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“BENEFICIOS DE LA SEDACION CON DEXMEDETOMIDINA DURANTE
RESECCION DE CATARATA EN PACIENTES DEL HOSPITAL CENTRAL
NORTE DE PEMEX”

RESUMEN

Introduccién. En los ultimos afios la poblacion geriatrica ha aumentado
considerablemente y con ello su esperanza de vida, el temor a lo desconocido, el
mal control de las comorbilidades y el dolor los hace susceptibles a presentar
complicaciones que van desde crisis hipertensivas y taquicardia por ansiedad
hasta Infarto Agudo al Miocardio (IAM) o Accidente Vascular Cerebral (AVC); de
ahi la importancia de disminuir los factores de riesgo como la hipertension y la
taquicardia en el periodo perioperatorio.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo, transversal
y comparativo. Con el objetivo de determinar los beneficios de la sedacién con
dexmedetomidina durante reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central
Norte de PEMEX. Una vez avalado por el comité de ética se incluy6 a todos los
pacientes programados para reseccién de catara de Enero a Abril de 2013 en el
Hospital Central Norte de PEMEX, edad mayor o igual a 50 afios, ASA I-lll, se
excluyo a los pacientes que no fueron sometidos a cirugia de catarata, menores
de 49 anos, ASA mayor a IV, uso crénico de benzodiacepinas, alcoholismo crénico
o drogadiccion. El estudio incluyd una muestra total de 60 pacientes, de forma
aleatoria se dividieron en tres grupos; Grupo A, no recibié sedacion y sélo se
realizé vigilancia de los signos vitales iniciales y finales, Los Grupos B y C se les
administré dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h, 15 minutos previos a
su ingreso a quirdfano; se continud la perfusion durante una hora o hasta el
término de la cirugia, segun lo que ocurriera primero. Se realiz6 toma de los
signos vitales a su llegada a preoperatorio (inicial), 15 minutos después de iniciada
la perfusion (basal), al momento de aplicar el boque retrobulbar (BRB) y al finalizar
el procedimiento (final). Se registré la escala de sedacion de Ramsay y el uso de
analgésicos en el postoperatorio para cada grupo. Disefio  de analisis
estadistico. Los datos se analizaron de acuerdo al promedio, desviacion
estandar, T de Student y porcentajes con el programa estadistico de SPSS
version 17. Resultados. Los beneficios de la sedacion con dexmedetomidina
durante la reseccion de catarata se ven reflejados en una disminucion
estadisticamente significativa de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial
media en relacion a los pacientes que no reciben sedacion, sin producir depresion
respiratoria. Conclusiones. La sedacion con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y
0.7 mcg/Kg/h fue eficaz y segura durante la reseccion de catarata en pacientes del
Hospital Central Norte de PEMEX; se tuvo un buen control de la frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y de la presion arterial media.



ABSTRACT

Introduction. In recent years the geriatric population has increased considerably
and thus their life expectancy, fear of the unknown, poor control of comorbidities
and pain makes them susceptible to complications ranging from tachycardia
hypertensive crisis and anxiety through Stroke infarct (AMI) or cerebrovascular
accident (CVA), hence the importance of reducing risk factors such as
hypertension and tachycardia in the perioperative period.

Material and methods. Experimental study was conducted, prospective,
transversal and comparative. In order to determine the benefits of sedation with
dexmedetomidine during cataract resection in patients PEMEX North Central
Hospital. Once endorsed by the ethics committee included all patients scheduled
for cataract resection from January to April of 2013 in the North Central Hospital of
PEMEX, age greater than or equal to 50 years, ASA I-lll, were excluded patients
who underwent cataract surgery under 49 years, ASA increased to IV, chronic use
of benzodiazepines, chronic alcoholism or drug addiction. The study included a
total sample of 60 patients were randomly divided into three groups: Group A
received no sedation and only performed vital signs monitoring and trailing, Groups
B and C were given dexmedetomidine 0.5 mcg / kg / h and 0.7 mcg / kg / h, 15
minutes before admission to the operating room, the infusion was continued for an
hour or until the end of surgery, whichever came first. Was performed taking vital
signs on arrival at preoperative (baseline), 15 minutes after the start of infusion
(baseline), when applying the retrobulbar boque (BRB) and after the procedure
(final). We recorded the Ramsay sedation scale and the use of analgesics in the
postoperative period for each group. Statistical analysis design. Data were
analyzed according to the average, standard deviation and percentages Student T
with the statistical program SPSS version 17. Results. The benefits of
dexmedetomidine sedation during resection of cataract are reflected in a
statistically significant decrease in heart rate and mean arterial blood pressure
relative to patients not receiving sedation without causing respiratory depression.
Conclusions. Sedation with dexmedetomidine 0.5 mcg / kg / h and 0.7 mcg / kg /
h was effective and safe for the resection of cataract patients in North Central
Hospital of PEMEX, it had a good control of the respiratory rate, heart rate and
mean arterial pressure.

PALABRAS CLAVE

Dexmedetomidina, sedacidén consciente, reseccion de catarata.



INTRODUCCION

En los ultimos afos la poblacién geriatrica ha aumentado considerablemente,
debido en parte a una adecuada prevencién de las enfermedades y a los nuevos y
mejores tratamientos de las comorbilidades que generalmente acompanan a estos
pacientes, como es el caso de la Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) y la
Diabetes Mellitus (DM) principalmente, dichos tratamientos mejoran la calidad de
vida del paciente geriatrico, pero a pesar de esto los ancianos también se
enfrentan a los cambios degenerativos propios de la edad, que en muchos de los
casos requieren de un tratamiento quirdrgico definitivo; como la cirugia de
catarata, que generalmente se realiza bajo anestesia regional mas sedacion
consciente, con el inconveniente de la depresion respiratoria de la sedacion
convencional benzodiacepinas y/o opioides; al menos 50% de los sujetos con
edad superior a los 65 afos necesitaran de cirugia antes de morir, contrario a lo
que sucedia en los primeros afos del siglo pasado en los que se pensaba que las
personas mayores de 50 afios no deberian operarse (13).

El temor a lo desconocido genera estrés, situacion que aunada al mal control de
las comorbilidades y el dolor, hace susceptible a los pacientes geriatricos a
presentar complicaciones que van desde crisis hipertensivas y taquicardia por
ansiedad hasta el riesgo de presentar un Infarto Agudo al Miocardio (IAM) o un
Accidente Vascular Cerebral (AVC), de ahi la importancia de disminuir los factores
de riesgo como lo son la hipertension y la taquicardia en el periodo perioperatorio.

Se estima que el 30% de todas las cirugias se realiza en personas mayores de 65
anos y, en los ultimos 10 afnos, la tasa de cirugias en pacientes entre los 65 y 74
afnos de edad se ha incrementado en un 93% y en mayores de 75 afios en un
123% (14)-

Es en este contexto donde la participacion del anestesidlogo cobra una vital
importancia, ya que ademas de conocer los cambios en la fisiologia del paciente
geriatrico y la respuesta a los farmacos administrados para sedacion y analgesia,
también se ve en la necesidad de buscar alternativas que brinden a los pacientes
la seguridad vy confort, reduciendo las complicaciones respiratorias,
cardiovasculares y neuroldgicas.



Planteamiento del problema.

¢Cuales son los beneficios de la sedacién con dexmedetomidina durante
reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX?

Hipoétesis de trabajo

La sedacion con dexmedetomidina tiene beneficios durante la reseccion de
catarata en pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX

Objetivo general

Determinar los beneficios de la sedacién con dexmedetomidina durante
reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX.

Objetivos especificos

Determinar la Frecuencia Cardiaca (FC) y la Presion Arterial Media (PAM)
en pacientes que no reciben sedacion.

Determinar los cambios en la Frecuencia Cardiaca (FC), la Presién Arterial
Media (PAM) y la Frecuencia Respiratoria (FR) en pacientes que reciben
sedacion con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h.

Determinar los cambios en la Frecuencia Cardiaca (FC) y la Presién
Arterial Media (PAM) durante la aplicacién de bloqueo retrobulbar bajo
sedacion con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h.

Determinar el uso de analgésicos en el postoperatorio en pacientes que
reciben sedacion con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h.

Identificar el grado de sedacién con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h 'y 0.7
mcg/Kg/h.

Identificar qué dosis de sedacion con dexmedetomidina brinda mejor
control de la Frecuencia Cardiaca (FC) y la Presion Arterial Media (PAM)
durante reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central Norte de
PEMEX.



ANTECEDENTES

La Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado el uso de Ila
dexmedetomidina como un analgésico sedante y/o anestésico total en pacientes
pediatricos y adultos sometidos a procedimientos minimamente invasivos, con
necesidad o no de intubacion traqueal. Esta es una alternativa segura de sedacién
en relacion a la combinacidon benzodiacepina/opioide porque este analgésico
permite una “sedacion cooperativa” sin ocasionar depresion respiratoria. Dentro de
sus usos en el periodo perioperatorio se incluye: la premedicacion, como parte de
un régimen anestésico multimodal, prevencion del delirium y del dolor

postoperatorio, entre otros (1).

Debido a los pocos reportes de estudios realizados bajo sedacién con
dexmedetomidina en la cirugia de catarata, J.A Alhashemi compar6 el uso de
dexmedetomidina y midazolam en pacientes sometidos a este tipo de cirugia.
Utilizé en un grupo (D) dexmedetomidina en infusion intravenosa (IV) a razén de 1
mcg/kg durante 10 min, seguido de 0.1-0.7 mcg/kg/h y en otro grupo (M) 20
mcg/kg de midazolam IV, seguido de 0.5 mg IV en bolos, segun fuese necesario.
Encontré que la presion arterial media (PAM) y la frecuencia cardiaca (FC) fueron
menores en el grupo D en comparacion con el Grupo M [86 Vs 102 mmHg y 65 Vs
72 latidos por minuto, respectivamente] (P < 0.05). En los pacientes del grupo D la
satisfaccion con la sedaciéon fue mas alta [mediana 6 (6-7) frente a 6 (5-7), P
<0.05], pero se retraso el alta de la recuperacion [45 minutos (36-54) frente a 21
minutos (10 -32), p <0.01] en comparacion con los pacientes del Grupo M. La
satisfaccion para los cirujanos fue comparable en ambos grupos [5 (4-6) frente al 5
(4-6)]. Concluye que dexmedetomidina no parece ser adecuada para la sedacién
en pacientes sometidos a cirugia de catarata. Y que si bien hubo una satisfaccion
en el paciente, fue acompanada por depresién cardiovascular y retraso en el alta

de recuperacion ().



Es importante mencionar que en dicho estudio los cambios hemodinamicos no
fueron de gravedad ya que la PAM y la FC se mantuvieron por arriba de 60,
ademas de que esta respuesta hemodinamica es esperada por el mecanismo de
accion de la dexmedetomidina. En relacion a esto Rebecca Y. Klinger et. al.,
realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de evaluar el impacto
hemodinamico de la administracion de la dexmedetomidina en una gran cohorte
de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. El 72% de los casos recibieron
dexmedetomidina en infusion, 18% en bolo y 10% en bolo e infusién. La mediana
de la tasa de infusion intraoperatoria fue de 0.4 mcg/kg/h, que se encuentra dentro
de los rangos de 0.2 a 0.7 mcg/kg/h recomendados. Los resultados fueron que un
porcentaje significativamente mayor de pacientes en el grupo dexmedetomidina
tuvieron cambios hemodinamicos (27% Vs 19%, P < 0.0001) y que no hubo
diferencia significativa en la incidencia global de hipotension (5.3%
dexmedetomidina, 6% no dexmedetomidina) o bradicardia (0.4% en ambos
grupos). Concluyendo, la administracion de dexmedetomidina no se asocié con

mas hipotension o bradicardia en relacion al midazolam (3).

