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RESUMEN

INTRODUCCION: En México se han realizado grandes esfuerzos por mejorar la
salud reproductiva. La OTB es el método anticonceptivo mas usado . El principal
objetivo de la anestesia es garantizar una relajacidon muscular y analgesia
efectivos; una opcion es la AGE, siendo la principal preocupacion del
anestesidlogo , la seleccion agentes , dosis y técnica , donde un plano
anestésico adecuado garantice una adecuada analgesia en el posoperatorio
mediato . OBJETIVOS. Ver si el plano anestésico serd mejor en los pacientes
sometidos a AGEV Midazolam-Fentanil —Ketamina que con Midazolam-
Nalbufina-Ketamina .Evaluar si el control de dolor posoperatorio mediato serd
mejor con Midazolam-Fentanil_ketamina que con Midazolam-Nalbufina-
Ketamina.

MATERIAL Y METODOS. Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
transversal 'y descriptivo. Con pacientes del HRO 30 ixmiquilpan HGO. Se
analizaron los registros anestésicos, de pacientes sometidas a OTB con AGE
con esquemas de Fentanil, Ketamina, Midazolam y Nalbufina, ketamina
Midazolam. Se analizé el plano anestésico con OAAS y Ramsay, y el dolor
agudo posoperatorio mediato mediante EVA. Se Realizd el andilisis en SPSS 17.
RESULTADOS: Se encontré que el grupo Fentanil mantiene mejor plano
anestésico (OAASSI 1 de 88.2 vs 64.5 % (p 0.001) pero un despertar mas tardio
( OAAS 5de 67.6 % vs 88.8 % ( p 0.021)I. En relacion a la Analgesia fue igual para
ambos grupos EVA de Cero 100%.

CONCLUSIONES: El grupo fentanil ofrece una analgesia similar al de nalbufing,
un mejor plano anestésico, y despertar mas tardio.

Palabras clave: Oclusién tubaria bilateral (OTB) Anestesia General Endovenosa
(AGE), Plano anestésico Dolor agudo postoperatorio, EVA, OAAS, RAMSAY
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I INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Durante las Ultimas tres décadas, en México se han realizado grandes esfuerzos
por mejorar la salud reproductiva de la poblacion, lo que ha contribuido a
disminuir embarazos no planeados, los niveles de mortalidad materna e infantil y
la incidencia de mortalidad por cdncer cérvico uterino, entre otros aspectos.
Segun estimaciones del CONAPO con base en diversas encuestas
probabilisticasl, en el ano 2000 la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos modernos ascendid a 62.1% del total de Mujeres en Edad Férfil
Unidas (MEFU), cifra que se incrementa a 70.8% si se consideran ademdads las
usuarias de métodos tradicionales.

El total de usuarias en el pais fue de cerca de 11.3 millones en el ano 2000, lo
que representa un incremento de poco mds de dos millones de usuarias (22.8%)
en comparacion con el logro de 1994. Actualmente, los métodos mds usados
son la Oclusion Tubaria Bilateral (OTB) y el Dispositivo Intrauterino (DIU); son
ademds los de mayor efectividad y tasa de continuidad. Existe un 12.3% de
personas que prefieren los métodos tradicionales, lo que indica la diversidad de
formas de decidir sobre la sexualidad y reproduccion en la poblaciéon. ' La
ligadura de trompas es un método anticonceptivo consistente en la selecciéon y

ligadura de las tfrompas de Falopio, lugar habitual de la fecundacion, que



comunica los ovarios con el Utero. Es el método anticonceptivo que mds se usa
en el mundo: mds de 150 millones de mujeres se han esterilizado. La
Salpingectomia parcial es el método de oclusion de uso mds normal, las
trompas de Falopio se cortan y se atan con material de sutura. Diversas son |las
técnicas que se utilizan para la realizacion de este procedimiento. La técnica
de Pomeroy, descrita pdstumamente por colegas de Ralph Pomeroy en 1930, es
una version de la salpingectomia que se emplea mucho, consiste en atar la
base de un asa pequena de la tfrompa y en extirpar el segmento superior del
asa. La salpingectomia parcial se considera segura, eficaz y facil de aprender.
No se requiere equipo especial para realizarla; se puede efectuar sdlo con
tijeras y suturas. Generalmente no se usa con laparoscopia. Parkland (Pomeroy
modificada): reseccidon de porcion media de trompa después de ligar el
segmento con dos puntos separados. Técnica de Irving: reseccion de parte
media de la frompa y mundn proximal se vuelve en sentido retrogrado vy se
infroduce en una incision uterina, formdndose asa ciega. Uchida: se inyecta
solucion con adrenalina bajo la mucosa de la porcion media de trompa, se
abre mucosa por borde anti mesentérico y se reseca segmento tubario, con lo
gue munon proximal se retrae bajo la mucosa. Luego la mucosa se cierra con
puntos.2 La importancia del conocimiento de la técnica por el anestesidlogo y
la habilidad del cirujano determinardn la técnica anestesica a utilizarse. En la

