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ABREVIATURAS, SIGNOS O ACRONIMOS

(AR) Anestesia regional

(AGB) Anestesia general balanceada

(AL) Anestésico Local

(FDA) Administracién drogas y alimentos
(PA) Presion arterial

(PAM) Presién arterial media

(HTAS) Hipertension arterial sistémica
(AINES,s) Anti inflamatorios no esteroideos
(DEX) Dexmedetomidina

(UCPA) Unidad cuidados post anestésicos
(UCI) Unidad de cuidados intensivos

(EVS) Escala valoracion de sedacién
(EVA) Escala visual analégica

(NVPO) Nausea y vomito post operatorio
(NVPOCA) Nausea y vomito posteriores al alta de una cirugia ambulatoria
(FC) Frecuencia cardiaca

(SNC) Sistema nervioso central

(SRAA) Sistema renina angiotensina aldosterona
(PGI2) Prostaciclina

(AVP) Vasopresina

(ECA) Enzima convertidora angiotensina
(TxA2) Tromboxano A2

(All) Angiotensina A2

(Alll) Angiotensina A3

(AlV) Angiotensina A4

(ET’s) Endotelinas

(ECE) Enzima convertidora endotelina
(ET1) Endotelina 1

(ET2) Endotelina 2

(ET3) Endotelina 3

(NA) Noradrenalina

(ECV) Enfermedad cardiovascular

(ERC) Enfermedad renal crénica

(IC) Insuficiencia cardiaca

(IMC) indice masa corporal

(TFG) Tasa filtracion glomerular

(HVI) Hipertrofia ventricular izquierda
(IECA) Inhibidores enzima convertidora angiotensina
(ARA) Antagonista receptores angiotensina
(TVP) Trombosis venosa profunda

(EP) Embolia pulmonar

(LCR) Liquido cefalorraquideo

(PM) Peso molecular

(IV) Intravascular

(Na+) Sodio

(GABA) Acido aminobutirico)

(NDMA) N metil D aspartato

(LAST) Intoxicacion por anestésicos locales
(RCP) Reanimacion cardiopulmonar
(ACLS) Advanced Cardiac Life Support
(RVS) Resistencia vascular sistémica

(GC) Gasto cardiaco
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RESUMEN

Introduccién: La técnica anestésica mas utilizada para Colecistectomia Laparoscopica es AGB.
Actualmente se refiere poder usar AR espinal, que reporta ser una técnica segura y eficaz. Los
farmacos de eleccion en anestesia son AL y se puede usar fArmacos adyuvantes que potencian o
prolongan la AR como Dexmedetomidina.

Objetivos: Determinar la existencia de beneficios del uso de dexmedetomidina como adyuvante en
el bloqueo espinal en pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia
laparoscopica.

Material y métodos: Trabajo experimental, descriptivo, prospectivo, transversal, unicéntrico.

Se llevd a cabo en el Hospital General de Puebla Eduardo Vazquez Navarro de Marzo del 2021 a
Marzo del 2022.

Se incluyeron pacientes programados para cirugia electiva mayores de 25 afios y menores de 60
afios; valoracion ASA Il y Ill. Que aceptaran participar en el estudio y firmaran el consentimiento
informado. En hoja de recoleccién de datos se recaban signos vitales, dosis de farmacos utilizados
y si hay dolor, nausea o vomito post operatorio. Se pasa a base Excel para posteriormente sacar
frecuencias y realizar un analisis descriptivo con SPSS 26.

Resultados: La edad promedio de pacientes fue 35 afios. Género mas prevalente fue femenino
con 78%. Estado fisico (ASA) mas frecuente fue Il con 75%. Tiempo promedio de cirugia fue 113
minutos. La PAM promedio fue 83 mmHg trans operatoria. Dolor post operatorio evaluado por EVA
fue 0 en 60.6%, 1 en 27.3%, 2 en 9.1% y 3 en 3% con un total en 39.4% pacientes. Presencia de
nauseas y vomito en 21.2% del total de pacientes.

Conclusién: Dolor, nduseas y vomito post operatorio fue menor en el total de pacientes. La PA,
FC y Sato2 se mantuvieron en valores normales. Dexmedetomidina puede ayudar en menor
incidencia de dolor nausea y vomito post operatorio

Palabras clave: anestesia regional; dolor, nausea y vomito post operatorio, dexmedetomidina

SUMMARY

Introduction: The most widely used anesthetic technique for Laparoscopic Cholecystectomy is
AGB. Currently, he refers to being able to use spinal AR, which is reported to be a safe and
effective technique. The drugs of choice in anesthesia are AL and adjuvant drugs that potentiate or
prolong RA such as Dexmedetomidine can be used.

Objectives: To determine the existence of benefits from the use of dexmedetomidine as an
adjuvant in spinal block in patients with arterial hypertension undergoing laparoscopic
cholecystectomy.

Material and methods: Experimental, descriptive, prospective, cross-sectional, single-center work.

It was carried out at the Eduardo Vazquez Navarro General Hospital of Puebla from March 2021 to
March 2022.

Patients scheduled for elective surgery older than 25 years and younger than 60 years were
included; ASA Il and Il assessment. They agreed to participate in the study and signed the
informed consent. The data collection sheet collects vital signs, doses of drugs used and if there is
pain, nausea or postoperative vomiting. It is passed to Excel to subsequently extract frequencies
and perform a descriptive analysis with SPSS 26.

Results: The average age of patients was 35 years. The most prevalent gender was female with
78%. The most frequent physical state (ASA) was Il with 75%. Average surgery time was 113
minutes. The mean MAP was 83 mmHg intraoperatively. Postoperative pain evaluated by VAS was



0in 60.6%, 1 in 27.3%, 2 in 9.1% and 3 in 3% with a total of 39.4% patients. Presence of nausea
and vomiting in 21.2% of all patients.

Conclusion: Postoperative pain, nausea and vomiting was lower in all patients. BP, HR and Sato2
were maintained at normal values. Dexmedetomidine can help reduce the incidence of
postoperative nausea and vomiting pain

Keywords: regional anesthesia; postoperative pain, nausea and vomiting, dexmedetomidine



INTRODUCCION

La anestesia general balanceada es la técnica anestésica mas utilizada en cirugia laparoscoépica
por brindar mayor monitorizaciéon y control de las variables que pueden presentar el paciente
durante una cirugia abdominal laparoscépica.

Dentro de la cirugia laparoscopica el procedimiento laparoscépico que mas se realiza en México y
a nivel mundial es la colecistectomia laparoscopica por lo que es importante ofrecer una técnica
anestésica adecuada que permita ofrecer la menor incidencia de sintomas o complicaciones trans
y post operatorias que se pueden llegar a presentar derivados de los diferentes farmacos

anestésicos utilizados en la anestesia general balanceada.

Actualmente se ha propuesto utilizar la anestesia regional como técnica anestésica para cirugia
abdominal laparoscopica en donde se han obtenido buenos resultados siendo eficaz y segura para

cierto tipo de pacientes.

La finalidad de utilizar la anestesia regional para este tipo de cirugia es la posibilidad de disminuir
la incidencia de dolor, vémito y nauseas post operatorio que se llegan a presentar cuando se utiliza
anestesia general balanceada lo que puede llegar a influir en el tiempo de recuperacién de un
paciente que se sometié a una colecistectomia laparoscépica.

Los anestésicos locales son los farmacos de eleccién cuando la técnica anestésica empleada es el
blogue regional espinal, aunque existen farmacos que se puede utilizar como adyuvantes a los
anestésicos locales como la dexmedetomidina que permite una mayor latencia del bloqueo motor y
se ha reportado presentar ciertos beneficios como analgesia post operatoria principalmente. Por lo
que puede ser una buena opcién para disminuir complicaciones o sintomas que se llegan a

presentar cuando se utiliza anestesia general balanceada en colecistectomia laparoscépica.



ANTECEDENTES

I. GENERALES
La anestesia espinal o subaracnoidea es “una técnica usada a nivel internacional en la realizaciéon

de procedimientos quirargicos que implica abdomen inferior y extremidades inferiores”. Desde hace
algunos afios, las técnicas anestésicas regionales se han empleado en procedimientos quirdrgicos
del hemi abdomen superior, como en la colecistectomia laparoscépica, en los que se ha visto

buenos resultados anestésicos y analgésicos. (1)

“La anestesia regional da mayor seguridad y confort al paciente, permitiendo interaccion y
comunicacién con el anestesidlogo. Permite la deteccion oportuna de sintomas de angina y
cambios neurolégicos, permite una mejor perfusion de tejidos periféricos y temprana recuperacion
de la motilidad. Se asocia a una menor estancia hospitalaria y una buena relacién costo-efectividad
(1) Ademas brinda ventajas sobre la anestesia general (AG), como disminucién de la respuesta al
estrés quirdrgico, nula manipulaciéon de la via aérea, brinda analgesia post operatoria y permite

deambulacién temprana con menor incidencia de trombosis venosa profunda”. (2)

Las preocupaciones que surgen con el uso de anestesia regional son la hipotensién como
resultado al bloqueo simpético, variaciones ventilatorias por niveles sensoriales mas altos
requeridos, la presencia de dolor en la punta del hombro por la irritacién diafragmatica y aumento
del tiempo quirtrgico causado a la limitacién de la presion intra abdominal. “La evidencia sugiere la
seguridad del uso de anestesia espinal, epidural y combinada espinal-epidural en laparoscopia con

pocos efectos secundarios que pueden tratarse a tiempo”.(2)

“Los complementos intratecales se unen de forma rutinaria a agentes anestésicos locales (AL) para
aumentar la duracion del bloqueo y la analgesia post operatoria sin necesidad de aumentar la dosis
de AL para diversas cirugias. La clonidina se agrega cominmente al agente local intratecal con
buen efecto, aunque estudios demuestran que la dexmedetomidina (DEX) tiene un mayor efecto
analgésico debido a su mayor especificidad para los adrenoceptores a2”. (3)

Su empleo intratecal junto con la administracion de AL durante la anestesia espinal ha empezado a
tener mas énfasis , pero no esta establecido y actualmente carece de la aprobacion de la

“Administracion de Drogas y Alimentos (FDA)” aunque no prohibe su utilizacién .(3)

Existen estudios que demuestran y apoyan la seguridad de la dexmedetomidina subaracnoidea y
epidural en EE. UU. Y Japén. Las ventajas incluyen analgesia prolongada y mejores efectos

sedantes con menores efectos adversos.(4)

“En México la colelitiasis es gran problema de salud que aqueja a la poblacién adulta de manera
internacional y tiene una incidencia de 20% en hombres y de 40 a 50% en mujeres. Ocurre con

frecuencia en pacientes con sobrepeso y diabetes mellitus”. (5)



“En esta patologia participa el efecto de “detergente de &cidos biliares y el efecto citotoxico de la
lisolecitina derivado de la hidrélisis de la lecitina biliar”, posteriormente la inflamacién bacteriana
se implanta en la vesicula lesionada dando como resultado un cuadro clinico florido y si no se
controla el crecimiento bacteriano, puede producirse una colecistitis supurativa causando dolor en

hipocondrio derecho provocado por la inflamacién aguda de la pared vesicular”. (5)

“La etiologia deriva de la estasis, infeccién bacteriana o isquemia, entre otros factores. La
colecistectomia ha sido por mas de un siglo el tratamiento de eleccion y definitivo en pacientes
sintomaticos”.(5)

