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Se le informa que en la sesion ordinaria del comité investigacion y de ética en
investigacion, se reviso su propuesta de protocolo de investigacion: EFICACIA DE
DEXMEDETOMIDINA VS KETAMINA PARA EL CONTROL DE DOLOR
POSOPERATORIO EN PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL EN CIRUGIA DE

MINIMA INVASION con nimero de RPI| 284.2020

Se le recuerda que es obligatorio el envio de los avances en forma trimestral hasta

concluir dicha investigacion.

ATENTAMENTE,

DRA. DENISSE ANORVE BAILON
COORD. DE ENSENANZA E INVESTIGACION.




TITULO

EFICACIA DE DEXMEDETOMIDINA VS KETAMINA PARA EL CONTROL DE DOLOR
POSOPERATORIO EN PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL EN CIRUGIA DE
MINIMA INVASION.




AGRADECIMIENTOS

Cuando tienes una meta en la vida tienes dos opciones, la primera es luchar por conseguirla
siendo capaz de combatir las adversidades o en su defecto rendirse; en mi caso la
motivacion de ser un gran profesionista y una mejor persona me ha permitido llegar hasta
donde hoy me encuentro, sin embargo siempre que hay proyectos de toda clase, existe un
trasfondo que nunca sale en escena pero que todo el tiempo se encuentra ahi, ya sea de

forma moral, econdmica y espiritual.

Es por ello que esté trabajo asi como el logro obtenido es dedicado principalmente a mis
padres, a los cuales agradezco su forma incesante de apoyarme en la vida y por el sacrificio
de todos estos afios; resaltar la entrega con la que dia a dia mi padre se parti6 el alma en
un trabajo nada valorado para que a mi y a mis hermanos nunca nos faltara nada; asi como
la entereza, entrega y educacion de mi madre que me ha permitido ser un hombre de bien,

responsable y con altas expectativas en la vida.

A mis hermanos, abuelita y a mi compariera de vida, los cuales siempre me han dado ese
apoyo incondicional sin buscar recibir nada a cambio, nunca ha faltado el carifio, la

paciencia y el amor sincero, el cual es reciproco y siempre honesto para con ellos.

Agradezco a mis hermanos de residencia por formar parte del proyecto, por las risas, los
malos ratos y las experiencias vividas, siendo parte de mi dia a dia y donde nunca existio

un ambiente hostil, destac6 siempre el trabajo en equipo y el amor que nos tenemos.

Por ultimo pero no por ello menos importante agradezco a todos mis profesores de la
especialidad a quienes indudablemente aprendi de su experiencia y conocimiento,
permitiéndome formar un criterio; un abrazo especial, grande y sincero al Dr. Miguel Pineda
y a la Dra. Magali Delgado, por su confianza, apoyo y empatia, lo que me permitié crecer

durante la residencia médica y como profesionista.




AUTORIZACIONES
TiTULO
AGRADECIMIENTOS
INDICE

INDICE

ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

INTRODUCCION

ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS.

HIPOTESIS

METODOLOGIA
CONSIDERACIONES ETICAS.
PROGRAMA DE TRABAJO
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

ANEXO No 1.

ANEXO No 2.

TABLAS

GRAFICAS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

O 0 N o u b N

23
24
25
26
36
39
40
41
44
46
47
50
52
56
63




ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

ABREVIATURA
ENA

DPO

a2
DPQ

PQIP

EVA
ECV
ENA
NRS
NK1
AMPA

NMDA
ERAS
AINES
ASA
UCPA
ISSSTE

DESCRIPCION
Escala Numérica Analoga

Dolor Agudo Postoperatorio

Alfa 2
Dolor Post Quirdrgico

Perioperative Quality Improvement
Programme

Escala Analdgica Visual
Escala de Calificacion Verbal
Escala Numérica Analoga
Numerical Rating Scales
Receptor 1 Neurokinina

Acido a-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-
isoxazolpropionico
N metil D Aspartato

Enhanced Recovery After Surgery
Anti inflamatorios no esteroideos
American Society of Anesthesiologists
Unidad de Cuidados Post Anestésicos

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado




INTRODUCCION

Actualmente el dolor agudo postoperatorio cuenta con una prevalencia del 25% al 75%
a nivel mundial. (1), con un valor de Escala Numérica Analoga (ENA) mayor a 5 puntos
en el postquirdrgico que resulta de una inadecuada terapéutica para el control del mismo.
El Dolor Post Operatorio (DPO) es el maximo representante del dolor agudo, aparece
como consecuencia de la estimulacion nociceptiva quirdrgica y después de la lesién
tisular asociada; se describe de inicio inmediato y de duracién limitada, su intensidad es
maxima en las primeras 24 horas y disminuye progresivamente, debiendo resolverse
durante el proceso de curacién hasta los primeros 3 meses, después de lo cual se

considera crénico. (2,3)

En México el alivio del DPO es un reto médico importante pues su tratamiento en la
actualidad sigue siendo deficiente, la incidencia, prevalencia y duracion de este dolor en
nuestro pais no se conoce con exactitud debido a la falta de estudios que las describan
a nivel nacional, sin embargo existen ciertos estudios individualizados donde se

describen datos relevantes. (2)

Hoy en dia la implementacion de la analgesia multimodal da la pauta a distintas estrategias
individualizadas o combinadas para mejorar el dolor postquirtrgico; los agonistas del
receptor alfa 2 (a2) como la dexmedetomidina se han utilizado durante y después de un
procedimiento quirdrgico y se relaciona con el uso reducido de opiaceos, asi como
disminucion del dolor postoperatorio debido a su mecanismo de accion a nivel central y
periférico, lo que ocasiona un mejor confort del paciente en la unidad de cuidados post
anestésicos; otro farmaco usado para el manejo del dolor agudo después de un
procedimiento quirdrgico es la ketamina, la cual estd asociada con una disminucion del
consumo de morfina postoperatoria a las 24 y 48 h asi como una disminucion de la
intensidad del dolor. (3)

No hay estudios comparativos entre ambos farmacos para valorar la eficacia del manejo
del dolor agudo postquirdrgico en nuestra poblacion, por lo que una alternativa terapéutica
es la comparacion de éstos anestésicos durante los procedimientos quirdrgicos de minima

invasion.




ANTECEDENTES

El Dolor Post Quirtrgico (DPQ) no solo se aisla al sitio quirargico, si no de forma
generalizada, incluyendo otras zonas a valorar, por ejemplo el dolor faringeo después

de intubacion traqueal, de los sitios de puncién u otros sitios referidos por el paciente (3)

Los factores que se han asociado a la elevada incidencia de DPO son la edad inferior a
60 afos, el dolor crénico preoperatorio y el sexo femenino, asi como el tipo de cirugia y
su asociacion a la intensidad de dolor, divididos en dos grupos, el primero descrito como
procedimientos con mayor dolor en el postoperatorio destacando a la cirugia ortopédica
(prétesis de rodilla y cadera), la cirugia de columna vertebral y la cirugia abierta de
traumatologia, el segundo en procedimientos con dolor moderado tal es el caso de la
mastectomia, la cirugia de otorrinolaringologia abierta, cirugia laparoscopica o de

minima invasion, toracoscopia y cirugia vascular abierta. (4)
PREVALENCIA INTERNACIONAL Y NACIONAL

A nivel mundial, se realizan alrededor de 240 millones de cirugias mayores y
aproximadamente el 50% de estos pacientes informan dolor moderado a intenso en el
postquirdrgico, con un promedio de 25 a 75%, con casi un 20% en las primeras 24 horas,

cifra que se ha mantenido sin cambios en los ultimos 30 afos. (1)

En Europa, para el periodo 2018-2019 el reporte anual en The Perioperative Quality
Improvement Programme (PQIP) dio a conocer datos de 79 sitios hospitalarios en todo
el Reino Unido, destacando que el 19% de los pacientes sujetos a un procedimiento
quirurgico presentaron dolor intenso y 48% dolor moderado dentro de las primeras 24

horas después de la cirugia. (3)

Para el afio 2016 un estudio observacional y transversal de mas de 15,000 pacientes en
Reino Unido después de una cirugia electiva report6 que el 11% de la poblacién presento
dolor grave y 37% dolor moderado en las primeras 24 horas; Un estudio de Cohorte en
Alemania de 50,523 pacientes informé una prevalencia del 47% de dolor severo en las
primeras 24 horas después de un procedimiento quirdrgico, con una puntuacion de

calificacion en la Escala Numérica Anéloga de al menos 8 puntos. (3)

Para Julio del 2017, Esteve Pérez et al. reporta en un estudio transversal realizado
mediante entrevistas y revision de historia clinica de 234 pacientes post operados, una

prevalencia de dolor con el paciente en reposo del 33% y con el paciente en movimiento




del 66%, asociado a una Escala numérica mayor a 6, considerandose una p <0.0004.

(4)

En América una encuesta nacional realizada en los Estados Unidos concluy6 que el

dolor postoperatorio moderado a intenso afectdé un 40 a un 60% de los pacientes. (5)

A nivel de América Latina no se ha realizado ningun estudio epidemiolégico sobre dolor
postquirdrgico, sin embargo recientemente se realiz6 una pequefia encuesta en un
hospital universitario en Brasil, concluyendo que el dolor postoperatorio estuvo presente
en el 48% de los pacientes post quirirgicos, asimismo, un estudio transversal realizado
en Colombia mostr6 que el dolor estaba presente 4 h después de la cirugia en el 51%
de los casos, el 30% de los pacientes posquirargicos declararon que experimentaron
dolor intenso. Otros tres estudios en Colombia mostraron una prevalencia entre 22% y
69%. En Chile, un estudio mostré que hasta un 59% de los pacientes tenian al menos
dolor moderado después de la cirugia, sugiriendo que la prevalencia es alta en toda

América Latina. (5)

Sada et al, en una unidad de cuidados post anestésicos de un Hospital de la Ciudad de
México realizaron un estudio observacional del dolor postoperatorio, encontrando que la
prevalencia de éste, varia entre un 47-64%, durante las primeras 24 horas del

postoperatorio, oscilando en intensidad moderada, severa e insoportable (6)

Un estudio en México encontrd que en el 97% de los encuestados que experimentaron
dolor agudo después de la cirugia, informaron presencia de dolor moderado a intenso,
de éstos el 60% indic6é que el dolor interferia con sus actividades laborales, el 55% que

el dolor afectd su estado de animo y el 57% que interferia con el suefio. (5)

En un estudio descriptivo, transversal y prospectivo que se llevé a cabo con 115
pacientes operados de manera electiva y de urgencia en el Hospital General de Puerto
Escondido, en Oaxaca, México, a través de un cuestionario de 20 preguntas cerradas
se buscoé evaluar el panorama actual del manejo analgésico posquirdrgico hospitalario,
la cesarea fue el principal procedimiento quirargico realizado, destacé que el 63% de
estas pacientes presentaron dolor moderado a intenso en las primeras horas del

posoperatorio. (7)
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ESCALAS UTILIZADAS EN LA MEDICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Actualmente existen 10 escalas utilizadas en el @&mbito médico para medir el dolor, las
cudles se dividen en varias categorias: escalas unidimensionales (escalas visuales
analdgicas y numeéricas de calificacion) y multidimensionales escalas regionales (McGill
Pain Questionnaire), de forma habitual se utilizan para evaluar la intensidad del dolor a
la Escala Analdgica Visual (EVA), la Escala de Calificacion Verbal (ECV), y la Escala
Numérica Analoga (ENA) la cual a pesar de no valorar la capacidad de tolerar el dolor o
su impacto en la recuperacion funcional vélida, es la mas confiable y apropiada para
usar en el control del dolor postoperatorio, ya que tiene buena sensibilidad y tiene datos
gue pueden ser estadisticamente analizados, concluyendo asi poseer una mayor

cantidad de fortalezas y la menor cantidad de debilidades. (8,9)

El dolor agudo postquirtrgico es més facil de medir, pues es mas limitado en tiempo, es
unidimensional, corto y no resulta significativamente afectado por otras variables, como
podria ser el dolor crénico; siempre debe ser evaluado por el mismo investigador sujeto

al estudio o personal asignado para el mismo, las veces que el protocolo lo indique (10)
Escala Numérica Anéloga (ENA)

