UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

DEXMEDETOMIDINA VS MIDAZOLAM COMO COADYUVANTE PARA LA
SEDACION PROFUNDA EN EL ABORDAJE DE LA ViA AEREA DIFICIL
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN:

ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

PRESENTA

DRA. ANA LUISA ALVAREZ SANTILLAN

DIRECTORA DE TESIS : DRA. KELLY ARLETT MALDONADO SANCHEZ

ASESOR DE TESIS: DR. JUAN MANUEL ALARCON ALMANZA

Febrero 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

MEXICO. D.F.FEBRERO 2015

Dra. Rebeca Gémez Chico Velasco

DIRECTORA DE ENSENANZA Y DESARROLLO ACADEMICO

By

e Kally Anlet M ERioRads Sanchez

MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

Dr Juan Manuel Alarcon Almanza
MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

Pagina 2



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

AGRADECIMIENTOS

Le agradezco a Dios por haberme acompafiado y guiado a lo largo de mi profesion, por ser mi
fortaleza en los momentos de debilidad y por brindarme una vida llena de aprendizajes,

experiencias y sobre todo felicidad.

A mis padres que me acompafiaron en esta aventura que significo la subespecialidad , el apoyo
incondicional , su amor, confianza y sobre todo por darme las alas para emprender nuevos
retos y que, de forma incondicional, entendieron mis ausencias y mis malos momentos pero
sobre todo por ser el mejor ejemplo GRACIAS PAPIS LOS AMO.

A mis hermanas: Darcy mi ejemplo de lucha, entrega , dedicacion , entereza y a mi mores que
amo con todo el corazén son ustedes mis mas grandes tesoros y a pesar de la distancia

siempre estan al pendiente GRACIAS son angeles que Dios envio disfrazadas de hermanas.

A mis mejores amigas incondicionales de toda la vida, Leslie, Xaxia, Norma, Gaby y Mariana
por formar parte de vida, excelentes profesionistas ademas de colegas, por ser cémplices de
las mejores aventuras pero también de mis peores tristezas demostrdndome con hechos cual

es el valor de una verdadera amistad.

A mi abue que aunque ya no se encuentre con nosotros fisicamente, siempre estara presente
en mi corazon, por haber creido en mi y haberme regalado al mejor papa del mundo.

La presente Tesis es un esfuerzo en el cual, directa o indirectamente, participaron varias
personas leyendo, opinando, corrigiendo, teniéndome paciencia, dando animo, acompafiando
en los momentos de crisis y en los momentos de felicidad.

Agradezco a la Dra. Kelly Arlett Maldonado por haber confiado en mi persona, por la paciencia 'y
por la direccion de este trabajo .Gracias también a mis queridos comparfieros, qgue me apoyaron
y me permitieron entrar en su vida durante estos casi dos afios de convivir dentro y fuera del

quiréfano: Ceci, Ariel, Marco, Luz, Jessy y Erika GRACIAS.

Dra. Ana Luisa Alvarez Santillan

Pagina 3



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INDICE

I Introduccion
I Marco tedrico
Il Antecedentes
IV Planteamiento del Problema
V  Pregunta de Investigacion
VI Justificacién
VIl Objetivos
a) General
b) Especificos
VIII Hipotesis
IX  Material y Métodos
a) Disefio del estudio
b) Universo de trabajo
c¢) Tamafo de la muestra
d) Criterios
- Inclusion
- Exclusion

- Noinclusion

e) Procedimiento de la recoleccion de los datos de la informacion

X Plan de Analisis Estadistico
XI Descripcion de las variables
Xl Resultados

Xl Discusion

XIV  Conclusiones

XV Cronograma de Actividades
XVI  Referencias bibliograficas
XVII Limitaciones del estudio
XVIII Anexos

Pagina 4

16
16
26
17
17
17
18
18
18
18
18
18
18
18
19
19
21
22
26
29
30
30
31
35
36




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INTRODUCCION

La dificultad en la valoracién e identificacion de una via aérea dificil en el paciente pediatrico asi
cComo Su manejo se asocia a catastrofes como muerte o dafio cerebral, implicando
principalmente a neonatos, lactantes y preescolares. Se define via aérea dificil (VAD) a aquella
situacion clinica en la que un anestesiologo entrenado experimenta la dificultad de ventilar a un
paciente con mascarilla facial, a la dificultad para realizar la intubacién traqueal después de tres
intentos, o bien ambas situaciones, siendo esta Ultima la mas grave, segun las guias de

manejo de la via aérea del Task Force del ASA. (1)

La morbilidad asociada con el mal manejo de la via aérea dificil aunque, ha ido a la baja, no
deja de ser superior al 10% del total de las demandas pediatricas y estas aln se centran en
mal manejo de la VAD ¢ a falta del monitoreo de la misma, la valoracion preoperatoria y el
monitoreo previo a la anestesia son fundamentales. (2) Diferentes grupos de trabajo han
desarrollado algoritmos de abordaje relacionados a la facilidad o no de realizar ventilacion o
laringoscopia, proponiendo alternativas seguras para cada una de estas situaciones, también
se menciona sobre las opciones de manejo anestésico para estos pacientes, alternativas de
instrumentacion de la via aérea y la tendencia es la fibrobroncoscopia, la cual se acompafia de

la mayor tasa de éxito. (3)

Estudio realizados por Bergese , Chu y Tsai en 2010 en pacientes mayores de 18 afios para
intubacién despierto con fibra éptica (AFOI) refieren que requieren sedacion, ansiolisis y alivio
de las molestias sin perjudicar la ventilacion y sin deprimir la funcién cardiovascular. (4)

Farmacos como el fentanilo, remifentanilo, midazolam y propofol se han reportado ltiles
para el manejo de pacientes con via aérea dificil; sin embargo, estos agentes estan asociados
con efectos adversos respiratorios y cardiovasculares, especialmente cuando se utilizan en
dosis altas. La dexmedetomidina ha sido propuesta como una alternativa para facilitar la
intubacién mediante fibrobroncoscopia en pacientes que cuenten con via aérea dificil, como se
menciona en una revision de la evidencia clinica de los ensayos clinicos controlados aleatorios
sobre el efecto de la dexmedetomidina en el manejo para la intubacién de paciente despierto

con fibra éptica. La revision fue realizada por investigadores de la Colaboracion Cochrane
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sefialando que, esta indicado para el tratamiento de los pacientes con una via aérea dificil o
inestable, aquellos con deformidad de las vias respiratorias o tumor, lesion de las vias

respiratorias o la inestabilidad de la médula espinal. (4)

La dexmedetomidina es un agonista alfa- 2-adrenérgico con propiedades de sedacion,
ansiolisis , reduccion de los requerimientos analgésicos asi como reduccion de la agitacion y/o
delirio durante el periodo postoperatorio como se demostré en un reciente estudio publicado
por Yu Sun. (5)

El estado de sedacion producido por la dexmedetomidina es Unico frente a otros farmacos y
sus efectos son dependientes de la dosis. En dosis bajas, produce sedacion en la que el
paciente estd somnoliento pero permanece cooperador. Cuando la dosis es alta, se produce
sedacion profunda o incluso anestesia general. Se observa minima o nula depresion

respiratoria incluso cuando se utilizan grandes dosis. (6)

Debido a que tiene un minimo efecto depresor respiratorio y cardiovascular en la mayoria de
los pacientes, el margen de seguridad de este farmaco es favorable en comparaciéon con

agonistas del receptor de acido gamma-aminobutirico, tales como propofol y benzodiacepinas.

(6)

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El paciente pediatrico presenta una serie de caracteristicas fisiolégicas y anatomicas bien
definidas y establecidas en cada grupo etareo, propias que pueden suponer cierta dificultad en
el manejo de la via aérea. Tales caracteristicas son mas acusadas en los nifios menores que

van 2-3 afios. (2)

Dichas caracteristicas son: fosas nasales pequefias que constituyen la principal ruta de
ventilacién durante los primeros 6 meses de vida, la lengua relativamente grande, amigdalas y

aritenoides prominentes, laringe pequefia y mas cefélica, en ella se destaca el eje de la
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epliglotis mas corto y mas posterior dificultando elevar tal estructura durante la laringoscopia,
insercién mas inferior de la comisura anterior y la disminucién progresiva del diametro, desde el
hioides hasta el cricoides por lo que presenta una forma cénica, aunado a ello la dificultad que
implica su reconocimiento clinico principalmente en aquellas en donde la cooperacion es
primordial o necesaria. (7,8) Por lo que en el paciente pediatrico debe ser exhaustiva e incluir
un adecuado interrogatorio intencionado buscando enfermedades congénitas, traumaticas o
inflamatorias, asi como el conocimiento de sindromes que influyen adversamente en la

manipulacién de la via aérea dificil. (9)

Es importante la valoracion de la via aérea en cirugia ortognatica ya que en esta se implica la
manipulacién del esqueleto facial: maxilar, mandibula y segmentos dento-alveolares, ademas
de ser frecuente la asociacion de malformaciones craneofaciales (Sindrome de Apert, S.
Crouzon, S. de Pierre-Robin, Treacher-Collins, Goldenhar, S.Klippel-Feil, S.Down, S. Freeman-

Sheldon, Hallermann-Strieff, S. Beckwith-Wiedemam) asociadas a via aérea dificil. (1,10,11).