“En el afio 2007 se dieron 218,490 consultas por colecistitis ocupando el primer lugar como causa
de consulta en cirugia general, siendo la colecistectomia el procedimiento quirGrgico que se hace
mas frecuentemente; después de la ceséarea, la colecistectomia es la segunda intervencion
quirdrgica que se hace mas frecuentemente en el IMSS, con un total de 69,675 colecistectomias,

de las cuales 47,147 se realizaron con técnica abierta y 22,528 por laparoscopia”. (6)

“Desde su aparicion en 1988 la colecistectomia laparoscépica ha revolucionado el tratamiento de
esta patologia. Entre el afio 1991-1997 las colecistectomias laparoscépicas hechas por residentes
de cirugia en programas universitarios de la Unién Americana aumentaron en 64% y el nimero de
colecistectomias hechas con técnica abierta disminuyé en 63%. Durante el 2001 se realizaron en
Estados Unidos 1.100,000 -colecistectomias, de las cuales 85% fueron operadas por

laparoscopia”.(7)

Por otro lado, “la hipertension arterial sistémica (HTAS) se asocia a un riesgo mayor de
complicaciones peri operatoria, que engloba la repercusion sistémica de la hipertensién con
oscilaciones importantes de la presion arterial (PA) durante la cirugia. En el periodo peri operatorio,
el objetivo del anestesidlogo es mantener la PA lo mas normal que se pueda y no es

necesariamente la registrada inmediatamente antes de la induccién anestésica”. (8)

Asi, la PA de referencia puede ser la PA minima registrada el dia anterior al procedimiento

quirdrgico o la registrada en la visita preoperatoria.(8)

La hipertension peri operatoria se conoce como “el aumento sostenido de la presion arterial media
(PAM) por arriba al 20% de la presion normal, y la hipotension peri operatoria como disminucién de
la PAM inferior al 20% de la presi6n arterial habitual con una duracién suficiente que puede

comprometer la perfusion sanguinea de érganos y causar graves complicaciones”.(8)

“Hay estudios que refieren que la HTAS se asocia a un incremento de morbimortalidad peri
operatoria; pero no se ha demostrado que la hipertension sea un factor de riesgo independiente
de complicaciones postoperatorias excepto para la hipertension grave (> 180/110 mmHg)”. (9)



Las complicaciones peri operatorias pueden relacionarse mas con repercusiones sistémicas de la
hipertensién que con el diagndstico de hipertension; aunque la hipertensién con frecuencia se
acompafia de otros factores de riesgo cardiovasculares, como la dislipidemia, obesidad, diabetes,

etcétera, y se presenta aislada en un 20% de los casos.(9)

“Actualmente no existe evidencia que pueda sustentar el hecho de que una técnica anestésica sea
mas segura que otra, algunos autores recomiendan uso de los anestésicos halogenados porque
permiten rapido control de la hipertension y, también, en caso de hipotensién son medicamentos
de eliminacion rapida y de facil manejo para el anestesiélogo”. (9)

Sea cual sea el caso, la eleccion del tipo de AG (endovenosa o balanceada), neuroaxial (peridural
o subaracnoidea) o combinada (general + neuroaxial), tendrd que ver con la experiencia y
habilidad del anestesiélogo, del procedimiento quirtrgico y la evaluacion del estado pre operatorio
del paciente. El nivel de PA optimo debe ser individualizado en cada paciente, para poder

mantener las cifras de PA proximas a su presién normal, con variaciones no superiores al 20%.(9)

Los farmacos adyuvantes o coadyuvantes, “son sustancias que se emplean junto a los analgésicos
primarios (opioides, anti inflamatorios no esteroideos (AINESs) en el tratamiento de diversos tipos de
dolor. Aunque su finalidad es el tratamiento de otras patologias, complementan los analgésicos
clasicos potenciando su accién e incrementando su eficacia clinica. Por lo que en algunos tipos de
dolor, como en el neuropatico, son la indicacién principal.(10)

Los farmacos adyuvantes para anestesia espinal en pacientes que se tiene planeado tengan una
corta estancia hospitalaria, pueden ser utilizados de forma rutinaria en nuestra préactica diaria para
poder disminuir dosis altas de AL y evitar intoxicaciones y complicaciones graves que puedan
comprometer la vida del paciente, asi como facilitar una recuperacion mas rapida y mejorar la
calidad de la analgesia postoperatoria. (11)

Existe una gran variedad de receptores que modulan el dolor espinal, sin embargo, sélo pocos
farmacos pueden usarse en el espacio subaracnoideo ya que actGan como adyuvantes. Los
farmacos alfa2 agonistas se utilizan con mayor frecuencia en pacientes en estado critico y
en anestesia. Ademas de la analgesia y la sedacion, también disminuyen el tono simpéatico

y atendan la respuesta al estrés a la anestesia y la cirugia.(11)

Por historia “la adrenalina fue el primer alfa2 agonista utilizado por via intratecal, aunque
actualmente ya no se utiliza derivado de que se cuenta actualmente con otras alternativas mas
seguras. La DEX es un farmaco de este grupo de adyuvantes. Su sitio de accién es en receptores
especificos de la medula espinal, de la asta espinal, dorsal y supraespinal en el nucleo
coereleus en el pons. La administracion espinal de DEX mejora la duracién y la calidad de la

anestesia subaracnoidea sin datos clinicos de neurotoxicidad”.(11)



Desde su aprobacién por la FDA para uso en humanos como medicamento para sedacion y
analgesia en la UCI, se ha explorado el uso de DEX como aditivo en analgesia espinal por su
accion agonista altamente selectiva en receptores a2 intratecales con acciones antinociceptivas
para el dolor somatico y visceral. La DEX prolonga el bloqueo sensorial al deprimir la liberacién de

las fibras C transmisoras e hiperpolarizar las neuronas postsinapticas del asta dorsal.(12)

“La DEX, un agonista a2 altamente selectivo, esta tomando mucha importancia rapidamente como
un aditivo de eleccion para la anestesia espinal por las propiedades analgésicas y sedantes
durante el despertar sin depresion respiratoria y con una hemodinamica estable”. (12)

Se han realizado varios estudios por diferentes autores donde utilizan DEX en dosis de 3 pg, 5 pg,
10 pg y 15 pg y hay prolongacién de la duracién del bloqueo motor y que se relaciona con la dosis
aunado con aumento en la incidencia de efectos secundarios como hipotensién y bradicardia. Asi
gue no se ha podido llegar a un consenso sobre cual es la dosis de DEX que se utilizara como

aditivo de la bupivacaina hiperbarica en anestesia espinal.(12)

Evitar los efectos secundarios de la DEX mientras se asegura un periodo peri operatorio sin dolor

es de suma importancia para el resultado exitoso de cualquier procedimiento quirirgico. (12)

“El cuidado post anestésico disminuye complicaciones y mortalidad post operatoria inmediata
relacionada con la anestesia, acorta la estancia en las unidades de cuidado postoperatorio y
mejora la satisfaccion de los pacientes. Por lo que es importante saber delimitar las funciones que
se deben de llevar acabo en estas unidades para poder ofrecer una atencién de calidad y enfocada
a detectar y tratar de manera oportuna cualquier tipo de complicacién relacionada con la

anestesia”.(13)

Recuperacion anestésica se entiende como “el periodo posterior a la anestesia durante el cual se
disminuye poco a poco los efectos anestésicos causados por la anestesia. La valoracién de la
recuperacion, dependiendo el tipo de anestesia define el egreso del paciente de la unidad de

cuidado postoperatorio”.(13)

Unidad de cuidado postoperatorio es un espacio fisico en las salas de cirugia con la infraestructura
y el equipo necesario para la recuperacion del paciente que ha recibido anestesia general, regional
o0 sedacion. (13)

Evaluacion y monitorizacion post anestésica se define como “la valoracion y seguimiento periédico
y continuo de funciones vitales del paciente en el postoperatorio con el fin de asegurar un alta
segura y sin efectos residuales derivados de la anestesia y que esta puede ser un alta domiciliaria
o intra hospitalaria” (13)

ESCALA DE BROMAGE



“El Dr. Philip Raikes Bromage (1920-2013) conocido mundialmente como una leyenda en
anestesia, especialmente en la AR. Nacié en Londres, Inglaterra, su educacién basica y formacion
médica fue en Inglaterra, graduandose del Hospital St. Thomas en 1943. Desarroll6 lo que se llama
Bromage Motor Blockade Score”. (14)

Este sistema de puntuacién se describié por primera vez en 1965 como “un método para evaluar el
inicio y el fin del bloqueo motor tras la administracion epidural de AL. Bromage lo describié como
"puntuaciones arbitrarias" bloqueo completo, bloqueo casi completo), bloqueo parcial y sin bloqueo,
para poder facilitar comparaciones entre grupos de prueba”. (14)

[ TABLA 1 ESCALA BLOQUEO MOTOR BROMAGE ]

ESCALA DE BLOQUEO MOTOR (de Bromage).

GRADO CRITERIO CLINICO
I Completo 100% Incapaz de mover pies y rodillas
11 Casi completo 66% Puede mover solo los Pies
111 Parcial 33% Puede mover las Rodillas
v Nulo 0% Flexion de Pies y Rodillas

TABLA 1. Fuente: Extraido de NORMAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN ANESTESIOLOGIA 2012Dr. Alejandro J.
Canaviri Paz C.P.S.

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

“Las escalas de valoracion de la sedacion (EVS) son instrumentos subjetivos que, miden la
respuesta de los pacientes ante estimulos sensitivos y fisicos, a través de la observacion. La
EVS que primero apareci6 fue hecha por Ramsay en 1974. Es la EVS mas conocida, se emplea
comunmente en UCI, es sencilla pero no valora adecuadamente los estados de agitacion y sobre

sedacioén”.(15)

Comprende valores que van de 1 a 6, atribuidos observando las respuestas dadas por el paciente

después de estimulos y pueden ser:



ESCALA DE SEDACION (de Ramsay)

Nivel 1 | Despierto. Ansioso y agitado o inquicto o ambos.

Nivel 2 | Despierto. Colaborador, orientado y tranquilo.

Nivel 3 Despierto. Responde a 6rdenes verbales.

Nivel 4 | Dormido. Responde con viveza a toque frontal o estimulos auditivos fuertes.

Nivel 5 | Dormido. Respuesta tardia a toque frontal o estimulos auditivos fuertes.

Nivel 6 | Profundamente No responde a toque frontal o a estimulos auditivos fuertes
dormido.

TABLA 2. Fuente: Extraido de NORMAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN ANESTESIOLOGIA 2012Dr.
Alejandro J. Canaviri Paz C.P.S.

