (opioides, AINEs, v anestésicos locales, en procedimientos menores),
produciendo una accidn sinérgica, con mencres dosis {otales de analgésicos y
efectos colaterales,” 78 Siendo esto corroborado por ofros estudios en donde
recomiendan gue la dosis analgesica adecuada de fentanil para el periodo de
dolor postoperatoric es de 2 megrs/kgr/hr. con menores riesgos en cuanto @
depresion respiratoria siendo lo manejado en el grupo 1 en comparacién con el
grupo 2 en ei cual se manejaron 4 megrs/kgr/hr sin presentar mayores beneficios en
cuanto analgesio ya que el dolor referido por la paciente fue de fipo cdlico
principalmente, por lo en relacién a los resultados de EVA en el grupo 1 fueron mds

satisfactorios por la aplicacion de butihioscing la cual reforzd el efecto
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antiespasmédico del metomizol, dato que actualmente carece de sustento

bibliografico en el manejo de analgesia multimodal postoperatoria.

En el periodo fransanestésico del grupe 1 todas las pacientes se mantuvieron con
venfilaciéon espontdnea presentando solo una paciente fgera desaturacidn
secundaria a obstruccidn de la via aérea por obesidad, corigiéndose de manerg
inmediata con el aumento de ia oxigenacién con apoyo por mascarila con 02 a 5
L/min, en comparacién al grupo 2 en donde por las alios dosis de narcéfica e
hipnético requeridas por el procedimiento quirdrgico se presentaron é pacientes que
necesitaron ventilacion asistida, 1o que se vid reflejado en mayar grado de sedacion

y retraso en el despertor.

En un estudio de revision realizado por I. Ferndndez Seara v R. Macenlle Garcia
sobre nduseas vy vémito reportan o la bulihioscina ccmo onticolinérgicos
antagonistas de los receptores muscarinicos, capaz de suprimir Ia ndusea y vomita
postoperatorio [a pesar de que en este estudio ne fue utilizads con esa finclidad),
sin embargo el empleo de ranitidina y metoclopramida e combinacién con
dexametasona {que potencicliza este segundo) de manera rutinaria en et grupo |
como lo refiere el arficuto evita en un dlfo grado la presencia de nausea y vémito
postoperatorio mdaxime en este tipo de procedimientos en o cuales se presenta
varios factores desencadenantes como lo son g cirugia ginecolidégica como tal, el
uso de anestesia general endovenosa con empleo de opicides y cesconocimiento
de la idiosincrasia en la mayoria de las pacientes. Situacién cue se observa en la

ausencia de pacientes con ndusea y vémito en comparacion zor el grupo 2 en el
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cual el empleo de uno o dos medicamentos aislados no fue suficiente parg prevenir

este fipo de complicaciones. 545

Este estudio se hizo por la necesidad de establecer un plan anestésico integral, que
se adapte a un programa previomente estabiecido como son las Jornadas
extramuros de OTB, en los cuales las dreas de quirdfano y recuperaciéon son
improvisadas, hay carencia de recursos humanos y materiales, con reduccion de
tiempos anestésicos y de recuperacion establecidos normalmente en un quirdfano.
Este plan se redlizdé con la finalidad de fovorecer una ventilacién espontdneq
transanestésica, con un despertar rapido, una analgesia satisfactoria que se acople
a las necesidades del procedimiento quirlrgico v se refleje en el periodo
postanestésico, sin complicaciones como  depresién respirgtoric o sedacion
excesiva, ndusea y vémito y sin dolor, para favorecer asi ung integracién casi

inmediata de (os pacientes a su vida cotidiana.




CONCLUSIONES

El plan anestésico integral que mejores resultados mostré fue el propuesto por
nuestro estudio, ya que se cubrieron tanto las necesidades transoperatorias como
sedacion adecuada flexible a los requerimientos y/o tiempos quirdrgicos bagjo
ventilacion espontdnea. estabilidad hemodindmica, analgesia satisfactoria vy
despertar inmediato; asi como las necesidades postanestésicas como minima
sedqdénpoﬂqumwgcacondeqmbMadénMmemam,cwendudenmﬁeqvémﬁo

y dolor.
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( ) A. REGIONAL:

EN QUE CONSISTE: i

Es necesario canalizar una vena y aplicar soluciones por esta. Puede estar despierto o sedado segin
se requiera. Se le administrara el anestésico mediante inyeccidn en diferentes lugares del organismo
tales como e cuello, la axila, la colurna vertebral, efc. Con la finalidad de anestesiar una determinada
Zona del cuerpo (un brazo, una pierna, etc.)

RIESGOS:

Dificultad para el acceso a un punto anestésico concreto con afeccidn a estructuras cercanas
{hematoma, infeccionen el sitio de la puncian, lesion nerviosa, etc.).

Alergia a los medicamentos administrados ¢ paso de estos al torrente sanguines o al liquido
cefalorraquideo produciendo alteraciones por efecto del medicamento que pueden ser desde
hipotension, convulsiones hasta afectos similares a una anestesia general.

Tras ta administracidn de una anestesia regional pueden surgir molestias en el sitio de puncién o en la
Zona anestesiada, dolor de cabeza, escalofrios, nausea y/o vémito.

( ) A GENERAL:

EN QUE CONSISTE:
Por medio de la vena canalizada, se administraran medicamentos que le produciran suefio profundo
hasta llegar a la inconciencia y paro respiratorio por lo que se le colocara un tubo hasta ka traquea
{conductc que comunica la cavidad bucal con los pulmones) manteniéndose posteriormente con
respiracidn artificial hasta e termino de la cirugia.

RIESGOS:

Alergia 2 los medicamentos administrados, descompensacién cardiovascular por el efecto de los
medicamentos.

Lesidn de estructuras de la cavidad bucal o cercana a ésta durante la colocacion del tubo, con fa
posibilidad de utilizar otros instrumentos para el acceso a la via aérea o incluso la posibilidad de la
realizacién de traqueotomia

Paso del contenido del estomago al puimén ecasionando alteraciones respiratorias (esta complicacion
€5 seria, pero muy esporadica).

Otras posibles complicaciones son: broncoespasmo, laringoespasmo, dolor de garganta en el
postoperatorio, ndusea, vomito, flebitis, necesidad de realizar un acceso arterial 0 venoso.

PLAN ANESTESICO ESTABLECIDO Y ESPECIFICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:

RIESGOS PERSONALIZADOS:

Después de ser informada y habiendo aclarado todas mis dudas por ef Dr(a)
doy mi autorizacion para que se apligue a
el procedimientc anestésico  mencionado
anteriormente, conciente de los riesgos que este implica.

Lugar y fecha;

Paciente: : Testigo: Anestesidlogo {a):
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