actualidad son procedimientos considerados como ambulatorio, el manejo
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anestésico comprende anestesia neuroaxial, mediante bloqueo peridural o
espinal y anestesia general.34 De ellas la técnica preferida es la AG, por un
inicio rdpido y despertar rdpidos, asi como recuperacion tempranos en
comparacion con BP, en lugares donde la demanda de pacientes lo exige
como lo es en Hospitales de régimen no ordinario como lo es IMSS
oportunidades. El principal objetivo de la Anestesia general es garantizar un
estado de pérdida reversible de la conciencia, provocado por la administracion
infravenosa o inhalada de un anestésico mediante  hipnosis, analgesia,
proteccion neurovegetativa y relajacion muscular adecuados. 34 El éxito de
esta técnica estard determinado por el grado de profundidad anestesica
deseado de acuerdo al procedimiento quirlrgico y serd pronostica del dolor
agudo postoperatorio. No obstante la gran variabilidad farmacocinética vy
farmacodindmica entre individuos hace dificil precisar los requerimientos
anestésicos en cada caso concreto. Para ello se deberd monitorizar la
profundidad anestésica tiene que como primer objetivo ajustar en tiempo real
las cantidades de farmacos administrados al paciente a sus necesidades
reales.> ¢ Por un lado, el nivel de anestesia tiene que ser lo suficientemente
profundo como para impedir la conciencia del paciente. En este sentido, el uso
de blogueantes neuromusculares ha oscurecido la interpretacion de los signos
clinicos clasicos de profundidad anestésica como los movimientos musculares y

respiratorios. Como consecuencia se reportan casos de pérdida incompleta de
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la conciencia durante los actos quirlrgicos, con recuerdos desde
conversaciones hasta percepcion de dolor ¢7.Es por ello que la observacion
clinica es limitada. Recientemente han aparecido monitores que indican el
efecto directo de los anestésicos sobre el SNC vy pueden ayudarnos a
determinar la profundidad anestésica EEG, Entropia, indice Biespectral o
potenciales evocados. Sin embargo no estdn disponibles en todos los niveles de
atencion Hospitalaria, para el manejo anestésico de los pacientes.
Clasicamente se han utilizado los siguientes pardmetros para determinar la
profundidad hipndtica durante la anestesia: a. Evaluacion clinica: entre los
pardmetros clinicos usados para determinar el nivel de conciencia
intraoperatoria se encuentran la presencia de movimientos, la respuesta a
ordenes, la apertura de ojos, el reflejo corneal, el tamano y reactividad pupilar,
la sudoracion y el lagrimeo. Estas medidas pueden ayudarnos a evaluar la
profundidad anestésica, aunque no hay estudios que demuestren hasta qué
grado son Utiles para disminuir la incidencia de despertar intraoperatorio ( DIO).
Su valor puede verse afectado por distintos fdrmacos o técnicas del entorno
perioperatorio: el movimiento por los relajantes neuromusculares, las pupilas por
los opidceos, la sudoracion por las variaciones térmicas, eftc.s 9 10 Lag
Monitorizacion tradicional: incluye los monitores habituales
(electrocardiograma, tensidon arterial, frecuencia cardiaca, pulsioximetria,

volumen tidal, capnografia) y el andlisis teleespiratorio de gases anestésicos
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CAM awake. Los datos derivados de estos monitores pueden ayudar a
determinar la profundidad anestésica, informdndonos de la aparicion de
cambios hemodindmicos o respiratorios. Sin embargo, durante la anestesia
pueden producirse grandes variaciones hemodindmicas no necesariamente
relacionadas con el nivel de hipnosis, y estos pardmetros son muy influenciables
por farmacos de uso habitual en el periodo intraoperatorio (anticolinérgicos,
anfihipertensivos, etc.). Varios informes de casos han relatado episodios de DIO
en los que no se detectaron alteraciones de la presion arterial o la frecuencia
cardiaca 11213, Existen escalas para determinar la profundidad anestesica
dentro de ellas estdn : OAASS ( Observers, Assesstment of Alertness and sedation
scale) también conocida como escala de sedacion agitacion de Richmondt,
PRST score ( Blood presure, Heart rate, sweat, tears Score), son los que mds se
ufiizan en la actualidad , siendo la OAASS la escala que se utliliza en la
actualidad como referencia a la nuevas técnicas de monitoreo de profundidad
anestesica como lo es BIS, entropia, EEG, y potenciales evocados cuando se
quiere comparar el efecto de un farmaco.’®Hoy en dia han tenido auge las
infervenciones quirdrgicas con anestesia local mds sedacidon y analgesia
infravenosa por la disminucion de riesgos y costos de estancia hospitalaria.
Hace 30 anos las intervenciones quirlrgicas menores o de corta estancia
hospitalaria se realizaban con anestesia local y sedacion ligera, siendo el

cirujano el Unico responsable. Actualmente, la aparicion de sistemas
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organizados para la cirugia ambulatoria hace imperativo que el anestesidlogo
afirme sus conocimientos, adquiera habilidades y destrezas, obtenga Ila
experiencia y cambie actitudes en forma tedrica y prdctica para poder
enfrentar operaciones con duracion menor a la del efecto de las drogas
utilizadas; anestesia en pacientes literalmente sanos, y posibles demandas de