ESCALA DE ALDRETE

“La recuperacion temprana o Fase 1, es el tiempo que tardan los pacientes en recuperar el control
de reflejos protectores y reiniciar su actividad motora. En la fase 1, son asistidos en UCPA
(unidad de cuidados posanestésicos) donde se hace monitorizacién continua de signos vitales
y se evalla estado cognitivo, fuerza muscular y respiracion. Esta escala se utiliza para valorar que
pacientes pueden ser trasladados a cirugia ambulatoria, para dar inicio con la recuperacién
intermedia o Fase 2”. (16)

El periodo de recuperacion tardio (Fase 3) comienza cuando el paciente recibe alta domiciliaria
y continla hasta que el mismo obtiene su recuperacién funcional y puede retomar sus
actividades. Los anestésicos, analgésicos y antieméticos juegan un papel importante en la
recuperacion tras el alta, aunque la cirugia es el factor mas determinante de la recuperacion

funcional del paciente. (16)

“El sistema de puntuacion Aldrete, introducido en 1970, se utiliza en su forma original para dar de
alta pacientes de la UCPA. Este sistema de una puntuacién de 0, 1 o 2 a la actividad, respiracion,
circulacion, conciencia y coloracion, dando una puntuaciéon maxima de 10. Con el advenimiento de
la oximetria de pulso, se ha puesto una modificacién de la puntuacién de Aldrete. Una puntuacion
de 10 se consider6 6ptima, pero 8 0 9 se consideré aceptable para trasladar pacientes a la fase 2

de recuperacion”. (17)

“La puntuacion de Aldrete se ideo con fines primeramente como un método sencillo de recordar

para evaluar la condicién fisica de un paciente después de todo un procedimiento anestésico. La




finalidad es monitorear objetivamente el progreso y determinar el alta segura de los pacientes

postoperatorios”.(17)

ESCALA DE RECUPERACION POS-ANESTESICA (de Aldrete).

PARAMETROS CLINICOS PUNTUACION

1. Conciencia

Totalmente despierto y orientado 2

Responde a la llamada verbal, obedece drdenes 1

No responde V]
2. Actividad (voluntaria o a orden verbal)

Mueve las 4 extremidades 2

Mueve solo 2 extremidades 1

No mueve ninguna extremidad 1]

3. Respiracién

Normal (respiracion profunda, tos voluntaria, llanto) 2
Diznea (respiracién superficial o limitada) 1
Apnea o ventilacion mecanica 0

4. Circulacion

PA con 20 mmHg. de variacién del valor inicial 2

PA con 20 a 30 mmHg_ de variacidn del valor inicial 1
PA con 50 mmHg. de variacion del valor inicial 0

5. Saturacion de oxigeno ( Sp02)

#02% con aire ambiente 2

02 suplementario para mantener SpO2 >80% 1

Sp 02 <92% con 02 suplementario 0

TABLA 3. Fuente: Extraido de NORMAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN
ANESTESIOLOGIA 2012Dr. Alejandro J. Canaviri Paz C.P.S.

Escala analégica visual (EVA).

“La escala visual andloga (EVA) se uso para evaluar estados de animo en pacientes que
correspondian a un estudio psicolégico. Bond y Lader la introdujeron en 1974, ya que se
determind su alta sensibilidad y validez de medicién, es capaz de evaluar intensidades
desde leve hasta severo con mayor precision es facil de usar, no requiere de conocimientos
avanzados de dolor para poder interpretarla y los pacientes pueden identificar de mejor manera y

clasificar el grado de dolor que tienen de manera mas objetiva”. (18)

“Mide la intensidad del dolor y consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en sus extremos
estan las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica ausencia o menor

intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto



que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en

centimetros o milimetros”. (19).

“La EVA es una linea horizontal de 10 cm (100 mm), no inferior a esto para no generar un alto
margen de error, y se pide al paciente que indique con su dedo su nivel de dolor. Cada centimetro
de la linea corresponde a un nimero, por ejemplo el centimetro tres (30 mm) corresponde al nivel
tres de diez de dolor y asi sucesivamente. En cada punta se indican los extremos del dolor:
ausencia de dolor en extrema izquierda y el peor dolor imaginable al final, en extrema derecha”.
(18)

ESCALA VISUAL ANALOGICA EVA

e« Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
i
1cm

FIGURA 1. Fuente: Extraido de Monitorizacion del dolor. Recomendaciones del grupo de trabajo de
analgesia y sedacion de la SEMICYUC

ESCALA NAUSEA Y VOMITO POST OPERATORIO

“La nausea y vémito postoperatorio (NVPO) son una complicacién frecuente en la practica de la
anestesiologia. La prevalencia es del 30% en general, pero puede incrementar hasta un 70% en
pacientes de alto riesgo. La nausea y el vomito posterior al alta (NVPA) tienen importancia por su
elevada prevalencia en enfermos sometidos a cirugia ambulatoria e incrementa la tasa de

reinternamientos y costos de atencion”. (20)

Nausea se define como “el sintoma o sensacion subjetiva de malestar general con necesidad
inminente de vomitar”. Vomito es el término para describir “la expulsién enérgica del contenido del
tubo digestivo superior por la boca, como consecuencia de la contraccién de la musculatura

gastrointestinal y de la pared toracoabdominal”.(20)



Apfel et al realizaron en 2012 una revision sistematica de 22 estudios prospectivos, con mas de
500 pacientes cada uno, y poder identificar factores predictores independientes de NVPO. Estos
resultados “resaltan que los factores de riesgo relacionados con el paciente, el sexo femenino fue
el factor predictor mas importante, seguido de historia de NVPO en cirugia previa, y no fumar. A

mayor edad, disminuye riesgo de NVPO, mas sobre los 50 afios”. (21)

Factores de riesgo de la anestesia, uso de anestésicos inhalatorios fue el predictor mas importante,
seguido de duracién de la anestesia y uso de opioides postoperatorios. Se identificaron 3 tipos de
cirugias como factores predictores importantes: colecistectomia, cirugia laparoscopica y cirugia

ginecoldgica. (21)

Apfel et al. “En 2007 y en 2008 llevaron un estudio prospectivo, multicéntrico, de 2.170 pacientes
adultos sometidos a AG en cirugias ambulatorias en EE.UU. La incidencia de nauseas y vémitos
posteriores al alta de una cirugia ambulatoria (NVPOCA), entre el dia de alta y el segundo dia

postoperatorio, fue de un 37%”. (21)

El andlisis mostro 5 predictores estadisticamente significativos para NVPOCA: nauseas en URP,
edad menor de 50 afios, administracion de opioides postoperatorios, género femenino e historia de
NVPO en anestesias previas.(21)

ESCALA DE APFEL

Puntaje en la escala de Apfel simplificada y su
respectivo riesgo de presentar NVPO postalta de cirugia

ambulatoria
Puntaje Porcentaje de riesgo de Tipo de
presentar NVPO CA riesgo

0 7 Bajo
1 20 Bajo
2 28 Moderado
3 53 Moderado
4 60 Alto
5 89 Alto

Fuente: Apfel et al.5.

TABLA 4. Fuente: Extraido de Prevencion y tratamiento de pacientes con nauseas y vomitos
postoperatorios. 2017




Il. ESPECIFICOS
HIPERTENSION ARTERIAL

La HTAS es “un sindrome de etiologia mdltiple caracterizado por elevacion persistente de las cifras
de PA a cifras 2140/90 mmHg. En consecuencia del incremento de la resistencia vascular

periférica y provoca dafio vascular sistémico”.(22)

Se dispone de una gran variedad de alternativas para el tratamiento de los pacientes en descontrol
de la HTAS, en muchos casos, no se han instrumentado medidas no farmacolégicas, y en la
mayoria de los casos no existe un adecuado control de las cifras tensi6nales, lo que conlleva a
dafio a 6rganos blancos aumentando la discapacidad, los costos de la atencion y su repercusion

en la economia familiar, en los sistemas de salud y en el pais.(1)

“La HTAS es una enfermedad crénica provocada por multiples factores, como lo es la ingesta
excesiva de sodio, la edad avanzada, el tabaquismo, la inactividad fisica, factores genéticos y las

enfermedades crénicas como la obesidad, las dislipidemias y la diabetes”.(23)

“A nivel mundial, en el afio 2010 la HTAS fue diagnosticada en aproximadamente 40% de los
adultos y durante 2012 en 31.5% de los mexicanos de 20 afios 0 méas. Se estima que anualmente
son diagnosticados 450 000 casos nuevos en México y que esta cifra puede duplicarse si se
considera que hasta 47.3% de las personas con hipertensiéon desconocen que padecen HTAS.
Esto ubic6 a la HTAS, en el afio 2015, como la enfermedad crénica responsable de 18.1% del total

de muertes y como el principal factor de riesgo de muertes prevenibles”.(23)

“La HTAS se mantiene entre las primeras nueve causas de muerte en México, y en los pasados
seis afios, la tasa de mortalidad por esta causa ha incrementado 29.9%.Esto ubicé a la HTAS, en
el aflo 2015, como la enfermedad crénica responsable de 18.1% del total de muertes y como el

principal factor de riesgo de muertes prevenibles”.(23)

La causa principal de HTAS es la HTAS esencial o primaria y es el 90% del total de los casos. La
HTAS secundaria a una causa en principio corregible se puede detectar en un 10% de los
pacientes. (24).

“No se conoce por completo lo que provoca la HTAS esencial o primaria, pero sabemos que
factores son altamente predisponentes de desencadenar esta enfermedad, como son: variaciones
genéticas o sobre y/o sub expresion de ciertos genes, obesidad, resistencia a la insulina, alta

ingesta de sal, sedentarismo, bajo consumo de potasio y calcio en la dieta principalmente”.(25)

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el limite para definir a una persona como
hipertensa es de mas de 140 mm Hg en la presién sistdlica o una elevacion = 90 mm Hg en la
diastdlica”.(26)



“En general, la HTAS en sus inicios es asintomatica, o produce sintomas inespecificos. Asi, en el
afio 2000 se encontré que 20 % de los enfermos entre 20 y 35 afios de edad sabian que eran
portadores de HTAS, mientras que casi el 50 % de ellos entre 55 y 69 afios de edad lo

reconocio”.(26)

La fisiopatologia de la HTAS es compleja. Intervienen mdultiples factores que tienen, en su mayoria,
una base genética. Entre todos estos factores ha podido mostrarse que es el sistema renina—
angio-tensina—aldosterona (SRAA) el de mayor importancia porque condiciona la accion de
factores humorales y/o neurales, tales como producciéon de endotelina, inhibicién del 6xido nitrico
(NO) o la prostaciclina (PGI2), la accién de catecolaminas o de vasopresina (AVP), del factor
ouabaina-sensible o FDE, del tromboxano A2 (TxA2) y otras sustancias vasopresoras

enddgenas.(27)

“La hipertension arterial se caracteriza basicamente por la existencia de una disfuncién endotelial
(DE), con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del vaso sanguineo (6xido nitrico —NO-,
factor hiperpolarizante del endotelio -EDHF) y los factores vasoconstrictores (principalmente
endotelinas). Es conocida la disminucién a nivel del endotelio de la prostaciclina-PGI2

vasodepresora y el aumento relativo del tromboxano-TXA2 intracelular vasoconstrictor”

Toda la fisiopatologia de la HTAS se puede resumir de una manera simple como se observa en la
imagen

FISIOPATOLOGIA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
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FIGURA 2 Fuente: Extraido de Arterial Hypertension Diagnosis and Treatment Jens Jordan, Christine Kurschat,
Hannes Reuter




El diagndstico de HTAS debe hacerse de manera correcta y en condiciones 6ptimas para que las

cifras tensionales puedan ser confiables y lo méas exactas posibles.(31)

Para la evaluaciéon inicial: “se debe medir la PA en ambos brazos, preferiblemente
simultaneamente. Si hay una diferencia constante entre brazos> 10 mm Hg en mediciones
repetidas, use el brazo con la PA mas alta. Si la diferencia es > 20 mm Hg, considere la posibilidad

de realizar mas mediciones e investigaciones de la misma”.(31)