VALORACION DE LA VIiA AEREA

Una via aérea permeable, segura y su mantenimiento son la piedra angular y esencial para
administrar anestesia. En el paciente adulto son bien conocidas las valoraciones predictoras de
via aérea dificil en pacientes sin patologia de la misma como son Mallampati, distancia

tiromentoniana (Patil-Aldreti), distancia esternomentoniana, apertura oral, entre otras. (12)

La dificultad en la valoracion e identificacion asi como el manejo de la via aérea dificil en el
paciente pediatrico se asocia a catastrofes como muerte o dafio cerebral, implicando

principalmente a neonatos, lactantes y preescolares. (1)

La valoracion de Mallampati-Samsoon se realiza con el paciente sentado, la cabeza en posicion
neutra y se pide que abra la boca, saque la lengua y fone; se valoran 4 grados segun la
visualizacién de las estructuras faringeas (Uvula, pilares y paladar blando). (13)

Clase I- vision de Gvula, fauces, paladar blando y pilares amigdalinos.

Clase lI- pilares amigdalinos no visibles.

Clase llI- solo paladar blando, no se ve la pared faringea posterior.

Clase IV- solo paladar duro visible Anexo 1.
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La valoracion del cuello en el adulto toma como referencia la longitud tiromentoniana o Patil
Aldreti, siendo esta una medicién para definir el tamafio apropiado del espacio mandibular, este
espacio ha sido definido como el area dentro del borde inferior del maxilar inferior y el borde
superior del cartilago tiorides, la cual nos informa de la facilidad con que podra desplazarse la
lengua hacia delante durante la laringoscopia directa y mejorar la visualizacion de la glotis; se
mide en un individuo con la cabeza y el cuello en extensiéon completa debe ser mayor de 6.5
cm. (14,15) Anexo 1.

Trabajos como Nargozian y cols. en su reporte describen una correlacion clinica importante
evidenciando que conforme aumenta el defecto mandibular aumenta la dificultad para la

intubacion orotraqueal. (15)

Durante el examen clinico la limitacion de la apertura oral sugiere un signo importante de
anormalidades en la articulacion temporomandibular. Desafortunadamente la alta variabilidad
en su medicién normal hace que su evaluacion sea aun mas dificil, reportes realizados por
Gomez y cols otorga una medida objetiva de 3.68 cm correlacionada con Cormack y Lehane IlI
y IV (describe la visualizacion de la glotis al momento de la de la laringoscopia directa) contra
4.18 cm cuando se presenta Cormack y Lehane | y II. (16,17) Anexo 1

Otro predictor de VAD la subluxacion mandibular valora la capacidad de deslizar la mandibula
por delante del maxilar superior. (3) Anexo 1.

La valoracion de la movilidad de la articulacion atlanto occipital o Bell Hause Doré se valora
con paciente en posicion sentada, cabeza posicion neutra y de perfil al anestesiélogo,
colocando el dedo indice en la prominencia occipital inferior del paciente y el otro dedo indice

en el mentoén. (3) Anexo 1.

Otro marcador importante es la embriologia del pabellon auricular asi como su implantacion
reportada en estudios por Shochi donde encontraron la dificultad para observar la laringe en un
42% de los pacientes que presentaban microtia bilateral y en un 2 % con microtia unilateral
comparados con pacientes controles sin defecto del pabellon auricular en donde la incidencia
fue del 0%. (16,18) Anexo 1.

Aln en pacientes adultos, ninguna prueba por si sola puede proveer un alto indice de

sensibilidad y especificidad para la prediccion de la via aérea dificil, por lo que la combinacion
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de pruebas multiples y la evaluacién debe ser cuidada con la mayor cantidad de elementos
posibles para disminuir el nimero y la gravedad de los incidentes criticos asi como las

complicaciones que se pueden producir durante el abordaje de la via aérea. (1)

La incidencia de via aérea dificil en forma general es relativamente baja, siendo mayor la
presencia de esta en menores de 1 afio (3,5%). Esto toma importancia en el nifio y no solo ante
una via aérea dificil. La presencia de una via aérea dificil (VAD) inesperada presenta una

incidencia relativamente baja (0,08-1,1%). (2)

El manejo adecuado y el mantenimiento del intercambio gaseoso en todos los pacientes es
primordial, pero en el nifio se ve mas proclive a las complicaciones por la falta de ventilacion o
una ventilacién inadecuada ya que dentro de sus caracteristicas fisioldgicas esta el tener una
baja reserva de oxigeno, un elevado consumo del mismo, haciéndolo candidato para tener una
aparicion rapida de hipoxemia y escasa tolerancia a la apnea durante los intentos de intubacion.
(2, 19)

Una particularidad en el paciente pediatrico es que las maniobras de manejo de la via aérea
deben realizarse con el paciente anestesiado (o con sedacion profunda),

manteniendo en todo momento la ventilacion espontanea. (19)

Posterior a esto y tomado de la mano, desde hace unos afos, diversas sociedades de
Anestesiologia por medio de los grupos de trabajo de via aérea dificil se han dado a la tarea de
formular algoritmos para el manejo secuencial del paciente con via aérea dificil, tanto en el

paciente adulto como pediatrico. (1,2) Anexo 2

La aplicacion de estas guias al paciente pediatrico requiere modificar o adaptar algunos
aspectos de dichos algoritmos, debido a las caracteristicas anatémicas, fisiolégicas vy

psicolégicas propias del nifio.

Unicamente la Sociedad ltaliana ha publicado unas guias de actuacién dirigidas al paciente
pediatrico. (2)

Estos algoritmos nos sugieren que el abordaje de la via aérea dificil se puede realizar en
paciente despierto bajo sedacién, siempre teniendo en cuenta que, respecto al manejo
farmacologico este dependera de lo planeado y que puede ir desde una sedacion hasta una
anestesia general. (20,21) En el caso particular del paciente pediatrico el abordaje de la via

aérea dificil y dada la poca o nula colaboracién de los nifios habitualmente se hace bajo
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sedacion profunda o anestesia general y contadas veces con el paciente despierto (solo en
adolescentes cooperadores). (2)

La intubacién con fibrobroncoscopio (FBS) se considera, también en pediatria, la técnica de
eleccion en caso de VAD prevista. Esta especialmente indicada en pacientes con deformidades
importantes de cabeza y cuello, alteraciones de la apertura oral o de la movilidad cervical.
(2,11,20,21))

La via de acceso puede ser oral o nasal. La via nasal presenta mayor riesgo de hemorragia por
el pequefio tamarfio de las fosas nasales del nifio y la presencia de adenoides hipertrofiadas y
de una mucosa vascularizada y friable, por lo que se recomienda el uso de vasoconstrictores

nasales. (11)

Una revision de la evidencia clinica de ensayos clinico controlados aleatorizados en el manejo
para la intubacion del paciente despierto con fibra éptica , revision realizada por
investigadores de la Colaboracién Cochrane; indica que para el tratamiento de los pacientes
con una via aérea dificil o inestable, tales como aquellos con deformidad de las vias
respiratorias o tumor, lesion de las vias respiratorias o inestabilidad de la médula espinal, es
necesario en una situacién de este tipo reducir la ansiedad del paciente sin causar efectos
adversos graves durante la intubacién despierto con fibra optica dicho estudio se realizo en
pacientes adultos, se identificaron cuatro ensayos controlados aleatorios con 211 pacientes que

fueron apropiados para su inclusion en la revision.(4)

Para conseguir el abordaje del paciente pediatrico con via aérea dificil son diversas las
opciones, pero siempre teniendo en cuenta que al elegir los farmacos a utilizar estos deberan
de ser agentes de accién corta y que se cuente con la posibilidad de ser antagonizados, ya que
el objetivo es conseguir un plano anestésico adecuado sin compromiso de la ventilacion

espontanea. (22,23).