Michael A. Frolich estudio el efecto de la sedacién intravenosa (V) en pacientes
ASA | sobre la presion arterial (PA), la frecuencia cardiaca (FC) y la frecuencia
respiratoria (FR) ademas determiné si los diferentes sedantes como midazolam,
propofol y dexmedetomidina difieren con respecto a su efecto sobre la PA, FC y
FR . Encontrando una significativa reducciéon de la PA dependiente de la dosis con
dexmedetomidina y, en menor grado, con propofol. La PA y la FC de los
participantes que recibieron midazolam no cambié. Concluyendo, cuando se
administré en dosis sedantes la dexmedetomidina, redujo la presion arterial en una
manera dependiente de la dosis y también la FC; el midazolam no afecté la FR ni
la FC ).

Un estudio evalud la seguridad y la eficacia de dos dosis de dexmedetomidina
para la sedacion en pacientes sometidos a diferentes procedimientos quirurgicos

o procedimientos diagndsticos que requerian cuidado monitorizado de la anestesia



(MAC) en 326 pacientes, utilizaron en un grupo dexmedetomidina 0.5 mcg/Kg y en
otro dexmedetomidina 1 mcg/Kg, o solucién salina como placebo en carga inicial
intravenosa (IV), seguido por una infusion de mantenimiento de 0.2-1.0 mcg/Kg/h
de dexmedetomidina IV (o el volumen equivalente de solucion salina) ajustado a
un nivel objetivo de sedacion (<4 de la escala Alerta/Sedacién [OAA/S]). El
farmaco se inici6 15 minutos antes de la colocacién del bloqueo anestésico
regional o local. EIl midazolam se administré con una escala de sedacion > 4 y
fentanilo para el dolor. El objetivo final fue determinar el porcentaje de pacientes

que no requirieron midazolam.

Los resultados fueron que los grupos con dexmedetomidina (0.5 mcg/Kg y 1
mcg/Kg) requirieron menos midazolam complementario comparado con placebo
(59.7% [80/134], 45.7% [59/129] Vs 96.8% [61/63], respectivamente; P< 0.001) y
requirieron dosis mas bajas para lograr un OAA / S <4 antes y durante la cirugia
en comparacién con el grupo de solucién salina (1.4 y 0.9 mg Vs 4.1 mg

respectivamente, P< 0.001, cada grupo en comparacion con el placebo).

Ambos grupos requirieron menos fentanilo (84.8 y 83.6 mcg Vs 144.4 mcg
respectivamente; P < 0.001, para ambos grupos Vs placebo) para todos los
subtipos quirurgicos. Los anestesidlogos indicaron mayor facilidad para lograr y
mantener la sedacion objetivo en ambos grupos de dexmedetomidina en

comparacién con el placebo o con midazolam (P< 0.001).

La satisfaccidén de los pacientes fue mayor con dexmedetomidina (P< 0.009, para
ambos grupos en comparacion con el placebo). Las reacciones adversas comunes
con dexmedetomidina fueron definidas en el protocolo por bradicardia e
hipotensién, que fueron predominantemente leves a moderados en gravedad. La
incidencia clinica de depresion respiratoria importante (definida como una
frecuencia respiratoria <8 o una saturacion de oxigeno <90%) fue menor en los
pacientes tratados con dexmedetomidina (P= 0.018, para ambos grupos frente a

placebo) ().



A. Apan, realiz6é un estudio que tuvo como objetivo evaluar el papel de la infusion
con un a-2 agonista, con dexmedetomidina o midazolam en noventa pacientes
ASA I-1ll, sobre los parametros hemodinamicos y respiratorios, mientras se titulaba

el nivel de sedacion con el indice biespectral (BIS) durante la cirugia de catarata.

Una infusién de 0.25 mcg/Kg/h de dexmedetomidina (Grupo D), midazolam 25
mcg/Kg/h (Grupo M), o solucién salina para los controles (Grupo C) fue
administrada después de instalar el monitor de BIS y la rutina de cuidado
anestésico. El nivel BIS objetivo era > 85. Una dosis de bolo adicional en
incrementos de 1 mL del farmaco de estudio o cese de la infusion se ajustd de
acuerdo con el nivel de BIS. Los cambios en los parametros respiratorios y signos
vitales se observaron y, en caso de dolor leve, se administré 25 mcg de fentanilo
en bolo. El dolor y la sedacién fueron evaluados en el postoperatorio mediante la

escala visual analoga y cuatro escalas de sedacion.

Se obtuvo como resultado que en el Grupo D, el ritmo cardiaco disminuido en los
ultimos periodos de la cirugia (35-50 min) y en el periodo postoperatorio temprano
(min 5 °y 15 °). Las puntuaciones de dolor fueron menores con la infusion de

dexmedetomidina.

Se llegd a la conclusién que, dexmedetomidina en infusién presenta una ligera
disminucién de la frecuencia cardiaca en los periodos posteriores de la cirugia con
mejores puntuaciones de dolor en el postoperatorio y que la dexmedetomidina
debe ser una alternativa para la sedacion intraoperatoria en cirugia ambulatoria de

catarata ().
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MARCO TEORICO

La “sedacion consciente” es aquel estado en el cual el paciente tiene deprimido su
nivel de consciencia, pero retiene la habilidad de mantener una via aérea

permeable y de responder de forma apropiada a estimulos y/u érdenes verbales.

Otra definicidon viene aportada por la American Society of Aanesthesiologist (ASA)
que introduce el termino analgesia, sedacién/analgesia, para describir “el estado
de la consciencia que permite a los pacientes tolerar procedimientos no o poco
placenteros mientras que se mantiene una adecuada funcién cardiopulmonar y la
habilidad de responder de forma adecuada a érdenes verbales y/o a estimulos

tactiles “ (7).

"La sedacién y analgesia" comprenden un continuo de estados que van desde la

sedaciéon minima (ansiolisis) hasta la anestesia general.

Minima Moderada Sedacién Anestesia general
sedacién/ansiolisis sedacién/analgesia profunda
Respuesta Respuesta normal al Respuesta apropiadaa Respuesta No responde
estimulo verbal la estimulacion verbal o apropiada a la incluso ante la
tactil estimulacién estimulacion
repetida o dolorosa
dolorosa
Via aérea No afectada No requiere Puede requerir Frecuentemente
intervencion alguna requiere de alguna
intervencion intervencion
Ventilacién No afectada Adecuada Puede ser Frecuentemente
espontanea inadecuada resulta inadecuada
Funcién No afectada Usualmente se Usualmente se Puede estar

cardiovascular

mantiene normal

mantiene normal

alterada

* La sedacion moderada con frecuencia se llama sedacion consciente ,.
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La sedacion y la analgesia son reconocidas actualmente como estrategias
importantes tanto en la anestesia como en las unidades de cuidados intensivos.
Los pacientes que van a ser sometidos a uno de los multiples procedimientos de
corta estancia o como complemento de una anestesia locoregional asi como los

pacientes criticos, requieren de una o ambas alternativas.

Reducir la ansiedad, la agitacion y el dolor ayudan a disminuir el consumo de
oxigeno y mejoran ademas, el intercambio gaseoso sobre todo en aquellos
pacientes considerados de alto riesgo, como los cardidpatas y los neumédpatas o
aquellos que cusas con alguna insuficiencia organica. Sedar a los pacientes se ha
asociado con una baja en la morbimortalidad perioperatoria y en las unidades de
cuidados intensivos, porque se disminuye la respuesta metabdlica al trauma, se
disminuye el consumo de oxigeno, sobre todo en los sindromes coronarios agudos

y se mejora la capacidad ventilatoria de los enfermos.

Por definicién, medicamento sedante es aquel que calma o sosiega, o también
aquel farmaco que disminuye en forma reversible la actividad del sistema nervioso
central y que se utiliza principalmente para inducir el suefio y calmar la ansiedad.
De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Critica el sedante ideal debe
tener las siguientes caracteristicas: rapido inicio y vida media corta, minima
depresion respiratoria, ningun efecto sobre la funciéon cardiovascular, metabolitos
inactivos o carente de ellos, metabolismo y eliminacién no dependiente de las
funciones hepatica y renal, ninguna interaccién con otras drogas, no producir dolor
a la inyeccion, no producir tolerancia o sindrome de abstinencia, debe producir
amnesia y debe ser econoémico. Como puede verse, ningun medicamento actual

tiene todas estas caracteristicas, pero hay algunos que se acercan a ello.

Desde el punto de vista del paciente quirurgico, su miedo y ansiedad se relacionan
con varias causas, entre ellas estan el tiempo de espera, el tipo de procedimiento
anestésico-quirurgico, las punciones venosas y/o el monitoreo invasivo, el dolor en

el postoperatorio y las posibles complicaciones entre ellas la muerte (g).

El conocimiento de las estrategias de administracion y del comportamiento

12



farmacocinético y farmacodinamico de los agentes sedantes y analgésicos, en el

contexto de cada paciente, son imprescindibles para la terapia mas apropiada.
Evaluacion de analgesia y sedacion

La existencia de dolor desencadena una respuesta de estrés con activacion del
sistema nervioso simpatico y liberacidon de factores humorales que se traduce en
taquicardia, aumento del consumo miocardico de oxigeno, aumento del

catabolismo, hipercoagulabilidad e inmunosupresion.
Analgesia

La valoracién de la analgesia va a depender fundamentalmente de si el paciente
se puede comunicar o no; en el paciente que se puede comunicar: las escalas
verbales, visuales y numéricas siguen siendo la herramienta mas util para la

evaluacioén del dolor.
Sedaciéon

Tanto la sobresedaciéon como la infrasedacion son perjudiciales para el paciente,
por lo que es necesaria una evaluacion de la sedacion. Normalmente es la
sobresedacion la que suele pasar mas desapercibida, ya que el paciente puede
parecer confortable y los efectos secundarios pueden ser sutiles. Es importante
que la escala elegida para evaluar la sedacion se emplee para cambiar el manejo
de la sedacion, y asi evitar tanto la infra como la sobresedacion (1g). Existen
diversas escalas para valorar la sedacion dentro es éstas la mas empleada es la
de Ramsay descrita en el afio de 1974, disefiada por Ramsay, Savege, Simpson y

Goodwin para medir la eficacia de la sedacion con alphaxalone-Alphadolone (16).

La escala de Ramsay es ampliamente utilizada en la clinica diaria y en estudios
comparativos, siendo criticada por algunos autores por falta de discriminacion
entre niveles. Estad basada en tres estados de paciente despierto y tres de

paciente dormido.
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1 Despierto Paciente ansioso y agitado o intranquilo

2 Despierto Paciente cooperador, orientado y tranquilo

3 Despierto El paciente solo responde a la orden

4 Dormido Respuesta rapiday enérgica a un golpecito o estimulo auditivo alto

5 Dormido  Respuesta lenta a un golpecito o estimulo auditivo alto

6 Dormido  Sin respuesta a un golpecito o estimulo auditivo alto.

Farmacos sedantes

Benzodiacepinas. Como normas generales, en su administracion se ha de tener
presente que: Los pacientes de edad avanzada tienen una eliminacidon mas
prolongada, en insuficiencia hepatica y renal hay una disminucion de su
aclaramiento, en pacientes con inestabilidad hemodinamica puede haber
hipotensidn al inicio de la sedacion, en infusion continua puede haber acumulacion
con sobresedacion, tras infusidon prolongada el despertar puede ser bastante
impredecible, se puede desarrollar tolerancia a las benzodiazepinas tras horas o
dias de tratamiento, se puede producir agitacién paraddjica con sedacién ligera,

debido a amnesia o desorientacion.

Diazepam. Su metabolismo es hepatico, dando lugar a dos metabolitos activos. En
pacientes de edad avanzada y en caso de insuficiencia renal o hepatica, aumenta
considerablemente su vida media de eliminacibn y se produce sedacion
prolongada. Por este motivo es un farmaco con limitaciones para sedacion en la
UCI. Tiene una vida media de 20-120 horas. También puede desarrollar acidosis

metabdlica y tromboflebitis si se administra por una via periférica.