Es una escala de calificacion numérica del dolor, de tipo unidimensional, caracterizado
por valorar 11 puntos denominado Numerical Rating Scales (NRS-11), que va del 0 al
10, donde el paciente selecciona el nUmero que mejor evalla la intensidad del sintoma.
Una disminucion de dos puntos de una valoracién previa, es decir aproximadamente un
30%, representa una diferencia clinica significativa, por lo cual puede ser utilizada para

medicion de tratamiento. (10)

NRS-11: Puntaje: 0 Sin dolor, 1-3 Dolor leve, 4-7 Dolor moderado, 8-10 Dolor intenso
(10)

Se considera dolor postquirtrgico controlado aquel que presenta una puntuacion igual o

menor a 4 en la Escala Numérica Analoga (ENA). (2)
FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR POSTQUIRURGICO

El dolor posquirargico agudo ocurre secundario a un lesion nerviosa directa o a un
traumatismo tisular y puede clasificarse como nociceptivo o neuropatico, el primero
ocasionado por una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes estructuras

afectadas por la técnica quirtrgica, y el segundo por la liberacion de sustancias

11




algégenas capaces de activar y sensibilizar nociceptores, generalmente responde a las
caracteristicas del dolor nociceptivo somatico, pero frecuentemente también responde a
elementos de dolor neuropético, sobre todo en enfermos vasculares y neuroquirurgicos.
(11,12)

Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres de dos tipos, los mecanoreceptores
A6 (mielinicos) y los receptores C (polimodales amielinicos), ambos con un umbral alto
de activacion, las sustancias algdégenas producen una sensibilizacién periférica de los
nociceptores, disminuyendo su umbral de activacién, participando sustancias como las
prostaglandinas, potasio, bradicinina, sustancia P, péptico asociado con el gen de la
calcitonina y la histamina, aumentando la permeabilidad de los canales i6nicos por
accion de segundos mensajeros, dando lugar a la expresion de nuevas proteinas o
induccién de nuevas enzimas que afectan las propiedades del nociceptor y su habilidad
para transmitir la sefal dolorosa. (12)

A si mismo existe el fendbmeno de sensibilizacién central, que se produce en las
neuronas del asta posterior de la médula espinal y es a lo que se denomina fenbmeno
de Wind up, ésta sensibilidad central se produciria por la estimulacion nociceptiva
mantenida sobre las neuronas del asta posterior, dando lugar a la liberacién en la
sinapsis de neurotransmisores, fundamentalmente sustancia p y glutamato, que
actuarian respectivamente sobre receptores lentos denominado Receptor 1 Neurokinina
(NK1) y rapidos tipo Acido a-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropionico (AMPA),

dando lugar a una despolarizacion de la neurona. (11,12)

Otro mecanismo de activacion es dado por el flujo mantenido de neurotransmisores que
llegan al receptor N metil D Aspartato (NMDA), el cual se encuentra bloqueado por una
molécula de magnesio que se libera al llegar el estimulo del glutamato cuando se une al
receptor, ocasionando que la membrana neuronal disminuya de manera importante su
umbral de excitacion mediante la intervencion del 6xido nitrico y las prostaglandinas
sintetizadas a este nivel de forma que los estimulos producen grandes descargas en las

neuronas del asta posterior. (12,13)
ACTUALIDADES EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El manejo del dolor quirdrgico comienza con la evaluacion previa al procedimiento, los
anestesiblogos y el equipo quirdrgico deben trabajar estrechamente antes, durante y

después del procedimiento para optimizar toda la experiencia perioperatoria del
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paciente, con el objetivo de identificar durante la valoracion pre anestésica a los
pacientes con riesgo de complicaciones junto con cualquier comorbilidad que pueda
optimizarse, asi como evaluar y determinar informacién sobre problemas de dolor
previos y actuales asi como identificar los factores de riesgo para el dolor postoperatorio.
(11)

La eleccion del método de alivio debe ser balanceada, combinandose diferentes vias de
administracién y diferentes farmacos analgésicos o anestésicos, cuando éstos se
combinan es posible emplear dosis mas pequefias y asi minimizar los efectos

colaterales, esto se denomina Analgesia Multimodal. (14)
TECNICAS NO FARMACOLOGICAS

Se pueden utilizar durante toda la fase perioperatoria, son baratos y faciles de
implementar, incluyen la educacioén del paciente e intervenciones psicolégicas, técnicas
de comportamiento cognitivo, musica, aromaterapia y terapia canina o virtual, mediante
éstas se ha visto mayor beneficio en pacientes ansiosos. Asi mismo, en el entorno

postoperatorio pueden usarse programas de autogestion. (3)
TECNICAS FARMACOLOGICAS
ANESTESIA LOCOREGIONAL.

La anestesia local como su nombre lo indica se describe como la administracion de
farmacos en el sitio quirdrgico, si se administra un anestésico local con o sin
complemento directamente a los nervios periféricos se reduce el riesgo de dolor
postquirdrgico en comparacion con la analgesia convencional, siendo las cirugias

ginecoldgicas los procedimientos de mayor evidencia para el uso de éste tipo de terapia.

®3)

La anestesia regional se puede utilizar a través de un blogueo neuroaxial, se aplica a
una gran variedad de procedimientos quirdrgicos con nivel 1 de evidencia para una mejor
analgesia en reposo y reduccion de incidencia de ileo, disminuyendo también otras
complicaciones por ejemplo pulmonares y quirdrgicas, si ademas se agrega un bloqueo
continuo con una infusion de anestésico local mas opioide mejora en mayor porcentaje

la sintomatologia. (15)

Analgesia intratecal: Esta técnica emplea el uso de un anestésico local que actla

durante la cirugia, asi como administraciéon con un opioide de accién prolongada como

13




morfina que presenta una tasa baja de complicaciones con excelente eficacia,
continuando analgesia incluso hasta por 24 horas; cuando se asocia al protocolo
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) la analgesia intratecal se asocia con
reduccion del consumo de opioides después de cirugias de reseccion de colon, cirugia
para neoplasias y ginecoldgica, obteniendo puntajes de dolor méas bajos, asi mismo esté
recomendada para cirugia rectal laparoscopica, sin embargo el principal riesgo de ésta

técnica es la depresion respiratoria tardia en el primer dia de la operacion. (15)

Blogueos de pared abdominal: Los nuevos bloqueos abdominales troncales, incluidos el
blogueo del plano transverso abdominal y la vaina del recto han crecido en popularidad,
el blogueo del plano transverso abdominal genera analgesia al bloquear del séptimo al
undécimo nervios intercostales (T7 — T11), el nervio subcostal (T12), y los nervios
inguinales asi como el iliohipogastrico (L1-L2), pueden administrarse como dosis Unica
o0 como una infusién, mediante ecografia o laparoscopia, generalmente contienen un
anestésico local con o sin complemento, el uso de fentanilo y morfina no mejoran la
calidad de la analgesia, pero si aumentan los efectos secundarios, mientras que
dexametasona, clonidina y ketamina pueden prolongar la analgesia, el protocolo ERAS
lo recomienda ampliamente como parte de la analgesia multimodal en cirugia colorectal

minimamente invasiva, cirugia ginecoldgica y oncolégica. (15,16)
FARMACOS

Paracetamol: La inclusion del paracetamol produce efectos ahorradores de opioides,
estudios refieren una reduccion significativa de consumo medio acumulativo de morfina
en 24 horas, en comparacion con placebo en una cirugia mayor. La revision Cochrane
mas reciente refiere que 1 gramo de paracetamol dosis Unica disminuyo el 95% de dolor
postquirdrgico en comparacion con otros analgésicos, cuando se administra
profilacticamente por via intravenosa se asocia ademds a una disminucion de la nausea
postoperatoria y el vdmito, sin embargo se relaciona con el desarrollo de hepatotoxicidad
en caso de aumentar la dosis maxima de 3.4 gramos en el dia en el paciente adulto.
(17,18)

Anti inflamatorios no esteroideos (AINES): Son avalados por la Sociedad ERAS para su
uso de estrategia multimodal en el dolor postquirdrgico, estudios describen el uso de
AINES para reducir el consumo de morfina después de cirugias mayores, con la

inquietud del riesgo de lesién renal y fuga anastomotica. Dos estudios observacionales
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exploraron AINES asociados a complicaciones postoperatorias, el primero de 1503
pacientes concluyé mayor indice de las mismas a dosis altas, el segundo estudio
observacional de cohorte de 9264 pacientes en cirugia gastrointestinal de urgencia o
electivo, informo que los AINES no estuvieron asociados a complicaciones
postquirdrgicas, habiendo la necesidad de valorar el uso de acuerdo al riesgo beneficio

del paciente y el perfil farmacolégico de cada uno. (3)

Opioides: Los opioides han sido durante mucho tiempo el tratamiento fundamental para
dolor agudo moderado y severo postquirdrgico, sin embargo en la fase postoperatoria
inmediata los eventos adversos se informaron en el 10% de los pacientes en un estudio
de cohorte de 135,379 pacientes, siendo mas comunes en adulto mayores con un estado
fisico de la ASA de 3, asociados a comorbilidades multiples y pacientes con
antecedentes de abuso de alcohol y drogas, con una duracion de estancia hospitalaria
de 1 a6 dias. (19)

Los pacientes que toman opiaceos antes de la cirugia no solo estdn en mayor riesgo de
dolor no controlado, también tienden especialmente a depresion respiratoria y sedacion,
para éste grupo, las estrategias analgésicas multimodales son de particular importancia
para ayudar a la analgesia efectiva, minimizar el aumento del uso de opioides y atenuar

la hiperalgesia inducida por opioides. (20)

Magnesio: Existe evidencia de nivel 1 de que el magnesio intravenoso, como un
complemento a la analgesia de la morfina, tiene un ahorro de opioides y reduce las
puntuaciones de dolor, a dosis en bolo (principalmente 30 a 50 mg / kg) junto con una
dosis intraoperatoria inferior o infusiones postoperatorias cortas (hasta 48 h después de
la cirugia). Ademas, dos estudios de cohorte pequefios sugieren que el magnesio

intravenoso prolonga la duracién de bloqueo sensorial con anestesia espinal. (21)

Lidocaina intravenosa: Los resultados de recuperacion dentro del paradigma DreaMing
en una revisibn Cochrane reciente se menciona que con infusién intravenosa de
lidocaina en 68 pacientes, 42 incluyeron cirugia abdominal y fueron evaluados como
baja calidad con diferentes regimenes de dosificacion (entre 1 y 5 mg por kg por h).
Pautas actuales de ERAS para la cirugia colorrectal electiva se incluye lidocaina
perioperatoria en Infusiones, sin embargo existe cierta incertidumbre sobre el uso de la

lidocaina via intravenosa para ayudar a la analgesia postoperatoria. (22)
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Gabapentinoides; Los gabapentinoides son analgésicos efectivos en la mayoria de las
modelos animales dolorosos y postoperatorios, influyendo un componente nociceptivo y
afectivo del dolor. Mas comunmente utilizado para controlar el dolor neuropatico cronico,
aunque gabapentina y la pregabalina se recomienda en la guia de préctica clinica en la
Guias de la American Pain Society para su uso como parte de una estrategia multimodal

para el dolor postoperatorio. (23)

El alivio del dolor postoperatorio (DPO) es un reto médico importante, representa un
problema de salud publica internacional; se ha demostrado que la solucién no es el
desarrollo de nuevas tecnologias o farmacos analgésicos, sino crear estrategias que
utilicen conocimientos y recursos de manera eficiente adaptados a los sistemas de salud
y tipos de poblacion. (2)

En nuestro pais en el afio 2019 la Dra. Ana Lilia Gardufio LOopez en asociacion
estratégica con la Dra. Ruth Zaslansky y el Dr. Winfried Meissner de la Universidad de
Jena en Alemania, se dieron a la tarea de organizar PAIN OUT Red Mexicana para la
Optimizacion del Manejo del Dolor Perioperatorio, sistema de gestion en calidad que
consiste en un registro internacional (www.pain-out.eu), y tiene la finalidad de realizar
auditorias internas que permiten la evaluacion y la optimizacion del tratamiento de

pacientes con dolor postoperatorio en México. (24)
KETAMINA.