Uno de los medicamentos sugeridos para la sedacion es la dexmedetomidina. (24) Ademas de
asociarlo con ketamina, mantiene la ventilacién espontanea, es el anestésico que menos relaja
la musculatura faringo-laringea. (25)

Pagina
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DEXMEDETOMIDINA

Estero isbmero, derivado imidazélico de la medetomidina, agonista alfa dos adrénergico, de

caracter lipofilico. Selectivo para los receptores alfa 2:alfa 1 respectivamente 1600:1. (26)

Fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) en E.U.A. en 1999 para la sedacion
en adultos cuyas vias respiratorias fueron intubados en la unidad de cuidados intensivos y en
2008 para la sedacion para procedimientos quirdrgicos. Sin embargo, el desarrollo de la
dexmedetomidina en nifios ha sido lento y desenfocado. Actualmente, la dexmedetomidina no
ha sido aprobada para uso en nifios en cualquier pais. (27) En Estados Unidos es actualmente
s6lo aprobado por la FDA para la infusion hasta 24 horas en el adulto en unidades de
cuidados intensivos. Mas de 200 estudios e informes han sido publicados sobre el uso de la
dexmedetomidina en lactantes y nifios como medicamentos fuera de etiqueta. (28) La
dexmedetomidina es un farmaco con diversa utilidad, cada vez hay mas evidencia clinica de
diversas aplicaciones en los nifios durante el periodo perioperatorio y los datos clinicos para
demostrar que este es un medicamento con un perfil de seguridad favorable. (6)

Se ha demostrado en un reciente meta-analisis que la dexmedetomidina como premedicacion
es superior al midazolam produciendo una sedacién satisfactoria, al permitir con mayor facilidad
la separacion de los padres por partes de los nifios asi como mayor aceptacion en la colocacion
de la mascarilla facial, proporcionando ademas beneficios clinicos que incluyen reduccion de
los analgésicos de rescate, reduccién de la agitacion y/o delirio postoperatorio durante el

periodo postoperatorio. (5)

La dexmedetomidina reduce significativamente el malestar o disconfort de los pacientes sin
mostrar diferencia significativas en la obstruccion de la via aérea, niveles de oxigeno o
tratamiento en emergencias cardiovasculares como lo menciona Mohamed Mahmoud Yy
colaboradores en un estudio en 23 nifios en los que se les realizo resonancia magnetica de
craneo y al mismo tiempo un RM de la via aérea superior. Revelando los resultados de Yu sun
en este meta- analisis el inicio de la sedacién con dexmedetomidina era aproximadamente 14
minutos mas largo que el midazolam, cosa que puede ser demasiado tiempo de espera en los

centros de cirugia pediatrica ambulatoria. (5)
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Ademas se demostr6 que dexmedetomidina fue mas eficaz en la induccion cuando se

compara con 0.5mg/kg de midazolam oral. (6)

La dexmedetomidina se ha administrado como complemento de la anestesia (general y
regional), dentro y fuera de la salas de operaciones, tanto para procedimientos quirdrgicos y

médicos en los nifios asi como para la sedacion en UCI pediatricas. (28)

Dentro de las aplicaciones clinicas de la dexmedetomidina encontramos: premedicacion
anestésica, farmaco adyuvante que mantiene estabilidad hemodinamica durante el
transoperatorio, para atenuar algunas complicaciones de emergencia incluyendo delirio, temblor
y dolor en el periodo perioperatorio.

También se utiliza para sedacién, analgesia 'y mantenimiento de la permeabilidad de la via

aérea dificil en nifios. (29)

Olutoye et al inform6 de que 0.5 ug/kg de dexmedetomidina produce efectos analgésicos
postoperatorios que fueron comparables a los de 50 ug/kg de morfina cuando se utiliza en
nifios sometidos a adenoamiogdalectomias. (30) Sin embargo dexmedetomidina tiene una vida
corta por lo que no esta claro si los nifios sometidos a cirugias de larga duracion gozaran de

los beneficios de la premedicacién con dexmedetomidina.

Bergese y colaboradores reportan en 2010 el uso de dexmedetomidina como sedacion para

asegurar la via aérea durante la intubacién mediante fibrobroncoscopia. (23,24)

La dexmedetomidina tiene como efectos: sedacion, ansiolisis, analgesia e importante bloqueo
neurovegetativo, atenda la respuesta neuroendocrina, produce sedacién con preservacion de la
funcién psicomotriz, sin afectar la funcion respiratoria, mostrando ademas excelente estabilidad
hemodinamica. (22)

El mecanismo de acciéon de los farmacos agonistas a-2 adrenérgico es a través del efecto
directo que produce al unirse al receptor a-2 adrenérgico, de tal forma que la accion
antinociceptiva se obtiene al actuar sobre los receptores a-2 adrenérgicos de la médula espinal.
La accion hipnotico-sedante esta dada por la unidon a los receptores a-2 adrenérgicos
localizados en el locus coeruleus, situacion que produce disminucion en la liberacion de

noradrenalina y de esta forma disminuir la actividad noradrenérgica, situacion asociada con la
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transicion del estado de vigilia al suefio. (29)

Otros usos perioperatorios ademés de sus efectos sedantes y analgésicos, la
dexmedetomidina posee otras propiedades que la hacen un complemento Gtil en el cuidado

perioperatorio en los nifios. Es un alfa 2-agonistas con propiedades antieméticas (6).

El uso concomitante de dexmedetomidina llega a reducir la dosis de propofol en
aproximadamente un 30% como lo reporta Ngwenyama y colaboradores; esto puede reducir
los efectos secundarios y riesgos asociados con la infusion prolongada de propofol en los

nifos. (6)

Los efectos cardiovasculares de la dexmedetomidina son mediados a través de los receptores
adrenérgicos, tanto del sistema nervioso central y periférico. En los nifios, grandes dosis por
arriba de 1ug/kg puede causar vasoconstriccion periférica, que puede conducir a hipertension
sistémica transitoria, mientras que las dosis bajas causan simpaticolisis central, que puede
conducir a hipotension sistémica. Si este farmaco se infunde por lo menos en 10 minutos como

lo reportan 4 estudios farmacocinéticos la gravedad de la hipotension se atenua (26,27)

En niflos sanos, la gravedad de la hipotension varia directamente con la dosis de
dexmedetomidina administrada. Cuando una infusién a dosis de entre 0.5 y 1ug/kg de
dexmedetomidina se administra durante 10 minutos como sedante Unico, la presion arterial
sistélica disminuye a medida que aumenta la dosis, alcanzando una reduccion maxima del 30%
del valor inicial a dosis mayores de 1ug/kg, la frecuencia de hipertension es mayor en lactantes
(6 meses de edad siendo episodios pasajeros resolviéndose espontaneamente dentro de 30
minutos), a dosis de 0.5u/kg solo disminuye el 10 %. (26,27)

La frecuencia cardiaca (FC) también disminuye un 11% después de 0.5ug/kg y 16% después
de 1ug/kg respecto a la FC basal en mediciones después de una dosis de carga inicial de
dexmedetomidina, infundida mas de 10 minutos en nifios. EI mecanismo de la bradicardia se

cree es supresion directa del seno, nodo AV 0 ambos.(27)

La FC no disminuye después de una dosis de carga de dexmedetomidina en combinacion con
ketamina a dosis de 1mg/kg esto se puede atribuir a la compensacion de los efectos simpaticos
de la ketamina. (27) En consecuencia, los autores no creen que lo FC baja y lenta plantean

una amenaza sustancial a los nifios y por tanto, no necesitan tratarlas. (31)
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El uso de dexmedetomidina en paciente con betabloqueadores u otros medicamentos que
retarden la frecuencia cardiaca, o con defectos en la conduccién cardiaca debera utilizarse con
precaucioén. (27)

Sin embargo, si se presenta bradicardia con hipotension marcada Keira y cols, recomiendan
detener la infusion de dexmedetomidina, estimulacion tactil y verbal al nifio, y tal vez la

administracion de beta agonistas y / o inotrépicos. (32,33)

Con un seguimiento adecuado , la dexmedetomidina puede ser utilizado de forma segura en la
poblacién pediatrica. La reduccién en la frecuencia cardiaca y la presién arterial, va acorde con
la reduccion de los niveles de catecolaminas en plasma. (6) Los parametros hemodinamicos
suelen volver a niveles basales dentro de una media a una hora al parar la infusion.
Recientemente, en un estudio de electrofisiologia cardiaca en 12 nifios, Hammer et al. han
demostrado que la dexmedetomidina significativamente deprime la funcion el nodo sinusal y
auriculoventricular, como resultado, los autores sugirieron que el uso de la dexmedetomidina
puede no ser deseable en pacientes con riesgo de bradicardia o blogueo del nodo
atrioventricular. La dexmedetomidina debe evitarse en pacientes con una funcion cardiovascular
comprometida, hipovolemia, bloqueo del nodo atrioventricular, 0 que se encuentre tomando
medicacién concomitante que pueda aumentar el tono vagal o retrasar la conduccion auriculo -

ventricular.

Cuando ocurra hipotension, bradicardia , el tratamiento incluye el cese de las drogas en este
caso la administracion de dexmedetomidina, expansion de volumen, vasopresores y/o la

administracion de anticolinérgicos. (6)

El mantenimiento de una ventilacion espontanea constante durante la sedacion es un ventaja
clave de la dexmedetomidina que lo distingue de otros medicamentos sedantes. Esta cualidad
hace que sea un farmaco adecuado para el manejo de la via aérea dificil en nifios. (27) Los
informes de casos describen excelentes condiciones para el éxito de la laringoscopia,

broncoscopia rigida. (34)

La dosis recomendada de dexmedetomidina para el abordaje de la via aérea dificil, reportada
por varios autores va desde .75-2 pg/kg, en infusion, a pasar de 5 a 20 minutos. Y la dosis de

mantenimiento va desde .25 a .75 pg/kg/hr. (26,35)
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Una de las principales ventajas de la dexmedetomidina sobre otros medicamentos sedantes es
gue mantiene la ventilacion y la permeabilidad de las vias respiratorias. La frecuencia

respiratoria y la saturaciéon de oxigeno no presentan cambios respecto a los valores basales

después de una dosis de 1ug/kg infundido en 10 minutos (26, 36).