tipo médico-legal cuando surjan complicaciones fransanestésicas!4 15

En nuestro pais se ha contemplado practicar la esterilizacidon quirdrgica con
anestesia local mds analgesia con el objetivo de proporcionar mayor acceso a
los métodos anticonceptivos definitivos y  disminuir los riesgos, las
complicaciones y el costo de la atencion médico-quirdrgica'é. Existen diversas
técnicas para proporcionar un adecuado plano anestésico, hasta una
sedacion ligera, ninguno publicado todo basado en la experiencia no como un
esquema. Lo importante serd ante todo, proporcionar ansiolisis, amnesia,
analgesia, hipnosis, ante cualquier tratamiento anestésico que implique una
anestesia  general mediante uso de benzodiacepinas, analgésicos e

hipnoticos.!é 17

Todas las benzodiacepinas poseen propiedades hipndticas, ansioliticas,
anficonvulsivantes y de relajamiento muscular central, aunque difieren en su
potencia y eficacia para producir estos efectos. Los receptores opioides se

encuentran en numerosas zonas del SNC. Las estructuras de las vias
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involucradas en el dolor suelen contener concentraciones mds elevadas de
receptores opioides. EI midazolam tiene una vida media que va de una a
cuatro horas; su principal metabolito es el 1-hidroximetil-midazolam, y en menor
proporcion el 4-hidroxi-imidazolam y el hidroxi-metil-4-imidazolam; estos Ultimos
se eliminan en 50 a 70% en la orina. Es hidrosoluble y estable en soluciones
acuosas, con un pH de 3.5, posee un rdpido inicio y una corta duraciéon por su
absorciéon y aclaramiento; su méximo efecto en aplicacion infravenosa es a los
tres minutos; su efecto sedativo es al minuto, con una dosis de 50 a 200 ug/kg.
de peso; no es doloroso a la inyeccion y provee buena amnesia anterograda.
Un estudio cruzado doble ciego valord la amnesia en pacientes de 20 a 48 anos
a quienes se sometid a dos endoscopias en un periodo de 30 dias. Se asignd al
azar a los pacientes para recibir una dosis de midazolam (0.07 mg/kg. IV) o
diazepam (0.15 mg/kg. IV) y posteriormente 20 mg de butilbromuro de hioscina.
El 74% de 10 pacientes tfratados con midazolam y sélo 17% de los que recibieron
diazepam no fueron capaces de recordar la insercion del endoscopio. El 9% de
los pacientes con administracion de midazolam y 61 % de los que recibieron
diazepam recordaron la insercion del endoscopio. Para los pacientes en estado
critico se prefiere el midazolam a ofras benzodiacepinas por su corta vida
media7, 8, 9, 10. El midazolam causa relajacion de la musculatura lisa de la via
aéreq; tal relajacion es favorable en pacientes con hipersensibilidad aérea; se

lleva a cabo por influjo de Ca2+ a los canales. A dosis de 0.150 ug, el
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midazolam provee disminucion de la respuesta ventilatoria al CO2; a dosis de

0.075 mg/kg. no tiene efectos sobre la respuesta ventilatoria.18.19.20.21.22

El fentanyl es un farmaco opioide sintético, derivado de la finilpiperiding,
agonista con extensa liposolubilidad, lo que ocasiona un efecto sobre el SNC.
Su metabolismo es hepdtico por N-desalquilacion, hidroxilacion e hidrdlisis
amida en 80 a 90% a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis o la oring;
se usa como analgésico en pacientes en estado critico, con inestabilidad
hemodindmica y que manifiesten liberacion de histamina por el uso de morfina.
Es de 100 a 150 veces mds potente que la morfina. Alcanza concentraciones

plasmaticas de 1.0y 2.0 ng/ml.(11) 23

La nalbufina es una droga semi-sintética, relacionada con la naloxona y la
oximorfona, tfiene una combinacidn de efectos opioides agonistas vy
antagonistas; en particular es relativamente mu-antagonista y kappa-agonista.
La vida media de la nalbufina es de cinco horas; su duracion de accion es de
tres a seis horas, proporciona estabiidad hemodindmica y ausencia de
depresidon respiratoria en la sedacion consciente durante la vigilancia
anestésica monitorizada (0.05-0.2 mg/kg.) y uso de midazolam (0.03 mg/kg.), vy

raramente se ha producido apnea y/o reduccion de la frecuencia respiratoria.

24,25,26
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La Ketamina tiene ambos efectos analgésicos y disociativos. La ventana
terapéutica a la cual produce analgesia y estos efectos disociativos es muy
pequena. Las dosis para analgesia van de 0.5 a 1.0 mg/kg IM o0 0.2 a 0.5 mg/kg
IV 27, A dosis altas la ketamina desconecta al eje tdlamo cortical y sistema
limbico fuera de cualquier estimulo. Es por ello que en procedimiento
quirdrgicos dolorosos o eventos de dolor extremo puede ser mejor tolerado que
con el uso de dosis amplias de opidceos y opioides. El estado disociativo puede
inducirse en el rango de 1.0 a 2.0 mg/kg IV o 4 a 5 mg/kg IM. Una de las
ventajas de la ketamina es que los efectos de la ketamina no es ta relacionado
con la dosis, puede o no suceder. Este efecto cuando sucede no es progresivo
y no se intensifica con dosis subsecuentes IV o IM. La ketamina induce analgesia
y disociacion luego de 60 seg. de una sola dosis IV y 3-5 min IM. La sedacion
dura de 10 a 15 min para dosis IV y 20 a 30 min IM. Esto tiene sus ventajas, la
duracion de la analgesia y anestesia es suficiente en procedimientos cortos,
aun si se prolonga, pueden usarse dosis complementarias. La ketamina tfiene
sus ventajas como lo es el alivio de la actividad broncoespdstica que se induce
en pacientes con enfermedad pulmonar 28, Series de casos y reportes han
sugerido que posee efecto benéfico en pacientes asmdticos e incluso evita la
ventilacion mecdnica en aquellos con asma severo, la ketamina mantiene la
dindmica ventilatoria. 2930La ketamina posee efectos simpdtico miméticos