Farmaco derivado de la fenciclidina, se sintetiz6 a principios de la década de 1960 como
agente anestésico con propiedades Unicas que incluyen un minimo efecto negativo
sobre el sistema cardiorespiratorio, su uso clinico en la anestesia se informé por primera
vez en 1966 y desde entonces la ketamina se ha convertido en un medicamento
anestésico estandar principalmente utilizado para induccibn en pacientes
hemodinamicamente inestables o como un complemento para analgesia o sedacion.
(25)

Al ser un antagonista directo de los receptores NMDA, actia impidiendo la
sensibilizacién central, logrando asi una significativa diminucion del dolor agudo
postoperatorio, se sabe que a dosis subhipnéticas o utilizadas en infusion continua,
muestran un perfil farmacocinético y farmacodinamico excelente, tanto para analgesia
intra como postoperatoria, debido a que aporta plasticidad y sensibilizacion central, la

farmacocinética de éste farmaco se sigue conociendo exponencialmente, al dia de hoy
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se sabe que cuenta con una vida media de distribucion de 24.1 segundos, una vida
media de redistribucion a 4.68 min y una vida media de eliminacion de 2.17 h, lo que

indica el tiempo especifico del efecto de la ketamina. (26,27)

Se metaboliza en el higado por el citocromo p450, principalmente CY3A4, 3 dias
después de una dosis Unica de ketamina solo se excreta el 2.3% en la orina, 1.6% como
norketamina, 16.2% como deshidronorketamina y 80% como hidroxilo conjugado,
cuenta con un aclaramiento de 12 a 16 ml/kg/min, volimen de distribucién 3 | / kg,

altamente liposoluble. (25)

En dosis analgésicas 0.1 a 0.3 mg/kg, posee propiedades mediadas centralmente con
efectos minimos en conciencia y cognicion, la planificacion de infusién postoperatoria va
de 0.1-0.3 mg / kg, IV en bolo de induccién seguido de 0.1-0.2 mg / kg / h infusién,

calculado a peso corporal ideal incluso en pacientes obesos. (25)

Los efectos adversos que pueden presentarse utilizando una dosis de 0.1 a 0,3 mg/kg/hr
en infusion (dosis analgésica) en un paciente sano son aumento de la presion arterial

(5%) y malos recuerdos intraoperatorios (2%) (28)

Las contraindicaciones para el uso de ketamina en dosis anestésicas y analgésicas son
relativas e incluyen enfermedad coronaria o vascular de alto riesgo, hipertension no
controlada, presion intracraneal elevada, presion intraocular elevada, lesion del globo,
historia de psicosis, sindrome simpaticomimético, disfuncion hepatica, disfuncién renal,

trasplante hepatico reciente y porfiria. (25)

Se conoce que la efectividad de disminucion del dolor postquirdrgico de la ketamina en
infusion es de un 20 a un 45% asociado al uso de opioide en el transanéstesico, con un
efecto de reduccion de dosis requerida de morfina del 30-50% por nivel de evidencia.
(28)

Garcia et al en el 2016, en una aleatorizacién de 33 pacientes, para manejo del dolor
postquirdrgico comparando lidocaina dosis Unica, ketamina en bolo y en infusién en el
transanestésico versus placebo, obtuvieron una efectividad de disminucién del dolor de
un 42.5%. La disminucién del consumo de opioide en cirugias abdominales con el uso
de ketamina a 0.2 mg/kg en bolo inicial previo al inicio de la cirugia y cinco minutos
posterior a la incision quirdrgica, comparado con el uso de lidocaina dosis de 1.5mg/kg
en bolo inicial previo al inicio de la cirugia y cinco minutos posterior a la incision quirdrgica

en anestesia general, versus placebo solucion salina 0.9% bolo 10 ml, es menor,
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comparando el uso de morfina en 24 hrs postoperatoria de 30.95 +/- 7.88 mg para
ketamina y 34.77 +/- 10.25 mg para lidocaina, con consumo de emergencia alto para el
placebo. (28)

Siendo asi el puntaje de la Escala Numérica Analoga al momento de salir a recuperacion
para ketamina un valor de 4, alas 2 hr de 4, alas 4 hr de 4, a las 8hr de 4, alas 24 hr
de 2, comparado con la lidocaina donde al salir a recuperacién es de 5, alas 2 hr de 5,
alas4 hrde5, alas 8 hrde 3yalas 24 hr de 3, versus placebo con una puntuacién de
6 al salir a recuperacion, alas 2 hr 5, alas 4 hr 4, alas 8 hr 3, con un rango de sedacién
similar en la escala de Ramsay siendo de 2 (despierto y alerta). (28)

Kararmaz Et al. Encontré en el 26% la reduccién del consumo de morfina a las 24 horas
postoperatorio (ketamina = 60.3 mg versus placebo = 81.6 mg) y una reduccion
significativa de las puntuaciones de dolor durante 6 horas después de la operacion
(puntajes de dolor de ketamina = 1.5 vs placebo = 4.0 a las 6 horas postoperatorias y a
2.0 para ambos grupos a las 24 horas después de la operacién en un Escala visual
analoga cuando se administré un bolo de 0,5 mg / kg seguido de una inyeccioén intra-
Infusién operativa de 0,5 mg / kg / h. (29)

Para estos estudios, la ketamina redujo el consumo de opioides en un promedio de
39.25% a las 24 horas postoperatorio. (3)

DEXMEDETOMIDINA

La dexmedetomidina es un agonista del receptor adrenérgico alfa-2 que puede ser
directamente aplicado al sistema nervioso periférico, causando una inhibicién
dependiente de la dosis de fibras C y fibras Aq, los receptores adrenérgicos alfa-2 actian
sobre el area del locus ceruleus, inhibiendo la neurotransmision nociceptiva a través del
asta posterior de la médula espinal, estos receptores también actlian sobre la membrana
pre sindptica inhibiendo la liberacion de noradrenalina, que a su vez induce
hiperpolarizacién e inhibe las sefales de dolor al cerebro. Ademas, la dexmedetomidina
promueve la liberacion de acetilcolina desde las interneuronas espinales; el resultado es
una mayor sintesis y liberacion de o6xido nitrico que podria estar involucrado en la

regulacion de la analgesia. (30)

Fue aprobada por The Food and Drug Administration (FDA) en 1999 como sedante
intravenoso de corta duracion para uso en unidades de cuidados intensivos,

posteriormente se le atribuyeron propiedades analgésicas; debido a que su agonismo
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es altamente selectivo del adreno-receptor alfa-2, lo que la hace poseer propiedades
sedantes, hipnoticas, ansioliticas, simpaticoliticas y analgésicas, ha demostrado poseer
efectos de utilidad como coadyuvante en anestesia general, por su estabilidad
hemodinamica, disminucion de requerimientos de anestésicos halogenados e
intravenosos, reduccion de requerimientos de opioide trans y postoperatorio, asi como

su rapida recuperacion. (31,32)

Los agonistas del receptor a-2, la clonidina y dexmedetomidina pueden administrarse
por via oral (solo clonidina), por via intravenosa, intratecal, perineural o mediante un

parche transdérmico, y se han utilizado durante y después de una cirugia. (3)

Posee un aclaramiento de 39 litros por hora, con un volumen de distribucion en estado
estable de 118 litros aproximadamente, sufre una amplia biotransformacion en el higado,
se excreta por la orina (95%) y materia fecal (5%), principales metabolitos excretados
son los N. glucoronatos (Gdex1l y Gdex2 y el N metil-O- glucoronato, los parametros
farmacocinéticos no se alteran por edad, peso o lesion renal, pero si por funcién

cardiovascular, su unién a proteinas es del 93.7%. (31)

Se sabe que el uso de éste farmaco a dosis desde 0.22 a 0.55 mcg/kg/hr en infusion
continua proporciona sedacion y analgesia sin depresion respiratoria a los 6 minutos de
su inicio (vida media plasmatica) y posterior al término de ésta durante 1 hr hasta 3.5 hr
(vida media de eliminacién terminal), Disminuyendo el efecto hasta un 50% después de

cursado éste tiempo. (32)

A una dosis analgésica de 0.2 mcg/kg/hr solo aparecen efectos adversos
hemodinamicos leves tales como hipotension leve (16 a 23%) y bradicardia refleja vagal
(4.4%), de los cuales sélo requiere de una intervencion terapéutica el 2% de los
pacientes, a pesar de éstos efectos, reduce hasta un 30% de la necesidad de analgésico
de rescate asi como disminucién de requerimientos de morfina en el postquirdrgico.
(31,33)

Diversos estudios han investigado los beneficios potenciales de dexmedetomidina
administrada peri operatoriamente, la literatura reciente encuentra que la mayoria
discute la via intravenosa, y su impacto en la eficacia y la tolerabilidad en el

perioperatorio. (34)

Juérez et al, aleatorizaron a 45 pacientes bajo anestesia General para Colecistectomia

laparoscépica con el uso de dexmedetomidina en infusién durante (56-277 min) versus
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lidocaina (68-190 min), versus placebo, obteniendo como resultado mayor eficacia con
el uso de dexmedetomidina para dolor postquirdrgico del 46.7%, con un tiempo de
analgesia mayor posterior al término de la misma siendo de 45-285 min. versus 17-52

min para la lidocaina, versus placebo 15-140 minutos. (32)

Con una valoracién en la Escala Numérica Analoga (ENA) de 2 para la dexmedetomidina
al salir a UCPA y hasta los primeros 20 minutos (100% de pacientes), de 3 a los 40
minutos (13.3%) y de 4 a los 60 (40%), 80 (53.4%) y 100 minutos (60%) con un retroceso
a 2 después del uso de analgésico de rescate (93.3% de los pacientes) versus lidocaina
un ENA de 5y 6 (53% de los pacientes) desde su llegada a la UCPA y por los primeros
20 minutos (80%), con una regresion a 4 después del uso de analgésico de rescate
(100%) versus el grupo placebo con un ENA de 5 puntos a su llegada a UCPA (46.7%),
5 puntos a los 20 y los 100 minutos (86.7 y 93.3%), con una regresion por debajo de los

5 puntos posterior a los analgésicos (66.7%). (32)

En cuanto a la Escala de sedacion de Ramsay, para la dexmedetomidina 73% de los
pacientes con un Ramsay de 3 al llegar a UPCA y del 26% a los 20 minutos, escala de
2 de Ramsay a los 40 minutos (100%) versus placebo con escala de Ramsay 3 en el
26% de los pacientes al llegar a UCPA Ramsay 2 en el 100% a los 20 minutos, y con el
uso de lidocaina el 93% de los pacientes se valoré con un Ramsay 2 a su llegada a
UCPA, y el 100% a los 20 minutos. (32)

La disminucién de la administracion del fentanilo fue mayor para la dexmedetomidina

gue para la lidocaina y el placebo siendo del 40%. (32)

Bielka K, et al en el 2018, reporta en su estudio comparativo uso de dexmedetomidina
en infusibn versus placebo como adyuvante en analgesia postoperatoria en
colecistectomia laparoscoépica, grupo D recibi6 infusibn de dexmedetomidina 0.5
mcg/kg/hr y el grupo C una infusién de solucién salina, la infusion de dexmedetomidina
se asocié con una menor incidencia de dolor postoperatorio severo (p = 0.04), un tiempo
significativamente mas largo para primer uso de analgesia de rescate ( p = 0.001) y un
marcado descenso en el consumo postoperatorio de morfina (mediana 5 mg / 24 h frente
a 15/24 h en el Grupo C; p = 0,001). (35)

También los pacientes en el Grupo D tuvieron significativamente menos consumo de

fentanilo transoperatorio (p = 0.001), un menor tiempo desde el final de la cirugia hasta
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la extubacién (p = 0.001) y un disminucién de la incidencia de dolor posquirdrgico
persistente (p = 0.005). (35)

Los pacientes asignados al azar a dexmedetomidina fueron significativamente menores
y fue poco probable que experimentaran nduseas o0 vOmitos postoperatorios o
desarrollar hipertension o taquicardia, pocos pacientes en ambos grupos tuvieron
sedacidon postoperatoria (RASS -1 a - 2), que se resolvid en 2-3 h, no se notaron
complicaciones o efectos secundarios; todos los pacientes en ambos grupos fueron
dados de alta del hospital. (35)