Midazolam. Tiene una duracion de accion mucho mas corta que el diazepam

debido a una rapida redistribuciéon. Su metabolismo es hepatico, por lo que en
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presencia de insuficiencia hepatica, su vida media de eliminacion aumenta. El
midazolam esta recomendado como sedacion a corto plazo (menos de 24 horas),
aunque se suele emplear también en infusiones prolongadas, teniendo en cuenta
que entonces su efecto se puede ver prolongado, y sobre todo si existe

insuficiencia renal, como resultado de la acumulacién de su metabolito activo.

Su vida media es de 3-11 horas. En infusiones prolongadas pueden darse
interacciones con otros farmacos, como propofol, eritromicina y diltiazem, con el

resultado de sobresedacion.
Lorazepam. Es el agente recomendado para la sedacion prolongada.

Propofol. Recomendado para la sedacién a corto plazo; Comparado con el
midazolam: Son igual de efectivos, produce un despertar mas rapido y una
extubacion mas rapida en el caso de anestesia general, produce mas hipotension
arterial, propofol estaria mas recomendado si se requiere un despertar rapido y un

mayor nivel de sedacion, es mas caro que el midazolam.

Tiene una vida media de 26-32 horas. En las infusiones prolongadas se puede
acumular y causar hipertrigliceridemia, acidosis metabdlica y shock cardiogénico.
Otros efectos adversos son: depresion respiratoria, hipotension arterial,

bradicardia, arritmias, infeccion y dolor a la inyeccion por via periférica (1).

DEXMEDETOMIDINA

Es uno de los farmacos utilizados en anestesiologia con mucha frecuencia, la
dexmedetomidina es un agonista alfa-2 altamente selectivo que proporciona
ansiolisis y sedacidn cooperativa sin depresion respiratoria. Disminuye la
actividad del Sistema Nervioso Central (SNC) de una manera dependiente de la
dosis y tiene efecto analgésico descrito como en los opioides. Hay evidencia
creciente de que la dexmedetomidina tiene efectos protectores en 6rganos contra
la lesion isquémica hipdxica, incluyendo cardioproteccion, neuroproteccion y

proteccion renal. Después de su aprobaciéon por la Food and Drug Administration
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(FDA) en 1999, ha llegado a ser establecida en Los Estados Unidos como un

agente sedante-hipnético.

Receptor farmacoldgico

La dexmedetomidina es el dextro enantidmero de medetomidina, el derivado
metilado de etomidina. Su especificidad para el receptor alfa-2 es siete veces mas
que la de la clonidina, con una afinidad a-2/a-1 de 1620:1, y sus efectos son
dependientes de la dosis, la accion de dexmedetomidina es revertida por la

administracién de un antagonista selectivo alfa-2 como atipamezole.

Los subtipos especificos del receptor alfa-2 median los efectos farmacodinamicos
de la dexmedetomidina. Por ejemplo, el agonismo en el receptor alfa-2A parece
promover la sedacion, hipnosis, analgesia, simpaticolisis, neuroproteccion y la
inhibicion de la secrecion de insulina. EI agonismo en el receptor alfa-2B suprime
el temblor centralmente, promueve la analgesia en los sitios de la médula espinal,
e induce vasoconstriccion en arterias periféricas. El receptor alfa-2C esta
asociado con la modulacion de la cognicion, el procesamiento sensorial, el estado
de animo, el estimulo inducido por la actividad locomotora, y la regulacién de la
liberacion de epinefrina en la corteza suprarrenal. La Inhibicion de la liberacion de

la noradrenalina parece estar afectada por los tres subtipos del receptor alfa-2.

La dexmedetomidina también se une a los receptores imidazol, que reconocen la
imidazolina o a la estructura oxaziline de los agentes alfa-2. Esta actividad puede
explicar algunos de los efectos de esta clase de drogas no relacionadas con el
receptor alfa-2. Los subtipos del receptor de imidazolina han sido también
identificados. Los receptores Imidazolina-1 modulan la presion sanguinea y tienen
efectos anti-arritmicos. Se encuentran en la porcion ventrolateral de la médula y
estan ligados a proteinas G. Los receptores Imidazolina-2 han sido implicados en
la neuroproteccion de isquemia cerebral en modelos animales y en la generacién

de la memoria. Estan localizados en la membrana mitocondrial externa y no estan
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acoplados a proteina G, pueden ejercer sus efectos por disminucion de los niveles

de norepinefrina en los tejidos.

Farmacocinética

Después de la administracion intravenosa (IV), la dexmedetomidina tiene un inicio
de accién de 15 minutos aproximadamente. Las concentraciones maximas se
alcanzan habitualmente 1 hora después de infusion intravenosa continua. El
analisis por un modelo de 2 compartimientos demuestra la rapida distribucion
desde el SNC, con una vida media alfa (t 2 a) de 6 minutos y una vida media de
eliminacion (t 72 B) de entre 2.0 y 2.5 horas. El farmaco esta altamente unido a
proteinas con una fraccion libre del 6%, tiene un volumen de distribucion en
estado estable (Vdss) de 1.33 L/kg. Excepto por Vdss mas grandes, la
farmacocinética no parece estar alterada en los pacientes con ventilacion
mecanica sedados con dexmedetomidina en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).

El aclaramiento plasmatico total de la dexmedetomidina es independiente de la
edad, asi las tasas de infusidn se pueden utilizar en nifios y en adultos para tener
una concentracion plasmatica estacionaria. La union de la dexmedetomidina a
proteinas plasmaticas es también similar a la de los adultos. En nifios menores de
2 afnos de edad, el volumen de distribucion (Vd) en estado estable (VSS) se
incrementa, lo que sugiere que se requieren dosis mas altas para alcanzar VSS;
pero la vida media B (t/2 B) esta prolongada, lo que puede resultar en la
acumulacién de farmaco con el tiempo. La dexmedetomidina también se absorbe
sisttmicamente via transdérmica, via bucal o intramuscular, con una

biodisponibilidad media de las ultimas 2 vias de 82% y 104%, respectivamente.
La dexmedetomidina es extensamente metabolizada en el higado a través de la

conjugacion del glucoronido y biotransformacién en el sistema enzimatico

citocromo P450. No se conocen metabolitos activos o téxicos. Sin embargo, el
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aclaramiento hepatico puede disminuir hasta un 50% de lo normal con enfermedad
hepatica grave. La farmacocinética no esta alterada en pacientes con dafio renal
importante, pero hay prolongacion de la sedacién, lo que sugiere aumento de la
farmacodinamia. Por lo tanto, las dosis se deben disminuir en presencia de
enfermedad hepatica o renal. Dexmedetomidina disminuye el gasto cardiaco de
una manera dependiente de la dosis, pero el impacto no parece ser clinicamente

relevante.

Dosis y administracion

Los estudios de Fase 1 demostraron que dexmedetomidina induce disminucion en
la presion arterial sistolica y diastdlica, de la frecuencia cardiaca y de los niveles
de norepinefrina en plasma dependientes de la dosis. Sin embargo, una dosis alta
en bolo IV (50-75 mcg), genera una respuesta inicial hipertensiva transitoria,
presumiblemente por la activacion de los receptores alfa-2 en la vasculatura
periférica antes que el efecto simpaticolitico sobre el centro vasomotor. No parece
haber ningun reflejo o alteraciones inducidas por la droga en la actividad de la
renina plasmatica, péptido natriurético auricular o arginina vasopresina (AVP).
También produce disminucién de la vigilia y el aumento de la sedacion
dependientes de la dosis, que se correlacionan bien con electroencefalograma
(EEG) basado en el monitoreo de la entropia espectral. Los estudios iniciales
apuntaban que los niveles plasmaticos para obtener un efecto farmacodinamicos
deseable eran entre 0.5 y 1.2 ng/ml. Posteriormente los estudios clinicos para
alcanzar estos efectos utilizaban una dosis de carga de 1 mcg/kg durante un
periodo de 10 minutos, seguido por una infusion IV continua de 0.2 a 0.7

mcg/kg/hr, dosificacién originalmente aprobada por la FDA en 1999.

Los estudios que examinan los niveles de dexmedetomidina muy altos en plasma
(hasta 8.0 ng/mL) demuestran que los efectos alfa-2C vasoconstrictores
periféricos se vuelven predominantes, con el aumento de la resistencia vascular

sistémica y la disminucion del indice cardiaco, asociado con la supresién de

18



catecolaminas marcada y sedacién profunda. Incluso con niveles en plasma muy
elevados, no hubo depresidén respiratoria clinicamente significativa. En efecto,
cuando se administra como Uunico agente, la dexmedetomidina parece ser
notablemente segura. Los informes de casos de grandes sobredosis accidentales
de la dexmedetomidina (192 mcg de carga, 2-30 mcg/kg/hr) describen la sedacion
excesiva como el unico signo notable, con una resolucién de menos de una hora
de suspendida la infusion. Se ha utilizado de manera segura a altas tasas de
infusion (5-15 mcg/kg/h) para anestesiar a pacientes con estenosis traqueal,
conservando la ventilacién espontanea. En octubre de 2008, la FDA aprobd una
dosis mayor de dexmedetomidina (Hasta 1.5 mcg/kg/h) para los procedimientos

quirurgicos.

En contraste, existe un riesgo de bradicardia excesiva e incluso paro sinusal
cuando la dexmedetomidina se administra en combinacién con simpaticoliticos o
con agentes colinérgicos (por ejemplo, beta-bloqueantes, fentanilo, neostigmina),
especialmente si es concomitante la estimulacion vagal (por ejemplo, separacion

esternal, insuflacién laparoscopica, colonoscopia).

Con base en estudios preliminares, la duracion aprobada por la FDA de la infusion
de dexmedetomidina sigue siendo 24 horas. Sin embargo, hay varios estudios que
han demostrado su uso seguro durante una semana o mas en pacientes en
estado critico con asistencia respiratoria mecanica, con la administracion
prolongada, la tolerancia a los efectos hipnéticos de la dexmedetomidina se ha
demostrado en animales, pero no parecen ser clinicamente significativos. A
diferencia de la clonidina, el cese de la administracion no parece estar asociada

con hipertension de rebote ni agitacion.

Efectos farmacodinamicos

Como se describid anteriormente, la dexmedetomidina proporciona dependiente

de la dosis ansiolisis y sedacion. Sin embargo, la calidad de la sedacion parece
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ser unica en comparacion con los agentes GABA ergicos tales como midazolam o

propofol.

La sedacion inducida por dexmedetomidina conserva el patron respiratorio y EEG
de los cambios fisiolégicos del suefio. La dexmedetomidina induce el suefio por
activaciéon endégena no REM. La estimulacién de los receptores alfa-2A en el
nucleo ceruleus inhibe las neuronas noradrenérgicas y desinhibe las neuronas del
acido gamma-aminobutirico (GABA) en el nucleo predptico ventrolateral (VLPO).
En contraste, los agentes GABAergicos, tales como propofol, benzodiacepinas
directamente potencializan los efectos inhibitorios del sistema en el GABAergico
en el VLPO. La liberacién de noradrenalina desde el locus ceruleus no se ve
afectada. Los efectos amnésicos de la dexmedetomidina son mucho menores que
las benzodiazepinas, que proporcionan una profunda amnesia anterégrada que
pueden contribuir a estados confusos sobre la emergencia. En contraste, la
amnesia con dexmedetomidina se logra sélo con altos niveles plasmaticos de (=

1.9 ng/ml), sin amnesia retrégrada.