En una revision retrospectiva de los nifios que fueron sedados, ya sea con la dexmedetomidina
u otros regimenes establecidos (propofol, midazolam, pentazocina y buprenorfina) después de
la cirugia de Fontan, la tension de dioxido de carbono se mantuvo sin cambios después de la

administracion de dexmedetomidina en comparacion con la regimenes establecidos. (37)

En estudios de resonancia magnética elaborado por Mahmoud vy cols. bajo sedacion con
dexmedetomidina (1 o 3 pg/kg/h), conservaron la ventilacion espontanea ademas de
presentar solo una reduccion minima en la seccion transversal del espacio nasofaringe en

comparacion con el valor inicial. (37)
Farmacocinética.

La dexmedetomidina tiene un volumen de distribucion de unos 300 L, con una amplia
distribuciéon tisular, por lo tanto su comportamiento es apegado a un modelo
tricompartimental.(11,12,16) Scheinin y colaboradores obtuvieron unos tiempos para lograr la
méaxima concentracion plasmatica de 1.6 a 1.7 horas, con una vida media de eliminacion de 1.6
a 2.4 horas, aclaramiento plasmatico total de 0.7 a 0.9 L/hora/kg, y volumen aparente de
distribucion de 2.1 a 2.6 L/kg. En nifios sanos, la fase rapida (alfa) de redistribucion la vida
media es 7 minutos, y la vida media de eliminacion beta es de 2 horas, se une a las proteinas
plasmaticas en el 94%. (27, 38).

Es metabolizada por el higado mediante reacciones de hidroxilacion y N-metilacion, con el 85%
gue experimenta la glucuronidacién por UDP - glucuroniltransferasa (UGT) y 15 % por el
citocromo P450 2A6 por lo que en pacientes que presenten algun tipo de afeccién hepatica el
metabolismo se veran seriamente afectado (presentan mayor volumen de distribucion y vida

media). Su eliminacion renal es del 95%. (27,38)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abordaje de la via aérea del paciente pediatrico es un gran reto aun para el anestesiélogo
experto en el manejo de los nifios y con mayor razén cuando se trata de un caso de via aérea
dificil.

En la poblacion pediatrica los estudios controlados aleatorizados son dificiles de realizar debido
al escaso numero de casos en cada centro y a las caracteristicas del paciente pediatrico; existe
pues escasa evidencia cientifica que apoye ciertas decisiones y conductas clinicas. Por esta
razon, algunas recomendaciones se realizan siguiendo el criterio y las opiniones basadas en la
experiencia clinica de anestesiélogos pediatras y expertos en via aérea.

Ante esta situacion tendremos que apegarnos a los lineamientos que establecen los algoritmos

elaborados por los especialistas en el manejo de la via aérea dificil en el mundo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la dexmedetomidina més eficaz y segura que el midazolam como coadyuvante para la

sedacion profunda en el abordaje de la via aérea dificil en el paciente pediatrico?
JUSTIFICACION

La morbilidad asociada con el mal manejo de la via respiratoria dificil, aunque ha disminuido no
deja de ser superior al 10% de todas las demandas pediatricas y estas se centran en el mal
manejo de la via aérea dificil. Encontrandose un incremento de las demandas del 20 al 27%
ligadas a eventos respiratorios incluyendo laringoespasmo seguido de obstruccién de la via

aérea, oxigenacion inadecuada, extubacion inadvertiday broncoespasmo.

En el Hospital Infantil de México, trabajamos con una poblaciéon importante de pacientes con
caracteristicas especiales como nifios con sindromes con alteraciones propias de la via aérea.
En el departamento de anestesiologia del HIMFG obtuvimos una estadistica de pacientes con
sindromes y con predictores de via aérea dificil de aproximadamente 4 pacientes por mes, sin

embargo no todos requieren dentro de su manejo, instrumentacién de la via aérea.

El abordaje del paciente pediatrico con via aérea dificil prevista con el apoyo de farmacos cuyo
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mecanismo de accion no comprometa el automatismo ventilatorio, es motivo de interés para
nuestra investigacion en la busqueda de nuevas alternativas dentro de las cuales se siguiere
una serie de medicamentos anestésicos para conseguir el objetivo y dentro de estos se

encuentra la dexmedetomidina.

La ventaja de la dexmedetomidina sobre otros medicamentos utilizados para sedacién, es que

mantiene la via aérea permeable, aunque la sedacion se profundice.

La frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno no se maodifica en infusion de

dexmedetomidina a 1ug/kg, infundida en un tiempo de 10 min.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia y seguridad de la dexmedetomidina vs midazolam en infusion intravenosa
como coadyuvante para la sedacion profunda durante el abordaje de la via aérea dificil, en el

paciente pediatrico.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar la eficacia de la dexmedetomidina en infusion intravenosa como coadyuvante para

la sedacién profunda durante el abordaje de la via aérea dificil.

2.-Evaluar la seguridad de la dexmedetomidina en infusién intravenosa como coadyuvante para

la sedacién profunda durante el abordaje de la via aérea dificil.

3.- Evaluar la eficacia del midazolam en infusion intravenosa como coadyuvante para la

sedacion profunda durante el abordaje de la via aérea dificil

4.- Evaluar la seguridad del midazolam en infusién intravenosa como coadyuvante para la

sedacion profunda durante el abordaje de la via aérea dificil
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HIPOTESIS

La dexmedetomidina como coadyuvante para la sedacién profunda en el abordaje de la via

aérea dificil en el paciente pediatrico es mas eficaz y segura que el midazolam.
METODOLOGIA

R/

+ Disefio del estudio: Ensayo clinico aleatorizado controlado

K/

% Universo de trabajo: pacientes de 5 a 18 afios de edad, con una puntacion en predictores
de via aérea dificil mayor o igual a 11 puntos y/ o més de 3 puntos en factores de riesgo

asociados a via aérea dificil ASA I- lll programados para cirugia electiva. Anexo 1

% Tamafo de la muestra: Se determino en base a la magnitud del efecto estandarizado:
0.35, con un nivel de significacia estadistico (a) 0.05 y un poder estadistico () 0.80 dando
un resultado de 17 pacientes + 1.7 = 19 pacientes en total distribuidos de manera aleatoria
(10 pacientes por grupo) del Hospital Infantil de México Federico Gomez, programados para
cirugia electiva, con una puntacion en predictores de via aérea dificil mayor o igual a 11

puntos y/ o mas de 3 puntos en factores de riesgo asociados a via aérea dificil.

CRITERIOS

e Criterios de Inclusion
Pacientes ASA | - 11l
Pacientes para cirugia electiva.
Pacientes de 5-18 afios de edad.

Pacientes con una puntuacion en predictores de via aérea dificil mayor o igual a 11 puntos y/o
mas de 3 puntos en factores de riesgo asociados a VAD.

e Criterios de Exclusién

Pacientes con cardiopatia compleja.
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Pacientes con dafio hepatico.
Pacientes con dafio renal.

Pacientes que presenten hipersensibilidad o alergia a la dexmedetomidina. midazolam, fentanil

o ketamina.
e Criterios de no Inclusién

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCION DE LOS DATOS DE LA INFORMACION

Después de obtener la aprobacién del protocolo por parte de los comités de ética, investigacion
y bioseguridad del Hospital Infantil de México Federico Gémez. Se realizo una valoracion pre-
anestésica y una valoraciéon de la via aérea completa del paciente, se obtuvo el
consentimiento informado y o/ carta de asentimiento (anexo 3 y 4) de nuestro paciente,
explicando ampliamente el estudio a realizar.

El paciente ingreso al aérea de preanestesia, en donde se coloco el sensor BIS (Anexo 5) por
el médico investigador y la capelina , el paciente paso a quiréfano.

La induccion anestésica se realizdé con Sevoflurane de 2 a 4 vol% gradual, hasta obtener un
acceso venoso se coloco solucidn fisiolégica .9% e inmediatamente se disminuy6 el sevoflurane
a 1CAM.

Si el paciente pertenecio del grupo dexmedetomidina :

Grupo dexmedetomidina:
Se le administro la infusion de dexmedetomidina en infusion por 10 minutos dosis 1ug/kg.
Durante la infusion de dexmedetomidina, se administro fentanil 1ug/kg a los 2.5 min y otro bolo

de fentanil 1pg/kg a los 7.5min, ketamina 1mg/kg a los 5 min.

Durante estos 10 minutos se apoy6 con mascarilla facial O2 3ltsx, FiO2 1, sevoflurane a 1 CAM.

A los 10min al concluir la infusién, se inici6é con el abordaje de la via aérea.
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Se realizé una laringoscopia directa al paciente por el médico anestesiologo, realizando
intubacién nasal, si es posible, en caso contrario se dio paso al servicio de Cirugia de Toérax

para la intubacién nasal por fibrobroncoscopio.