Se muestra en la siguiente imagen las recomendaciones para la adecuada toma de la presion

arterial sistémica y poder tener un diagnéstico mas confiable y exacto

FIGURA 3 Fuente: EXTRAIDO DE Diagnosing and Managing Hypertension in Adults Nearly half of
American adults have high blood. AMERICAN HEART ASSOCIATTION. 2017

“No debe realizar el diagnéstico en una sola visita al consultorio. Debe hacerse 2 a 3 visitas al
consultorio. Los intervalos de 1 a 4 semanas (segtn el nivel de PA) son necesarios para confirmar
el diagndstico de HTAS. El diagndstico se puede realizar en una sola visita, si la PA es 2180/110
mm Hg y hay evidencia de enfermedad cardiovascular (ECV). La PA ambulatoria de 24 horas

2130 / 80 mm Hg indica hipertension (criterio principal). Una PA ambulatoria diurna (despierto)



2135 / 85 mm Hg y nocturna (dormido) =120 / 70 mmHg indica HTAS y pueden ser criterios
diagnosticos”.(31)

La HTAS dependiendo las cifras tensionales que presente cada paciente se ha clasificado en
varios estadios y de esto dependera el manejo médico que se debera de dar a cada paciente. La

clasificacién se muestra en la siguiente tabla

z

Categorias de Presion Arterial -

Association

CATEGORIA DE LA SISTOLICA mm Hg DIASTOLICA mm Hg
PRESION ARTERIAL (namero de arriba) (niimero de abajo)

NORMAL MENOS DE 120 MENOS DE 80
ELEVADA 120 - 129 y MENOS DE 80
PRESION ARTERIAL ALTA

(HIPERTENSION) NIVEL 1 130 - 139

PRESION ARTERIAL ALTA - .
(HIPERTENSION) NIVEL 2 140 0 MAS - 90 O MAS ALTA

CRISIS DE HIPERTENSION :
(consulte a su médico de inmediato) MAS ALTA DE 180 MAS ALTA DE 120

TABLA 5. Fuente: EXTRAIDO DE Diagnosing and Managing Hypertension in Adults Nearly half of
American adults have high blood. AMERICAN HEART ASSOCIATTION. 2017

Los pacientes con hipertension por lo general no presentan sintomas y se debe complementar el
diagnostico con un historial médico y familiar que debe incluir: antecedentes personales de ECV
(infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca [IC], ictus, ataques isquémicos transitorios [AIT],
diabetes, dislipidemia, enfermedad renal crénica [ERC], tabaquismo, dieta, ingesta de alcohol,
actividad fisica, aspectos psicosociales, historia de la depresién). Antecedentes familiares de

hipertensién, ECV prematura, hipercolesterolemia (familiar) y diabetes.(32)
Un examen fisico completo puede ayudar a confirmar el diagnéstico de hipertension y debe incluir:

« Circulacion y corazén: frecuencia del pulso / ritmo / caracter, pulso / presion venosa yugular,
latido del &pice, ruidos cardiacos, crepitantes basales, edema periférico, soplos (carotideos,

abdominales, femorales), retraso radio-femoral.

« Ofros drganos / sistemas: Rifiones agrandados, circunferencia del cuello> 40 cm (apnea

obstructiva del suefio), tiroides agrandada, aumento del indice de masa corporal (IMC) /



circunferencia de la cintura, depdsitos de grasa y estrias coloreadas (enfermedad / sindrome de
Cushing).Pruebas de laboratorio y ECG

» Andlisis de sangre: sodio, potasio, creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular estimada
(TFG). Si esta disponible, perfil lipidico y glucosa en ayunas.

* Prueba de orina: prueba de orina con tira reactiva.

* ECG de 12 derivaciones: deteccion de fibrilacion auricular, hipertrofia ventricular izquierda (HVI),

cardiopatia isquémica.(32)

“Mas del 50% de los pacientes hipertensos tienen factores de riesgo cardiovascular adicionales.
Los factores de riesgo adicionales mas comunes son diabetes (15% -20%), trastornos de lipidos
(lipoproteinas-colesterol de baja densidad [LDL-C] y triglicéridos elevados [30%]), sobrepeso-
obesidad (40%), hiperuricemia (25%) y sindrome metabdlico (40%), asi como habitos de vida poco

saludables como el tabaquismo, consumo elevado de alcohol, sedentarismo”.(31)

En cada paciente el tratamiento debe ser individualizado y la presencia de uno o mas factores de
riesgo cardiovascular aumenta el riesgo de enfermedades coronarias, cerebrovasculares y renales

en pacientes hipertensos.(31)

El inicio del tratamiento farmacoldgico en pacientes ya francamente diagnosticados con HTAS se
debe de tener en consideracion si el paciente presenta o no factores de riesgo cardiovasculares y

la edad.

Pacientes de alto riesgo, diabéticos, ERC (TFG <60 ml/min/1,73 m2 y/o relacién albimina:
creatinina en orina 2300 mg/g), postrasplante renal, IC con eyeccién reducida o conservada,
enfermedad cardiovascular conocida, enfermedad arterial periférica califican para la terapia con

medicamentos antihipertensivos cuando la PA es <130/80 mm Hg. (33)

“Pacientes con menor riesgo (menores de 65 afios) son aquellos sin comorbilidades de alto riesgo
mencionadas anteriormente, se recomienda para la terapia con medicamentos antihipertensivos
cuando la PA es 2140/90 mmHg. Al igual que en la mayoria de los hipertensos de alto riesgo, su
PA objetivo es <130/80 mm Hg".(33)

Se deben hacer modificaciones en dieta y estilo de vida en individuos con PA elevada e
hipertension que no califiquen para tratamiento inicial con antihipertensivos. “Se recomiendan
modificaciones en la dieta y el estilo de vida: 1) restriccién de sodio a <1500 mg/dia o reduccién
minima de al menos 1000 mg/dia, 2) aumento de ingesta de potasio en la dieta (3500-5000 mg/d),
3) pérdida de peso en caso de sobrepeso/obesidad, 4) actividad fisica (resistencia aerdbica o
dinamica 90-150 min/semana o dieta rica en frutas, verduras, cereales integrales”. (33)



“La prescripcion de la terapia con medicamentos debe ser de una de las cuatro clases de
medicamentos (terapia habitual de primera linea): diuréticos tiazidicos, antagonistas del calcio,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de
angiotensina (ARA), a menos que exista una consideracién de comorbilidad que favorezca el uso
de una clase de farmaco diferente”. (33)

Para el tratamiento farmacol6gico de la hipertensién nos basamos en la clasificaciéon de la HTAS y
factores de riesgo, teniendo un algoritmo de tratamiento. Este algoritmo de tratamiento se observa
en la siguiente imagen:

ESQUEMA ALGORITMO TRATAMIENTO HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
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ESQUEMA 1 Fuente: AMERICAN HEART ASSOCIATTION. 2017

ANESTESIA NEUROAXIAL



“El uso de AGB o neuroaxial se basan en factores, que incluyen la eleccién del paciente, la
preferencia del cirujano, la eleccién del anestesiélogo, las comorbilidades del paciente y el manejo
de la analgesia posoperatoria. Es beneficioso que la anestesia neuroaxial se asocie con un menor

riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP)". (34)

Se demostré que la AR “reduce incidencia de dolor postoperatorio, consumo de opioides a corto y
largo plazo, y efectos secundarios como nauseas y vOmitos postoperatorios. Los posibles
mecanismos de los efectos antiinflamatorios de la AR incluyen bloqueo de fibra C, produccion
reducida de citocinas y bloqueo del nervio simpatico”. (34)

“El dolor posoperatorio es causado principalmente por inflamacién de tejidos y la activacion de la
fibra C por una lesién quirdrgica, la produccién reducida de citocinas podria limitar potencialmente

las reacciones inflamatorias después de la cirugia y la gravedad del dolor posoperatorio”.(34)

La anestesia neuroaxial es “administrar un farmaco lo mas proximo a la médula espinal. Existen
dos técnicas: anestesia epidural o peridural y anestesia raquidea”. Producen bloqueo metamérico
de nervios espinales. Se bloquean simultdneamente nervios motores (paresia o paralisis), nervios
sensitivos (anestesia o0 analgesia) y nervios simpéticos (vasodilatacién, responsable de
hipotensién, bradicardia si el bloqueo asciende hasta el nivel toracico y bloquea el sistema
simpético cardiaco, disfuncion vesical por bloqueo del parasimpatico sacro).(35)

Anestesia raquidea

“Permite la inyeccion directa de AL, opiaceos y agonistas alfa-2 directamente en el liquido
cefalorraquideo (LCR) tras atravesar la duramadre por puncién lumbar. La puncién se realiza a
nivel de un espacio inter espinoso lumbar por debajo del cono medular (debajo de L2-L3). El
farmaco inyectado permite dependiendo del volumen y las caracteristicas fisicoquimicas de la
solucion inyectada, una extension cefalica de la anestesia mas allad de las metameras lumbares”.
(39)

“Es la técnica anestésica principal utilizada en ceséarea, por su seguridad y rapidez de instauracion,
y se recomienda en cirugia pélvica, uroldgica, ortopédica y vascular de miembros inferiores.
Produce siempre una hipotension arterial relacionada con una intensa vasodilatacion inducida por
el bloqueo simpatico, que es obligatorio anticipar y tratar en caso preciso”.(35)

El principal fallo de la anestesia raquidea en inyeccion Unica es que la duracién no se puede
modular. En funcién del AL, la posible duracién de la cirugia puede ir de 40 minutos con la

cloroprocaina a 2 horas con la prilocaina y 3 horas con la bupivacaina. (35)

En los pacientes mas fragiles (insuficiencia cardiaca o respiratoria no controlada, estenosis aértica
cerrada, hipertension arterial pulmonar grave, etc.) la colocacién de un catéter en el espacio

subaracnoideo permite la inyeccion de dosis fraccionadas de AL para conseguir una anestesia de



excelente calidad, prolongada a demanda y sin las consecuencias deletéreas de las variaciones

hemodinamicas incontroladas.(35)

Anestesiay analgesia epidural

“La anestesia epidural consiste en la inyeccion de anestésico en el espacio epidural por el transitan
los nervios raquideos. Este espacio virtual esta delimitado posterior por la duramadre y anterior por
el ligamento amarillo. La puncién se realiza entre dos apofisis espinosas vertebrales, a cualquier
nivel de la columna vertebral. Se puede realizar anestesia epidural cervical, toracica o lumbar. Es
posible obtener anestesia 0 analgesia epidural, en funcién de las concentraciones utilizadas”.(35)

En algunas ocasiones se coloca un catéter, que permite prolongar la analgesia
Anestesia combinada raquidea-epidural

Se combinar estas dos técnicas. La anestesia raquidea-epidural. La analgesia se induce muy
rapidamente mediante la inyeccion de dosis bajas de un opiaceo o de un AL en el espacio
subaracnoideo y se mantiene o adapta por via epidural. La analgesia obstétrica es la que se

beneficia mas de esta asociacion. (35)

La decisién entre anestesia epidural o subaracnoidea depende de cada paciente y de los
antecedentes que esté presente aunado al tipo de cirugia y tiempo estimado del procedimiento
quirdrgico. El bloqueo neuroaxial puede usarse solo o con AG en multiples procedimientos debajo

del cuello (cirugia abdominal alta, intratoracica o de columna). (36)

Esta técnica anestésica, ha mostrado ser muy Util en cirugia abdominal, inguinal, rectal y
extremidades inferiores. Se debe hacer una exploracion fisica de la columna para identificar
posibles complicaciones o dificultad para realizar el blogueo. Los riesgos y beneficios se

discutiran con el paciente y se obtendra el consentimiento bajo informacion. (36)

Las contraindicaciones absolutas son: rechazo del paciente, hipovolemia severa e incremento de la
presion intracraneal. Las contraindicaciones relativas son coagulopatia, infeccién en sitio de
puncién, ciertas cardiopatias como estenosis mitral o adrtica severa, y obstruccién severa a la
salida del ventriculo izquierdo (cardiomiopatia hipertréfica obstructiva) aunque con monitoreo
estricto y control del nivel anestésico, se puede realizar de manera segura. (36)

Pacientes con déficit neurolégico preoperatorio pueden sufrir mayor dafio por la puncion,
colocacion del catéter, toxicidad del anestésico local e isquemia neuronal inducida por
vasopresor, asi que se considerard cuidadosamente la exposicién a AL, la concentracion y la
dosis. (36)



La lesién neurolégica que a veces se atribuye a AR, puede deberse al habitus exterior del paciente,
enfermedades neurolégicas previas, por la presion ejercida de la posicién incorrecta del paciente,

trauma quirdrgico, yesos o vendajes quirargicos.(36)
TECNICA

Las 3 primeras técnicas que se describieron fue en los afios 30,s y son las técnicas de bloqueo

mas utilizadas en la actualidad por su simplicidad de uso y su eficacia.