Analgesia

Parece ejercer efectos analgésicos a nivel de la médula espinal y en sitios
supraespinales. Sin embargo, ha habido un debate considerable sobre si sus
efectos analgésicos son primarios o simplemente es un ahorrador de opioides. Los
primeros estudios sugirieron que parte de su beneficio analgésico era mediado por
la atenuacién de lo afectivo-motivacional, componente importante del dolor. Sin
embargo, en comparacién con agentes hipnéticos como propofol o los opioides
solos en el postoperatorio, la dexmedetomidina disminuye significativamente los

requerimientos de opioides.
La dexmedetomidina también puede proporcionar antinocicepciéon no espinal por

via de administracion intraarticular durante la cirugia de rodilla, lo que mejora la

analgesia postoperatoria, con menos sedacién que la administraciéon V.
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Sugiriendo mecanismos de activacion de los receptores alfa-2A, inhibicién de la
conduccion de las sefales nerviosas a través de fibras Cy Ady la liberacion local

de encefalina.

Efectos cardiovasculares

Dexmedetomidina causa disminuciéon de la frecuencia cardiaca y la presién
arterial, dependiente de la dosis y concomitantemente disminucién de
catecolaminas plasmaticas. Esto es benéfico en pacientes con taquicardia y/o
hipertensos, mejora la estabilidad hemodinamica en el perioperatorio. Sin
embargo, estos efectos pueden ser no deseados en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, cuyo gasto cardiaco es dependiente de la frecuencia
cardiaca, o con alteraciones del sistema de conduccion. Como se ha mencionado,
altas dosis en bolos puede resultar en una respuesta bifasica, con bradicardia e
hipertension consiguiente a la estimulacion de los receptores vasculares
periféricos alfa-2B, seguido por simpaticolisis central y una disminucién de la

presion arterial.

Efectos respiratorios

A diferencia de los opioides, la dexmedetomidina es capaz de lograr su efecto
sedante, hipnético y analgésico sin causar depresion respiratoria clinicamente
relevante, incluso cuando se administra a niveles plasmaticos hasta 15 veces

superiores al normalmente establecido.

En contraste con las infusiones de opioides, las benzodiacepinas o propofol, la
dexmedetomidina se puede infundir con seguridad en la extubacion traqueal y mas
alla. Se ha utilizado con éxito para facilitar la extubacién traqueal en pacientes que
no habian respondido previamente debido a agitacion excesiva, con un beneficio

similar en los pacientes agitados que requieren ventilacidon no invasiva.
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Es eficaz en la sedacion sin depresion respiratoria durante la intubacién con
fibroscopio en via aérea dificil. Las condiciones de intubacién son mejoradas por
dexmedetomidina ya que disminuye la produccion de saliva y la secrecién en las

vias respiratorias.

Efectos metabdlicos

Dexmedetomidina y otros agonistas alfa 2 suprimen los escalofrios, posiblemente
por su actividad en los receptores alfa-2B en el centro termorregulador del
hipotalamo en el cerebro. Puede ser benéfica al disminuir la incomodidad del
paciente que cursa con temblor postoperatorio, controlando el temblor se puede
retrasar la hipotermia en el accidente cerebrovascular agudo o una lesiéon del
SNC. Se ha observado bradicardia cuando la dexmedetomidina se usa con

remifentanilo durante la hipotermia terapéutica en nifios.

Efecto protector de 6rganos

La Dexmedetomidina mejora el precondicionamiento isquémico o atenua la lesién
por reperfusion en el miocardio. La mayor parte de la evidencia se observa, por
ejemplo, después de cirugia cardiaca, donde disminuye la incidencia de arritmias

ventriculares desde 5% a cero, en comparaciéon con el propofol.

Un meta-analisis de pacientes sometidos a cirugia vascular no cardiaca que
recibieron algun alfa-2 agonista demostré disminucion del riesgo de infarto de
miocardio y muerte, pero un reciente meta-analisis de la dexmedetomidina sola
después de la cirugia no cardiaca no mostré significancia estadistica. Estudios
mas amplios son necesarios para establecer claramente el efecto cardioprotector
de la dexmedetomidina, que incluya a los pacientes con riesgo cardiaco
suficientemente alto, y la infusion de dexmedetomidina se debe continuar por lo

menos 48 a 72 horas después de la operacion.
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Hay evidencia experimental de que la dexmedetomidina tiene efectos
neuroprotectores por varios mecanismos. Estos incluyen simpaticolisis,
preacondicionamiento, y atenuacién de la lesién por isquemia-reperfusion.
También hay pruebas de que la dexmedetomidina disminuye el flujo sanguineo

cerebral, pero el flujo metabdlico basal parece ser conservado.

Los Agonistas alfa-2 adrenérgicos como la clonidina, tienen un papel establecido
en el tratamiento de estados hiperadrenérgicos centrales inducidas por la

abstinencia de drogas, incluyendo la cocaina, el alcohol, los opiaceos.

Los efectos de la dexmedetomidina sobre la funcidon renal son complejos. Los
Agonistas alfa-2 ejercen un efecto diurético mediante la inhibicién de la accion
antidiurética de AVP en el conducto colector, probablemente a través de los
receptores alfa-2A, resultando en una disminucion de expresion de receptores de
acuaporina-2 y en la disminucién de reabsorcion de la sal. También mejoran el
aclaramiento osmolar que no depende de AVP Yy es posiblemente mediado por el

receptor alfa-2B (11).

Depresion respiratoria y opioides

Una revision reporta una incidencia de depresioén respiratoria inducida por opioides
del 0.3% al 17%. Aunque la incidencia de la depresion respiratoria inducida por los
opioides es relativamente baja, estos eventos adversos pueden ocurrir dentro de
diversos entornos clinicos y son a menudo potencialmente mortales. Los
resultados fatales de la depresion respiratoria inducida por opioides son bien
conocidos. Los eventos mas fatales ocurren tipicamente en el contexto de una

vigilancia inadecuada de la funcién respiratoria.
Existe una gran variabilidad de efectos secundarios inducidos por los opioides,

debido a los distintos factores bioldgicos, las comorbilidades de los pacientes y las

interacciones medicamentosas.
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Factores biologicos

Estos incluyen factores biolégicos intrinsecos de la persona de la cual el individuo
es incapaz de cambiar, como la edad, el género, la etnia y otros factores
genéticos. Los pacientes mayores tienen menores tasas de aclaramiento de la
morfina, la codeina, fentanil y oximorfona, lo que los hace susceptibles a presentar

las consecuencias del acumulo de metabolitos.

Las comorbilidades

La insuficiencia hepatica y renal son las comorbilidades mas comunmente
asociadas con la alteracion del metabolismo y la excrecion de los opioides. La
mayoria de los farmacos opioides son sometidos a metabolismo de primer paso en
el higado antes de entrar en la circulacién sistémica. La Oxidacion, hidrdlisis y
glucuronidacién de los opioides se producen principalmente en el higado. Se han
descrito aumento de los niveles pico y de las concentraciones plasmaticas de
morfina, oxicodona y sus metabolitos activos en pacientes con enfermedad
hepatica. Esto se ha asociado con un mayor riesgo de eventos adversos como la

depresion respiratoria.

La mayoria de los opioides se elimina principalmente por la orina. El aclaramiento
renal de los metabolitos también se reduce drasticamente en pacientes con
enfermedad renal. La acumulacion de metabolitos glucurénidos causa depresion

respiratoria y debe evitarse en pacientes que requieren dialisis.

Sin embargo, no todos los opioides se ven afectados por la enfermedad hepatica
y renal. La farmacocinética de los opioides comunmente utilizados, tales como el
fentanilo y metadona se ve minimamente afectada por la enfermedad renal o

hepatica. La hipotermia aumenta la concentracion plasmatica de fentanilo.
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Interacciones medicamentosas

La dexmedetomidina estd ganando popularidad como un agente sedante y
anestésico debido a que no produce depresidn respiratoria. Sin embargo, se han
descritos casos de depresion respiratoria cuando se administra conjuntamente con

opioides.

Control de la respiracion

El objetivo de la respiracion es mantener una adecuada oxigenacién y eliminacién
del exceso de diéxido de carbono. El ritmo respiratorio es generado en el tronco
cerebral, acciona tanto el impulso respiratorio y los musculos accesorios, como
los dilatadores de las vias respiratorias superiores por medio de las motoneuronas
espinales y craneales. La unidad respiratoria es modulada por quimiorreceptores
centrales y periféricos, también por regiones del prosencéfalo en el ciclo suefio-

vigilia.

Generacion del ritmo respiratorio

Ademas de la generacion del ritmo respiratorio en el tronco cerebral, altamente
sensible a los efectos de los opioides, ciertas regiones corticales parecen tener un
papel en la modulacion de la respiracion igualmente sensibles a los opioides. Los
opioides p-agonistas disminuyen la frecuencia respiratoria y alteran el ritmo normal

de la respiracion.

Los opioides pueden deprimir la respiracion indirectamente al inhibir la excitacion
en el tallo cerebral. Por ejemplo, los opioides inhiben la liberacién de acetilcolina
en la formacion reticular pontina medial y, ademas, contribuyen a la inconsciencia
mediante la unién a receptores opioides en la sustancia gris periacueductal y en la

meédula espinal para reducir la transmision nociceptiva.
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La depresion respiratoria inducida por opioides es principalmente resultado del
efecto de estos en la expresion NK1R de las neuronas del complejo pre-
Botzinger. La quimiosensibilidad central a la hipercapnia y la hipoxia esta
disminuida por los opioides en el nucleo retrotrapezoide, rafe medular y nucleo del
tracto solitario. Los opioides también disminuyen el impulso central de los

musculos respiratorios y de los musculos dilatadores de la via aérea superior (12).

El paciente geriatrico

La poblacion geriatrica es el grupo de edad de mas rapido crecimiento en los
paises desarrollados. La esperanza de vida ha aumentado drasticamente debido
en gran parte a los avances en la tecnologia médica. En EEUU en 1990
comprendia al 13% de la poblacion y se esperaba que fuera el 18% en el 2020 y
del 25% en el afio 2050. En este periodo el numero de personas mayores de 85

afos sera de mas del doble (15).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como anciano a toda
persona con 60 o mas afios de edad. Aunque no existe un criterio universal sobre
cuando comienza la senectud, se debe enmarcar en el momento en que inicia el
envejecimiento biolégico y no el cronolégico debido a que el proceso tiene un

comportamiento muy variable de un individuo a otro.

A medida que los seres humanos envejecen, aumenta la probabilidad de que
algunos de ellos necesiten ser intervenidos quiruargicamente. Se estima que al
menos 50% de los sujetos con edad superior a los 65 afios necesitaran de cirugia
antes de morir, contrario a lo que sucedia en los primeros afios del siglo pasado
en los que se pensaba que las personas mayores de 50 afios no deberian

operarse.

Por lo tanto, cada vez es mas comun administrar anestesia a pacientes de mayor
edad y esto ha motivado a los anestesidlogos a perfeccionar o innovar técnicas
anestésicas con la finalidad de ofrecer un alto margen de seguridad y calidad en la

atencion médica.
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El indice de procedimientos quirurgicos es directamente proporcional al aumento
de la edad, se realizan cerca de 136 intervenciones por cada 100,000 habitantes
de 45 a 64 anos de edad y aumentan a 190 por cada 100,000 sujetos de 75 afios

en adelante.

Estd ampliamente estudiado que la edad por si sola, no es un factor de riesgo
para la anestesia y cirugia, sino que las enfermedades asociadas a los cambios
fisiolégicos propios de los ancianos son los que realmente determinan un aumento

en las tasas de morbimortalidad de esta poblacion.

Un factor de riesgo comun en el paciente geriatrico es la asociacion de
enfermedad vascular periférica y enfermedad de las arterias coronarias, lo cual se

presenta en 30% de los casos con un riesgo quirurgico de 6 a 18%.

En el paciente senil los procedimientos de riesgo elevado incluyen: procedimientos
vasculares aorticos y operaciones de emergencia, los procedimientos vasculares
periféricos, y los procedimientos prolongados asociados a grandes pérdidas de
sangre y liquidos. Las cirugias de riesgo intermedio son: endarterectomia,
procedimientos intraperitoneales e intratoracicos, cirugia ortopédica y cirugia de
préstata. Las intervenciones de poco riesgo son procedimientos endoscépicos, las
operaciones de la piel y del pecho, cirugia de catarata, y los procedimientos

superficiales (13).