Durante el procedimiento de la laringoscopia hasta la intubacién se mantuvo la infusién de
dexmedetomidina a .5 ug/kg, sevoflurane a 1CAM. Durante todo el proceso se registraron las
parametros hemodinamicos (FC, PANI, FR, SPO2, BIS, ETCO2) en los diferentes tiempos
establecidos TO = signos vitales (SV) basales, T1= SV al momento de colocar acceso venoso
periférico,T2= SV al inicio de la infusion de dexmedetomidina, T3= SV a los 2.5 min de iniciada
la infusion dexmedetomidina, T4= SV alos 5 min de iniciada la infusiébn dexmedetomidina, T5=
SV a los 7.5 min de iniciada la infusion dexmedetomidina, T6= SV a los 10 min de iniciada la
infusion dexmedetomidina, T7= SV al momento de la laringoscopia en este punto un evaluador
externo realizo la suma de eficacia de la maniobra el cual consistion en un puntaje total de 10
puntos considerado como eficaz una puntacién de 0-5 puntos y no eficaz > 6 puntos T8= SV
durante la fibrobroncoscopia en este punto un evaluador externo realizo la suma de eficacia de
la maniobra el cual consistién en un puntaje total de 10 puntos considerado como eficaz una
puntacion de 0-5 puntos y no eficaz > 6 puntos, T9= SV a la intubaciéon y T10= SV al inicio de la
cirugia; estas mediciones se realizaron de igual manera en el grupo midazolam.

A continuacion se suspendio infusién de dexmedetomidina y se da por terminado la recoleccion
de los datos al iniciar el evento qurlrgico; se complementa dosis de opiode para mantener al
paciente bajo una anestesia general balanceada.

Si el paciente pertenecia al grupo de midazolam:

*Grupo midazolam (mdz)
Se le administro la infusion de midazolam dosis 100ug/kg durante 10 min
Durante la infusion de midazolam, se administro fentanil 1ug/kg a los 2.5 min y otro bolo de

fentanil 1ug/kg a los 7.5min, ketamina 1mg/kg a los 5 min.

Durante estos 10 minutos se apoyo con mascarilla facial O2 3ltsx, FiO2 1, sevoflurane a 1 CAM.
A los 10min al concluir la infusion , se inicié con el abordaje de la via aérea.

Se realizd una laringoscopia directa al paciente por el médico anestesiologo, realizando
intubacién nasal, si es posible, en caso contrario se di6 paso al servicio de Cirugia de Torax

para la intubacion nasal por fibrobroncoscopio.
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Durante el procedimiento de la laringoscopia hasta la intubacién se mantendra la infusion de
midazolam a 50 pg/kg, sevoflurane a 1CAM.

A continuacién se suspendi6 infusién de dexmedetomidina y se da por terminado la recoleccién
de los datos al iniciar el evento qurargico; se complementa dosis de opiode para mantener al

paciente bajo una anestesia general balanceada.

Acciones de Rescate:

En caso de presentar perdida del automatismo ventilatorio: ventilacion manual asistida.

En caso de presentar obstruccion de la via aérea: colocacion de canula de Guedel acuerdo al
tamario y edad del paciente.

En caso de presentar reaccion alérgica a alguno de los medicamentos: suspender el estudio y
dar tratamiento correspondiente.

En caso de presentar movimientos que causen dolor al paciente o no permitan el procedimiento
se administrara ketamina 1mg/kg y fentanil 1 wkg, como rescate. Si esto no fuera suficiente se
cambiara la técnica anestésica. La técnica anestésica que se empleara como rescate sera con
propofol bolo a 2 mg/Kg

En caso de presentar bradicardia mayor al 20%, de la basal se administrara atropina a
10mcg/kg. Dosis Unica. Si persiste por mas de 5 minutos se detendra la infusion de
dexmedetomidina.

En caso de presentar hipotension mayor al 20% de la basal, se administrara una carga de
solucién fisiologica a 10ml/kg intravenosa, en caso de persistir por mas de 5 minutos, se

suspendera la infusion.

PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Los cuadros de datos y los gréaficos fueron realizados mediante hojas de calculo del programa

de Microsoft Excel.

El tratamiento estadistico consistié principalmente en obtener frecuencias y porcentajes de las
variables de estudio. Se utilizo el programa estadistico SPSS v. 18.0 para obtener los valores

de t Student para las variables numéricas.
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Se utilizaran medidas de tendencia central para los datos generales (media y desviacion
estandar)

Se considerara estadisticamente significativo una p< 0.05

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE
Cuantitativa
Continua
Edad Expresada afios y meses Racional
Cualitativa
Nominal
Sexo Masculino/ Femenino Dicotémica
Cualitativa
Eficacia Representa % funcional Dicotomica
Cualitativa
Seguridad Representa % seguridad Dicotomica
Cualitativa
ASA Clasificacion del estado fisico Nominal
Cualitativa
Diagnostico Identificacién de entidad nosoldgica Nominal
Cualitativa
Nominal
Cirugia Procedimiento quirargico Politémica
Dexmedetomidina Agonista alfa dos adrenérgico Cuantitativa
Midazolam benzodiacepina de vida media corta Cuantitativa
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variables dependientes

1.- Eficacia: variable cualitativa dicotomica. En este caso se llamaré eficacia al lograr que el
paciente mantenga la ventilacion espontanea durante el abordaje de la via aérea, tolere una

laringoscopia diagnostica e intubacion si es factible o tolere la intubacidn con fibrobroncoscopio.

*MONITOREO DE EFICACIA:

Se vigilara la ventilacion durante el procedimiento, presencia de movimientos del paciente
durante la laringoscopia y fibrobroncoscopia, presencia de tos durante la laringoscopia o
fibrobroncoscopia. También se  monitorizara ETCO2 para garantizar una ventilacion
espontanea eficaz. indice Biespectral (BIS) para asegurar una sedacion profunda durante el
procedimiento .

Ventilacién espontanea: Variable cualitativa policotomica capacidad en la cual el paciente
introduce y expulsa un volumen regular de aire a una frecuencia respiratoria determinada sin

ayuda.

ETCO2:variable cuantitativa continua monitoreo de la concentracion telespiratoria de CO2

utilizando parametros numéricos con el siguiente puntaje 0= 32-40 1=41-45 2= >45.

indice biespectral (BIS) : variable cuantitativa continua es un parametro que mide los
efectos hipnéticos de los agentes anestésicos y sedantes a nivel cerebral mediante el analisis
de las frecuencias de las ondas del electroencefalograma. Su valor puede oscilar entre 0 y 100,

se considera que el rango 6ptimo de sedacion profunda para cirugia se encuentra entre 40 y 60

Tos: variable cualitativa policotbmica expulsion subita y ruidosa de aire de los pulmones

generalmente de forma reiterada. Valores: ausente, aislada o repetida

Movimiento de extremidades: Variable cualitativa policotomica cambio de posicion o lugar

respecto del tiempo medido por un cierto observador. Valores: ausente, perceptible o francos.
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MONITOREO DE EFICACIA
LARINGOSCOPIA 0 1 2 TOTAL
ventilacion espontaneal asistida apnea
movimiento extremidadesg ausente |perceptiblel francos
tos ausente | aislada | repetida
ETCO2 32-40 41-45 »45
BIS 40-60 60-80 80-100
0-5 Eficaz, =6 no eficaz
intubacion: 5l no Cormack Lehane
rescate: |
MONITOREO DE EFICACIA
FIBROBRONCOSCOPIA 0 1 2 TOTAL
ventilacion espontanea| asistida | apnea
movimiento extremidades| ausente |perceptible| francos
tos ausente | aislada | repetida
ETCO2 32-40 41-45 »45
BIS 40-60 60-80 80-100
0-5 Eficaz, =6 no eficaz
intubacidn: S| no
rescate:

Con esta tabla y estas puntuaciones veremos la eficacia, de nuestra maniobra, donde al

realizar la suma de las variables mencionadas anteriormente se obtendra un puntaje total de 10

puntos al cual consideraremos de 0-5 eficazy 6 o mas no eficaz.

2.- Seguridad: variable cualitativa dicotémica (ausencia de riesgo). En este caso se llamara

seguridad que el paciente se mantenga hemodindmicamente estable, en FC, SpO2, PANI,

ETCO2, BIS que no modifique la hemodinamia en un 20% o mas de sus signos vitales basales.

*MONITOREO DE SEGURIDAD:
EKG 3 derivaciones, FC, PANI,PAM cada 5 minutos, FR, SpO2, CAM,
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Saturacion arterial de Oxigeno (SPO2):variable cuantitativa continua método no invasivo
por el cual evaluaremos aproximadamente la oxigenacion arterial considerando una SpO2

normal, igual o mayor del 90%.

Frecuencia Cardiaca (FC): variable cuantitativa continua nimero de contracciones del
coraz6bn  por unidad de tiempo, expresada en latidos por minutos. Como parametro de
seguridad de contemplara disminucion de la FC no mayor al 20% de la frecuencia cardiaca

basal.

Presion arterial no Invasiva (PANI) y Presién arterial Media (PAM):variable cuantitativa
continua es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de los vasos medida a traves de
un esfigmomandémetro registrandose en mmHg. Su parametro de seguridad sera una

disminucién no mayor del 20% de la PANI y PAM basal.