moderados como lo es aumento en la presion sanguineaq, frecuencia cardiaca,
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gasto cardiaco y sobre el consumo de oxigeno al miocardio al inhibir la
recaptura de catecolaminas circulantes. La ketamina ha sido utilizada con
seguridad en pacientes adultos sometidos a sedacion aun con presion sistdlica
tan alta como218 mm Hg 3132, La ketamina puede inducir suenos o
alucinaciones durante la recuperacion, y es por ello que se ha limitado su uso
en adultos 3334 Lo que es uno de los principales temores del anestesidlogo
cuando se utiliza en este grupo etario Ademdas, la ketamina posee un amplio
margen de seguridad. Eventos adversos se han reportado con dosis 5 a 100
veces mayores que la requerida. Debido a ese margen de seguridad esta ha
sido usada en situaciones de guerra o desastre. El paciente mantiene
ventilacion espontdnea y el procedimiento puede realizarse con personal
minimo o equipo de monitoreo . Dentfro de los efectos adversos de la ketamina
esta el laringo-espasmo que es transitorio. la salivacidon excesiva y vomito
postoperatorio que se ha observado en el 10% de los pacientes, lo que puede
ser aminorado con el uso de midazolam 3536, La respuesta ventilatoria se
mantiene a pesar de someter a un paciente a dosis excesivas de opidceos o

benzodiacepinas.

El midazolom se ha usado ampliomente como agente inductor y como

sedante; ademds de su accion hipndtica, se ha reportado que causa
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vasodilatacion, y relajacion de la musculatura lisa de la via aérea. El uso de la
combinacién de un opioide y benzodiacepina acentta los efectos

vasodilatadores.23

La combinaciéon fentanyl y midazolam resulta conveniente y eficaz, porque
ambos agentes son de relativa corta accidn, ejercen escasa depresion
cardiovascular y su accion es faciimente reversible con naloxona y flumazenil
las pacientes estudiadas no tuvieron depresion cardiovascular significativa, no
hubo necesidad de reversion de uno a otro por algun efecto adverso. La
nalbufina agonista kappa y antagonista mu, en dosis de 10 mg equivalen a
morfina, 10 mg y tfienen raros efectos sobre el sistema cardiaco y sobre el
sistema nervioso central lo cual le confiere una alternativa para manejo

anestésico conjunto.25 26

Como se sabe una de las principales garantias que se ha de cubrir con
cualguier método anestésico esta el control del dolor definido como Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial de acuerdo con la Asociacidon Internacional para el
Estudio del dolor (1. A.S.P.). %

De este el que cobrara mayor importancia serd el Dolor agudo definido como
un dolor de inicio repentino y posiblemente limitado en duracion, normalmente

relacionado a una lesion o enfermedad como lo es el acto quirdrgico . Se
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reconoce que el dano o lesidn provoca dos cambios en la capacidad de
respuesta del sistema nociceptivo, la sensibilizacion periférica y la sensibilizacion
central. En conjunto, estos cambios conforman la hipdtesis que contribuyen al
dolor agudo postoperatorio. 3837

El dolor espontdneo de la zona que rodea la incision y la hiperalgesia primaria
mecdnica tal vez sea lo mds relevante en el desarrollo del dolor agudo, y en
relaciobn a este conocimiento se pude obtener mejores resultados con el
tratamiento durante el periodo perioperatorio.40. 41

El fratamiento oportuno y adecuado del Dolor Agudo Postoperatorio ayuda a
disminuir no sélo la morbilidad sino también la mortalidad, ademds de evitar
estancias prolongadas en las unidades de reanimacion. 41,42

En México, durante el ano 2000 se hospitalizaron 3.4 millones de personas; las
principales causas de hospitalizacion fueron las de origen obstétrico y las
infervenciones quirdrgicas. En series internacionales se ha documentado que
78% de los sujetos hospitalizados 77% de los pacientes quirdrgicos han
experimentado dolor. La elevada prevalencia del dolor, las ventgjas de su
manejo 6ptimo vy las desventajas de su tratamiento ineficaz, diversos autores
han documentado que el alivio de este sinfoma es sub optimo. En este sentido,
se ha documentado que 64% de los pacientes con dolor posoperatorio severo

no recibié analgesia.42
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La documentacién y evaluacion de la intensidad del dolor debe realizarse con
escalas que sean de fdcil utilizacion e interpretacion. La literatura médica
ofrece escalas validadas como la verbal andloga (EVERA) de cinco puntos
(ausencia de dolor, leve, moderado, fuerte y muy fuerte), la numérica andloga