Actualmente, los recientes avances en la practica de la anestesia y el
establecimiento de técnicas minimamente invasivas en cirugia han desembocado
en una disminucion en la morbimortalidad y que nos encontremos cada vez con
mayor frecuencia con pacientes quirurgicos de edad avanzada y con mayor
numero de enfermedades asociadas, que puede hacer que nuevamente aumenten

los indices de morbi-mortalidad (1s).

Los cambios fisiolégicos relacionados con la edad conllevan a una funcién
organica necesariamente disminuida, pero que en realidad no alteran la capacidad

funcional cotidiana, poniendo al individuo en una situacién de susceptibilidad
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frente a eventos agudos y que sobrepasan su capacidad de compensacion, a lo
que se ha denominado por los médicos geriatras homeoestenosis. Existen varios
cambios fisiologicos considerados universales, y estan asociados al

envejecimiento, que son de gran importancia y se discutiran a continuacion:
FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular es la causa de enfermedad mas frecuente en el
anciano, se refiere a que un 80% de los pacientes por encima de los 80 afios de
edad tienen algun tipo de enfermedad cardiovascular identificable. La insuficiencia
cardiaca congestiva (CHF) esta presente en el 10% de los individuos por encima
de los 65 afnos de edad y es una causa importante de complicaciones a nivel del
postoperatorio, ya que estas personas tienen una mayor probabilidad de padecer
evento vascular cerebral, infarto del miocardio e insuficiencia renal aguda. Los
cambios del sistema cardiovascular relacionados con la edad incluyen la
ateroesclerosis y una resistencia vascular periférica aumentada. Igualmente, los
cambios en la pared ventricular asociados al envejecimiento por apoptosis, fibrosis
y acumulacion de pigmentos derivados del envejecimiento, hacen que las paredes
ventriculares sean mas rigidas y muestren cierto grado de disfuncion diastdlica.
Igualmente, el miocardico viejo es menos sensible al estimulo simpatico derivado
de las catecolaminas circulantes, por lo que frente a un evento agudo la capacidad

compensatoria puede ser mucho menor.
FISIOLOGIA PULMONAR

También existen evidencias de cambios relacionados con la edad el sistema
pulmonar, que incluyen una perdida de la capacidad elastica del pulmén vy
alteraciones en el movimiento de la pared del térax, ocasionadas tanto por atrofia
de los musculos y cambios articulares osteocartilaginosos del mismo. Algunos
cambios funcionales incluyen disminucién de la capacidad vital y aumento del
volumen residual, y bajo condiciones de ausencia de enfermedad, el VEF1 tiene
una declinacion leve, que no altera el desempefio cotidiano. Igualmente, en

ausencia de patologia que comprometa la via aérea, no se altera el equilibrio
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existente en la relacion ventilacion-perfusion (V/Q) y no se altera el intercambio

gaseoso.
FISIOLOGIA RENAL

En la actualidad se acepta que un tercio de los ancianos no tiene cambios en su
funcionamiento renal; otro tercio tiene una declinacion leve en el funcionamiento
de las nefronas, que sdélo se hace evidente en situaciones de estrés agudo, y un
tercio de los mismos tendra un deterioro tan marcado del funcionamiento renal que
los convierte en portadores potenciales de insuficiencia renal. Lo mas evidente es
una disminucion en el gasto sanguineo renal y una pérdida progresiva de
nefronas, asociadas a esclerosis de las mismas, por mecanismos de apoptosis en
la corteza renal, lo que trae una caida marcada en la tasa de filtracion glomerular
pero sin alteraciones en las tasas de secrecidon o reabsorcion tubulares. Los
cambios a nivel renal alteran la capacidad del paciente geriatrico para manejar
cargas de sodio y de volumenes altos de agua; ademas, la farmacocinética de un

alto numero de medicamentos se ve grandemente modificada por esta situacion.
IMPLICACIONES DE LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS AL ENVEJECER

Los cambios fisiolégicos ocurridos durante el envejecimiento, alteran la habilidad
para compensar la tensibn homeostatica que se genera en el periodo
perioperatorio, 1o que constituye un principio basico en la valoracién del paciente

geriatrico que va a ser intervenido quirdrgicamente.
EI ANCIANO HOSPITALIZADO

Existe un incremento en la proporcion de ancianos hospitalizados: el 27% de las
personas mayores de 65 afios y menores de 75 se hospitalizan, y el 45% de los

mayores de 75 anos se hospitalizan al menos una vez al afio.

Un anciano sometido a hospitalizacion aguda y a procedimientos quirurgicos
mayores o ingreso a una unidad de cuidados intensivos, tiene alto riesgo de

desarrollar la llamada declinacion funcional y entrar a la cascada de la falla
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organica multiple, lo que indica altas tasas de mortalidad a pesar de las
intervenciones realizadas. Este grupo de ancianos se debe identificar, al igual que
el subgrupo que cumple criterios para perfil de iatrogenia, que son: mayores de 70
afnos, deterioro de 2 o mas actividades basicas cotidianas a nivel fisico, presencia
de uno o mas sindromes geriatricos previos a la hospitalizaciéon o adquiridos
durante ella, uso previo o actual de medicamentos psicotrépicos, aquellos que
viven solos o tienen pobres redes de apoyo, ancianos que se hospitalizan con

frecuencia, aquellos en quienes se sospecha abuso o maltrato.
EL ANCIANO PORTADOR DE PATOLOGIA QUIRURGICA

Durante muchos anos se nego la cirugia a muchos pacientes geriatricos debido al
temor de que la edad los pusiera en riesgo elevado de muerte. Sin embargo, el
incremento en la poblacion geriatrica del mundo ha obligado al abordaje de todos
los problemas que se presentan en esta edad desde el punto de vista quirurgico.
Se estima que el 30% de todas las cirugias se realiza en personas mayores de 65
afos y, en los ultimos 10 afos, la tasa de cirugias en pacientes entre los 65 y 74
afnos de edad se ha incrementado en un 93% y en mayores de 75 afios en un
123%. La decision de llevar a un anciano a cirugia, especialmente la programada,
la define el diagndstico y un acuerdo previo entre el paciente, su familia y el
médico tratante; muchas veces las urgencias son imperativas y el pronéstico del
acto quirurgico lo define la enfermedad de base, motivo por el cual la valoracion
perioperatoria no se hace nunca en una urgencia, sino que prevalece y es la que
define el acto quirurgico. La decisién de operar o no operar se toma frente a una
sumatoria de factores que incluyen la funcionalidad previa a nivel fisico,
cognoscitivo, instrumental y social; el diagnédstico de base, el prondstico del
diagndstico de base y el riesgo quirurgico definido por los factores que lo pueden
modificar, sea por que se traian previamente o se adquieren al momento del

ingreso a una institucion (14).
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Efectos de la edad sobre la farmacologia de las drogas anestésicas

Debido a los cambios en la composicion corporal se producen paralelamente
cambios en los volumenes en que se distribuyen las drogas. Asi, la disminucién de
la masa corporal produce una disminucion en V2 (compartimento de equilibrio
rapido); la disminucién del agua corporal total determina una disminucién del V1
(compartimento central) que se traduce un aumento en el pico de concentracién
de las drogas cuando se administran en bolo o infusiones rapidas; el aumento de
la grasa corporal determina una aumento en el V3 (compartimento de equilibrio
lento), que se traduce en una mayor duracion del efecto de las drogas, con
demora en el tiempo de recuperacion postanestésica (existe una salida de agentes
anestésicos liposolubles desde los depédsitos grasos hacia la circulacion

sanguinea).

Esto explica porqué los ancianos son mas sensibles a las drogas anestésicas que
los pacientes jovenes. Este aumento de la sensibilidad tiene una base
farmacocinética: la misma dosis determina una mayor concentracion de droga en
el paciente anciano que en el paciente joven ya que la mayoria de las drogas

anestésicas siguen este modelo farmacocinético multicompartimental.

Asi, las drogas liposolubles como fentanilo, y meperidina, al estar aumentada la
grasa corporal y por lo tanto V3, (el compartimento de equilibrio lento), tendran
una mayor duracion de accidén en ancianos que en pacientes jovenes. En tanto,
aquellas drogas hidrosolubles, como la morfina, al estar disminuida el agua
corporal total, y por lo tanto el compartimento central también (V1) a igual dosis

produciran una mayor concentracion plasmatica en los pacientes de mayor edad.
Metabolismo basal

Los cambios en la composicion corporal que se producen en el anciano reducen
los requerimientos metabdlicos basales entre un 10% al 15% comparado con los
jévenes. La reduccidon correspondiente en la produccion de calor y la alteracion

simultdnea de la vasoconstriccion termorreguladora mediada por el sistema
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auténomo coloca la paciente quirurgico de edad en riesgo especial de hipotermia

postoperatoria.
Reflejos de la via aérea

Los reflejos laringeos, faringeos y otros de la via aérea son menos efectivos en los

ancianos.
Patologia del SNC

La enfermedad cerebrovascular es muy comun en este grupo de edad. Se ha
descrito que el 6% de la poblacién geriatrica quirurgica presenta en el momento de
la cirugia historia previa de ACV, de etiologia generalmente cardiovascular e

hipertensiva.
- Déficit cognitivo postoperatorio

Los ancianos son susceptibles al delirio como consecuencia de casi todas de las
enfermedades fisicas, stress, o intoxicacién, aun a dosis terapéuticas, de las
drogas mas frecuentemente utilizadas. Los factores etiolégicos son la hipoxia,
interacciones medicamentosas (particularmente anticolinérgicos, benzodiacepinas
y triciclicos) abuso de alcohol, depresion, demencia y alteraciones metabdlicas.
Como factores de riesgo se incluyen el uso de restricciones fisicas, malnutricion,

utilizacién de sonda vesical, y el uso de mas de tres medicamentos.

Varios estudios han demostrado que ciertas drogas pueden estar asociadas con
delirio postoperatorio: ketamina, benzodiacepinas y aun el propofol pero en los
ancianos la asociacion mas estrecha es con los agentes anticolinérgicos: atropina

y escopolamina.
Sistema Nervioso Autébnomo

La masa de tejido adrenal y la secrecion de cortisol disminuye al menos un 15% a
los 80 anos. La concentracion plasmatica de epinefrina y norepinefrina,

consistentemente elevadas tanto en reposo como en respuesta al stress, crean un
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estado progresivamente hiperadrenérgico.
Sistema cardiovascular

La insuficiencia cardiaca congestiva es 6 veces mas frecuente en los pacientes
mayores de 65 afios comparado con aquellos menores de 54 afos, y

generalmente esta asociado con hipertension y cardiopatia isquémica.

Los objetivos perioperatorios deberan incluir el mantenimiento del ritmo sinusal,
disminuir la frecuencia cardiaca, controlar la tension arterial y optimizar la volemia,

y ser capaz de detectar y tratar rapidamente la isquemia miocardica.
Seleccion de la técnica anestésica

Las dos razones tedricas por las cuales la anestesia regional deberia ser mas
segura que la anestesia general son: 1) la anestesia regional proporciona una
anestesia sin stress, lo cual es importante ya que muchas de las complicaciones
perioperatorias son consecuencia de la respuesta de stress a la cirugia; y 2) la
anestesia regional previene la sensibilizacion central, o fenbmeno de “wind-up” y

proporciona analgesia preventiva (1s.

Material y métodos

Universo

Pacientes que ingresaron a quiréfano para reseccién de catarata durante el
periodo comprendido de enero a abril de 2013 en el Hospital Central Norte de
PEMEX.

Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo experimental, prospectivo, transversal y comparativo.
Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia de catarata.

Pacientes cuya edad fuera mayor o igual a 50 afos.
Pacientes ASA I-lIl.
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Criterios de exclusion

Pacientes que no fueron sometidos a la cirugia de catarata
Pacientes menores de 49 afos.