“Técnica de gota pendiente. Descrita por Gutiérrez en 1930 utilizada actualmente. Consiste en
poner una gota de suero fisiolégico en la cabeza de la aguja. Ya colocada en el ligamento
interespinoso la aguja se avanza con las 2 manos, controlando visualmente la gota. Cuando la
aguja entra en el espacio epidural, el anestesiélogo percibe una «liberacién» y observa que la gota
de suero fisiologico es aspirada por la aguja por la presién negativa que se ejerce en el espacio
epidural’. (37)

En posicion sentada, la presion negativa es mayor a nivel dorsal, mientras que a nivel lumbar se
pierde, principalmente en pacientes con hiperflexion y una compresion abdominal. Por tanto,
identificar el espacio epidural lumbar es mas dificil con esta técnica. Teniendo un mayor riesgo de

puncién dural accidental.(37)

“Pérdida de resistencia con liquidos. Ha tenido mas relevancia en los Ultimos afios debido a la
seguridad que tiene ya que el liquido es incompresible, la sensacién de pérdida de resistencia ha
sido descrita por Bromage como “nitida, inequivoca, inmediata y convincente en el momento en el

que la aguja penetra en el espacio epidural», convirtiéndola en la técnica idénea”. (37)

Hoy en dia, el agua destilada y los AL no estan permitidos por la neurotoxicidad y dolor que
provoca el primero cuando se deposita en el espacio epidural, y por el riesgo de bloqueo alto o de
toxicidad sistémica en caso de puncién dural o hematica accidentales cuando se usa el
segundo.(37)

“Pérdida de resistencia con gas. Se describe en donde la aguja esta en el ligamento amarillo, se
ejerce una presion sobre el émbolo sin que el aire sea expulsado de la jeringa. Cuando entra la
aguja en el espacio epidural, se siente una pérdida de resistencia en el émbolo y permite la entrada
de gas en el espacio epidural. Con esta técnica, por lo general no requiere mas de 3 ml para
localizar el espacio epidural”.(37)

Fidel Pagés en 1921 describié por primera vez “la localizacién del espacio epidural lumbar usando
la diferencia de distensibilidad entre el ligamento amarillo y el espacio epidural y lo describi6 como
la sensacion de «liberacion “de la aguja por parte del médico que realiza la técnica en el momento

de acceder al espacio epidural”. (37)



Sicard y Forestier “modificaron esta técnica de inmediato, al fijar una jeringa con liquido en la
aguja y ejercer presion continua en el émbolo, a la vez que se introduce la aguja en los ligamentos,
hasta que la inyeccién que era dificil se vuelva facil como si la aguja estuviera en el espacio sub

aracnoideo”. (37)

Se describié después la técnica de gota pendiente. En la region lumbar, las técnicas de pérdida de
resistencia son las mas usadas para localizar el espacio epidural, la técnica de gota pendiente es

la més utilizada a nivel cervical y toracica.(37)

Hay tres formas para realizar la técnica. El decubito lateral la més utilizada, donde la cauda equina
esta lejos de la linea media hacia antero lateral a favor de la gravedad, alejandose de la aguja
espinal. Segun el tipo de cirugia y la baricidad del AL empleado, el paciente se coloca con el
hemicuerpo, que se someterd a cirugia hacia arriba o hacia abajo si se usan AL hipobaricos e
hiperbaricos respectivamente.(37)

La posicién sentada se ocupa cuando se desea mantener un nivel de bloqueo sensitivo lumbar
bajo o sacro en cirugia perineal y/o urolégica, el paciente se queda sentado por cinco minutos; si
no es asi, se colocara inmediatamente en decubito supino. Es til cuando la obesidad dificulta
identificar las referencias anatémicas. (37)

El decubito prono puede usarse en cirugia de periné o region sacra y cuando el paciente requiere
la posicién en alguna cirugia, utilizando solucién hipo barica. Se utilizan los niveles de L2-L5 siendo
L2 el mas empleado por linea media, la aguja se introduce por debajo de la base de la apéfisis
espinosa con direccion cefélica y media. La via para media se usa en casos de deformidades
raquideas, puncionando a nivel del punto medio de un espacio intervertebral de 1 cm por

fuera de la apdfisis espinosa.(37)

Se punciona orientando la punta de la aguja hacia el eje mayor de la columna vertebral,
atravesando la masa muscular paravertebral y el ligamento amarillo; si se redirecciona con
angulacion cefalica excesiva inicialmente se puede contactar con la lamina vertebral impidiendo su

avance y mayor riesgo de puncién de las venas epidurales. (37)

Hay abordaje menos popular, la via de acceso de Tylor o lumbosacra, donde puede usarse
cuando las otras vias han fallado, es una via para media dirigida al espacio intervertebral L5/S1,
que es el de mayor tamafio. El paciente puede estar en posicién sedente, lateral o prona.
(38)

Se introduce la aguja a 1 cm en posicibn medial e inferior respecto a la espina iliaca
posterosuperior, con direccion cefalica a un angulo de 45 a 55 grados, suficiente para alcanzar la
linea media de la apdfisis espinosa de L5, teniendo como resistencia el ligamento amarillo;

después se punciona la duramadre obteniendo LCR. (38)



Cuando se obtiene LCR, se conecta a la jeringa con la dosis de AL. La aspiracion del LCR permite
ver los hilos de plata confirmando la correcta localizacién; y se inyecta el AL a una velocidad de

0.2mL/seg, evitando turbulencias y diseminacion inadecuada del farmaco.(38)

ANESTESICOS LOCALES

“Los anestésicos locales (AL) son agentes que bloquean de forma reversible la conduccion
nerviosa. Son bases débiles con peso molecular (PM) va de 220 y 288 daltons (Da). Se distribuyen
en dos familias quimicas: aminoésteres y aminoamidas. Los aminoésteres mas comunes son:
benzocaina, procaina, cloroprocaina y tetracaina. Las aminoamidas son los AL mas utilizados en la

practica: lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina”. (39)

Los AL también se clasifican segln su plazo de accién (corto, intermedio o largo) y duracién de

accion (intermedia o larga).(39)

“Los AL se unen a eritrocitos y a proteinas séricas. Su unién a proteinas es alta. La absorcion
sistémica es un paso en su eliminacién, que permite después su metabolismo. EI metabolismo de
las amidas es hepatico a través del sistema del citocromo P450. Los ésteres son hidrolizados en el
plasmay el higado por seudocolinesterasas”. (39)

Los AL acttan obstruyendo el poro central del canal de sodio, al que acceden por la cara

citoplasmica. (39)

“En concentraciones altas actuan en canales de potasio y calcio. Los AL tienen efectos
antiinflamatorios y antihiperalgésicos. Una alta concentracion plasmatica de AL por inyeccion
intravascular directa o por reabsorciéon sistémica significativa, puede dar signos de toxicidad

sistémica en SNC y/o cardiaco”.(39)

Los AL bloquean la despolarizacion de membrana en todos los tejidos excitables. Tienen
propiedades hidrofilicas e hidrofébicas y por lo que atraviesan las membranas celulares
rapidamente en su forma no ionizada, después se disocian en la forma ionizada, para interactuar
con los canales de sodio (Na+) dependientes de voltaje, el bloqueo reduce el flujo de Na+

hacia el interior y evitar la despolarizacion. (40)

Asi como los canales de Na+, los AL se unen ligando a los canales y otras proteinas en el citosol y
organelos celulares interrumpiendo la transmision de impulsos aferentes y eferentes y por lo
tanto proporciona una analgesia y anestesia. Los canales i6nicos no son exclusivos de los axones,
por lo tanto, los AL pueden producir efectos sobre el corazén, en altas concentraciones. (40)

“A nivel cerebral producen una rapida desincronizaciéon cortical y subcartical producto de la

supresion de vias inhibitorias mediadas por receptores acido aminobutirico (GABA) y de la



activacion de las vias excitatorias mediadas por receptores N-metil-D-aspartato (NMDA),

provocando desde el sabor metalico hasta las convulsiones”. (40)

“El compromiso cardiaco se produce por bloqueo de canales de Na+ y bloqueo de canales de K+
y Ca+. Se conoce un bloqueo no homogéneo de los canales de Na+ a nivel miocardico,
condicion que favorece la aparicion de arritmias de reentrada al producir diversos grados de

bloqueo de la conduccidn, lo que ademas se ve facilitado por el bloqueo de los canales de K+”.(40)

Los AL acttan sobre canales de Ca+, provocando menor liberacion de Ca+ intracelular por parte
del reticulo sarcoplasmico, dando un efecto inotrépico negativo. Se disminuye la generacion de
energia poruge inhiben los receptores adrenérgicos y la actividad de la adelinatociclasa,
disminuyendo generacion de AMPc. Bupivacaina es el AL que provoca una disociacion mas
lenta de canales comparada con otros AL, asi como suprimir la sintesis de ATP en mitocondrias
aisladas.(40)

Los AL tienen diferencias en la potencia, latencia, duracion y toxicidad. La latencia tiene que ver
con la capacidad de atravesar la membrana neuronal; la duracién del efecto anestésico depende
de la liposolubilidad, es decir, a mayor liposolubilidad mayor concentracién en la vaina de mielina,
la membrana celular, y por ende mayor toxicidad. La bupivacaina es el AL mas liposoluble,
mas potente y mas cardiotoxico. Cuanto mayor sea la fijacion tisular mayor es la potencia
anestésica, duracion del efecto anestésico y la toxicidad. (40)

El desarrollo de nuevos AL llamados enantiémeros levégiros (estereois6-meros L) o dextrégiros
(estereoisdmeros D) son considerados menos toxicos, pertenecen la levobupivacaina y la
ropivacaina a este grupo. Clinicamente han demostrado mejor margen de seguridad, requiere una
mayor concentracién comparado con la bupivacaina a dosis equipotentes para producir efectos
téxicos y se asocian a mayor éxito de reanimacion y menor mortalidad. (40)

La concentracion plasmatica depende al grado de absorciébn que existe en el sitio de
administracion, y éste depende del grado de vascularidad y del tejido adiposo circundante. La
absorcion es mas rapida en sitios con mayor vascularidad y mas lenta en regiones con grandes

cantidades de grasa. (40)