Frecuencia respiratoria (FR): variable cuantitativa Movimiento ritmico entre inspiracién y
espiracion, expresada en un minuto. Parametro de seguridad: una disminucién no mayor

al 20% de la FR basal o apnea.

Concentracion Alveolar Minima (CAM):variable cuantitativa continua concentracion
alveolar de un anestésico en forma de gas o vapor, medido a presion atmosférica normal, que

suprime la respuesta motora en el 50% de individuos sometidos a estimulo doloroso.

MONITOREQ SEGURIDAD T0 T T2 T3 it} T8 Te i T8 k] Ti0
Signos vitales/Hora
o
PANI mmHg
FR ¥
CAM
BIs]
TO Bazal T3 2.5 minutos T6 10 minutos T9 intubacion
T4 canalizacion T4 5 minutos T7 laringoscopia T40 inicio cirugia
T2 inicio infusion T5 7.5 minutos T8 fibrobroncoscopia
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Variables Independientes

Dexmedetomidina (Precedex®) variable cuantitativa: clorhidrato de Dexmedetomidina (HCL)
100mcg/ml. HOSPIRA ABBOTT . Agonista alfa dos adrénergico tiene como efectos: sedacion,
ansiolisis, analgesia e importante bloqueo neurovegetativo, atenta la respuesta
neuroendocrina, produce sedacién con preservacion de la funcién psicomotriz, sin afectar la

funcion respiratoria.

Midazolam 15 mg/ml variable cuantitativa benzodiacepina de vida media corta utilizada como
ansiolitico, anestésico, hipnético, anticonvulsivante y relajante esqueletomuscular con rapido
efecto.

RESULTADOS

Un total de 20 pacientes se incluyeron en este estudio ; no se excluyo ningun paciente, 10
pacientes (50%) en el grupo dexmedetomidina y 10 pacientes (50%) para el grupo midazolam
todos los pacientes contaban con una puntuacion en predictores de via aérea dificil mayor o

igual a 11 puntos y/o mas de 3 puntos en factores de riesgo asociados a via aérea dificil .

La edad media fue de 11+ 4 afios (grafica No 1), 8 pacientes fueron del sexo masculino (40%)

Edad
20
15 ——————0—I—0—
10 a—a—al—0—N0—0-B—0—JB- Dexme
5 LEN—Mu—0 00 —BC=B —Hn—0 —ml—N - Mida
0
1 2 3 45 6 7 8 910

y 12 pacientes del sexo femenino (60%) ; con un peso promedio de 33.4 £ 18.3 kg con estado

fisico ASA de Il en 19 pacientes representando el 95% de los casos .
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Género
Hombres Mujeres
Peso
60% Moda d 27
Mediana d 27.00
Promedio 1 3334

De los pacientes estudiados 3 contaban con diagndstico de hipoplasia mandibular (15%) a los

cuales se les realizo osteotomias mandibulares.

Intervalo de confianza 95%
DIAGNOSTICO Frecuencia |Porcentaje |Parcentaje valido |porcentaje acumulado [Sesgo Tipo de error| Inferior Superior
Miofibroma mandibular 1 5 5 5 o 4.8 o 15
Hipoplasia Mandibular 3 15 15 20 0 3 0 30
Quiste oseo mandibular 1 5 5 25 o 49 o 15
Anquilosis mandibular 1 5 5 30 0 5 0 15
Tumoracion amigdalina 1 5 5 35 0 5.1 0 15
Disarmonia dentofacial 2 10 10 45 0 6.7 0 25
Mucopolisacaridosis 1 5 5 50 0 4.8 0 15
Miofibromatosis 1 5 5 55 0 49 0 15
Tumoracién mandibular 1 5 5 60 o 47 o 15
Sindrome de down 2 10 10 65 0 6.7 0 25
sindrome orofaciodigital 1 5 5 70 0 47 0 15
Laterognosia mandibular 1 5 5 75 0 47 0 15
CIV / asimetria facial 1 5 5 80 0 5.1 0 15
secuelas de labio y paladar hendid 2 10 10 85 0 5 0 15
Distrofia muscular 1 5 5 90 o 6.7 o 25
TOTAL 20 100 100 100 o o o 100

La respuesta en la presion arterial media durante la laringoscopia y /o fibrobroncoscopia en
ambos grupos no es estadisticamente significativa sin embrago se observé que el grupo
dexmedetomidina encontramos PAM mas bajas que el grupo midazolam sin rebasar el 20% del

Presion arterial media basal.

Respecto a la frecuencia cardiaca el valor de P no es estadisticamente significativa, solo en 1
paciente del grupo dexmedetomidina se observo bradicardia de 49 latidos por minuto al cual se
le administro atropina a 10mck/ kg incrementandose a 86 Ipm sin necesidad de utilizar alguna
otra medida de rescate.
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Grafica No. Saturacion de Oxigeno SPO2 fue estadisticamente significativo

Encontramos una p significativa <0.05 en la variable de Saturacién de oxigeno al comprar

ambos grupos

Se presenta disminucion de la saturacion de oxigeno a cifras de 69%, 70 y 75% en 3

pacientes en el grupo midazolam el momento de la laringoscopia necesitando de ventilacion

asistida para realizar un segundo intento de laringoscopia.

La frecuencia respiratoria, el indice biespectral no muestran diferencias estadisticamente

significativas.

>5

w b~ v

N

Eficacia para Laringoscopia

H pexmedetomidina

i Midazolam
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De los 20 pacientes estudiados
todos se present6 maniobra de
laringoscopia  eficaz con una
puntacion  de 0-5 puntos (el
promedio fue de 1 punto en el
grupo dexmedetomidina y de 3

puntos en el grupo midazolam .

28



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DISCUSION

Al presentarse casos de pacientes pediatricos con via aérea dificil los anestesiologos se
pueden encontrar con la dificultad de proporcionar una adecuada sedacion de tal manera que el
paciente coopere y este comodo sobre todo ante pacientes de este grupo de edad; mientras
qgue al mismo tiempo no se vea comprometido la ventilacibn espontanea por una sedacion

excesiva.

Los informes de casos describen excelentes condiciones para el éxito de laringoscopia,
broncoscopia rigida al utilizar como coadyuvante para la sedacion dexmedetomidina y
midazolam, mismo que se comprobd en nuestro estudio ya que todos los pacientes se logro

una intubacion y/o fibrobroncoscopia sin diferencias estadisticas significativas.

No hubo complicaciones reportadas en ningin grupo de pacientes, tampoco se presento
depresion respiratoria los 10 pacientes estudiados en el grupo dexmedetomidina . Este
hallazgo ha sido documentado en otros estudios (4,20). Lo que nos habla del perfil de
seguridad y eficacia del farmaco mencionado ya por otros autores como Sun Yu Yy Ying Yuen.

La capacidad para proporcionar adecuada sedacion profunda se observo sin diferencia
significativas en ambos grupo sin embargo el grupo dexmedetomidina mostré que la respuesta
a la intubacién endotraqueal al momento de la laringoscopia directa fue méas confortable como
lo reporta en su estudio Bergese en el 2010 y en grupo midazolam se requirié en 3 pacientes
la administracion de de una dosis de propofol a 2 mg/kg ya que presentaron movimientos de
las extremidades en una forma asilada estos pacientes se encontro una suma total de 3 puntos

en la escala de evaluacion de la eficacia .

Autores como Keira P. Mason, Amanda L. Potts llegan a la conclusion que la frecuencia
respiratoria y la saturaciéon de oxigeno no presentan cambios respecto a los valores basales
después de una dosis de 1ug/kg infundido en 10 minutos de dexmedetomidina, presentandose
el mismo comportamiento en nuestro grupo de estudio no asi en el grupo midazolam donde si

se observo una disminucién de la saturacion de oxigeno con una P < 0.05.
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CONCLUSIONES

Por los resultados observados en nuestra investigacién se concluye que dexmedetomidina y
midazolam son igual de eficaces y seguros como coadyuvantes para la sedacion profunda en el
manejo de la via aérea dificil en el paciente pediatrico ; también pudimos observar que en
ambos grupos muestran estabilidad hemodinamica al momento de la laringoscopia Y/
fibrobroncoscopia, sin embargo de la misma manera hay que tener en cuenta que el uso de
dexmedetomidina debe evitarse en pacientes con una funcién cardiovascular comprometida,
hipovolemia, bloqueo del nodo atrioventricular, o que se encuentre tomando medicacion
concomitante que pueda aumentar el tono vagal o retrasar la conduccion auriculo — ventricular.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Numero reducido de pacientes con via aérea dificil lo que nos limita al tamafio de la muestra.
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ANEXO 1. ESCALAS DE VALORACION