Puntaje de dolor postoperatorio (ENA) Grupo Dexmedetomidina: a las 3 hr, 6 hr, 12 hr,
24 hr Puntuacion de 3, 4, 3, 4 respectivamente, Grupo Lidocaina a las 3 hr, 6 hr, 12 hr,
24 hr, puntuacién de 4, 5, 4, 3. (35)

OTRAS DEFINICIONES

Efectividad: Hace referencia al grado de buen funcionamiento de un tratamiento en la

practica, una vez el farmaco esté disponible de forma generalizada. (36)

Tolerabilidad: cantidad y severidad de los efectos adversos que un farmaco causa a un
paciente, de acuerdo a la severidad de los mismos si no se debe suspenderse el
tratamiento, se dice que un farmaco es tolerable. (37)

Efecto secundario: Efecto conocido distinto del deseado primordialmente, relaciona con
las propiedades farmacoldgicas de un medicamento. (Aparicion de nauseas tras la

administracién de morfina para aliviar el dolor) (38)

Evento adverso: Todo efecto de un medicamento, que es perjudicial y no deseado, que
ocurre durante el curso de un tratamiento a dosis usadas con fines terapéuticos,
profilacticos o de diagnéstico y que no tiene relacién causal con este, pero que ocasiona

un dafio al paciente. (38)

Reaccion adversa: Cualquier respuesta a un farmaco que es nociva, no intencionada y
que se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagnostico, o tratamiento (existe

relacion causa efecto) (38)

No existen estudios comparativos entre ketamina y dexmedetomidina, por lo que

proponemos el presente ensayo clinico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la eficacia analgésica de dexmedetomidina versus ketamina para el control del

dolor postoperatorio en pacientes bajo anestesia general en cirugia de minima invasion?
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JUSTIFICACION

El dolor agudo postoperatorio no controlado puede producir graves consecuencias
adversas debido a un aumento de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes, multiples
estudios han probado que el dolor postquirtrgico puede conducir a complicaciones meédicas
secundario a un retraso en la curacion y la recuperacion posterior a la cirugia, con aparicion
de neumonia, trombosis venosa profunda, infecciones, depresion y con ello disminucién de
la calidad de vida, lo que lleva a una estancia hospitalaria prolongada, mayor uso de los
recursos de salud y aumento de los costos intrahospitalarios, la insatisfaccion del paciente,
ansiedad y una probabilidad reducida de un retorno temprano a las actividades de la vida
diaria, ademas el mal control de éste es el principal factor de riesgo para desarrollar dolor
cronico. (11,13)

En el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza se atiende un gran nimero de pacientes
programados para cirugia electiva y de urgencia laparoscépica bajo anestesia general,
debido a ello se busca tener un buen manejo de dolor postquirargico que permita una
adecuada recuperacion y estabilidad del paciente mediante el uso de farmacos anestésicos
intravenosos con propiedades analgésicas, valorando su efectividad para una adecuada

elecciéon de los mismos.

En el presente estudio se describira la comparacion de la efectividad del uso en infusién de
dexmedetomidina versus ketamina en el periodo trans anestésico para el control del dolor
posterior al procedimiento quirdrgico en el tipo de cirugias ya descritas, con el objetivo de
establecer y proponer una opcion terapéutica mas para la analgesia multimodal del dolor
postoperatorio garantizando la seguridad del paciente y la calidad del procedimiento

anestésico.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia analgésica de la ketamina versus dexmedetomidina para el control

del dolor postoperatorio en pacientes bajo anestesia general en cirugia de minima invasion

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» Describir variables sociodemogréficas de la poblacién en estudio
+  Comparar la estabilidad hemodinamica en el periodo trans anestésico
*  Cuantificar el consumo de opioide durante el evento anestésico
» Evaluar el dolor postoperatorio para ambos grupos
+ Identificar los efectos secundarios de los pacientes en el post operatorio

» Describir el manejo postoperatorio en caso de inestabilidad hemodinamica y las

maniobras mas frecuentes para tratar los efectos secundarios en el postoperatorio
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: El uso de dexmedetomidina en el periodo trans anestésico es mas
efectivo para control del dolor postoperatorio en pacientes bajo anestesia general en cirugia

de minima invasion versus el uso de ketamina

Hipétesis alterna: El uso de ketamina en el periodo trans anestésico es mas efectivo para
control del dolor postoperatorio en pacientes bajo anestesia general en cirugia de minima

invasion versus el uso de dexmedetomidina
Hipotesis nula: El uso de dexmedetomidina en el periodo trans anestésico tiene la misma

efectividad para el control del dolor postoperatorio versus el uso de ketamina en pacientes
bajo anestesia general en cirugia de minima invasién
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METODOLOGIA
Tamafno de la muestra
Se utilizara la formula para comparaciéon de dos medias.

n=2(Za + Zp)?* S*
d2

Donde:

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Za = valor Z correspondiente al riesgo deseado

Zb = valor Z correspondiente al riesgo deseado

S? = varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia

d =valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos cuantitativos)

En donde aceptamos un riesgo de 0.05 y un poder estadistico de 90% con un 5% de
proporcion para pérdidas esperadas. El tamafio muestral para cada grupo es de 26, con un
total de 52 pacientes.

Definicion de las unidades de observacion.

Previa autorizacion del protocolo por el Comité de Bioética e Investigacion del hospital, se
realizara el presente estudio en pacientes derechohabientes del ISSSTE bajo anestesia
general en cirugia de minima invasién en el Hospital Regional “General Ignacio

Zaragoza”.

Definicion del grupo control.

Grupo A. Dexmedetomidina en infusion.

Criterios de inclusion.

e Seincluird pacientes de 18 a 65 afios, ambos sexos, derechohabientes del Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, del ISSSTE:

¢ Que hayan firmado consentimiento informado y acepten participar en el estudio

e Operados bajo anestesia general en cirugias laparoscépicas (cirugia general,
ginecoldgicas, urologicas)

e ASAI-lI

e IMC menor o igual a 39
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Criterios de exclusion.

e Se excluird alos pacientes:

e Con patologias cardiovasculares conocidas (sindrome coronario agudo, taqui o
bradiarritmias, HAS descontrolada)

e En tratamiento mediante betabloqueadores

e En tratamiento de dolor crénico (neuromoduladores, opioide, inhibidores de la
recaptura de serotonina, inhibidores de la enzima monoaminooxidasa, etc.)

e Con enfermedad hepética y renal conocida

¢ Que tengan hipersensibilidad a los farmacos utilizados

e Con diagnostico de asma reciente o asma de dificil control

Criterios de eliminacion.

¢ Prolongacion del evento quirdrgico mayor a 120 minutos

o Pacientes que realicen hipersensibilidad al farmaco durante el procedimiento

e Eventos quirdrgicos que se compliguen en el transanestésico

e Estado de choque (cardiogénico, hipovolémico, séptico, neurogénico).

o Pacientes que por estado de gravedad requieran continuar orointubados o con egreso

a la unidad de cuidados intensivos.
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VARIABLES

KETAMINA Y DEXMEDETOMIDINA SE CONSIDERAN LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

TIPO DE VARIABLE/

OPERACIONALIZACION

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE MEDIDA ESCALA DE CLASIFICACION.
MEDICION
VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS
Edad Tiempo trascurrido en Afios CUANTITATIVA U de MannWhitney Discreta
afios desde el 1.- 18 a 23 afios CONTINUA Dependiente
momento del 2.- 24 a 29 afos
nacimiento del 3.- 30 — 34 afios
individuo hasta la 4.- 35 a 39 afios
fecha actual. 5.- 40 a 44 afos
6.- 45 a 49 afos
7.- 50 a 54 afos
8.- 55 a 59 afios
9.- 60 a 65 afos
Sexo Género al que | 1.- Femenino CUALITATIVA Chi cuadrada Dependiente
pertenece el paciente | 2.- Masculino NOMINAL Dicotémica
seglin su genotipo.
Medida de fuerza
Peso gravitatoria que actua | 1.- Kilogramos (kg) CUANTITATIVA U de MannWhitney Dependiente
sobre un objeto CONTINUA
Peso Ideal
Férmula: Peso ideal =
estatura (en cm) — 100.
Estatura Medida Desde La | 1.-m (METROS) CUANTITATIVA U de MannWhitney
(Talla) Planta Del Pie Hasta El CONTINUA Dependiente
Vértice De La Cabeza.
IMC La relaciéon que existe | Peso/talla? CUANTITATIVA U de MannWhitney Dependiente
entre el peso del | 1.-Normal 18.5-24-9 CONTINUO
paciente y la estatura 2.- Sobrepeso >=25
IMC: Peso / Talla 3.-Obesidad Grado 1. 30-
34.9
4.- Obesidad Grado 2. 35 a
39 IMC.
CLINICAS
Sistema de | 1.-ASA 1: Paciente sin | CUALITATIVA Chi cuadrada Dependiente
Riesgo ASA | clasificacion que utiliza | ninguna  alteracion  del | ORDINAL
la Sociedad americana | proceso localizado que
de Anestesiologia | precisa la intervencion.

(American Society of
Anesthesiologists)
para estimar el Estado
funcional del paciente
y el riesgo que plantea
la anestesia.

Paciente Sano

2.-ASA 2: Paciente con
alguna alteracion o]
enfermedad sistémica leve o
moderada, que no produce
incapacidad o limitacion
funcional

3.-ASA 3. Paciente con
alteracion o enfermedad
sistémica grave

4.-ASA 4. Pacientes con
enfermedad sistémica grave
e incapacitante,.

5.- ASA 5. Pacientes
terminales o moribundos,
con una expectativa de
supervivencia no superior a
24 horas

6.- ASA 6. Muerte cerebral
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Frecuencia Nimero De Pulsaciones Del | Latidos Por Minuto CUANTITATIVA Ude Dependiente
Cardiaca Corazén En Una Unidad De Tiempo | 1.-Bradicardia=<59 DISCRETA MannWhitn
2.-Normal=60-100 INTERVALO ey
3.-
Taquicardia>100ILat/
min
Es La Media Aritmética De Los | mmHg CUANTITATIVA U de Dependiente
Valores De Las Presiones | 1.- Alta >80 a 100 | DISCRETA MannWhitn
Tension Sistélica Y Diastlica Y Se | mmHg INTERVALO ey
arterial Considera Como La Presion De | 2.- Normal 65 a 80
Media. Perfusién Organica mmHg
[(TAD)2 + TAS]/3 3.- Baja < de 65
mmHg
OXIMETRIA Nivel de porcentaje de saturacion | Saturacion en | CUANTITATIVA U de Dependiente
de oxigeno capilar. porcentaje MannWhitn
1.- Bajo <90 % ey
2.- Normal 90 a 100
%
BIS Analogo  electroencefalografico | Porcentaje CUANTITATIVA U de Dependiente
que se determina por medios | 1.-Despierto Bis90a | DISCRETA MannWhitn
informaticos y que se usa en la | 100% ey
actualidad para vigilar el nivel de | 2.-Sedacién
hipnosis de los pacientes bajo | moderada: 60 a 80%
sedacion o anestesia. 3.-Anestesia
General: 40 a 60%
4.-Anestesia
profunda: 20 a 40%
5.-Eco isoeléctrico 0
a 20%
Monitoreo Cuatro estimulos separados por | TOFR en porcentaje | CUANTITATIVA U de Dependiente
TOF 0.5 segundos. (Frecuencia 2 hz) y | de bloqueo MannWhitn | Discreta
generalmente se repite cada 10 a | neuromuscular ey
20 segundos.
TOFR. 1.04a05
Se calcula dividiendo la amplitud | 2. 0.6 a 0.8
de la cuarta respuesta (t4) por la | 3.>0.9
amplitud de la primera (1)
Cuantificacié6 | Consumo total de opioide en total | Tasa Cuantitativa Continua T de Student
n de Opioide | del tiempo anestésico mcg/kg/hr Dependien
1. Baja: < 3 te
mcg/kg/hr
2. Adecuada:3a5
mch/kg/hr
3. Alta: > 5
mcg/kg/hr
Tipo de | Caracterizacibn  de  cirugias | 1.- Cirugia General CUALITATIVA Chi Dependiente
cirugia abdominales de minima invasion 2.- Ginecologia NOMINAL cuadrada
3.- Urologica
Duracién de | Cantidad en tiempo marcado que | Tiempo transcurrido | CUANTITATIVA U de Dependiente
la cirugia va del inicio de la cirugia hasta el | en horas DISCRETA MannWhitn
término de la misma 1.- Menor de 2 hr ey
2.- Menor de 1 hr
Duracion del | Cantidad de tiempo marcado que | Tiempo transcurrido | CUANTITATIVA U de Dependiente
procedimient | va del inicio del procedimiento | en horas DISCRETA MannWhitn
0 anestésico anestésico hasta el término del | 1.- Menor de 2 hr ey

mismo

2.- Menor de 1 Hr
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POSTANESTESICAS

Dolor
postoperatori
o

Pérdida total o parcial de la
sensibilidad al dolor. Medida de
acuerdo a la escala numérica
analoga (ENA).