(ENA) de 11 puntos (0 al 10) y la visual andloga (EVA) de 10 cm .43

La escala visual analdégica (EVA) se utiliza cominmente para medicion del
dolor. Es una escala uni modal, Por lo general se presenta como una linea
horizontal de 100 mm en la que el paciente mide la intensidad del dolor estd
representado por un punto entre los extremos de "sin dolor en absoluto” vy "lo
peor imaginable el dolor." Su simplicidad, confiabilidad y validez, asi como sus
propiedades de relacion, hacen del EVA el mejor instrumento para describir la

intensidad del dolor43.44

La incidencia, intensidad vy duracion del dolor postoperatorio varian
considerablemente de uno a ofro paciente, de una a ofra intervencion
quirdrgica; entre las condicionantes relacionadas al grado de intensidad del
dolor postoperatorio se encuentran factores relacionados al paciente, la

preparacion preoperatoria, tipo de intervencidon (cirugia mayor), posibles
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complicaciones postoperatorias, manejo anestésico y la calidad del cuidado

en el postoperatorio.40. 41

Debido a lo anterior el Uso de AGEV es una alternativa al manejo de pacientes
obstétricas sometidas a cirugia menor como lo es la oclusidon tubaria bilateral,
garantizando analgesia, inmovilidad del paciente en un menor tiempo y una
estancia corta en el drea de recuperacion, de ahi el uso de ketamina como
una herramienta Util para  aumentar el plano anestésico, conservarlos
mecanismos de proteccion ventilatoria, como lo es el aumento del volumen
minuto, de la capacidad residual funcional, y aumento del tono de la
musculatura accesoria respiratoria  y ayudar en el control del dolor
posoperatorio en asociacion a anestésicos como benzodiacepinas y opidceos

como los utilizados en este estudio.
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Il. JUSTIFICACION

En la actualidad los esfuerzos del gobierno sobre campanas de planificacion
familiar exponen al anestesidlogo a un reto donde la demanda le exige utilizar
sus conocimientos para un manejo efectivo en procedimientos como la OTB
que ademds de ser un procedimiento corto y de trauma quirdrgico bajo uno
de los objetivos principales siempre serd el control del dolor y eximirlo del estrés
tras operatorio durante el procedimiento quirlrgico, una manera lograrlo es
mediante un plano anestésico adecuado que serd el reflejo de la analgesia en
el periodo postoperatorio mediato, la AGE provee al anestesidlogo una
alternativa para el manejo de estos pacientes, por el tiempo de inicio del
procedimiento quirdrgico vy la recuperacion son mas rdpidos en comparacion
con la anestesia regional . En la actualidad es alto el costo para instituciones
de asistencia de segundo nivel la adquisicion de nuevas tecnologias de
monitorizaciéon de pacientes respecto a la anestesia, como lo es el indice bi-
espectral, los potenciales evocados, la entropia, o el electroencefalograma vy la
ausencia de estos métodos para la evaluacidn de un plano anestésico
adecuado es un problema para evaluar que tan efectiva es la técnica
anestesica utilizada. No obstante existen diversas escalas para evaluar el grado
de profundidad anestesica de un paciente en base a datos clinicos, pero

ninguna de ellas aplicable al momento del acto quirdrgico solo en Unidades de
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cuidados intensivos como lo son VICS (Vancouver Interaction and Calmness
Scale), HS (Harris Scale), RASS (Richmond Agitation Sedation Scale),ATICE
(Adaptation to the Intensive Care Environment), MAAS (Motor Activity
Assessment Scale), AVRIPAS, BLOOMSBURY vy solo una la escala de OAAS,
aplicable junto con Ramsay para evaluar el plano anestésico de un paciente
en el tras operatorio y la primera usada actualmente para evaluar la
efectividad de un hipndtico cuando se comparan farmacos vs técnicas de

monitoreo electrénico como lo es Indice biespectral

En el Hospital Regional de Zona IMSS oportunidades Numero 30 Ixmiquilpan
Hidalgo, en el periodo de Marzo-Agosto del 2011 se realizaron un total de 233
Oclusiones Tubarias bilaterales de las cuales 163 fueron cirugias electivas como
parte de la campana de planificacion familiar que IMSS oportunidades ofrece
en estas instituciones, todas fueron manejadas con Anestesia General
endovenosa, usando dos esquemas anestésicos, un Grupo con Midazolam,
Fentanyl, Ketamina y ofro con Midazolam, Nalbufina, ketamina siendo 68
pacientes con la primera estrategia mencionada y 93 con la segunda, a todas
se registro la escala OAAS para evaluar plano anestésico posterior a la
induccidn, durante | procedimiento quirdrgico y al final del procedimiento , asi
como la escala de Ramsay de sedacion y Aldrete de recuperacion anestesica,

y la de dolor con la escala de EVA.
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Existen pocos estudios sobre AGEV en procedimientos de cirugia menor de tipo
ginecologico. Por lo cual la implementacion protocolos con diferentes
esquemas de anestésicos endovenosos adaptados a cada paciente con
apego a evidencias cientificas, la prdctica clinica y los recursos hospitalarios
mejoraran en forma importante  la atencidn de pacientes sometidas a
procedimientos de cirugia menor como lo es la OTB, con un menor tiempo de
estancia en sala y en el Area de cuidados post-anestésicos brindando confort
y satisfaccion a los pacientes. De ahi la importancia de las aportaciones que

este estudio pudiera proporcionar.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.- 3Serd mayor el grado de profundidad anestesica con el esquema AGEV
Midazolam-Fentanil-Ketamina  que con Midazolam-Nalbufina-Ketamina en
relacion al grado de profundidad anestesica en pacientes sometidos a
oclusion tubaria bilateral?