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

PARA LA

DE LA VAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Pagina

2c6mo valorar Ia via aérea? Oral
Paciente debe estar sentado. Téonica: paciente con boca comy abierta se mide la
Genero | masculino | femenino | * se debe expiorar de frente y de perfil distancia entre incisivos superioes e Inferiores, si el paciente
2.6 anos | 6-12 anos | > 12 anos. * es aconsejable seguir siempre el mismo orden tiene adoncia se medira encia superior e inferior, a nivel de la
MC en 1a expioracion para no olvidar medidas. inea media
[Clase 1: mayor de 5 om @
1 exploracion delante dei paciente Clase 11 5-3 5cm
I [ A | YA | apertura oral [Clase i < 3.5 om A
2 expioracion de perfil: patit aldreti
cabezay
valor puntaje total cuetio [Subluxacién mandibutar
Tecnica:valora la capacidad de desiizar la mandibuia por delante
[ et mavsiar superior.
o patologia asociada a i dificit
|* Sindromes: Down, Goldenhar, Kiiper Fell, Plerre gty
[Robin, TreacherCollins, Turnar .. CaAmis
* patologia de ia via aerea y mediastino anterior —
b =
“patoiogia cervical. traumatica, A Reumatoide
* macroglosia: sd. Down, mixedemna [Patil Aldreti (distancia tiro-mentoniana)
13 - ia mandibular: anquilosis temporo- écnica paciente posicién , boca cerrada hiperextension,
mandibular, hipoplasia mandibutar, se mide entre: menton oseo y ia jura del cartilago tiroides.
micrognatia. Grado | >6.5cm o
movimiento de cabeza y cuello [Grado 1l de 6-6.5cm
| Grado 11l <6cm \
Mallampati
1]
1] de obstruccion de via aérea Dore (movilidad articulacion atianto-occipital)
1% estridor  dnea  disfonia  disfagia Técnica: paciente en posicion sentada, cabeza posicion neutra
|suma TOTAL= 11 = via AEREA DIFICR. ly de perfil al anestesiologo, colocar un dedo indice: prominecia
occipital inferior del paciente y otro dedo indice en ef menton.
Factor de Riesgo vaior puntaje total IEWWEVE 3 solicitar extender lo m&ximo que pueda Ia cabezs hacia atrds.
‘ecnica. paciente en posicion sentado, con la cabeza Segun Ia alineacion de los 2 indices valoraremos la
paladar hendido o secuslas si len extension completa, efectuanfo fonacisn asaa y en3
denticién mixta (Incompleta) s con 1a lengua fuera de ia boca Grado | >100° dedo indice por arriba prominencia occipital
protrusion dento-alveolar si [Clase I Visibiiidad del paladar biando, Gvula y pilares Grado 11 >=90° dedo indice y occipital mismo plano.
baja de si amigdalinos. Gradbo 111 <80° dedo Indice por debsjo de la prominencia occipital
microtia s [Clase I1: visibilidad del paladar biando y Gvula.
apendices auriculares s [Clase li: visibiiidad paladar biando y base de la Gvuia e —
facial =i [ClaselV: imposibilidad para ver el paladar biando. +7% 2% i '\
gL 24 FoC -
rase AR anet P / D T \
S ok 9 L onme y <an
via aérea |
] no [CORMACK- LERANE
tamano [ s T no. /Grado | Anillo glotico en su totalidad.
[infeccion de via aérea s no Grado Il Comisura o mitad posterior del anillo glético
(Grado Il Solo se observa la epiglotis
[Clasificacion ASA (american soci 1 Grado IV Imposiblidad para visualizar la epiglotis.
[Clase | Paciente sano. Py ——y
Clase 1 Paciente con leve, yno Paciente <1 afo. s o Gades
Clase Il Paciente con enfermedad sitémica grave pero no 3 severa o de asevera. @3;!{ A T
Clase IV Paciente grave e que ia vida
Clase V___Enfermo terminal o moribundo, iva de vida no se de 24 horas con o sin tratamiento quirG ams 20,14
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ANEXO 12 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

PROTOCOLO: DEXMEDETOMIDINA VS MIDAZOLAM COMO COADYUVANTE PARA LA SEDACION PROFUNDA ENN EL ABORDAJE DE LA VAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO
|APLICACION DE EMLA 1 [NFUSIGN Larin, P

hora inicio: quien realizo| adscrito residente
Lugar: MSD MSI 1y 2 bolo fenta: numero de intentos
Hora: bolo ketamina: intubacion si no
Area cubierty si no bolo extra: Fibrobroncoscopia

medicamento rescate: uien realizo| adscrito | residente

numero de intentos

Colocacion BIS si no reaccion alergica: no _Jintubacion | no
Colocacién capelina sl no paciente Introduce y expulsa

un volumen regular de aire a una frecuencia respiratoria determinada sin ayuda.
INDUCCION ANESTESICA Tos: expulsion subita y ruidosa de aire de los pulmones generalmente
de forma reiterada. Movimiento sonoro del aparato respiratorio.

Sevoflurane |2-4 vol% __ |6-8 voI% ] cambio de posicion o lugar respecto del tiempo
canalizacién| molestia_|sin molestial medido por un cierto observador.

MONITOREO SEGURIDAD 0 T1 T2 T3 T4 TS 6 7 T8 9 T10
Signos vitales/Hora

FC Ix’

PANI mmHg
FR x”
CAM

BIS

TO Basal T3 2.5 minutos T6 10 minutos T9 intubacién

T1 canalizaciéon T4 5 minutos T7 laringoscopia T10 inicio cirugia

T2 inicio infusion T§ 7.5 minutos T8 fibrobroncoscopia
MONITOREO DE EFICACIA MONITOREO DE EFICACIA
LARINGOSCOPIA 0 1 2 TOTAL FIBROBRONCOSCOPIA () 1 2 TOTAL
ventilacién espontanea i apnea ventilacién espontanea apnea

to d ausente [p ptibl francos ito ausente |p P francos
tos ausente aislada repetida tos ausente aislada repetida
SPO2 90-100% | 80-90% <80% saturacion 90-100% 80-90% <80%
BIS 40-60 60-80 80-100
ETCO2
0-5 Eficaz, >6 no eficaz 0-5 Eficaz, >6 no eficaz
intubacion: si no Cormack Lehane int on: si no
rescate: [ rescate:
OBSERVACIONES:
INVESTIGADORES: DRA.ANA LUISA ALVAREZ SANTILLAN MEDICO RESIDENTE DE 2 ANO DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

DRA. KELLY A. MALDONADO SANCHEZ MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE ANESTESIA Y ALGOLOGIA PEDIATRICA
kams 20.14
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ANEXO 2. Algoritmo de VAD prevista en paciente pediatrico.

ViA AEREA DIFICILPREVISTA EN PEDIATRIA

cion c aciente : 2
Intuba_.l on con paci __ntn:- en Fibrobroncoscopia
ventilacidn espontanea.

(sedacion profunda, ML Proseal, ML clasica

AYUDAy
carro V.AD.
1°técnica PLAN A anestesia topica,
intubacion oxigenacion)

[ML Fastrach a partir 30 Kg)

Laringoscopia diagnostica

Acceso quirargico

23técnica _
lntl;['bﬁﬁiﬁn PLANB {Tragueotomia)

Técnica EXIT

(ex-utero intrapartum

trearment)
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ANEXO 3. Carta de Consentimiento Informado.

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DEXMEDETOMIDINA VS MIDAZOLAM COMO COADYUVANTE PARA LA SEDACION

PROFUNDA EN EL ABORDAJE DE LA VIiA AEREA DIFICIL EN EL PACIENTE
PEDIATRICO”

Yo: (Padre o tutor) declaro libre y voluntariamente que

acepto que mi hijo: participe en el estudio

‘dexmedetomidina vs midazolam como coadyuvante para la sedacion profunda en el
abordaje de la via aerea dificil en el paciente pediatrico el cual esta registrado y aprobado
por el comité de investigacion, ética y bioseguridad del “Hospital Infantil de México Federico
Gomez". El estudio consiste en la administracion del medicamento llamado Precedex
(dexmedetomidina) y/o midazolam , como parte del procedimiento anestésico de mi hijo. El
abordaje del paciente pediatrico con via aérea dificil prevista con el apoyo de farmacos cuyo
mecanismo de accibn no comprometa respiracion espontanea, es motivo de interés para
nuestra investigacioén en la busqueda de nuevas alternativas dentro de las cuales se siguiere
una serie de medicamentos anestésicos para conseguir el objetivo y dentro de estos se
encuentra la dexmedetomidina y el midazolam.. La ventaja de la dexmedetomidina sobre otros
medicamentos utilizados para sedacion, es que mantiene la via aérea permeable, aunque la
sedacion se profundice. Mediante este estudio calificaremos que tan util y seguro es la
dexmedetomidina o el midazolam en infusion intravenosa como coadyuvante para la sedacion

profunda durante el abordaje de la via aérea dificil, en el paciente pediatrico.

El medicamento sera administrado por la vena de manera continua, para facilitar la intubacion
(colocacion tubo para respirar que se requiere forzosamente) a mi paciente, manteniendo una
respiracion espontanea, ya que mi hijo tiene o parece tener una via aérea dificil (dificultad para
la ventilacion con mascarilla, la intubacibn o ambas). Este medicamento permitira que mi
paciente no tenga dolor, estrés, o recuerdos desagradables y disminuira salivacién en su boca.
Ademas de este medicamento se administraran otros medicamentos que permitan que mi hijo

este en un estado de anestesia con respiracion espontanea.
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Durante el estudio y manejo anestésico seran vigilados los signos vitales de mi paciente:
frecuencia de los latidos del corazén, presion arterial, frecuencia y profundidad de la
respiracion, estado de conciencia y sedacidén. Se proporcionara oxigeno a través de una
mascarilla en la cara del paciente.