NRS-11:

Puntaje:

1.- 0 Sin dolor

2.- 1-3 Dolor leve

3.- 4-7 Dolor
moderado

4.- 8-10 Dolor intenso

CUANTITATIVA
NOMINAL

U de
MannWhitn

ey

Dependiente

Numero de
Rescates vy
dosis total de
opiode

Dosis extras de medicacion
analgésica Independientes de la
prescrita que se administran para
mitigar el dolor cuando los ya
establecidos no son suficientes.

1.- Sin rescate

2.- ENA >0=4-7
Tratamiento:
Tramadol 50 — 100
mg IV cada 4 — 6
horas
3.-ENA>0=8-10.
Tratamiento: Morfina
5-10mg IV

CUANTTITATIV
A
DISCRETA

U de
MannWhitn

ey

Dependiente

Bradicardia
refleja

Frecuencia cardiaca menor de 45
Ipm 6 disminucién del 30% de la
frecuencia cardiaca basal

1.-Si

2.- No

Tratamiento
Atropina 10 mcg/kg
IV Dosis Unica

CUANTITATIVA
DISCRETA

U de
MannWhitn

ey

Dependiente

Hipotensién

Disminucion de la TAM <55 mmhg

“1: Si

2 No

Tratamiento
mediante Efedrina 5
mg IV inicial, valorar
cada 10 minutos
nueva dosis no
superar los 15 mg IV

CUANTITATIVA
DISCRETA

U de
MannWhitn

ey

Dependiente

Hipertension

Tension arterial media mayor a
100mmHg

1.-Si

2.- No

Tratamiento
mediante  Captopril
25 mg VO inicial y
cada 30 minutos en
caso necesario

CUANTITATIVA
DISCRETA

U de
MannWhitn

ey

Dependiente

Malos
recuerdos
intraoperatori
0s

Presencia de la experiencia de
recuerdos explicitos de eventos
reales durante anestesia general,
a pesar de la propiedad supresora
de los farmacos anestésicos.

Presencia de éstos
1.-Si
2.-No

CUANTITATIVA
DISCRETA

U de
MannWhitn

ey

Dependiente

Grado de
sedacién

Estado en el que se produce una
disminucion de la vigilia y un fuerte
deseo de dormir.

La Escala de Ramsay, evalta de
manera subjetiva el grado de
sedacion

1.- Paciente ansioso
y agitado.

2.- Colaborador,
orientado y tranquilo.
3.- Dormido que
obedece érdenes

4.- Dormido, con
respuesta a
estimulos  auditivos
intensos.

5.- Dormido, con
respuesta minima a
estimulos

6.- Dormido, sin
respuesta

Cualitativo
ordinal

Chi 2

Dependiente
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Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion
de la Informacion

Tipo de estudio: clinico, controlado, experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo,
aleatorizado y ciego.

Previa valoracién pre anestésica y explicacion del procedimiento, asi como riesgos y
posibles complicaciones, se solicitdé la autorizaciébn del paciente con firma del
consentimiento informado (Ver anexos).

Se dividi6 en 2 grupos a través de una tabla de nimero aleatorizados, Grupo A. n= 26
pacientes, terapia analgésica dexmedetomidina en infusion, Grupo B. n= 26 pacientes,
terapia analgésica ketamina en infusion. Se proporcion6 una anestesia general balanceada
con las siguientes caracteristicas: los pacientes fueron ingresados y se les coloc6 dos
accesos venosos periféricos calibre # 18 con solucién cristaloide.

MONITOREO: Se procedié a la monitorizacion basica para electrocardiografia en DI,
pulsioximetria para saturacion de 02, tensidn arterial no invasiva y frecuencia cardiaca, se
registraron los primeros signos (tiempo cero (TO al llegar a sala), se realizO monitoreo
neuromuscular mediante acelerografia (TOF-Drager® Infinity Delta series), se colocaron los
electrodos en el borde cubital del antebrazo instalando el dispositivo de precarga del pulgar
y el resto de los dedos se fijo al brazo de la mesa quirdrgica, se utilizé como tipo de estimulo
(TOF) con calibracién previa tras 5 s y estimulacién tetanica a 50 hz usando el modo de
calibracién y un patrén de estimulo de onda cuadratica supramaxima de 200 ms y 4
estimulos de 2 Hz con un intervalo de 15 segundos, para el monitoreo del indice Bi espectral
(BIS® Aspect Medical Systems) se seleccion0 la region frontal para colocar los electrodos,
se situo el electrodo numero 4 con la curvatura paralela a la ceja y, posteriormente, los
electrodos 2 y 1 respectivamente, de tal forma que este Ultimo quedara aproximadamente
5 cm sobre el puente de la nariz. Finalmente, se coloco el electrodo nimero 3, a la altura
de la linea imaginaria que une ambos 0jos y a media distancia entre el angulo externo del
0jo y la parte anterior de la raiz del cabello, se aplicé presién a la parte mas externa de cada
electrodo para conseguir la correcta adhesion del mismo, finalmente se aplicé presion en el
centro del mismo durante 2 a 5 segundos, se conectd el sensor y se inicid la prueba de
impedancia, calculando un indice sobre una escala lineal de 0 a 100 (0 EEG isoeléctrico-

100 ausencia de efecto hipnético).

INDUCCION: Pre oxigenacion durante 3 minutos, mediante oxigeno flujo 6 litros/minuto y

pre medicacién con Midazolam 0.02 mg/kg, se realizé induccion farmacoldgica, de acuerdo
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a peso ideal con Fentanil 3 mcg/kg, Propofol 2 mg/kg, se calibré el estimulo supramaximo
de 200ms, tras lo cual se administrd Cisatracurio 100 mcg/kg, y se inici6 la monitorizacion
del tren de 4 (TOF), con un estimulo basal, posteriormente cada 10 segundos hasta obtener
la supresién de T1 y se continu6é cada 30 minutos, se inici6 la estimulacion por medio del
BIS de forma continua, se realiz6 laringoscopia directa con hoja de acuerdo a
caracteristicas del paciente, y se coloco la sonda endotraqueal correspondiente.
TRANSANESTESICO: Se realiz6 monitoreo de la frecuencia cardiaca, tension arterial
media, nivel de TOF y nivel de BIS, se registro de la siguiente manera:

Tiempo 0. A su llegada a sala, Tiempo 1. Induccion, Tiempo 2. Intubacién, Tempo 3. Incision
quirdrgica, Tiempo 4. 30 minutos, Tiempo 5. 60 minutos, Tiempo 6. 90 minutos, Tiempo 7.
120 minutos, Tiempo 8. Extubacién

Farmacos adyuvantes: Omeprazol 600 mcg/kg, Ondansetréon 100mcg/kg, Clonixinato de

lisina 2 mg/kg, fluido terapia: solucién Hartmann para mantener balance neutro.

MANTENIMIENTO: Desflurano CAM 0.7-1.0 que inici6 inmediatamente después de la
intubacion. Infusiéon por Bomba volumétrica: Fentanilo de 1 a 3 mcg/ kg /hora, (que se fue
modificando de acuerdo a parametros dinamicos y nivel de BIS) inici6 inmediatamente
después de la intubacién y finalizé6 30 minutos antes del cierre de la herida quirdrgica.
Grupo A. Infusién por Bomba volumétrica: Dexmedetomidina 0.2 mcg/kg/hr en 100 ml de
solucién NaCl 0.9%, que inici6é inmediatamente a la llegada del paciente a sala y finaliz6 15
minutos antes del cierre de la herida quirargica.

Grupo B. Infusion por Bomba volumétrica: Ketamina 0.2 mg/kg/hr en 100 ml de NaCl 0.9%,
que inici6 inmediatamente a la llegada del paciente a sala y finaliz6 a los 15 minutos antes
del cierre de la herida quirdrgica.

Se realiz6 cuantificacion Intraoperatorio total de fentanilo consumido a través del calculo
obtenido de la bomba de infusién (tasa por mcg/kg/hr), se realiz6 cuantificacion
intraoperatoria total del farmaco administrado por grupo a través de la bomba de infusion
(mcg/kg/hr 6 mg/kg/hr)

Se extubo al paciente, se evaluo el dolor post quirargico por medio de la Escala Numérica
Analoga del dolor (ENA)

Sin dolor ENA 0, Dolor leve ENA 1-3, Dolor moderado ENA 4-7, Dolor severo ENA 8-10

Tiempo 0. Al momento de la extubacion, Tiempo 1 cuando ingresa a la UCPA, Tiempo 2. A

los 30 minutos de estancia en UCPA, Tiempo 3. A los 60 minutos de estancia en UCPA
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Tiempo 4. A los 90 minutos de estancia en UCPA, Tiempo 5. A los 120 minutos de estancia
en UCPA

Se considero rescate farmacologico si el paciente presento:

ENA moderado 4-7 puntos tratamiento mediante Tramadol a 1.5 mg/kg

ENA severo 8-10 puntos tratamiento mediante Fentanilo 1.5 mcg/kg cada 30 minutos
Registrando ndimero de rescates y dosis total de farmacos.

Monitoreo de estabilidad hemodinamica en UCPA (TAM, FC y saturacion)

Tiempo 0. Al momento de la extubacion, Tiempo 1. Cuando ingresa a la UCPA, Tiempo 2.
A los 30 minutos de estancia en UCPA, Tiempo 3. A los 60 minutos de estancia en UCPA,
Tiempo 4. A los 90 minutos de estancia en UCPA, Tiempo 5. A los 120 minutos de estancia
en UCPA

Si hubo presencia de efectos secundarios se establecid la terapéutica de acuerdo al caso:
-Bradicardia refleja (Frecuencia cardiaca menor de 45 Ipm 6 disminucién del 30% de la
frecuencia cardiaca basal). Tratamiento Atropina 10 mcg/kg IV Dosis Unica

-Hipotensién (Disminucion de la TAM <55 mmhg). Tratamiento mediante Efedrina 5 mg IV
inicial, valorar cada 10 minutos nueva dosis no superar los 15 mg IV

-Hipertension (Aumento de la presién arterial media mayor de 100 mmHg) Tratamiento

mediante Captopril 25 mg VO inicial y cada 30 minutos en caso necesario.

Se identificé el nivel de sedacién de los pacientes:
Escala de sedacion de RAMSAY

. Paciente ansioso y agitado.

. Colaborador, orientado y tranquilo.

. Dormido pero obedece 6rdenes

Dormido, con respuesta a estimulos auditivos intensos.

. Dormido, con respuesta minima a estimulos

o g~ W N P

. Dormido, sin respuesta.
Se pregunto la presencia 0 no de recuerdos intra operatorios.

Dando por terminado el estudio al darse de alta de la sala de recuperacion anestésica a los

120 minutos después de su estancia.
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FLUJOGRAMA DE DECISION.

Eficacia de dexmedetomidina vs ketamina para el control de dolor posoperatorio en pacientes bajo
anestesia general en cirugia de minima invasion.