2.- sSera menor el dolor agudo posoperatorio mediato de los pacientes
sometidos a oclusion tubaria bilateral con el esquema de AGEV Midazolam-

Fentanil-Ketamina que con Midazolam-Nalbufina-Ketamina?
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IV. HIPOTESIS

1.- El plano anestésico serd mayor en los pacientes sometidos al esquema AGEV
Midazolam-Fentanil -Ketamina que con Midazolam-Nalbufina-Ketamina .
2.- El control de dolor posoperatorio mediato serd menor Midazolam-Fentanil-

ketamina que con Midazolam-Nalbufina-Ketamina .



27

V. OBIJETIVOS

General.

1.

2.

Evaluar si el grado de profundidad anestesica es mayor con midazolam
fentanil ketamina que con midazolam nalbufina, ketamina.
Evaluar si el dolor agudo posoperatorio mediato es menor con midazolam

fentanil ketamina que con midazolam nalbufina, ketamina.

Especifico.

1.

Evaluar los la presencia de suenos desagradable y delirio posoperatorio
dentro de los grupos de AGE Midazolam fentanil ketamina y midazolam
nalbufina, ketamina.

Evaluar la existencia de depresion respiratoria en relacion con la SPO2 por
pulsioximetria con AGE en relacion los esquemas Midazolam fentanil
ketamina y midazolam nalbufina, ketamina.

Evaluar las modificaciones hemodindmicas de FC, TAM Y SPO2 al inicio
del procedimiento anestésico en el periodo tras anestésico y al final del
acto anestésico que sufren los pacientes con estos esquemas de AGE
Evaluar si hay mayor sedacion residual con el esquema de AGE
Midazolam fentanil ketamina que con midazolam nalbufina, ketamina.
Evaluar si es mayor la recuperacion anestesica con el esquema de AGE

Midazolam fentanil ketamina que con midazolam nalbufina, ketamina.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. Previa
autorizacién por parte del Comité de Etica del Hospital Regional IMSS
Oportunidades Ixmiquilpan HGO Numero 30, para tener acceso a los registros
anestésicos de las pacientes de género femenino, de 18 a 45 anos de edad,
Riesgo fisico de acuerdo con la ASA (American Society of Anesthesiologists) I,
que fueron sometidos a Cirugias de Oclusion Tubaria Bilateral en el Hospital de
IMSS Oportunidades numero 30 Ixmiquilpan Hidalgo en el periodo de Marzo 2011
a Agosto 2011 , con esquemas de anestesia Endovenosa con Fentanyl y o
Nalbufina mas Midazolam y Ketamina . No se incluyeron Pacientes con Registro
anestésico incompleto que no incluya escala de evaluacion de plano
anestésico OAAS, de sedacidon de Ramsay, recuperacion Aldrete y EVA,
Pacientes sometidos a Oclusion Tubaria Bilateral con ofra Técnica anestesica
Diferente a la Anestesia Endovenosa, como General Balanceada o Anestesia
Regional , pacientes de edad diferente a las establecidas, o aquellas pacientes
con un segundo procedimiento quirdrgico durante el mismo procedimiento
anestésico. Se eliminaron, los pacientes con hoja de registro anestésico
incompleta Se  tomaron los datos de las hojas de registro anestésico
concernientes al Plano anestésico en relacion a las escalas OAASS ( Observers,
Assesstment of Alertness and sedation scale), al inicio del procedimiento

anestesico, durante el, y al final del mismo; la recuperacion anestesica en base
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a escalas, de sedacidon de Ramsay y Aldrete; el dolor agudo en el
posoperatorio mediante la escala EVA, considerado el dolor posoperatorio
mediato, como el periodo comprendido al final del acto anestésico y su
estancia en recuperacidn hasta su alta a domicilio; las variables
Hemodindmicas de frecuencia cardiaca, tensidon arterial media y saturacion de
oxigeno por pulsioximetria. Se evaluaron los efectos de los esquemas de AGEV,
en relaciona plano anestésico, recuperacion anestesica, dolor agudo
pososperatorio; y los efectos de estos esquemas de AGEV con las variables
hemodindmicas de FC, TAM y SPO2 al asi como la presencia de depresion
respiratoria al inicio del evento anestésico, durante el evento y al final, delirio
posoperatorio  Se evaludé también el desarrollo de suenos desagradables
durante el evento anestésico, siendo este Ultimo punto registrado mediante
encuesta del paciente al termino de acto anestésico y anotado en la hoja de
registro anestésico. El Registro de las variables de computdé en  una hoja de
cdlculo del paquete Microsoft Excel 2007 y construccion de una base de datos
en SPSS 17 para su andlisis estadistico mediante pruebas de normalidad de
skewness y kurtosis, asi como Test de Chi de Pearson y test exacto de Fisher para

las variables de distribucion no paramétricas
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VII. CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio en seres humanos, se siguieron los principios expuestos
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y lo
correspondiente a investigacion en seres humanos contenidos en el titulo quinto

de la Ley General de Salud.