Como efectos secundarios de la dexmedetomidina, en algunos casos se puede presentar
disminucion de la presion arterial asi como disminucion de los latidos del corazon, (tomando
como base los latidos y la presion arterial con los que llega a quiréfano), cuando se presenten,

se les daré el tratamiento especifico, para contrarrestar dicho efecto.

Los meédicos encargados del estudio, estan capacitados y vigilaran continuamente a mi
paciente, mientras dure el efecto del medicamento.

En este estudio participaran un total de 38 pacientes. Se que puedo solicitar informacion
adicional en cualquier momento acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este
estudio, y que puedo ser eliminado del estudio si fuera necesario. En caso de que decidiera
no aceptar participar en el estudio, puedo abandonar mi participacion sin que por ello mi
atencion en el Hospital Infantil de México, se vea afectada y recibiré la atencion de la misma

maneray con las mismas consideraciones.

Firmo este consentimiento entendiendo bien los beneficios y riesgos, del estudio sin ningun tipo

de presion por parte de los investigadores

Nombrey firma del paciente o representante legal

Testigo: Nombre, firmay fecha Testigo: Nombre, firmay fecha
EN CASO DE NEGAR EL CONSENTIMIENTO

Debido a que no acepto el procedimiento libero de cualquier responsabilidad a la institucion y a
los médicos y entiendo que no habra consecuencias en contra de mi paciente NO ACEPTO EL
PROCEDMIENTO ANESTESICO PROPUESTO
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Nombrey

firma del paciente o representante legal

Testigo ( Nombre y Firma) fecha Testigo (Nombre y firma) fecha

Nombre del Investigador: Dra. A. Luisa Alvarez S. Medico Residente de 2 afio de
anestesiologia pediatrica. Dra. Kelly A. Maldonado S. Medico Adscrito Departamento de
Anestesio y Algologia Pediatrica Ext 2230 y 2234 HIMFG.

ANEXO 4. Carta de Asentimiento Informado.

ASENTIMIENTO INFORMADO
Este documento de asentimiento informado es para nifios de 5 a 18 afios, que se someten a
cirugia programada y que se les invita a participar en la investigacion:
DEXMEDETOMIDINA VS MIDAZOLAM COMO COADYUVANTE PARA LA SEDACION
PROFUNDA EN EL ABORDAJE DE LA VIA AEREA DIFICIL EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Nombre del investigador principal: Dra Kelly A. Maldonado Sanchez.
Nombre del proyecto: dexmedetomidina vs midazolam como coadyuvante para la sedacion
profunda en el abordaje de la via aerea dificil en el paciente pediatrico.

Somos Kelly y Luisa y nuestro trabajo consiste en investigar si al utilizar un medicamento
llamado dexmedetomidina o midazolam nos permite mantener la respiracion espontanea, al
momento de administrarte anestesia y durante el abordaje de la via aérea, ya que cuentas con
datos predictores de una via aérea dificil. Te voy a dar informacion e invitarte a tomar parte de
este estudio de investigacion. Puedes elegir si participas o no. Hemos discutido esta
investigacion con tus padres/ tutores y ellos estan enterados que te estamos preguntando a ti
también para tu aceptacion a participar en el estudio. Si vas a participar en la investigacion, tus
padres o tutores también tienen que aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la
investigacion no tienes porque hacerlo, aiin cuando tus padres lo hayan aceptado.

Puedes discutir cualquier aspecto de este documento con tus padres o cualquier otro familiar o

persona con la que te sientas comodo. Puedes decidir participar o no después de haberlo
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discutido. No tienes que decidirlo inmediatamente. Puede que haya algunas palabras que no
entiendas o cosas que quieras que te las explique mejor porque estas interesado o preocupado
por ellas. Por favor, puedes pedirme que pare en cualquier momento y me tomara tiempo para

explicartelo.

OBJETIVO:
Evaluar la eficacia y seguridad de la de los farmacos que te mencionamos para que mantengas

una respiracion espontanea al momento de manipular tu via aérea

ELECCION DE PARTICIPANTES:
Estamos viendo a los nifios de edades entre 5 y 18 aflos que se someten a cirugia que

sospechamos que tengan via aérea dificil.

LA PARTICIPACION ES VOLUNTARIA.

No tienes porgue participar en esta investigacion si no lo deseas. Es tu decision si decides
participar o no en la investigacion, ésta bien y no cambiara nada. Incluso si dices que “si” ahora,
puedes cambiar de idea mas tarde y estara bien todavia

He preguntado al nifio y entiende que su participacion es voluntaria

PROCEDIMIENTOS.

Cuando te programen a cirugia por parte de tu servicio tratante, y que sospechamos que tengas
una via aérea dificil. Te administraremos un farmaco el cual nos ayude a mantener una
respiracion espontanea sin presentar alguna molestia al momento del procedimiento anestésico
y confirmaremos si este medicamento nos ayudo 0 no para que respires por ti mismo sin sentir
molestia o dolor alguno.

He preguntado al nifio y entiende el procedimiento

RIESGOS: ¢ES ESTO MALO O PELIGROSO PARA MI?

Todos los procedimientos anestésicos tienen un riesgo para todo el mundo. El participar en la
investigacion no aumenta ni disminuye este riesgo. Sin embargo, se tendran todos los cuidados
necesarios aplicados a todos los pacientes que se les realiza algun procedimiento anestésico.
MOLESTIAS: ¢( DOLERA?

No, seran las molestias propias del procedimiento al que te vas a someter, para lo cual te
administraremos medicamento para que no tengas alguna molestia como dolor, nausea o

vomito
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He preguntado al nifio y entiende los riesgos y molestias

BENEFICIOS. ¢(HAY ALGO BUENO QUE VAYA A OCURRIRME?

No hay seguridad de que el estudio te reporte algun beneficio. Pero la informacion que
obtengamos permitird tomar medidas para que los nifios que en un futuro se sometan a algun
procedimiento anestésico y que sospechemos que tengan una via aérea dificil.

He preguntado al nifio/a y entiéndelos beneficios

CONFIDENCIALIDAD. (VAN A SABER TODOS ACERCA DE ESTO?

No diremos a otras personas que estas en ésta investigacion y no compartiremos informacion
sobre ti a nadie que no trabaje en el estudio de investigacién. Cuando la investigacion finalice
se te dira a ti y a tus padres los resultados de la investigacion si asi lo quisieran. La informacion
sobre ti que se obtenga de la investigacion sera retirada y nadie mas que los investigadores
podra verla. Cualquier informacion sobre ti tendra un nidmero en vez de su nombre. Solo los
investigadores sabran cual es tu numero y se guardara la informacion con llave. No sera

compartida ni dada a nadie excepto al personal participante en la investigacion.

COMPENSACION. ¢ QUE PASA S| RESULTO DANADO?

Por las caracteristicas de la investigacién no sufriras ninglin dafio a causa de este estudio.
COMPARTIR LOS RESULTADOS ¢(ME INFORMARA DE LOS RESULTADQOS?

Cuando finalicemos la investigacién, me sentaré contigo y con tu papas o tutores y les explicaré
lo que hemos aprendido. También te daré un informe con los resultados. Después,
informaremos a mas gente, a cientificos y a otros, sobre la investigacion y lo que hemos
averiguado. Lo haremos escribiendo y compartiendo informes con personas interesadas en
nuestro trabajo.

DERECHO A NEGARSE O A RETIRARSE DE LA INVESTIGACION. ¢(PUEDO ELEGIR NO
PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION? ¢ PUEDO CAMBIAR LA IDEA?

No es obligatorio que participes en esta investigacion. Nadie se enfadard o molestara contigo.
Eres libre de tomar la decision. Puedes pensar en ello y responder mas tarde si quieres.
Puedes decir “si” ahora y cambiar de idea mas tarde y también estara bien.

A QUIEN CONTACTAR: ¢ CON QUIEN PUEDO HABLAR PARA HACER PREGUNTAS?
Puedes hacerme preguntas ahora o mas tarde. Puedes preguntar a la enfermera. Tengo un
namero y direccion donde puedes localizarme o, si estas cerca, puedes venir y vernos. Si
quieres hablar con alguien mas que conoces como tu profesor o médico o un familiar, puedes

hacerlo también.
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S| ELEGISTE SER PARTE DE ESTA INVESTIGACION, TAMBIEN TE DARE UNA COPIA DE
ESTA INFORMACION PARA TI. PUEDES PEDIR A TUS PADRES QUE LO EXAMINEN SI
QUIERES

ANEXO 5
Tablal. Rango BIS y nivel de consciencia.
Nimero BIS Nivel de consciencia
100 Faciente consciente
a1l medacidn ligera/moderada
B0 Lirnite conscienciadinconsciencia
Estado hipndtico moderado
40 Estado hipndtico profundo
20 Excesiva profundidad anestésica
(sobredosificacian)
0 EEG isoeléctrico
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