Criterios de seleccion:
-Pacientes de 18 a 65 afios, ambos sexos

-Que hayan firmado consentimiento informado y acepten participar en el estudio
-Operados bajo anestesia general en cirugias de minima invasion (cirugia general, ginecoldgicas, uroldgicas)

-ASA I-111
-IMC menor de 39
Valoracion pre anestésica
Tabla de nimeros aleatorizados de pacientes bajo anestesia general
| L
n=52 Pacientes.
|
GRUPO A. n=26 pacientes GRUPO B. n=26 pacientes
Dexmedetomidina: Infusién dosis 0.2 mcg/kg/hr en solucién NaCl 0.9% Ketamina Infusidn dosis 0.2 mg/kg/hr en solucién NaCl 0.9%

Anestesia General Balanceada
Monitoreo mixto (invasivo y no invasivo). Premedicacion: Midazolam 0.02 mg/kg, Induccion dosis a peso ideal: Fentanil 3 mcg/kg, Propofol
2 mg/kg, Cisatracurio 100 mcg/kg. Intubacién orotraqueal. Mantenimiento: Infusion por bomba volmétrica: Fentanilo 1 a 3 mcg/kg/hr,
Infusion para grupo A o grupo B. Infusiones finalizan 15 minutos antes de cierre de herida quirdrgica + Desflurano CAM 0.7-1.0.
Extubacion y paso a Unidad de cuidados postanestésicos.

| UCPA
ENA LEVE <3 A. ENA MODERADO (4-7) | Efectos secundarios
B. ENA SEVERO (8-10) " T e
Escala de sedacion 1.-Bradicardia refleja
I de RAMSAY 2 —| 2.- Hipotensién
Colaborador 3.- Hipertensién
Dosis de rescate en respuesta a dolor orientado Y
ALTA DE R tranquilo.
UCPA postoperatorio en UCPA
A.-Tramadol 1.5 mg/kg IV
B.-Fentanilo 1.5 mcg/kg IV cada 30 min No
| | . 1.-Tratamiento Atropina 10 mcg/kg IV Dosis Unica
—  ENA<3 f:;z::sar 2.-Tratamiento Efedrina 5 mg IV inicial, valorar cada 10
| | minutos nueva dosis no superar los 15 mg IV
I 3.- Tratamiento mediante Captopril 25 mg VO inicial y cada
30 minutos en caso necesario.
No ALTA DE
UCPA

34




DISENO DE ANALISIS

Se realiz6 a través del programa Epi - info 7.0 para Windows (Epi info divisién of Heath
Informatics & Surveilance (DHIS), center for Surveillance, Epidemiology & Laboratory
Services (CSELS)); estadistica descriptiva se llevd a cabo considerando medidas de
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas

de resumen y dispersion (media y desviacion estandar).

El andlisis inferencial se realiz6 con la prueba U de Mann Whitney para determinar si
existieron diferencias significativas entre grupos en variables cuantitativas y con Chi —
cuadrada o exacta de Fisher para determinar si existieron diferencias significativas en
variables cualitativas entre grupos. Se realizO6 ANOVA para comparar la varianza entre las
medias (0 el promedio) de los diferentes grupos, especificamente en dolor. En donde
aceptamos un poder estadistico de 95% y un error del 5%, aceptando una diferencia

significativa con una de p < 0.05.

El andlisis se realizé a partir de las hojas de recoleccion de datos
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se basa en los lineamientos y estdndares internacionales de
investigacion clinica, denominados de “buenas practicas clinicas” de acuerdo con los
farmacos utilizados y la ya demostrada seguridad de la utilizacion de los farmacos
implicados en este protocolo en humanos.

Se cumple con los establecido en el reglamento de la Ley General de Salud2? en Materia
de Investigacion para la salud de los Estados Unidos Mexicanos en relacién a los aspectos
éticos en seres humanos, que dispone en el Titulo Segundo Capitulo uno del articulo 13
gue toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar. Ademas del
articulo 14 donde refiere que la investigacion que se realice en seres humanos debe
desarrollare conforme a las bases:

e 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 solucién de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica

e Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idoneo

o Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los
riesgos predecibles

e Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal

o Debera ser realizada por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud que actie bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion

e Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de
Bioseguridad, en su caso

e Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de atencion
ala salud

e Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador principal, en el
caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en

quien se realice la investigacion, asi como cuando éste lo solicite
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Cuenta con un consentimiento informado fundamentado en el capitulo 2, articulo 20 que
refiere: “Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual
el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en
la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a
los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.” Se tomara
en cuenta lo especificado en el articulo 21 que menciona: para que el consentimiento
informado se considere existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante
legal deberd recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla,

por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

¢ La justificacion y los objetivos de la investigacion;

¢ Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la identificacién de
los procedimientos que son experimentales;

e Las molestias o los riesgos esperados;

¢ Los beneficios que puedan observarse;

¢ Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

e La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto;

¢ Lalibertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de patrticipar en el
estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento;

e La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad
de la informacion relacionada con su privacidad;

e EIl compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el estudio
aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando;

e La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucién de atencién a la salud, en el caso de dafios que la
ameriten, directamente causados por la investigacion, y

¢ Que si existen gastos adicionales, éstos serdn absorbidos por el presupuesto de la

investigacion.

Se ha considerado en este estudio con las descripciones del titulo cuarto, articulo 83
respecto a la bioseguridad de las investigaciones, que mencionan que el investigador

principal tendra a su cargo:
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o Determinar los riesgos reales y potenciales de las investigaciones propuestas y, en caso
de que se aprueben por parte de las comisiones de la institucion de salud, darlos a
conocer a los investigadores asociados y al deméas personal que participara en la
investigacion;

e Determinar el nivel apropiado de contencion fisica, seleccionar las practicas
microbiol6gicas idéneas y disefiar procedimientos para atender posibles accidentes
durante la investigacion e instruir al personal participante sobre estos aspectos;

¢ Reportar a la Comisién de Bioseguridad las dificultades o fallas en la implantacion de los
procedimientos de seguridad, corregir errores de trabajo que pudiera ocasionar la
liberacion de material infeccioso y asegurar la integridad de las medidas de contencion

fisica.1®

Todo esto para asegurar el adecuado cumplimiento de las buenas préacticas clinicas para
estudios farmacéuticos de la comunidad europea (CPM Corning parti of safety in medical
products, briseles 1990) y a la declaracién de Helsinki, de 1964, y enmendada por la 29a
asamblea medica mundial, Tokio Jap6n en octubre de 1975; 35a asamblea medica mundial
en Venecia Italia en octubre de 1983; 41a asamblea medica mundial Hong Kong septiembre
1989, 48a asamblea general de Somerset West, Sudéafrica octubre 1996, 52a asamblea
general de Edimburgo escocia octubre de 2000, y la 59a asamblea general de Sell corea
octubre de 2008, en lo referente a la investigacion médica en humano. Haciendo valer
ademas la declaracion de ginebra de la asociacion médica mundial que vincula al médico
con la formula de velar solicitada mente y ante todo por la salud del paciente y con el codigo
internacional de ética médica el cual afirma que el médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste la atencion médica. (Ley General De Salud. Adicion en Diario Oficial
de 19 de septiembre de 2006)
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Introduccién, Planteamiento y justificacion del problema, Objetivos

Marco teorico, Operacionalizacion de variables

Metodologia - Plan de Anélisis

Cronograma, Presupuesto, Consideraciones éticas, Bibliografias, Anexos

Correcciones - Aprobacion del protocolo

Planeacidon y Ejecucion

Recoleccion de datos

Digitalizacion y Validacion de datos

Analisis de resultados y Discusion

B

Conclusiones — Revision Final
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos humanos

Dr. Miguel Pineda Sanchez. Encargado de coordinar la asignacién de médicos adscritos y
residentes en cada procedimiento quirdrgico, gestidon de recursos farmacolégicos para el

estudio.

Dra. Mirna Magali Delgado Carlo. Asesora del protocolo y desarrollo de tesis, elaboré en
conjunto con el médico residente el disefio del protocolo de investigacion, correcciones
correspondientes al mismo, supervision de la realizacion de actividades de acuerdo con el
cronograma de trabajo, asi como brindar el procedimiento anestésico, realizacion de

analisis estadistico de resultados, coordinacion y revision de discusion y conclusiones.

Dr. Carlos Jair Pérez Barajas. Médico residente encargado de la elaboracion del protocolo
de investigacion y tesis, realizé la valoracion preanestésica, coordiné la entrega de hoja de
recoleccién de datos y consentimiento informados, brindé el procedimiento anestésico,
reunid las hojas de recoleccibn de datos completas, colocacién del monitoreo y
administracién de farmacos para obtener resultados, valoracion de dolor postoperatorio en
UCPA, efectos adversos, tratamiento y escala de sedacion, elaboracién en conjunto con

asesora de tesis de discusién y conclusiones.

Recursos materiales

e LApiz, calculadora, plumas, hojas e impresiones

o Catéteres venosos periféricos #18, equipos de venoclisis, solucién salina 0.9% y
Bombas de perfusion por volumen

e Jeringas de 5cc con agujas #18 desechables y estériles; y guantes estériles

¢ Monitores con oximetria de pulso, baumandémetro, electrocardioscopio y TOF de
Drager Infinity Delta series, BIS.

e Farmacos para aplicacion IV: Midazolam, Fentanilo, Propofol, Cisatracurio,

Dexmedetomidina, Ketamina

Recursos financieros

Recursos propios del instituto.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 52 pacientes bajo anestesia general
balanceada en cirugia de minima invasion, divididos en dos grupos de manera aleatoria, en
el grupo A con 26 pacientes recibieron anestesia general balanceada mas una infusién en
el transanestésico de dexmedetomidina y el grupo B con 26 pacientes recibieron una
infusion en el transanestésico de ketamina, con la finalidad de controlar el dolor

posoperatorio.

Caracteristicas sociodemografica, antropométricas y riesgo anestésico.

En el grupo A se observo 11 mujeres y 15 hombres, con media de edad de 44.84 DE 14.01
afios en comparacion con el grupo B con 13 mujeres y 13 hombres, media de edad de 47.96

DE 13.64 afos, sin presencia de diferencia significativa (Grafica 1 y tabla 1)

El grupo A se obtuvo una media de peso ideal de 53.34 DE 7.22 kg contra una media de
peso ideal de 57.45 DE 7.72 kg en el grupo B, con una p< 0.05 a través de U de Mann-
Whitney. La talla de 1.57 DE 0.09 metros para el grupo Ay para el grupo B una media de
1.63 DE 0.10 metros, con una p < 0.05 a través de U de Mann-Whitney (Tabla 1)

Existe una mayor cantidad de pacientes con sobrepeso de acuerdo al indice de masa
corporal (IMC) con 46.15 % para el grupo A y 30.77% para el grupo B, sin diferencia
significativa (Tabla 2)

El estado fisico segun la clasificacion de ASA se encontré en ambos grupos un predominio

en clase 2, con un 92% (Graéfica 2)
Estado hemodindmico en el transanestésico y tiempos anestésico/quirdrgico.

La frecuencia cardiaca para el grupo A se encontré una media de 67.76 DE 9.57 latidos por
minuto versus el grupo B de 63.17 DE 3.53 latidos por minuto, con una p<0.05 a través de
U de Mann-Whitney. (Gréfica 3)

La media de la tensién arterial para el Grupo A es de 75.92 DE 22.77 mmHg versus el
Grupo B con 75.76 DE 22.72 mmHg, sin presentar una disminucion de mas del 20% de la

basal para ninguno de los dos grupos. No existe diferencia significativa. (Gréfica 4)

La saturacion de oxigeno en el transanestésico con diferencia significativa desde el tiempo

3 (Inicio de cirugia) hasta el tiempo 5 (60 minutos), con una media de 98.92 DE 0.97 % para
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el grupo Ay de 98.34 SD 1.01 % el grupo B, p<0.05 a través de U de Mann-Whitney.
(Gréfica 5)

Al comparar el valor del BIS en los diferentes tiempos del grupo A versus el Grupo B, no se

identifican diferencias significativas (Tabla 3)

La media de valor de TOF en el tiempo 1 (induccién) para el grupo A es de 69.65 DE 10.71%
y para B 62.76 DE 7.34%, en el tiempo 6 (90 min) con media de 57.69 DE 13.24% para el
grupo A a diferencia de 48.84 DE 16.69% para el grupo B, con una p 0.05 a través de U de
Mann-Whitney.(Gréfica 6)

La media del tiempo quirtrgico del grupo A fue de 1.54 DE 0.33 horas y para el grupo B de
1.77 DE 0.31 horas con una p < 0.05 a través de U de Mann-Whitney; la duracion del
procedimiento anestésico no presento diferencia significativa para ninguno de los dos
grupos. (Tabla 4.)