La velocidad de absorcién del AL a partir de varios sitios disminuye en el siguiente orden:
Intercostal > caudal > epidural > plexo braquial > ciatico-femoral. La distribucién de los AL depende
de las caracteristicas fisico-quimicas individuales y de cémo su coeficiente de solubilidad y unién a

proteinas plasmaticas.(40)



CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Lidocaina Bupivacaina Levobupivacaina Ropivacaina
PM 234.0 288.0 288.00 274.00
pKa 7.9 8.1 8.05 8.07
Fijacion a proteinas (%) 65-70 95.0 95-97 85-94
Latencia Corta Intermedia Intermedia Intermedia
Duracion min 90-120 180-210 180-210 150-180
Dosis mg/kg (simple y con adrenalina*) 2-7* 1-2.5* 1-3* 1-3
Dosis maxima mg 400 200 250 200
Toxicidad Intermedia Fuerte Intermedia Intermedia
Efectos CV ++ +4+ - -
Dosis convulsivante (mg/kg) 6.4-14.2 4.4 4.5 2-4.9

TABLA 6. Fuente: Extraido de Gardufio-judrez DMDLA. Toxicidad por anestésicos locales

Los AL se utilizan para proporcionar analgesia a través del bloqueo neural y son de eleccion. Esto
se logra por diferentes técnicas, incluida la inyeccion en el tejido que rodea la lesién, la inyeccion
perineural proximal al sitio de lesién, la administracion epidural o espinal, o la inyecciéon en
cavidades como el espacio pleural. Las técnicas de anestesia local bloquean los potenciales de
accion nociceptivos en las fibras nerviosas sensoriales. Son el Gnico medio de eliminar

completamente el dolor sin inducir la inconsciencia.(41)

“La toxicidad sistémica por AL (LAST: Por sus siglas en inglés), es una complicacién rara pero fatal
en la mayoria de los casos en técnicas de AR. LAST es una complicacién dosis dependiente y se
caracteriza por sintomas neuroldégicos y cardiovasculares, con una progresion de sintomas

conforme se incrementa la concentracion de anestésico local en la sangre”. (42)

“Altas concentraciones plasmaticas de bupivacaina disminuyen el potencial de accién sobre el
nodo sinoauricular y el nodo atrioventricular por un efecto inhibidor sobre los canales de calcio (L-
Ca 2+), lo que permite entender la bradicardia sinusal y la lenta conduccién auriculo-ventricular. El

potasio en el exterior de la célula depende de los canales sensibles a ATP, lo que acelera la



repolarizacion del corazén, y bupivacaina inhibe el flujo de K+, esto resulta en una prolongacion de

la duracién de los potenciales de accion y en un incremento en el intervalo QT”. (42)

Bupivacaina es mas potente que L-bupivacaina y ropivacaina en bloquear los canales de K+
dependientes de ATP. Se necesitan dosis mayores de bupivacaina para inhibir los canales de K+
en comparacion con los canales de Na+. Se ha demostrado que los canales de K+ abiertos,
producen una conduccién A/V errénea, induciendo a depresién cardiaca por un incremento en el

flujo sanguineo coronario y en la extraccion de oxigeno.(42)

La toxicidad depende directamente de valores plasmaticos, que se relacionan méas con la
absorcion a partir de determinado lugar de inyeccién que con la dosis administrada. Los AL
aminoésteres son menos téxicos debido a la hidrélisis rapida por las seudocolinesterasas. La
toxicidad depende de la fraccion ionizada en funcién del pKa y de la liposolubilidad. La fraccion
ionizada es del 65% para lidocaina, mepivacaina y etidocaina, del 80% para bupivacaina y del

90% para cloroprocaina y tetracaina. (42)

“Por parte del lado farmacocinético hay las siguientes posibilidades: la toxicidad se debe a dosis
Unica y ocurriria tras inyeccion extravascular y la toxicidad depende de la concentracion
plasmatica, del lapso de tiempo necesario para su obtencién (velocidad de absorcién, dependiente
de flujo sanguineo local, y tejido adiposo del lugar de inyeccion. En plasma el AL se fija a albumina
y alfa 1- glicoproteina acida”.(42)

“La toxicidad se debe a la inyeccion i.v. directa de forma accidental: la Cp max depende de la dosis
y la velocidad (duracion) de la inyeccion y del gasto cardiaco. Esta seria la forma mas frecuente de
toxicidad. La aparicion del primer signo de toxicidad suele ocurrir en promedio de 52,5 s (30-180 s).
La toxicidad debida a dosis mdltiple, por acumulacién por bolos repetidos o perfusién, con lo que
aumenta la semivida de eliminacién si no se lleva un control adecuado de las dosis”.(42)

“El tratamiento de LAST grave es diferente a la reanimacién cardiopulmonar (RCP), ya que la
miocardiopatia toxica difiere fisiopatolégicamente de otras causas de colapso CV. El tratamiento
exitoso de LAST incluye manejo de las vias respiratorias para prevenir hipoxia, hipercapnia y
acidosis que potencian LAST. El mecanismo de potenciacion esté relacionado con aumento de la

fraccion libre de AL y decremento de la funcién cardiaca”. (43)

Mientras que la RCP y el Advanced Cardiac LifeSupport (ACLS) tratan sintomaticamente las
complicaciones hemodinamicas derivadas de la lesién cardiaca isquémica con el objetivo de
mejorar la perfusién coronaria, el tratamiento exitoso de LAST busca moderar o revertir de manera

efectiva y rapida los mecanismos de la toxicidad del AL. (43)

Actualmente se sabe que el beneficio inotrépico de los lipidos se da cuando el anestésico local que

estd en el miocardio se reduce por debajo de las concentraciones que bloguean los canales



ionices. Por esta razon se prioriza un RCP eficaz para garantizar la perfusion coronaria sea

suficiente y lograr el maximo beneficio de la infusién de lipidos. (43)

Los datos recientes de modelos de ratas refuerzan la teoria de que la epinefrina, cuando sea
necesario, se administre en un inicio en pequefias dosis (1 pg/kg o menos) para evitar alteraciones

del intercambio gaseoso. (43)

Terapia de emulsion de lipidos: Administrar a los primeros signos, cuando se tenga adecuado
control de la via aérea. Es mas significativo la administracion precoz de la emulsién de lipidos que

la via de administracion:

= BOLO Emulsion lipidica al 20% 100 ml en 2-3 minutos si el paciente pesa mas de 70 kg; 1,5

ml/kg durante 2 a 3 min si el paciente pesa menos de 70 kg

= INFUSION de emulsion lipidica al 20% 200-250 mL durante 15-20 min si el paciente pesa mas
de 70 kg; 0,25 ml/kg/min si el paciente pesa menos de 70 kg (peso corporal ideal)

Si no hay estabilidad circulatoria, se puede aumentar la infusion a 0,5 ml/kg/min. Continte la
infusion durante 10 minutos después de lograr la estabilidad circulatoria. Se recomienda dosis 12
ml/kg de emulsién lipidica como limite superior para iniciar tratamiento. El propofol no sustituye a la
emulsién lipidica.(43)

Si hay un paro cardiaco: se usa Epinefrina en dosis iniciales pequefias (<1 pg/kg). No se
recomienda la vasopresina. Evitar bloqueadores de los canales de calcio y los bloqueadores de
los receptores B-adrenérgicos. En presencia de arritmias ventriculares usar amiodarona esta
indicado.(43)

“Control de convulsiones: deben controlarse con benzodiazepinas. Si no hay benzodiazepinas,
emulsién de lipidos o dosis bajas de propofol puede funcionar. Dosis bajas de propofol para evitar
colapso cardiovascular. Si continGian las convulsiones a pesar de benzodiazepinas, se consideren
pequefias dosis de succinilcolina o blogqueador neuromuscular para minimizar acidosis e

hipoxemia”.(43)

“Las complicaciones que se pueden dar por un bloqueo central, denes ser identificadas de manera
oportuna. Por etiologia hay complicaciones neurolégicas, infecciosas o hemorragicas, y por
gravedad en complicaciones menores y mayores. Estas Ultimas no son frecuentes, pero si las mas

graves que comprometen la seguridad del paciente y aumentan su morbimortalidad”.(44)



CLASIFICACION Y COMPLICACIONES DE BLOQUEOS ANESTESICOS

Complicaciones de la anestesia intradural

— Lumbalgia.

— Cefalea postpuncién dural.

— Alteraciones neurolégicas (parestesias, sindrome de irritacion radicular
transitorio, sindrome de cauda equina, alteraciones visuales y auditi-
vas, hematoma subdural, hematoma subaracnoideo, aracnoiditis adhe-
siva, meningitis, quistes epidermoides).

Complicaciones de la anestesia epidural

— Puncién accidental de la duramadre.

— Puncién accidental intravenosa.

— Dificultades técnicas.

— Lesiones neuroldgicas (parestesias, traumatismo directo, neumoencé-
falo, hematoma epidural, meningitis, absceso epidural).

Otras: toxicidad anestésicos.

Complicaciones mayores

Infecciones espinales (absceso epidural, meningitis).

Sangrado espinal (hematoma canal vertebral).

Lesién nerviosa mayor (lesién médula espinal, infarto medular, para-
plejia, neuropatia mayor, sindrome de cauda equina).

Error administracion farmacos (farmacos epidurales/intradurales admi-
nistrados por via intravenosa y viceversa).

Colapso cardiovascular.

Complicaciones menores

Lumbalgia.

Cefalea postpuncién dural.

Puncién accidental intravenosa.

Dificultad de introduccién o retirada catéter.
Parestesias.

Tabla 7. Fuente: Extraido de Ortiz de la Tabla Gonzalez R, Martinez Navas A, Echevarria Moreno
M. [Neurologic complications of central neuraxial blocks].