Se someti® a consideracion del Comité de Etica del Hospital. Se solicitd
autorizacion por escrito para acceder a los datos recabados en los registros
anestésicos de las pacientes sometidas a Oclusion Tubaria Bilateral con

esquemas anestésicos con Fentanyl o Nalbufina mdas Midazolam, ketamina.

Se garantizé la confidencialidad de la informacion recabada, ya que se realizd

con fines académicos y de investigacion.
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VIIl. RESULTADOS

TABLA 1 . DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulativo
Valid Nalbufina 93 57.8 57.8 57.8
Fentanil 68 42.2 42.2 100.0
Total 161 100.0 100.0

DISTRIBUCION DE GRUPOS
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Grafica 1 Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la presion arterial sistdlica en mmhg. La columna del
triangulo rojo corresponde al grupo de Nalbufina, La del tiangulo verde al
grupo de fentanil
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GRAFICA 2 DE HEMODINAMIA FC EN LATIDO X MIN
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Grafica 2. Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la FC x min La columna del triangulo rojo corresponde al
grupo de Nalbufina, La del tiangulo verde al grupo de fentanil
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GRAFICA 3 DE HEMODINAMIA EN RELACION A SPO2 EN %
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Grafica 3 Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la SPO2 en % . La columna del tridngulo rojo corresponde al
grupode Nalbufina, La del tidngulo verde al grupo de fentanil
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo comprendida en 161 pacientes sometidas a OTB,
de las cuales se integraron dos grupos. el grupo de nalbufina con 93 pacientes,
y el grupo de fentanyl con 68 pacientes, las edades de ellos oscilo entre 19 y 46
anos con promedio de edad de 29 anos (sd +/-5.45), un peso entre 40 y 90 kg
con un promedio de 63.16kg (sd+/- 10.59);la talla oscilo entre 135y 175 cm con
un promedio de 151.45 cm (sd +/- 6.97); un IMC entre 19 y 39.6 kg/cm? (sd +/-
0.16). Las dosis de los medicamentos fueron de midazolam en el grupo de
fentanyl de 0.0440 mg/kg como promedio, de ketamina 0.2117 mcg/kg y de
fentany 1.725 mcg/kg; por otfro lado las dosis en el grupo de nalbufina fueron en
promedio, para midazolam 0.0441 mg/kg , de ketamina 0.9991 mcg/kg y de
nalbufina 0.160 mg/kg. Hubo un mayor consumo de ketamina en el grupo de
nalbufina. Se encontrdé que el grupo Fentanil mantiene mejor plano anestésico
(OAASSI 1 de 88.2 vs 64.5 % ( p 0.001 Ja un grado de libertad; pero un
despertar mas tardio ( OAAS 5 de 67.6% vs 88.2 % ( p 0.021) Ja 1 grado de
libertad. En relacion al dolor en el posoperatorio mediato, los resultados fueron
igual no hubo diferencia significativa, ninguno de los individuos en ambos
grupos tuvo dolor; por otra parte la sedacion residual analizada con la escala
de Ramsay fue mayor para el grupo de fentanil que con nalbufina ( Ramsay 2

de 9.1% vs 10.8 % ( 0 0.26 ) ) a 1 grado de libertad. La recuperacion anestesica
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fue mas rapida con Nalbufina que con Fentanyl tomando en cuanto ALDRETE
(ALDRETE 10 de 1.5% vs 7.5 % ( (p 0.140)) .Las constantes hemodindmicas de FC,
TAM y SPO2 se mantuvieron constante sin diferencias significativas entre ambos
grupos al inicio, durante el transanestésico y al final del procedimiento. La
presencia de depresion respiratoria fue estadisticamente no significativa, solo un
caso en el periodo transoperatorio en el grupo de nalbufina. No  tuvo
significancia la evaluaciéon de presencia de delirio posoperatorio o desarrollo
de suenos desagradables en ambos grupos, solo un individuo debuto con delirio
posoperatorio y suenos desagradables en el grupo de nalbufina a una dosis de

1.22 mcg/kg.
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X. DISCUSION

A pesar de que uno de los principales objetivos de la AG es evitar el DIO vy la
supresion de la conciencia del paciente durante el procedimiento anestésico,
en la actualidad hay pocos estudios sobre efectos sinérgicos o asociaciones de
farmacos para desarrollar una AG en ciertos procedimientos quirdrgicos, sobre
todo aquellos desarrollados como cirugia ambulatoria. Un estudio cruzado
doble ciego valord la amnesia en pacientes de 20 a 48 anos a quienes se
sometid a dos endoscopias en un periodo de 30 dias. Se asigndé al azar a los
pacientes para recibir una dosis de midazolam (0.07 mg/kg. 1IV) o diazepam
(0.15 mg/kg. IV) y posteriormente 20 mg de butiloromuro de hioscina. El 74% de
10 pacientes tratados con midazolam y sélo 17% de los que recibieron
diazepam no fueron capaces de recordar la insercion del endoscopio. El 9% de
los pacientes con administracion de midazolam y 61 % de los que recibieron
diazepam recordaron insercion del endoscopio. 8 9 10- En el presente estudio no
se registrd el grado de amnesia proporcionado a los pacientes seleccionados;
no obstante de forma subjetiva pudiera concluirse que se cubrid con el
objetivo, ya que ninguno desarrollo memorias desagradables, o presentd