Dolor posoperatorio.

Se evaluo el nivel de dolor postoperatorio mediante la Escala Numérica Analoga (ENA)
encontrando diferencia significativa al comparar la media de 0.97 DE 0.50 para el grupo A
versus 2.05 DE 0.36 para el grupo B, con una p<0.05 a través de ANOVA. (Gréafica 7).

En el analisis de dolor postoperatorio a través de ENA para ambos grupos estratificado por
género, se encontrd una media de dolor en el tiempo 0 para el Grupo A de 0.18 DE 0.40 en
el género femenino versus el género masculino de 0.73 DE 0.59, comparado con el valor
de ENA en el tiempo 5 con media de 1.54 DE 0.93 para género femenino versus el género
masculino con 2.4 DE 0.50 con una p<0.05 a través de ANOVA, en comparacion con el
Grupo B donde no se aprecian diferencias significativas entre los diferentes tiempos de

estudio. (Grafica 8)

Consumo total de farmacos

El total de dosis total de farmacos infundidos por grupo de la dexmedetomidina versus

ketamina no evidencia una diferencia significativa para ambos grupos. (Tabla 5)

La dosis de dexmedetomidina de acuerdo al género es de 17.82 SD 7.2 mcg para mujeres
versus 18.9 DE 8.6 mcg para hombres, con una p<0.05 a través de U de Mann-Whitney.
(Grafica 9)
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El nimero total de rescates de tramadol para el género masculino en el grupo A fue de 4
(15.38%) con una dosis total de 400 mg, no se aprecian numero de rescates para el género
femenino; El nUmero de rescates en el grupo B fue de 5 (19.25%), 3 mujeres y 2 hombres,
la dosis total fue de 300 y 200 mg respectivamente, con con una p<0.05 a través de U de
Mann-Whitney. (Tabla6y 7)

El consumo total de opiode en el grupo A versus grupo B no evidencia diferencia

significativa. (Tabla 9)

Estado hemodindmico y nivel de sedacién en la UCPA y recuerdos intraoperatorios.

La tensién arterial media en la UCPA presenta una media de 73.25 DE 0.55 mmHg para el
grupo Ay 72.07 DE 0.31 mmHg en el grupo B, con una p<0.05 a través de U de Mann-
Whitne. (Gréfica 10)

La media del valor de la frecuencia cardiaca para el grupo A de 70.97 DE 0.89 latidos por
minuto versus 66.76 DE 0.45 latidos por minuto del grupo B, con una p<0.05 a través de U
de Mann-Whitne. (Gréfica 11)

El nivel de sedacion al salir de quiréfano en la escala de Ramsay para ambos grupos fue
de una valor de 2 con un 20% para el grupo A y un 19 % en el grupo B, sin diferencia

significativa (Tabla 9)
En ambos grupos no se presentd malos recuerdos intraoperatorios.
Tipos de cirugia.

El tipo de cirugia mas frecuente fue la cirugia general con 19 (73.08%) pacientes para el

grupo Ay 21 (80.77%) pacientes para el grupo B. (Gréfica 12)
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DISCUSION

El presente estudio se realiz6 con el objetivo de comparar la eficacia analgésica de la
dexmedetomidina versus ketamina administrados en perfusion durante el trans anestésico
en pacientes sometidos a procedimientos de minima invasion. Del total de pacientes
evaluados, la proporcién de hombres y mujeres fue similar, la media de edad refleja que la
poblacion evaluada son adultos jévenes clasificados en ASA 2, los cuales presentan en su
mayoria sobrepeso, factor que se consideré para calcular la dosis a peso ideal lo que sirvio
para no generar modificaciones farmacoldgicas; fundamentado en el articulo de revision de
Journal of Anaesthesiology por Gorlin et al (2016), donde se indica que la dosis de los

farmacos anestésicos debe calcularse a peso ideal incluso en el paciente obeso.

En nuestro estudio se encontr6 una adecuada estabilidad hemodinamica en el trans
anestésico al administrar la infusibn de ambos farmacos, sin embargo al comparar la
frecuencia cardiaca y la tensién arterial media de la poblacibn medicada con
dexmedetomidina contra los pacientes manejados con ketamina, se encontraron valores
continuos similares durante un mayor periodo de tiempo, esto se debe a que en dosis bajas,
la dexmedetomidina exhibe una cinética lineal, lo que significa que se elimina una cantidad
constante de farmaco por hora en lugar de una fraccién distinta al paso del tiempo, éstos
resultados son similares a los obtenidos en un estudio clinico controlado publicado en la
revista India de Anestesia por Manne et al. (2014) quién utiliz6 la dexmedetomidina en 60
pacientes en un rango de dosis entre 0.2 a 0.4 mcg/kg/hr y en donde no encontrd efectos

adversos cardiovasculares significativos.

No obtuvimos una diferencia significativa en relacion al consumo total de opiode, sin
embargo se hace mencion que los rangos de perfusion se encuentran dentro de la dosis

para mantenimiento analgésico de éste farmaco.

Al evaluar el dolor postquirargico mediante ENA se encontrd una disminucién significativa
de 1 punto en la poblacién a la cual se le administro dexmedetomidina en comparacién con
un valor de ENA menor de 0.5 del grupo de ketamina, lo que traduce un mejor manejo del
dolor postoperatorio con el alfa 2 agonista, proporcionando analgesia desde la extubacion
hasta 60 minutos después de su salida a la UCPA,; con valores de ENA de leve a moderado,
sin llegar a un valor de severidad, convirtiéndolo en un hallazgo positivo. Bielka et al. (2018)
en un estudio controlado aleatorizado de 70 pacientes, describio la presencia de una menor

incidencia de dolor posoperatorio severo al administrar una infusion de dexmedetomidina
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como adyuvante analgésico durante la cirugia laparoscépica, pasando de un nivel de dolor

postoperatorio de 2 a un valor de 3, hasta 3 horas después del procedimiento.

A la estratificacién por género en los dos grupos, se encontré6 un mejor control del dolor
postquirdrgico en las mujeres del grupo de la dexmedetomidina versus los pacientes
masculinos, con valores de ENA notoriamente menores en la UCPA, esto se explica en el
estudio clinico de la Revista Mexicana de Anestesiologia, elaborado por Juarez (2009)
donde se indica que es debido al aumento del metabolismo de catecolaminas circulantes
en las mujeres, asi como la disminucion de otras hormonas de estrés en mas del 90%
causado por los alfa 2 agonistas al poner marcha el engranaje del sistema limbico y
principalmente del hipocampo; reduciendo en el género femenino la actividad de respuesta
simpatica adrenal y del eje corticotrépico, situaciébn que no ocurre con la ketamina, segun

lo escrito por Duval et al. (2009) en un articulo de revision de Neurobiologia al estrés.

No existieron efectos secundarios de los pacientes en el post operatorio, esto se debe al
uso de la dosis bajas de éstos farmacos, que dan como resultado una respuesta monofasica
de caida en la presién arterial media y la frecuencia cardiaca, ocasionando modificaciones
hemodindmicas leves, por ello no fue necesario administrar ningin medicamento como
terapéutica para inestabilidad cardiovascular en la UCPA, por lo que ambos farmacos
pueden usarse con seguridad en los pacientes.

No detectamos un efecto significativo en el nivel de sedacién de la escala de Ramsay,

siendo un valor de 2 el de mayor prevalencia.
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CONCLUSIONES

El estudio realizado demostr6 que la dexmedetomidina en perfusion durante el
transanestésico fue méas eficaz versus la ketamina para el control del dolor postoperatorio
en los pacientes sometidos a cirugia de minima invasion, disminuyendo de forma
significativa 1 punto en la escala de ENA y con requerimiento menor de dosis de rescates
de opioide. Ademas destacamos que con las dosis administradas de ambos farmacos
existi6 una adecuada estabilidad hemodinamica sin presentar efectos cardiovasculares

significativos.

Lo obtenido en el presente estudio da pauta a continuar con una nueva linea de
investigacion aplicada a una poblacion mas homogénea y un tipo de procedimiento en
especifico, utilizando una dosis diferente de los farmacos para comparar la eficacia del
manejo del dolor pos operatorio y con una cantidad mayor de pacientes, probablemente
administrando un bolo inicial de ambos farmacos, las limitaciones de éste estudio son el

tamafio pequefio de la muestra y los procedimientos distintos laparoscoépicos.
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ANEXO No 1.
Hospital Regional General Ighacio Zaragoza ISSSTE
Coordinacién de ensefianza e investigacion
Jefatura de Anestesiologia

ANEXONo1 _ .
: RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

GRUPO: Dexmedetomidina Ketamina

Eficacia de dexmedetomidina vs ketamina para el control de dolor postoperatorio
en pacientes bajo anestesia general en cirugia de minima invasion.

Fecha:

Nombre:
Expediente: Género: Edad: afios

Peso: kg. Talla: m. Peso Ideal: kg. IMC: . Tipo de Cirugia:

1.General 2 3
ASA

Ginecoldégica | Uroldgica

Duracién de anestesia: horas. Duracién de cirugia: horas Dosis total de
farmaco:
Dosis total de fentanilo administrado: mcg. Tasa total fentanilo: mcg/kg/hora

REGISTRO DE SIGNOS VITALES Y MONITOREO TRANSANESTESICOS

Variable T.0 T.1 T.2 T.3 T.4 T.5 T.6 T.7 T.8
Al Induccio | Intubacion | Incisién 30 60 90 120 Extubaci
llegar n quirdrgic | minutos | minutos | minutos | minutos on
a sala a
Fc (Ipm)
TAM
(mmHg)
Oximetria
(%)
BIS (%)
TOF (%)
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VALORACION DE DOLOR POST OPERATORIO (Escala Numérica Anéloga)

Tiempo T.0 T.1 T.2 T.3 T.4 T.5 Numero Dosis
Al Al 30 min | (60 min | (90 min | (120 min | total de total del
extub | llegar a en en en en rescates | farmaco
ar UCPA | UCPA UCPA) UCPA UCPA)
ENA

1.- 0 sin dolor
2.- 1-3 dolor leve
3.- 4-7 dolor
moderado
4.- 8-10 dolor
intenso
Dosis de rescate
1.- 4-7 dolor
moderado

( Tramadol 1.5
mg/kg)
2.- 8-10 dolor
intenso
( Fentanilo 1.5
mcg/kg)

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY
UCPA
NIVEL DE SEDACION
Al 60 120
salir | min min

1. Paciente ansioso y agitado.

2. Colaborador, orientado y tranquilo

3. Dormido que obedece 6rdenes

4. Dormido, con respuesta a estimulos

auditivos intensos

5.Dormido, con
estimulos

respuesta minima a

6. Dormido, sin respuesta
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VITALOMETRIA'Y EFECTOS SECUNDARIOS PRESENTES EN UCPA

Variable

T.0
Extubacion

T.1
Al llegar a
UCPA

T.1 T.2
30 60 minutos
minutos

T.3
90

minutos

T.4
120 minutos

TAM (mmHg)

Hipotension
TAM <55 mmHg

Si No

Si No

Si No | Si No

Si

No

Si No

Tratamiento
Efedrina 5 mg IV
inicial, valorar cada 10
minutos nueva dosis
no superar los 15 mg
v

Hipertension arterial
TAM >100 mmHg

Si No

Si No

Si No Si No

Si

No

Si No

Tratamiento
Captopril 25 mg VO
inicial y cada 30
minutos en caso
necesario

Fc (Ipm)

Bradicardia refleja.
<45 Ipm 6 disminucién
del 30% de Ila
frecuencia cardiaca
basal).

Si No

Si No

Si No | Si No

Si

No

Si No

Tratamiento
Atropina 10 mcg/kg IV
Dosis Unica

Malos recuerdos intraoperatorios:
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ANEXO No 2.
Hospital Regional General Ighacio Zaragoza
Coordinacién de ensefianza e investigacion
Jefatura de Anestesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA. ANEXO N°2

Titulo de protocolo: Eficacia de dexmedetomidina vs ketamina para el control de
dolor posoperatorio en pacientes bajo anestesia general en cirugia de minima
invasion.
Investigadores: Dra. Mirna Magali Delgado Carlo. Médica adscrita y titular de
anestesiologia.