“La lesiéon neuroaxial por técnicas anestésicas o tratamiento del dolor se relaciona con dafios
anatémicos y/o fisiolégicos a médula espinal, nervios espinales, raices nerviosas o0 a su aporte
sanguineo. Su etiologia raramente es clara y su fisiopatologia es una combinacién de lesiones

mecanicas, isquémicas y neurotdxicas”. (44)

“La lesidon mecanica es por traumatismo directo con la aguja a médula espinal, nervios espinales o
raices nerviosas, y el efecto masa que comprime el area transversal dentro del canal vertebral y
produce compresion medular. El traumatismo directo de la aguja puede ser a médula espinal,
nervios espinales o raices nerviosas. El simple paso de la aguja dentro de la médula espinal o

raices nerviosas sin la posterior inyeccion de AL no causa lesion siempre”. (44)

La lesién causa edema o hematoma creando un reservorio del anestésico local inyectado denso

neurotoxicidad del mismo.(44)



El tratamiento de complicaciones por bloqueo neuroaxial varia, dependiendo la etiologia y las

manifestaciones clinicas, las recomendaciones de tratamiento son:

“Metilprednisolona 500 mg diluida en 250 mL de NaCl 0.9% administrada en 2 horas por cinco dias
consecutivos en perfusion. Si continGan molestias después de 5 dias se administra por tres dias
mas. Antiinflamatorios v.o., indometacina 50 mg, celecoxib 200 mg o metamizol 500 mg cada 12

horas, con los alimentos o acompafiado de un antiacido, por seis semanas o mas”. (45)

“Anticonvulsionante v.o., gabapentina 400 mg cada 8 horas o pregabalina 75 mg cada 12 horas,
por seis semanas 0 mas. Antidepresivos triciclicos v.o., amitriptilina o nortriptilina 10 mg cada 8
horas o 25 mg cada 12 horas, por tres semanas o mas. Alfa2 agonista v.o., clonidina, 0.1 mg cada
12 horas por dos semanas si se presenta hiperestesia, alodinia, hiperalgesia o un parche de 0.1
mg aplicado en el dorso del pie de la extremidad mas afectada.” (45)

Si persiste dolor como sintoma principal, se agrega perfusion i.v. diaria con antagonistas de
receptores NMDA, como lidocaina 5 mg/kg, cuando hay espasmos musculares se puede incorporar
a la perfusion 15 mg/kg de MgSO4 administrado en 2 horas cada 24 horas, o 400 mg cada 8 horas
v.0. Como suplemento analgésico, tramadol 50 mg con o sin acetaminofén 500 mg, propoxifeno 50
mg o dipirona 500 mg cada 8 horas. Iniciar terapia fisica o rehabilitacion.(45)

DEXMEDETOMIDINA

“Dexmedetomidina (DEX) es un agonista selectivo y potente de receptores adrenérgicos a2, con
efectos sedantes, ansioliticos, simpaticoliticos, analgésicos y causa depresion minima de vias
respiratorias. Registrado en USA en 1999 con el nombre de Precedex donde su administracion
oficial era forma intravenosa y en pacientes bajo ventilacion mecénica en una unidad de cuidados

intensivos (UCI) y no por mas de 24 horas”. (46)

“Es un agonista muy selectivo del adreno receptor alfa-2 (1,600 veces mayor para el receptor alfa-2
que para el receptor alfa-1). El nombre quimico del clorhidrato de dexmedetomidina es (+)-4-(S)-
[1-(2,3 dimetilfenil) etil]-1H-imidazol mono-clorhidrato. Su peso molecular es de 236.7 y su
formula es C13H16N2-HCI".(47)

“El receptor adrenérgico a-2 consiste en tres a-2 isoreceptores — a-2a, a-2b y a-2c, que se ligan a
agonistas y antagonistas a-2 con afinidades similares y que comparten homologia de composicion
aminoacida de aproximadamente 70% a 75%. Los subtipos de receptor a-2 especificos median

los diversos efectos farmacodinamicos de la DEX". (48)



Los subtipos de receptor a-2 median diversos efectos farmacodinamicos de la DEX, ejemplo es
el agonismo en el receptor a-2a parece dar la sedacion, hipnosis, analgesia, simpatdlisis,
neuroproteccion e inhibicion de secrecién de insulina. El agonismo en receptor a-2b anula
temblor, genera analgesia en cord6n espinal e induce vasoconstriccién en arterias periféricas.
(48)

El receptor a-2c estad relacionado con la modulacién del procesamiento de la cognicién
sensorial, estado mental y actividad motora inducida por el estimulante y la regulacién del flujo de
epinefrina de la médula adrenal. La inhibicion de la liberacion de NA parece estar también afectada

por los tres subtipos de receptor a-2.(48)

DEX induce sedacién mostrando una transicién facil del suefio a la vigilia, lo que lleva al paciente a
cooperar y comunicarse cuando se le estimula, produce menos delirio que otros sedantes o incluso
prevenir el delirio, la analgesia que da no es fuerte pero se administra como un adyuvante Gtil. DEX
disminuye necesidad de opioides, anestésicos inhalatorios y anestésicos intravenosos cuando se

utiliza como coadyuvante. (49)

El efecto simpaticolitico de DEX permite un estado hemodinamico estable en el periodo peri
operatorio, puede haber depresion respiratoria minima cuando se usa en infusion para
neurocirugia e intubacién con fibra dptica en pacientes despiertos.(49)

Los efectos sedantes, ansioliticos e hipotensores de la DEX son mediados por estimulacion de
receptores centrales a2A e imidazolina tipo 1 lo que resulta en disminuciéon de liberacién de

catecolaminas y reduccion del flujo simpatico del locus ceruleus del tronco encefalico. (50)

“Los efectos analgésicos se dan por activacién de receptores adrenérgicos a2B en el asta dorsal
de la médula espinal y por inhibicién de liberacién de sustancia P. Los efectos vasculares
periféricos de DEX son resultado de la estimulacién del adrenoceptor a2B en la vasculatura
periférica y dan aumento inicial de la resistencia vascular sistémica (RVS) y disminucién del gasto
cardiaco (GC)"(50)

La activacién pre sinaptica del adrenorreceptor a2 inhibe liberacién de NA, bloqueando
propagacion de las sefales de dolor. La activacion post sinaptica de adrenoceptores a2 en el SNC
inhibe la actividad simpética y puede disminuir la PAy FC. (51)

“El mecanismo de accion es por activacion de canales de potasio regulados por proteina G1 dando
una hiperpolarizacién de la membrana, disminuyendo activacién de las células excitables en el
SNC. Es el mecanismo principal de las acciones neuronales inhibidoras de los antagonistas
adrenoceptores a2, también hay reduccién de la conductancia del calcio en las células, inhibiendo
liberacion de neurotransmisores.” (51)



Estos 2 mecanismos representan 2 formas muy diferentes de efectuar la analgesia: en la primera,
se impide que el nervio dispare (nivel postsinaptico), y en la segunda, no puede propagar su sefial
a su vecino (nivel presinaptico) lo que conlleva a un doble mecanismo por el que no se permite

continuar con la sefializacion del dolor.(51)

“El inicio de accién de la DEX por via IV va de 15-30 min y las concentraciones pico se alcanzan
una hora después del inicio de una infusion i.v. Es altamente lipofilico y se distribuye rapidamente
en tejidos siendo la vida media de distribucion de 6 min y la vida media de eliminaciéon de 2-3 h. Se
une altamente a proteinas, dejando su fraccion libre con un 6%, y su volumen de distribucion es
relativamente grande (1,33-2,1 I/kg)”. (52)

Se metaboliza en higado por biotransformacién en el sistema enzimatico P450, por el CYP 2A6,y

posterior conjugacion con glucurénico. Los metabolitos inactivos se eliminan por orina y heces.(52)

La respuesta analgésica de DEX se da a nivel de la neurona de la raiz dorsal, donde los agonistas
-2 bloquean la liberacion de sustancia P en la via nociceptiva. También estd mediada por
activacion de vias inhibitorias descendentes, por medio del bloqueo de receptores de aspartato y

glutamato disminuyendo hiperexcitabilidad espinal dando un efecto preventivo al dolor. (53)

La disminucién de requerimientos de otros farmacos empleados en la induccion y el mantenimiento
anestésico son propiedades que presenta DEX. Esto podria ser explicado por el efecto inhibitorio

sobre la transmision central de tipo noradrenérgico, propia de los a-2 agonistas.(53)

“Es un agente farmacol6gico con mucha afinidad por adrenoreceptores &, que al ser estimulados
disminuyen liberacién de NA, inhiben la actividad simpatica, disminuyen la PA y FC como ya

sabemos producen ansiolisis, sedacién, analgesia, y modula la respuesta neuroendocrina”. (53)

“La dosis normal en adultos para infusiéon IV continua es de 6 pg/kg/hr por 10 minutos (dosis
carga), seguido por infusién continua a una dosis de 0.2 a 0.7 pg/kg/hr para conseguir sedacion
adecuada para el paciente (dosis de mantenimiento). La tasa de dosis para mantenimiento debe

ajustarse conforme al estado del paciente”.(54)

“Una Revisién Cochrane 2016 examind 7 ensayos controlados aleatorios con 422 pacientes y
concluyé que DEX (0,5-1 pg/kg en bolo + infusion intraoperatoria) da disminucién significativa en
consumo de opioides en las primeras 24 horas pero no hay reduccién significativa de dolor.
Muchos estudios se enfocan en cirugia abdominal, ensayos recientes sugieren DEX puede dar un
efecto de disminuciéon de opioides para operaciones ginecolégicas, ortopédicas y neuro-

quirargicas”.(55)

“Kanasiy y colaboradores compararon DEX espinal 3 pg frente a clonidina espinal. Se
agregaron 30 ug a bupivacaina 12 mg subaracnoidea frente a bupivacaina sola. Encontraron



que ambos alfa2 agonistas acortan el tiempo de inicio del bloqueo motor y prolongan més el
bloqueo motor”. (11)

“El tiempo medio de regresion sensorial a S1 fue de 303+75 min en DEX, 272+38 min en
clonidina y 190+48 min respectivamente. En el grupo de control la regresién de bloqueo motor a
Bromage 0 fue de 250476 min en grupo de DEX 216+35 min en clonidina y 163 + 47 min en el
grupo control. Los tiempos de inicio y regresion del bloqueo no fueron significativamente
diferentes entre los grupos tratados con ambos alfa2agonistas. La PAM, la FC y nivel de

sedacién fueron similares en los tres grupos del intraoperatorio y postoperatorio”.(11)

ESTADISTICA HOSPITALARIA

Dentro del Hospital General de Puebla Eduardo Vazquez Navarro se realizaron de Marzo del 2021

hasta Febrero del 2022 58 Colecistectomias Laparoscépicas.
De las cuales 42 fueron mujeres y 16 fueron hombres
28 pacientes fueron incluidos en este protocolo por cumplir los criterios de inclusién

33 pacientes no fueron incluidos por los criterios de exclusién para este protocolo



bUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento quirdrgico muy comun con un porcentaje
intrahospitalario de hasta 40% en donde el tipo de anestesia que se emplea generalmente es la AG
balanceada en donde el manejo conlleva manipular via aérea y en donde se utiliza farmacos
anestésicos que pueden causar efectos post operatorios inmediatos como nauseas, vomito,
somnolencia, dolor postquirdrgico y complicaciones de via aérea como inflamacién y

laringoespasmo principalmente.

Aun que se sigue prefiriendo utilizar Anestesia General Balanceada en colecistectomias
laparoscopicas, los efectos post anestésicos se presentan con mucha frecuencia y estos pueden
retrasar en la recuperacion post quirGrgico anestésica, lo que conlleva mayor riesgo de
complicaciones en el paciente y mayores dias de estancia intrahospitalaria lo que conlleva a mayor
consumo de recursos materiales y econémicos para el sector publico de salud.

La gran mayoria de la poblacion que se somete a cirugia laparoscopica por colelitiasis presenta
comorbilidades, una de ellas es la hipertension arterial, lo que puede influir en el manejo
anestésico bajo anestesia general balanceada y en el tiempo de recuperacién post anestésico
quirdrgica.

El tiempo de recuperacion post anestésico quirargico tiene un gran impacto en la recuperacion del
paciente y el regreso a sus actividades diarias socioecondmicas, ya que la mayoria de las
personas sometidas a cirugia laparoscépica son personas econémicamente activas , por lo cual el
presentar mayor tiempo de recuperacion post anestésico quirdrgica impacta en la economia de

cada familia hasta con una disminucién de ingresos hasta en un 60%.

El uso de anestesia regional neuroaxial ha ido tomando importancia para el manejo anestésico en
este tipo de intervencion quirdrgica, ya que entre sus ventajas encontramos mejor manejo del dolor
post operatorio, evitar manipular via aérea, reducir el consumo de opioides y reducir efectos
secundarios como nauseas y vomito post operatorio y principalmente reducir el tiempo de

recuperacion intrahospitalaria.