Pacientes ASA IV (insuficiencia hepatica, renal, o cardiaca) o mas.
Antecedente de uso crénico de benzodiacepinas.

Antecedente de alcoholismo crénico.

Antecedente de drogadiccién.

Criterios de eliminacion

Conversion de la anestesia regional mas sedacion consciente a Anestesia
General.

Pacientes que recibieron sedacién con otro farmaco que no fuera
Dexmedetomidina.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente. Frecuencia cardiaca, Tension arterial, Frecuencia
respiratoria, Saturacién parcial de Oxigeno (Spo2), Depresion respiratoria, Grado
de sedacion, Dolor.

Variable independiente. Dosis de dexmedetomidina, Género, Edad e indice de
Masa corporal (IMC)

OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION NIVEL DE | CATEGORIA
MEDICION

Frecuencia | Numero de contracciones del | Cuantitativa | 1.Bradicardia < 40
Cardiaca corazébn o pulsaciones por | discontinua | 2.Normal 41-99
unidad de tiempo. Un adulto 3.Taquicardia =100
sano en reposo tiene
generalmente el pulso en el
rango 60-100.

<60= Bradicardia
60-100= Normal
>100= Taquicardia
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Tension
Arterial

O "presion arterial" es la fuerza
0 presion que lleva la sangre a
todas las partes del cuerpo. Se
expresa normalmente en
milimetros de mercurio (mmHgQ)
sobre la presion atmosférica.

La presion arterial media (PAM)
es la presidbn sanguinea
promedio en un individuo
durante un ciclo cardiaco. Valor
normal 70-110 mmhg

PAM= PAS + 2 PAD/3 6

PAM= PAD + (PAS-PAD/3)

<50 mmHg Hipotension severa
50-60 mmHg Hipotension
controlada

70-110 mmHg Normal

>110 mmHg Hipertension

Cuantitativa
discontinua

1.Hipotension
severa <69 mmHg

3. Normal 70-110
mmHg

4. Hipertension
>111

Frecuencia
Respiratoria

Numero de respiraciones que
efectua un ser vivo en un lapso
especifico (suele expresarse en
respiraciones por minuto). En el
paciente geriatrico 14-18
respiraciones por minuto.
Adulto:12-20 respiraciones por
minuto.

< 12 Bradipnea

12-20 Normal

> Taquipnea

Cuantitativa
discontinua

1. Bradipnea <9
2. Normal 10-20
3. Taquipnea = 21

Sp02

La oximetria de pulso (SpO3) es
la estimacion de la saturacion
arterial de oxigeno (SaO;) en
forma no invasiva, usando dos

Cuantitativa
discontinua

1.Desaturacién < 89
%

2.Saturacién normal
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emisores de luz y un receptor =90%

colocados a través de un lecho

capilar pulsatil.

Valor normal 95-100%

<95 % Desaturacién

95-100% Saturacién normal

Depresion _ _ . Cualitativa 1.Depresion

Respiratoria | Frecuencia respiratoria < 8 por | nominal Respiratoria
minuto, necesidad de uso de 2.No depresion

Sedacion Estado en el cual el paciente | Cualitativa . .
tiene deprimido su nivel de | ordinal 1. Ansioso y agitado
consciencia, pero retiene la

habilidad de mantener una via 2..Cooperador, :

. orientado y tranquilo
aerea permeable y de

responder de forma apropiada 3 Dormido con

a estimulos y/o ordenes respuesta a ordenes

verbales. Se valorara por la verbales

escala de sedacion de Ramsay.

(16). 4. Dormido con
respuesta breve a la
luz y al sonido
5. Respuesta sélo
al dolor intenso
6. Sin respuesta

Dolor Segun la IASP (Asociaciéon | Cualitativa 1. Leve

Internacional para el Estudio | Ordinal 2. Moderado

del Dolor) “una experiencia 3. Severo

sensorial y emocional

desagradable asociada a una
lesion  tisular existente o
presumida, o bien lo que el
sujeto describe utilizando esos
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mismos términos, sin que exista
una lesion verificable” (17).

La escala numérica del dolor
(NPS), un tipo de escala de
valoracion numérica utilizada
para medir la intensidad del
dolor, usa numeros enteros.

La linea o barra estd marcado
con numeros enteros desde 0
hasta 10 (1g).

Leve 1-3

Moderado 4-7

Severo >7 (g,

Analgésico Cualitativa 1.Uso de analgésico
nominal 2.No uso de
analgésico
VARIABLE DEFINICION NIVEL DE | CATEGORIA
MEDICION

DEXMEDETOMIDINA

Medicamento agonista o2

Cuantitativa | B.
adrenérgico discontinua | 0.5mcg/kg/h

C.
0.7mcg/kg/h

GENERO Caracteristica fenotipica y | Cualitativa | 1. Femenino
genotipica de un individuo | Nominal 2. Masculino
para distinguir entre
femenino (mujer) y masculino
(hombre)

EDAD Tiempo transcurrido a partir | Cuantitativa | 1. 50-59 afos

individuo.

del nacimiento de un | discontinua | 2.= 60 afios
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IMC Cuantificacion en gramos de | Cualitativa | 1. Bajo peso

la masa del individuo. EIl | Ordinal 2. Normal

indice de masa corporal 3. Sobrepeso
(IMC) es una medida de 4. Obesidad |
asociaciéon entre el peso y la 5. Obesidad Il
talla de un individuo 6.0besidad I

(pesoltalla®). Se ha utilizado
para valorar el estado
nutricional.

Bajo peso < 18.5

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad | 30.0-34.9
Obesidad Il 35,0-39.9
Obesidad extrema Il > 40

Desarrollo del trabajo

Una vez avalado por el comité de ética, previa valoracién preanestésica (Anexo 1
anverso) y firma de consentimiento informado (Anexo 2) los pacientes
programados para cirugia de catarata se dividieron en 3 grupos en forma aleatoria;
el Grupo A, no recibié sedaciéon y sélo se realiz6 vigilancia de la FC, TA (PAM) y
SpO2, recibié oxigeno complementario a través de catéter nasal en el
transoperatorio, se registraron los signos iniciales y finales en la hoja
transanestésica (Anexo 1 reverso).

Los Grupos B y C llegaron al area preoperatoria, donde se tomaron los signos
vitales basales (iniciales), FC, TA (PAM), FR y SpO2, fueron registrados en una
cédula de captura (Anexo 3), posteriormente se les canalizé con un catéter venoso
periférico N. 20 Gauge en alguna vena de las extremidades toracicas; al Grupo B
se le administré6 dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y al Grupo C dexmedetomidina
a razon de 0.7 mcg/Kg/h, calculada a peso real a través de una bomba perfusora
Graseby 3400, 15 minutos previos a su ingreso a quiréfano; se continud la
perfusién durante una hora o hasta el término de la cirugia, segun lo que ocurriera
primero.
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Al llegar a quirdfano se registraron nuevamente los signos vitales (basales), se
colocd un catéter nasal con oxigeno complementario a razén de 3 litros por minuto
y se aplicé la anestesia regional (bloqueo retrobulbar) por el médico tratante,
momento en el cual se censé vy registr6 nuevamente los signos vitales (BRB), lo
mismo al término de la cirugia (finales). Se registraron los microgramos
intravenosos totales administrados y la escala de sedacién de Ramsay al finalizar
la cirugia.

Ya en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) se evalud y registré el dolor
mediante la Escala Numérica del Dolor (NPS o ENA) y si requirieron o no el uso
de analgésicos intravenosos.

Diseiio de analisis estadistico

Los datos se analizaron de acuerdo al promedio, desviacion estandar, t de Student
y porcentajes con el programa estadistico de SPSS versién 17.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegd a la Declaracion de Helsinki promulgada en Ginebra
en el afio de 1964 por la Asociacion Médica Mundial (AMM) y revisada en el 2008,
que establece que en toda investigacién: “El médico debe considerar lo mejor para
el paciente...”21) siendo “deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participan en investigacion” 21y y que
la participacién debe ser voluntaria. Y a la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos, en el TITULO TERCERO BIS de la proteccién social en salud,
Capitulo IX de los Derechos y Obligaciones de los beneficiarios, ARTICULO 77

BIS 38, fraccidén V y VI que establece lo siguiente:

Articulo 77 bis 38.- Los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud
tendran las siguientes obligaciones:
*V. Cumplir las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o

procedimiento general al que haya aceptado someterse;
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*VI. Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos
terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o apliquen, asi como de los

procedimientos de consultas y quejas. (2

Y en el TITULO QUINTO de la investigacion para la salud, en su ARTICULO 100

que establece que:

Articulo 100. La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idéneo;

Ill. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las
posibles consecuencias positivas o negativas para su salud; V. Sdélo podra
realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actuen bajo
la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes; VI. El profesional
responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si sobreviene el
riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la

investigacion, y VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

(22)
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Resultados

De los 60 pacientes estudiados se encontré que el promedio de edad correspondio
a 73.4 + 8.50, en el grupo C el promedio de edad fue de 71.9 + 8.75, menor en
relacion a el grupo A y B. Para el peso, el promedio general de la muestra
estudiada fue de 71.0 + 13.61, observando que en el grupo A el promedio fue
69.5 £ 14.78, menor al general. Y para el IMC se tuvo un promedio general de
28.3 £ 4.55, para el grupo B de 27.8 + 3.62, ligeramente menor al generaly el C
con un promedio de 29.0 + 5.01, mayor al los grupos A y B. Como se observa en
el cuadro 1y 2. Se apreci6 que el grupo C incluyo a los pacientes mas jovenes y a

los mas obesos del presente estudio.

Cuadro 1. Descripcion de los 60 pacientes sometidos a cirugia de catarata.

Variable Control *

Edad (anos) 73.4 £ 8.50
Peso (kg) 71.0 £ 13.61
IMC * (Kg/m?) 28.3+4.55

* Promedio * Desviacién estandar *IMC = indice de Masa Corporal

Cuadro 2. Descripcion de la poblaciéon sometida a cirugia de catarata.

Variable Control * Dexmedetomidina Dexmedetomidina 0.7
0.5 mcg * mcg *
Edad (afios) 73.9 £ 8.53 74.4 +8.44 71.9+8.75
Peso (kg) 69.5+14.78 70.6 £ 11.29 72.9 +14.92
IMC * (Kg/m?) 28.0 £ 5.01 27.8 + 3.62 29.0 £ 5.01

* Promedio * Desviacién estandar *IMC = indice de Masa Corporal
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En la muestra estudiada el 63% correspondi6 a pacientes del género femenino y el

37% a pacientes del género masculino. Como se puede observar en el cuadro 3.

Cuadro 3. Descripcion del género de la poblacion sometida a cirugia de catarata.

Género Control% Dexmedetomidina Dexmedetomidina Porcentaje

(n) 0.5 mcg % (n) 0.7 mcg % (n) general
Mujer 55% (11) 70% (14) 65% (13) 63 % (38)
Hombre 45% (9) 30% (6) 35% (7) 37% (22)

% Porcentaje de la muestra. n = numero de la muestra = 20 para cada grupo y 60 para
la muestra total.

El cuadro 4 muestra el promedio de la frecuencia cardiaca, inicial; 74.4 + 17.68
para el grupo A, 68.6 + 13.72 para el grupo By 71.4 + 9.55 para el grupo C, siendo
menor en el grupo B; la frecuencia cardiaca final fue de 72.3 £ 13.25 para el grupo
A, 58.8 £ 9.28 para el grupo B 'y 60.6 + 7.58 para el grupo C, observandose que es
menor la frecuencia cardiaca final en relacioén a la inicial en los tres grupos, mas

evidente en los grupos B y C quienes recibieron sedacién con dexmedetomidina.