despertar intraoperatorio de acuerdo a la escala OAAS.
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Por otra parte, el midazolam causa relajacidon de la musculatura lisa de la via
aéreq; tal relajacion es favorable en pacientes con hipersensibilidad aéreaq, se
lleva a cabo por influjo de Ca2+ a los canales. El fentanyl es ampliamente
usado para la realizacion de procedimientos donde no es necesario un plano
anestésico profundo que presuponga relajacion muscular o supresion del
estado de conciencia de cirugia menor en asociacion con midazolam o
propofol. Es de 100 a 150 veces mds potente que la morfina. Por otra parte la
nalbufina  como droga semi-sintética, relacionada con la naloxona y la
oximorfona, tiene una combinacidn de efectos opioides agonistas vy
antagonistas; en particular es relativamente mu-antagonista y kappa-agonista,
proporciona estabilidad hemodindmica y ausencia de depresion respiratoria en
la sedacion consciente durante la vigilancia anestésica monitorizada (0.05-0.2
mg/kg.) y uso de midazolam (0.03 mg/kg.), al contrario de la asociacion de este
Ultimo con fentanil, y raramente se ha producido apnea y/o reduccion de la

frecuencia respiratoria. 23.24.2526

La Ketamina tiene ambos efectos analgésicos y disociativos. La ventana
terapéutica a la cual produce analgesia y estos efectos disociativos es muy
pequena. A dosis altas la ketamina desconecta al eje talamo cortical y sistema
limbico fuera de cualquier estimulo. La ketamina induce analgesia y disociacion
luego de 60 seg. de una sola dosis IV y 3-5 min IM. La sedacién dura de 10 a 15

min para dosis IV y 20 a 30 min IM. Esto tiene sus ventajas, la duracion de la
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analgesia y anestesia es suficiente en procedimientos cortos. Series de casos y
reportes han sugerido que posee efecto benéfico evita la  ventilacion
mecdanica y mantiene la dindmica ventilatoria. 2730, En este estudio se observo
que la asociacion sinérgica de los tres farmacos en cada uno de los grupos,
fentanil y nalbufina, no produce variaciones hemodindmicas significativas, no
induce apnea transoperatoria, mejora la analgesia y evita la ventilacion
mecdnica, no fue necesario, la infubacion orotraqueal, o la ventilacion asistida
0 mecdnica o con algun ofro dispositivo, para la via aérea, la ventilacion fue
espontdnea a través de mascarilla facial con O2 suplementario; y ninguno de
los grupos desarrollo apnea o depresion respiratoria. La respuesta ventilatoria se
mantiene a pesar de someter a un paciente a dosis excesivas de opidceos o

benzodiacepinas.

La ketamina puede inducir suenos o alucinaciones durante la recuperacion, y
es por ello que se ha limitado su uso en adultos 3334Lo que es uno de los
principales temores del anestesidlogo cuando se utiliza en este grupo etario
como el del estudio desarrollado. No obstante sélo uno de los pacientes del

grupo de nalbufina lo presentd, sin ser estadisticamente significativo.

Debido a que el paciente mantiene ventilacion espontdnea con el uso de
esquemas como el sugerido en el estudio, el procedimiento puede realizarse

con personal minimo o equipo de monitoreo, aun mds debido que por lo
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general no hay equipos de monitoreo avanzado para valorar la profundidad

anestesica de estos pacientes como lo es cirugia ginecoldgica del tipo OTB.

Por ofra parte dentro de los efectos adversos de la ketamina estd el laringo-
espasmo que es transitorio, la salivacion excesiva y vomito postoperatorio que
se ha observado en el 10% de los pacientes, lo que puede ser aminorado con el

uso de midazolam 353¢, Ninguno de los pacientes lo desarrollo en este estudio.

La combinacion fentanyl y midazolam resulta conveniente y eficaz, porque ambos
agentes son de relativa corta acciéon, ejercen escasa depresion cardiovascular y su
accion es faciimente reversible con naloxona y flumazenil, las pacientes estudiadas no
tuvieron depresion cardiovascular significativa, no hubo necesidad de reversidon de uno
a otro por algun efecto adverso. La nalbufina agonista kappa y antagonista mu, en
dosis de 10 mg equivalen a morfina, 10 mg vy fienen raros efectos sobre el sistema
cardiaco y sobre el sistema nervioso central lo cual le confiere una alternativa para
manejo anestésico conjunto.?> 26, Es por todo esto una alternativa la asociaciéon de
fentanil, ketamina, midazolam o nalbufina, ketamina, midazolam para el abordaje de
pacientes sometidos a OTB, ya que ofrece un adecuado plano anestésico, mantiene la
dindmica ventilatoria, evitando la ventilacion mecdnica, ofreciendo una analgesia
adecuada por efecto sinérgico entre la Ketamina y el opidceo administrado,
eximiendo a los pacientes de los principales efectos adversos que por separado

ofrecen estas drogas.
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Xl. CONCLUSIONES

La asociacion de midazolam, ketamina, y fentanyl para AGEV de pacientes
sometidos a procedimientos de cirugia menor como la OTB ofrece una
analgesia similar al de nalbufina, un mejor plano anestésico, y despertar mds

tardio.
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IX. ANEXOS

1- Formato de Consentimiento Informado.
2- Registro anestésico.
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