Dr. Carlos Jair Pérez Barajas Residente Anestesiologia Segundo afio

Nombre del paciente: Expediente:
Fecha:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica, antes de
decidir si participa o no, debe conocer y entender cada uno de los siguientes apartados,
siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas, una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar,
entonces se le solicitara que firme esta forma de consentimiento.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO: Se realizara un estudio a los pacientes sometidos a
cirugias laparoscopicas que requieran anestesia general, se podran utilizar dos farmacos
anestésicos el primero llamado Ketamina o el segundo llamado Dexmedetomidina los
cuales se administraran durante el procedimiento, y nos permitira mejorar el dolor después
de su cirugia y con esto disminuir el tiempo de recuperacion en el quiréfano.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. El dolor después de una cirugia de tipo laparoscopica
puede ser frecuente, ocasionando posibles complicaciones de salud propias del
procedimiento, como mayor estancia hospitalaria, retraso en su recuperacion, aumento del
consumo de recursos del hospital y ademas es factor de riesgo para desarrollar dolor
cronico, por eso es muy importante considerar el uso de medicamentos durante la anestesia
para que el dolor disminuya y mejore su estado de salud.

OBJETIVO DEL ESTUDIO. - Comparar el efecto para disminuir el dolor al final de la
cirugia, utilizando alguno de los dos medicamentos mientras se encuentra en
anestesia general durante el procedimiento

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Ambos medicamentos que se podran utilizar
en el estudio cuentan con aprobacién para su uso anestésico y se tiene amplia experiencia
en su manejo, las dosis a utilizar no generaran efectos secundarios graves, sin embargo
como con cualquier medicamento se toma con precaucion los casos de sensibilidad, a
pesar de que usted no se conoce alérgico, y tampoco el personal médico lo conoce, en
caso de presentar algun sintoma por ejemplo aparicién de ronchas en el cuerpo, comezon,
alteracion de la presion y la frecuencia cardiaca, se suspendera el medicamento y se dara
el tratamiento pertinente.
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ACLARACIONES

» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando
el Investigador responsable no se lo solicite, informando las razones de su decisién, la cual
seré respetada en su integridad.

* No recibira pago por su participacion, ni tampoco usted tendra que pagar para participar.
+ La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente,
serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

* Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo
desea, firmar la carta de consentimiento Informado anexa a este documento.

Nombre y firma del paciente: Nombre y firma del anestesiélogo:
Nombre y firma del testigo 1 Parentesco Direccion de contacto
Nombre y firma del testigo 2 Parentesco Direccién de contacto
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TABLAS

Tabla 1. Variables Sociodemograficas por grupo

Grupo A Grupo B
Edad (afios) 44.84 DE 14.01 47.96 DE 13.64
Peso real (kg) 68.53 DE 11.74 71.15 DE 14.41
Peso ideal (kg) 53.34 DE 7.22 57.45DE 7.72
Talla (m) 1.57 DE 0.09 1.63 DE 0.10

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La media de peso real para el grupo A fue de 68.53 DE 11.74 kg y para el grupo B de 71.15

DE 14.41 kg, sin diferencia significativa entre ambos grupos.

Tabla 2. indice de Masa Corporal de acuerdo al grupo

IMC Grupo A % Grupo B
Normal 6 23.07% 12
Sobrepeso 12 46.15% 8
Obesidad Grado 1 5 19.23% 5
Obesidad Grado 2 3 11.54% 1

%
46.15%
30.77%
19.23%

3.85%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

La menor cantidad de pacientes evaluados segun el valor de IMC son los clasificados en
Obesidad grado 2 con un total de 4, conformado por 3 (11.54%) pacientes del grupo Ay 1

(3.85%) paciente del grupo B.
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Tabla 3. Valor del BIS en el transanestésico de acuerdo al grupo

BIS Grupo A Grupo B
TO. Ingreso 97.88 DE 2.37 97.11 DE 1.98
T1. Induccion 70.19 DE 7.02 71.80 DE 6.26
T2. Intubacion 43.65 DE 3.18 44 .88 DE 3.43
T3. Inicio 44.00 DE 3.03 45.11 DE 3.39
T4. 30 min 45.69 DE 3.82 46.57 DE 3.03
T5. 60 min 49.50 DE 8.91 48.00 DE 3.28
T6. 90 min 50.75 DE 10.75 49.19 DE 3.41
T7.120 min 51.88 DE 15.05 58.53 DE 12.16
T8. Extubacion 92.46 DE 2.46 92.88 DE 2.47

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

No hay diferencias significativas al comparar el valor de BIS desde el tiempo O hasta el

tiempo 8 para ambos grupos.

Tabla 4. Duracion de procedimiento quirdrgico y anestésico, dividido en grupos

Variable Grupo A Grupo B
Duracion de procedimiento 1.54 DE 0.33 horas 1.77 DE 0.31 horas
quirdrgico
Duracion de procedimiento 1.75 DE 0.33 horas 1.88 DE 0.29 horas
anestesico

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

La media del tiempo anestésico del grupo A fue de 1.7 DE 0.33 horas versus 1.88 DE 0.29
horas.

Tabla 5. Dosis total del farmaco infundido por grupo

Ketamina
Grupo B
19.24 SD 40.19

Dexmedetomidina
Grupo A
15.34 SD 36.79

Variable

Dosis total del farmaco

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se aprecia en la tabla las dosis medias de ambos farmacos infundidos, con media de 15.34
DE 36.79 mcg para el grupo A y media de 19.24 DE 40.19 mg para el grupo B.
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Tabla 6. Numero total de rescates de tramadol para ambos grupos, de acuerdo al género
Ketamina

Grupo B

% Masculino %

Dexmedetomidina
Grupo A
% Masculino % Femenino

Variable

No. de Femenino

rescates
0 11 42.31 11 42.31 10 38.46 11 42.31
1 0 0 4 15.38 3 11.53 2 7.69

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se aprecia que 22 pacientes del grupo A no recibieron dosis de rescate farmacolégico,
versus 21 pacientes del grupo B.

Tabla 7.- Dosis total de tramadol para ambos grupos, de acuerdo al género

Variable Dexmedetomidina Ketamina
Grupo A Grupo B
Femenino Masculino Femenino Masculino
0 400 mg 300 mg 200 mg

Dosis de tramadol
(mg)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

No se aprecia consumo de dosis de tramadol para el género femenino en el grupo A.

Tabla 8. Consumo total de opiode en ambos grupos
Ketamina
Grupo B

2.6 SD 0.65 mcg

Dexmedetomidina
Grupo A

Consumo total de 2.6 SD 0.48 mcg
opiode
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Variable

No existe diferencia significativa en el consumo de opioide para ambos grupos.
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Tabla 9. Nivel de sedacidn por escala de Ramsay para ambos grupos

Variable Dexmedetomidina Ketamina
Grupo A Grupo B
Ramsay Al salir 60 min 120 min Al salir 60 min 120 min
1. Paciente ansioso 0 0 0 2 (7.69%) 0 0
y agitado.

2 oaborador 20(76.92%) 23 (100%) 26 (100%) 19 (73.08%) 26 (100%) 26 (100%)

orientado
tranquilo

3. D id
obedece ordenes 0 (23:08%) 0 0 5 (19.23) 0 0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

En el grupo B, 2 pacientes obtuvieron una clasificacion 1 de Ramsay al salir de quir6fano
versus ningun paciente del grupo A. Con 6 pacientes en una clasificacion 3 de Ramsay en
el grupo A versus 5 pacientes del grupo B; sin una diferencia significativa.
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GRAFICAS

Gréfica 1. Distribucién de grupos de acuerdo al género.

.

14 ‘ 50% ‘ ‘ 50% ‘

12 42.31%

10

GRUPO A GRUPO B

OFEMENINO OMASCULINO

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

El grupo A esta formado con 42.31% de mujeres y el 57.62% de hombres, el grupo B con

el 50% mujeres y 50% hombres.

Gréfica 2. Distribuciéon de acuerdo al estado fisico de la ASA.

WASA2 mASA3

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

En ambos grupos no se evalu6 a ningun paciente ASA 1y solo a 6 pacientes ASA 3 (8%).
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Grafica 3. Comparacion de la frecuencia cardiaca en el trans anestésico por grupos.
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p<0.05
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IS
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o
60 | 8| 16915 —— _— 6338 63.5
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50 | S
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«=@==Grupo A ==@=Grupo B

30
20

TO (Ingreso a T1 T2 T3 (Inicio T4 (30 T5 (60 T6 (90 T7 (120 T8

Quiréfano) (Induccién) (Intubacién) Cirugia) Minutos) Minutos) Minutos) Minutos (Extubacidn)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

La frecuencia cardiaca durante el transanestésico del grupo A versus el grupo B con
diferencia significativa desde el tiempo 0 hasta el tiempo 5, con una p<0.05 a a través de U
de Mann-Whitney. No se presento disminucion de més del 20% de la frecuencia cardiaca

basal para ningn grupo.
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Grafica 4. Comparacion de la tensién arterial media en el transanestésico por grupos.
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«=@==Grupo A ==@==Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

La tension arterial media desde el tiempo 0 hasta el tiempo 8 no presenta diferencia
significativa entre ambos grupos grupos.

Grafica 5. Valores de oximetria en el transanestésico de acuerdo al grupo
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El valor de la oximetria en el transanestésico presenta una diferencia significativa en el
tiempo 8 con una media de 97.57 DE 1.55% para el grupo A versus 96.38 DE 1.26% para
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el grupo B. No hay una disminucién de menos del 90% en ninguno de los tiempos para

ambos grupos

Gréfica 6. Valores de TOF en el transanestésico por grupos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

El valor del TOF del grupo de A versus grupo B con diferencia significativa en el tiempo 1y
en el tiempo 6 (p<0.05 a través de U de Mann-Whitney.)

Grafica 7. Evaluacién del dolor postoperatorio de acuerdo a ENA, para ambos grupos
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Los valores de ENA en el postoperatorio muestran una diferencia significativa (p< 0.05 a
través de ANOVA) desde el tiempo O hasta el tiempo.
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Gréfica 8. Evaluacién del dolor postoperatorio de acuerdo a ENA estratificado por género,
para ambos grupos.

=4 Grupo A Femenino
== Grupo A Masculino

==f==Grupo B Femenino

2.5 === Grupo B Masculino / "~
5,

1.5

p<0.05
0.5 p<0.05

TO (EXTUBACION) T1 (LLEGADA A T2 (UCPA 30 T3 (UCPA 60 T4 (UPCA 90 T5 (UCPA 120
UCPA) MIN) MIN) MIN) MIN)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Se puede apreciar diferencia significativa entre el género femenino versus el masculino en
el grupo A, desde el tiempo 0 hasta el tiempo 5 con una p<0.05 a través de ANOVA,; versus

el grupo B, en donde no existe diferencia significativa.
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Grafica 9. Dosis del farmaco anestésico infundido en ambos grupos, de acuerdo al género.

GRUPO A FEMENINO GRUPO A MASCULINO GRUPO B FEMENINO GRUPO B MASCULINO

Fuente: Hoja de recoleccién de datos (Anexo 1).

El grupo B no presenta diferencia significativa entre hombres y mujeres versus el grupo A

gue presenta una p<0.05 a través de U de Mann-Whitney

Gréfica 10. Comparacion de la tension arterial media en la UCPA, por grupos.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

No existen diferencias significativas de la TAM entre cada uno de los tiempos para cada

grupo, No se aprecia una disminucion de mas del 20% de la TAM basal, manteniendo una

TAM mayor a 65 mmHg.
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Grafica 11. Comparacion de la frecuencia cardiaca en el trans anestésico por grupos.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se evaluo la frecuencia cardiaca en la UCPA, encontrando diferencia significativa desde el

tiempo 0 hasta el tiempo 2 con una p<0.05 a través de U de Mann-Whitney.

Grafica 12. Tipo de cirugia mas frecuente

Tipos de cirugia

Urolagica
12%

Ginecologica
15%

m General = Ginecologica = Urologica

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

De acuerdo al tipo de cirugia evaluada se aprecia un porcentaje de 73% para cirugia
general, 15 % para cirugia ginecolégica y 12% para la urologica.
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