Los grupos B y C, mostraron una disminucién en la Frecuencia cardiaca 15
minutos después de iniciada la perfusion con dexmedetomidina, frecuencia
cardiaca basal; 63.1 £ 11.75 y 64.5 + 12.41, que sigui6 disminuyendo a pesar del
estimulo doloroso durante la aplicacién del bloqueo retrobulbar a 61.9 + 12.01 y

60.3 + 9.36 para el grupo B y C, respetivamente.
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Cuadro 4. Descripcion de la Frecuencia Cardiaca de la poblacion sometida a cirugia de
catarata.

Frecm_;enma Control * Dexmedetomidina Dexmedetomidina 0.7
Cardiaca * *

0.5 mcg mcg
Inicial 74.4 +17.68 68.6 + 13.72 714 +9.55
Basal 63.1+11.75 64.5+12.41
BRB 61.9+12.01 60.3 +9.36
Final 72.3+13.25 58.8 +9.28 60.6 + 7.58

* Promedio + Desviacion estandar

La Presion arterial media inicial fue de 114.0 £ 15.85 para el grupo A, 97.3 + 13.41
para el grupo B y 109.3 + 23.81 para el grupo C, siendo menor en el grupo B; la
presion arterial media final fue de 106.5 + 12.18 para el grupo A, 80.7 + 21.46
para el grupo B y 80.6 + 13.71 para el grupo C, observandose que es menor la
presion arterial media final en relacion a la inicial en los tres grupos, mas evidente

también en los grupos B y C quienes recibieron sedacion con dexmedetomidina.

Los grupos B y C, mostraron una disminucion en la presion arterial media 15
minutos después de iniciada la perfusiéon con dexmedetomidina, presion arterial
media basal; 97.3 £ 15.20 y 96.5 + 15.42, respectivamente, que disminuyd a pesar
del estimulo doloroso durante la aplicacion del bloqueo retrobulbar en el grupo B
a 95.2 £ 13.77 no siendo asi para el grupo C en donde aumenté a 98.5 + 14.60,
en relacion a la basal, pero en ningun momento a la inicial. Como se aprecia en

el cuadro 5.
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Cuadro 5. Descripcion de la Presion Arterial Media de la poblacion sometida a cirugia de
catarata.

z':es:i‘:‘ Media Control * Dexrg.esd;t:;njdina Dexmed;t:;njdina 0.7
Inicial 114.0 £ 15.85 97.3 £ 13.41 109.3 £ 23.81
Basal - 97.3£15.20 96.5+15.42
BRB - 95.2 £13.77 98.5 + 14.60
Final 106.5 £ 12.18 80.7 £ 21.46 80.6 + 13.71

* Promedio + Desviacion estandar

Al realizar la comparacion de medias entre las diferentes mediciones para la

frecuencia cardiaca y la presion arterial media finales observamos lo siguiente:

En el grupo A y B para los promedios de frecuencia cardiaca final se obtuvo una t
calculada d€ 3.211 > a la t tapas de 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre las medias del grupo

Ay B. Por lo que el promedio de frecuencia cardiaca en estos grupos es diferente.

En el grupo Ay C para los promedios de frecuencia cardiaca final se obtuvo una t
calculada d€ 3.379 > a la t tapas de 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre las medias del grupo

Ay C. Por lo que el promedio de frecuencia cardiaca en estos grupos es diferente.

En el grupo B y C para los promedios de frecuencia cardiaca final se obtuvo una t
calculada d€ -.710 < a la t tap1as de 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05, no
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre las medias del grupo
B y C. Por lo que el promedio de frecuencia cardiaca en estos grupos no es

diferente.
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Para la Presion arterial media final en el grupo A y B tenemos una t cacuiada de -
4.359 > a la tpias, habiendo una diferencia estadisticamente significativa. Por lo
que el promedio de la presion arterial media final en el grupo A y B es diferente en

ambos grupos.

Para la Presién arterial media final en el grupo A y C tenemos una t cacuiada de -
6.454 > a la tpias, existiendo una diferencia estadisticamente significativa. Por lo
que el promedio de la presion arterial media final en el grupo A 'y C es diferente en

ambos grupos.

Para la Presién arterial media final en el grupo B y C tenemos una t caicuiada de -
.030 < a la tpias, NO existiendo una diferencia estadisticamente significativa. Por lo
que el promedio de la presion arterial media final en el grupo B y C no es diferente

en ambos grupos.

La frecuencia respiratoria media inicial para los grupos By C fue de 16.8 + 2.84 y
18.5 + 2.21, respectivamente, siendo menor en el grupo B; ambos grupos
mostraron una disminucidon en la frecuencia respiratoria 15 minutos después de
iniciada la perfusion con dexmedetomidina, frecuencia respiratoria media basal;
15.6 £ 3.35y 17.0 £ 2.95, que disminuy6 a pesar del estimulo doloroso durante la
aplicaciéon del bloqueo retrobulbar en el grupo B a 14.2 + 3.45y a 16.4 + 3.65 en
el grupo B. La frecuencia respiratoria media final para los grupos B y C fue de
154 + 2.81 y 16.3 + 3.63, respectivamente, siendo menor en el grupo B. La
saturacioén parcial de Oxigeno siempre fue mayor al 90%. Como se puede apreciar

en el cuadro 6.
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Cuadro 6. Descripcion de la Frecuencia Respiratoria de la poblacién sometida a cirugia
de catarata bajo sedacion con dexmedetomidina.

Frecuencia Dexmedetomidina 0.5  Dexmedetomidina Spo2
Respiratoria mcg * 0.7 mcg *

Inicial 16.8 + 2.84 18.5 +2.21 > 90%
Basal 15.6 £ 3.35 17.0£2.95 >90%
BRB 14.2 + 3.45 16.4 + 3.65 > 90%
Final 15.4 £ 2.81 16.3 £ 3.63 >90%

* Promedio + Desviacion estandar Spo2 = Saturacion parcial de Oxigeno.

Al realizar la comparacion de medias entre las diferentes mediciones para la
frecuencia cardiaca, la presién arterial media y la frecuencia respiratoria, durante

la aplicacién del bloqueo retrobulbar, observamos lo siguiente:

En el grupo B y C para los promedios de frecuencia cardiaca se obtuvo una t
calculada d€ 478 < a la t tapas de 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05, no
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre las medias del grupo
B y C. Por lo que el promedio de frecuencia cardiaca en estos grupos no es

diferente.

Para la Presion arterial media durante la aplicacion de bloqueo retrobulbar en el
grupo B y C tenemos una t caicuiaga de -.815 < a la t apias, NO habiendo una diferencia
estadisticamente significativa. Por lo que el promedio de la presion arterial media

en el grupo B y C durante el bloqueo retrobulbar no es diferente en ambos grupos.

La frecuencia respiratoria durante la aplicacion del bloqueo retrobulbar en el grupo
By C, lat cacuada €5 de -1.871 < a la t tapas de 2.021, no hubo diferencia
estadisticamente significativa. Los promedios de frecuencia respiratoria durante la

aplicacién del bloqueo retrobulbar del grupo B y C no son diferentes.
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En lo que respecta al uso de analgésicos, un 10% de los pacientes del grupo B

requirié analgésicos en el postoperatorio, en relacién a un 15% del grupo C. Como

se observa en el cuadro 7.

Cuadro 7. Uso de analgésicos de la poblacién sometida a cirugia de catarata bajo
sedacion con dexmedetomidina.

Analgésicos Dexmedetomidina 0.5 Dexmedetomidina 0.7 mcg
mcg % (n) % (n)
Uso de 10% (2) 15% (3)
analgésicos
Sin uso de 90% (18) 85% (17)
analgésicos

% Porcentaje de la muestra. n = numero de la muestra.
Para el grado de sedacion no hubo diferencias entre los grupos B y C. Cuadro 8.

Cuadro 8. Grado de sedacion de la poblacion sometida a cirugia de catarata bajo
sedacion con dexmedetomidina.

Rmsay Dexmedetomidina 0.5 Dexmedetomidina 0.7 mcg
mcg % (n) % (n)
Ramsay I 35% (7) 35% (7)
Ramsay Il 65% (13) 65% (13)

% Porcentaje de la muestra. n = numero de la muestra.
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Discusion

J.A Alhashemi comparé el uso de dexmedetomidina y midazolam en pacientes
sometidos a cirugia de catarata. Utiliz6 en un grupo (D) dexmedetomidina en
infusion intravenosa (IV) a razén de 1 mcg/kg durante 10 min, seguido de 0.1-0.7
mcg/kg/h y en otro grupo (M) 20 mcg/kg de midazolam |V, seguido de 0.5 mg IV
en bolos, segun fuese necesario. Encontré que la presién arterial media (PAM) y
la frecuencia cardiaca (FC) fueron menores en el grupo D en comparacion con el
Grupo M [86 Vs 102 mmHg y 65 Vs 72 latidos por minuto, respectivamente] (P <
0.05) (2). Lo que coincide con nuestro en donde encontramos que en el grupo Ay
B para los promedios de frecuencia cardiaca final se obtuvo una t caicuiaga de 3.211
> a la tpasde 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre las medias del grupo A y B. Por lo que el
promedio de frecuencia cardiaca en estos grupos fue diferente. Y en el grupo Ay
C para los promedios de frecuencia cardiaca final se obtuvo una t caicuada de 3.379
> a la tipasde 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre las medias del grupo A y C. Por lo que el

promedio de frecuencia cardiaca en estos grupos fue diferente.

Para la Presion arterial media final en el grupo A y B se obtuvo una t cacuada de -
4.359 > a la t wpas habiendo una diferencia estadisticamente significativa. El
promedio de la presion arterial media final en el grupo A y B fue diferente en

ambos grupos.

Para la Presion arterial media final en el grupo A 'y C se obtuvo una t cacuada de -
6.454 > a la t wpies, habiendo una diferencia estadisticamente significativa. Por lo
que el promedio de la presién arterial media final en el grupo A y C fue diferente

en ambos grupos.
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Sin embargo J.A Alhashemi concluye que dexmedetomidina no parece ser
adecuada para la sedacion en pacientes sometidos a cirugia de catarata. Y que si
bien hubo una satisfaccion en el paciente, fue acompafada por depresion
cardiovascular y retraso en el alta de recuperacion (). Es importante mencionar
que en dicho estudio los cambios hemodinamicos no fueron de gravedad ya que la
PAM y la FC se mantuvieron por arriba de 60, ademas de que esta respuesta

hemodinamica es esperada por el mecanismo de accién de la dexmedetomidina.

Rebecca Y. Klinger et. al., realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de
evaluar el impacto hemodinamico de la administracion de la dexmedetomidina en
una gran cohorte de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. El 72% de los
casos recibieron dexmedetomidina en infusion, 18% en bolo y 10% en bolo e
infusidon. Los resultados fueron que un porcentaje significativamente mayor de
pacientes en el grupo dexmedetomidina tuvieron cambios hemodinamicos (27%
Vs 19%, P < 0.0001) y que no hubo diferencia significativa en la incidencia global
de hipotensién (5.3% dexmedetomidina, 6% no dexmedetomidina) o bradicardia
(0.4% en ambos grupos). Concluyendo, la administracion de dexmedetomidina no
se asocio con mas hipotension o bradicardia en relacion al midazolam (3). Lo que
coincide con nuestro estudio ya que en ningun caso existié bradicardia o

hipotension severa.

Michael A. Frolich estudio el efecto de la sedacién intravenosa (V) en pacientes
ASA | sobre la presion arterial (PA), la frecuencia cardiaca (FC) y la frecuencia
respiratoria (FR) ademas determiné si los diferentes sedantes como midazolam,
propofol y dexmedetomidina difieren con respecto a su efecto sobre la PA, FC y
FR . Encontrando una significativa reduccion de la PA dependiente de la dosis con
dexmedetomidina y, en menor grado, con propofol. La PA y la FC de los
participantes que recibieron midazolam no cambié. Concluyendo, cuando se
administré en dosis sedantes la dexmedetomidina, redujo la presion arterial en una
manera dependiente de la dosis y también la FC; el midazolam no afecté la FR ni

la FC 4). Lo que no coincide con nuestro estudio ya que nosotros encontramos que
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en el grupo B y C para los promedios de frecuencia cardiaca final se obtuvo una ¢
calculada d€ -.710 < a la t tap1as de 2.021 a un nivel de confianza (o) de 0.05, no
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre las medias del grupo
B y C. Por lo que concluimos que la disminucion de la frecuencia cardiaca media
entre las dos dosis de dexmedetomidina a 0.5 mg/Kg/h y a 0.5 mg/Kg/h no tuvo
una disminucion dependiente de la dosis estadisticamente significativa, durante la

reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX.

Para la Presion arterial media final en el grupo B y C se obtuvo una t cacuada de -
.030 < a la tpes, NO habiendo una diferencia estadisticamente significativa. El
promedio de la presién arterial media final en el grupo B y C no es diferente en
ambos grupos. Concluimos que la disminucion de la presion arterial media entre
las dos dosis de dexmedetomidina a 0.5 mg/Kg/h y a 0.5 mg/Kg/h no tuvo una
disminucién dependiente de la dosis estadisticamente significativa durante la

reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX.

A. Apan, realiz6é un estudio que tuvo como objetivo evaluar el papel de la infusion
con un a-2 agonista, con dexmedetomidina o midazolam en noventa pacientes
ASA I-1ll, sobre los parametros hemodinamicos y respiratorios, mientras se titulaba
el nivel de sedacion con el indice biespectral (BIS) durante la cirugia de catarata.

Una infusién de 0.25 mcg/Kg/h de dexmedetomidina (Grupo D), midazolam 25
mcg/Kg/h (Grupo M), o solucién salina para los controles (Grupo C) fue
administrada después de instalar el monitor de BIS y la rutina de monitoreo
anestésico. El nivel BIS objetivo era > 85. Una dosis de bolo adicional en
incrementos de 1 mL del farmaco de estudio o cese de la infusion se ajustd de
acuerdo con el nivel de BIS. Los cambios en los parametros respiratorios y signos
vitales se observaron y, en caso de dolor leve, se administré 25 mcg de fentanilo
en bolo. El dolor y la sedacién fueron evaluados en el postoperatorio mediante la

escala visual analoga y cuatro escalas de sedacion.
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Se obtuvo como resultado que en el Grupo D, el ritmo cardiaco disminuido en los
ultimos periodos de la cirugia (35-50 min) y en el periodo postoperatorio temprano
(min 5 °y 15 °). Las puntuaciones de dolor fueron menores con la infusion de
dexmedetomidina. Se llegé a la conclusion que, dexmedetomidina en infusion
presenta una ligera disminucion de la frecuencia cardiaca en los periodos
posteriores de la cirugia con mejores puntuaciones de dolor en el postoperatorio y
que la dexmedetomidina debe ser una alternativa para la sedacion intraoperatoria
en cirugia ambulatoria de catarata ). Diferente a nuestro estudio en el que
encontramos uso de analgésicos en 10% de los pacientes del grupo B, en relacién
a un 15% del grupo C. Lo cual refleja que la analgesia brindada por
dexmedetomidina no es proporcional a la dosis durante la reseccion de catarata y
que no existe diferencia en el grado de sedacién con dexmedetomidina a 0.5
mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h durante la reseccion de catarata en pacientes del
Hospital Central Norte de PEMEX.

Conclusiones

Los beneficios de la sedacion con dexmedetomidina durante la reseccion de
catarata en pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX se vieron reflejados en
una disminucion estadisticamente significativa de la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial media en relacién a los pacientes que no reciben sedacion, sin

producir depresion respiratoria.

La administracién de dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h redujo la
frecuencia cardiaca y la presion arterial media durante la aplicacion del bloqueo
retrobulbar, no existiendo diferencia estadisticamente significativa entre las dos
dosis. Asi mismo ambas disminuyerdn la frecuencia respiratoria sin producir
depresion respiratoria, manteniendo una saturacion parcial de oxigeno superior al
90%. EIl uso de analgésicos fue mas frecuente en pacientes que recibieron
sedacion con dexmedetomidina a 0.7 mcg/Kg/h, por lo que se concluy6é que la

analgesia brindada por dexmedetomidina no es proporcional a la dosis. No existio
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diferencia en el grado de sedacion con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7
mcg/Kg/h. La sedacién con dexmedetomidina a 0.5 mcg/Kg/h y 0.7 mcg/Kg/h fue
eficaz y segura durante la reseccion de catarata en pacientes del Hospital Central
Norte de PEMEX; se obtuvo un buen control de la frecuencia respiratoria,

frecuencia cardiaca y de la presion arterial media.
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ANEXO 2



PEMEX CONSENTIMIENTO PARA _ &
§ TECNICAS DE SEDACION = SSPA

Seguridad

SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD L&l sajud
GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS ")'
HOSPITALCENTRALNORTE
CLAVE: 804-78540-21-PFR.10 Propdsito: Derechos de los pacientes y su familia (PFR)

HOJA: 1 de 1

1. Identificacién y descripcién del procedimiento
Las técnicas de sedacién se consiguen mediante la administracioén, a través de un catéter introducido en una vena, de
medicamentos (farmacos) anestésicos, analgésicos y tranquilizantes (sedantes) administrados en la proporcién y
dosis adecuadas para cada paciente, segun sea el procedimiento a realizar, las caracteristicas personales del
paciente, su sensibilidad a los farmacos y su estado clinico.
Las técnicas de sedacién, requieren la misma preparacién, precaucién y vigilancia que la anestesia general. Mediante
diferentes métodos clinicos y aparatos, se controlan y vigilan las funciones vitales: cardiaca, respiratoria, cerebral y
otras. Con ello se mantiene una vigilancia permanente durante todo el acto de la sedacién y se consigue la maxima
seguridad.
El médico anestesiélogo es el encargado de realizar y controlar todo el proceso de sedacién de principio a fin, asi
como de tratar todas las posibles complicaciones que pudieran surgir.
2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar.
El propdsito de la sedaciéon para exploraciones de cualquier tipo o intervenciones, es proporcionar un estado
consciente, relajado, confortable y sin dolor, en el que el paciente, gracias a la conservacién de la conciencia, puede
prestar colaboracién activa.
3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

4. Consecuencias previsibles de su realizaciéon

Las consecuencias previsibles de su realizacién son: Alergia medicamentosa, Bradicardia, Hipotensién,
Asistolia.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacién

Sino se realiza el procedimiento podria ocurrir

6, Riesgos

Aparte del riesgo de la intervencién quirurgica, del que le informard el médico cirujano, la administracién de técnicas

de sedacién, como sucede en todo procedimiento médico, conlleva una serie de riesgos, que son aceptados de

acuerdo con la experiencia y el estado actual de la ciencia médica y que pasamos a enumerar:
¢+ Puncioén accidental de la arteria. Pinchazos repetidos por dificultad en la introduccién del catéter venoso,
que pudiera condicionar salida de la vena de los diferentes farmacos empleados en la anestesia y provocar
desde un simple enrojecimiento hasta problemas circulatorios locales.

« Tras la sedacién, pueden aparecer diferentes sintomas, como descenso de la tensidn arterial, aumento de las
pulsaciones, dificultad respiratoria, agitacién, mareo, nduseas, vomitos, temblores, que en general son
consideradas como molestias llegando, en muy pocos casos, a ser complicaciones.

« La administracién de sueros que sean imprescindibles durante la sedacién, puede producir,
excepcionalmente, reacciones alérgicas que pueden llegar a ser graves. Esta desaconsejada la préctica
sistemdtica de pruebas alérgicas a los farmacos que pueden emplearse durante la sedacién. Estas pruebas
no estdn libres de riesgos y ademads, aun siendo su resultado negativo, no significa que no pudieran producir
reacciones adversas cuando las empleamos durante la sedacién.

« No siempre es posible predecir el punto de transicién entre la sedacién consciente y la
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TECNICAS DE SEDACION E SS PA

Seguridad
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Q. Proteccién Ambiental

Un sistema para un solo Pemex

CLAVE: 804-78540-21-PFR.10

Propdsito: Derechos de los pacientes y su familia (PFR)

HQJA: 2 de 2

i £ i R RPN ]
Inconsclente-o-anestesiageneral—Entretos

entre sedacidn y anestesia no es nitida.

7. Riesgos en funcidén de la situacidn clinica del paciente

3 rs 1ol i ] 4
1€SE OSSP ot tIart S-SRttt aTa—SCaatto— €XEeSiva € o potenSion-y

depresion respiratoria, problemas que pueden incluso ser mas frecuentes que con la anestesia general. La frontera

Todo acto quirurgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirurgicos. Dependiendo de la situacién vital del
paciente, (existencia de situaciones como diabetes, cardiopatia, hipertensién, anemia, edad avanzada, obesidad)
pueden aumentar el riesgo anestésico o que aparezcan complicaciones como:

Declaracién del consentimiento

de afos de edad, con domicilio en
Ficha
de afnos de edad, con domicilio en
en calidad de (representante legal, familiar o allegado
de la paciente) Ficha

Declaro:

Que la Doctor(a)

me ha explicado que es conveniente y/o necesario, en mi

situacioén la realizacion de

En México D.F., a

de

de 2

Paciente:

Firma:

Nombre del Testigo:

Identificacion:

Ficha:

Dr (a): Ficha:
Cedula Profesional:
/Revoco el consentimiento con fecha México D.F., a de de 2 y no deseo proseguir \
el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En México D.F., a de

Nombre del Médico:

de 2

Nombre del (a) paciente:

Firmay Ficha:

Cédula Profesional:

Firma y Ficha:

Nombre del Testigo:

Identificacion:

Firma:

Identificacion:

o

58



ANEXO 3

“BENEFICIOS DE LA SEDACION CON DEXMEDETOMIDINA DURANTE RESECCION DE CATARATA EN PACIENTES
DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX"
e
é Nombre Edad Género Ficha |
Peso __ Talla IMC Dx. Cirugia
| Dosis Preoperato | Qx. Basal | Aplicacién | Minuto 20 | Final de la | UCPA | Dosis TTFemenine
rio {inicial) BRB clruglia total !
2 | Masculino
FC
TA (PAM] ([ <80an0s |
FR 2| > 60 afos
Sp02
::::r.alté:ﬂa 1 Desaluras:gnz <
Ramsay 2 "S::’t;r:leuén 290%
ENA I ] I ] I I
Hora | | | | | | [ DEPRESION RESPIRATORIA |
Observaciones Analg 7 I Depresion re 3
Tx en UCPA 7 | No depresion respiratona
0[i]2z[3[4]5][6[7 8]0 [10] TWC
KN EN EAEREN ESEE EA R ER DOLOR RESPIRACION | 7] Bajo peso <185
Scale. Adaptado de ot al” T eve 3 i :'Wmea %20 7 [ Norma 85243
ormal 1 ST
I Desplerto  Paclente ansioso y aghado o Intranquilo 2 | Moderado a7 FT1T: = 21 3 | Scbrepeso it
2 Despiemo  Paciente coopersdor, onentado y tranguilo 3 | Severo >T I 4 [ Coesidad | 30.0-34.3
} Despierio El paciente s8lo responde a la orden 5[ Coesidad I 35.0-393
4 Dormido  Respuesta ripada y enérgaca a un polpecito o estisulo PAM € | OCoesidad extrema N > a0
sditivo s 7 [ Hipotension <60 mmHg
S Durmido Respoesta lenta & un golpecito o estimelo suditive ako FRECUENCIA CARDIACA ]
6 Dormido  Sin sespoesta a un golpecito o estimelo anditivo ako 3T ormar 7T mmAg 1T Gragcarda =0
4 | Hipertension =110 mmHg 2 | Normal 135 |
3 [ Taquicaraia =100
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