El uso de DEX como adyuvante en la anestesia regional neuroaxial es una buena alternativa ya
gue tiene propiedades ansioliticas y analgésicas. En pacientes con HTAS que pasan a cirugia es
comun encontrar presiones arteriales elevadas con lo cual puede ser un reto para el anestesiélogo
el manejo trans operatorio de la presién arterial, la DEX nos puede ofrecer una alternativa para el
manejo y control de la PA; asi mismo como adyuvante nos ayuda a prolongar el tiempo de bloqueo
motor y sensorial en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica lo que proporciona mayor tiempo

de comodidad al paciente.

Comentado [MOUL]: SIN PONER LA PALABRA MAGNITUDA,
DESCRIBIR CON NUMEROS TASAS, PORCENTAJES

Comentado [MOUZ2]: SIN PONER LA PALABRE
TRASCENDENCIA : IMPACTO SOCIAL ECONOMICO
INDIVIDUAL FAMILIAR

PROPOSITO

FACTIBLILIDAD




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA |

La incidencia de los efectos secundarios de los farmacos anestésicos utilizados en anestesia
general balanceada para colecistectomia laparoscépica se presenta en un gran nimero de

pacientes sometidos a este procedimiento quirdrgico.

Los efectos secundarios mas comunes son nausea, vomito, dolor post operatorio inmediato y
mayor tiempo de estancia intrahospitalaria lo que condiciona mayor tiempo de recuperacion para el
paciente y mayor utilizacién de recursos econémicos y de materiales para el sector salud, lo cual

no beneficia ni al paciente en primer lugar y el tiempo de atencién medica se prolonga mas.

Por todo lo anterior ya mencionado el uso de Bloqueo regional neuroaxial en conjunto con
dexmedetomidina puede ser una gran alternativa en el manejo trans anestésico y reduciendo la

incidencia de efectos secundarios post operatorios.

PREGUNTAS:

“¢Existen beneficios con el uso de dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo
espinal en pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia laparoscépica?”

Comentado [MOU3]: EL MARCO DE ENTRADA SE OBTIENE
DE ASPECTOS RELEVANTES DE LOS ANTECEDENTES
ESPECIFICOS




HIPOTESIS

Hipétesis Alterna. “Existen beneficios del uso de dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo
espinal en pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia laparoscépica”.

Hipétesis nula. “No Existen beneficios del uso de dexmedetomidina como adyuvante en el
blogueo espinal en pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia laparoscépica”

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar la existencia de beneficios del uso de dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo
espinal en pacientes con hipertensién arterial sometidos a colecistectomia laparoscopica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar a los pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia
laparoscopica.

2. Determinar la frecuencia por edad y sexo de los pacientes con hipertensiéon arterial
sometidos a colecistectomia laparoscépica.

3. Sefialar la frecuencia por ASA de los pacientes con bloqueo espinal e hipertension arterial
sometidos a colecistectomia laparoscépica.

4. Delimitar variaciones en la frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presion arterial en
pacientes con bloqueo espinal e hipertension arterial sometidos a colecistectomia
laparoscopica.

5. Establecer la incidencia de nausea, vémito y dolor postoperatorio en los pacientes con
bloqueo espinal e hipertensién arterial sometidos a colecistectomia laparoscépica.

6. Precisar los probables factores que determinen los eventos adversos que se presenten en
pacientes con bloqueo espinal e hipertensién arterial sometidos a colecistectomia
laparoscopica.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Experimental, descriptivo, prospectivo, transversal, unicéntrico

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Por la participacion del investigador: Descriptivo experimental

Por la direccionalidad: transversal

Por la temporalidad: prospectivo Por el propésito del estudio: analitico

UBICACION ESPACIO TEMPORAL: El estudio se llevd a cabo en el Hospital General de Puebla
Eduardo Vazquez Navarro de Marzo del 2021 a Marzo del 2022

ESTRATEGIA DE TRABAJO
En los pacientes que entraron en el protocolo, se evalué en sala de recuperacion post anestésica
(UCPA) la presencia de algin sintoma como nausea, vomito, dolor post operatorio inmediato, asi
como signos vitales dentro de los cuales los mas importantes son la presion arterial, saturacion de
oxigeno y frecuencia cardiaca.

Se evalu6 en UCPA si se presentan beneficios por el uso como coadyuvante de dexmedetomidina,
se identificaron las frecuencias y medidas de tendencia central en las variables cuantitativas.

Se recab6 informacién de signos vitales, medicamentos y dosis utilizadas en el bloqueo espinal asi
como medicamentos adyuvantes y de rescate en caso de presentarse alguna complicacién a
través de una hoja de recolecciéon de datos que el investigador realizo y elaboro especificamente
para este protocolo y después se pasa en formato Excel con las variables necesarias para el
estudio.

Posterior a la recoleccién de informacion se utilizé el programa estadistico SPSS 26 para el analisis
descriptivo de los resultados.

MUESTREO

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION: La unidad de poblacion del presente estudio esta
conformada por todos los pacientes que fueron candidatos al protocolo mediante los criterios de
inclusién del presente protocolo.

SELECCION DE LA MUESTRA: Se seleccioné de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 25 afios y menores de 60 afios
e Pacientes con valoracion ASA Il y lIl.
e Pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia laparoscépica manejados
con anestesia regional.
e Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.



CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que tengan que ser sometidos de urgencia a cirugia por complicaciones
secundarias a colelitiasis

e Pacientes con IMC mayor o igual a 29.9

e Pacientes con antecedentes de complicaciones trans anestésicas con bloqueo regional

neuroaxial.

e Pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas a farmacos anestésicos utilizados en
este protocolo

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que se convierta la técnica anestésica a anestesia general balanceada

e Pacientes con sangrado mayor al habitual
e Pacientes con reacciones de hipersensibilidad
e Pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica severa.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO
No probabilistico, por conveniencia.

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE

Sexo.

Presion arterial

Clasificacion

DEFINICION
CONCEPTUAL
“Tiempo que ha

vivido una

persona al
momento de

realizar el
estudio. RAE”

“Conjunto de las
peculiaridades
que caracterizan
los individuos de
una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos”
“Tension
ejercida por la
sangre que
circula sobre las
paredes de los
vasos
sanguineos”

“Clasificacion de

DEFINICION
OPERACIONAL
Edad registrada
en el expediente

clinico.

Sexo del

paciente.

Cifra de presién
arterial
registrada en el
transoperatorio.
Inicio 15 miny 1
hr

Clasificacion

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

Cuantitativa = Continua.
discreta
Cualitativa Nominal,
dicotémica
Cuantitativa Discreta
Cualitativa Ordinal,

MEDICIO
N

Femenino
=1
Masculino
=2

mmHg



ASA

Frecuencia
cardiaca

Saturaciéon de
oxigeno

Dolor

postoperatorio

Nauseas

Vémito

Uso de
dexmedetomidin
a

estado fisico
segun la
American
Society of
Anestesiologists
“numero de
veces que el

corazon late
durante cierto
periodo”

“porcentaje

de saturacion de
oxigeno unido a
la hemoglobina
en la sangre
arterial”

“Dolor que
aparece como
consecuencia

del acto
quirdrgico”
“Sensacion de
malestar en el
estdbmago que
se experimenta
cuando se
tienen ganas de
vomitar y que
suele culminar
en vomitos”.

“Expulsién
violenta por la
boca de lo que
esta contenido
enel
estémago”.
“Agonista
selectivo de los
receptores alfa-
2 adrenérgicos
con efecto
analgésico,

ASA, registrada
en el expediente

clinico

Frecuencia
cardiaca
registrada
durante el
transoperatorio
SpO2 registrado
en el
transoperatorio
pre
procedimiento 15
min, 1 hr
Nivel de dolor
por escala de
EVA, posterior al
acto quirdrgico

Presencia de
nauseas durante
el postoperatorio

Presencia de
vomitos durante

el postoperatorio

Uso de
dexmedetomidin
a durante el

transoperatorio

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantativa

politémica

Discreta

Discreta

Discreta

Nominal
Dicotomic
a

Nominal
Dicotémic
a

Nominal

Latidos

por minuto

%

EVA
(1-10)

Si
NO

Si
No

Dosis
estandar

5 mcg



sedante”

Uso de “Anestésico Uso de Cuantitativa = Nominal Dosis
. . local” . . .
Bupivacaina bupivacaina estandar
durante el 10 mg
transoperatorio
Tiempo “serie de Tiempo en Cuantitativa | Discreta Tiempo
S procesos .
quirdrgico ) minutos
encaminados a
organizar el

acto quirdrgico
en la cirugia”

METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Tras la evaluacién de los pacientes con hipertension arterial sometidos a colecistectomia
laparoscépica, se registraran los datos en una hoja de recoleccién de datos hecha por el
investigador y se pasa a una base en Excel para posteriormente se sacaran frecuencias y se
realizara un analisis descriptivo con SPSS 26

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Para este protocolo la técnica anestésica fue bloqueo neuroaxial subaracnoideo previa autorizacién
del paciente bajo consentimiento informado y firmado por el paciente. Paciente pasa a sala, se
monitorizé signos vitales iniciales bajo monitorizacion no invasiva y colocacién de puntas nasales
como oxigeno suplementario a 3 It por minuto. En hoja de recoleccion de datos se reportan signos
vitales iniciales. Se verific6 que no haya alteraciones de signos vitales y se procede a realizar la
técnica anestésica, se coloca paciente decubito lateral derecho, asepsia y antisepsia dorso lumbar,
se palpa espacio intervertebral a nivel de L1-L2 y se introduce aguja espinal tipo Whitacre #27
hasta llegar a espacio subaracnoideo comprobado por salida de gotas de liquido cefalorraquideo
de caracteristicas macroscépicas normales, se conecta jeringa cargada con una dosis estandar en
todos los pacientes de Dexmedetomidina de 5 mcg esto con la finalidad de no tener variaciones en
las dosis y que esto llegue afectar en los resultados de todos los pacientes que entraron en este
protocolo y por ser una dosis con un margen de seguridad adecuado independientemente del peso
de los pacientes y Bupivacaina hiperbarica dosis estandar 10 mg en todos los pacientes por las
razones previamente descritas, se aspira observando hilos de plata, se administré dosis total sin
presentar incidentes y se da latencia farmacolégica comprobando nivel de bloqueo en T6. Se
registraron signos vitales inmediatamente después del procedimiento anestésico y se continué con
toma de signos 15 minutos y una hora posterior al procedimiento anestésico. En caso de que se
presentaran efectos adversos como bradicardia se tenia disponible Atropina y para casos de
hipotensién arterial Efedrina. También en caso de presentar ansiedad o molestias trans operatorias
el paciente por la posiciéon o duracién de la cirugia se utilizé6 sedacién con Midazolam, asi como en

caso de nauseas y vomito se administra Ondansetron. De presentarse dolor se utiliza dosis



estandar rescate con Fentanil 50 mcg dosis Unica. Adyuvantes de ser necesario Paracetamol 1 gry
dexametasona 4 mg. Se cont6 con material disponible para anestesia general balanceada en caso
de ser necesario por alguna complicacién trans operatoria. Una vez terminado el procedimiento
quirdrgico se verifican signos vitales finales de egreso de sala y si no se presentan complicaciones
post anestésicas pasa a UCPA donde se monitoriza de nueva cuenta y se verifican signos vitales,
dando seguimiento hasta su egreso de UCPA y queda registrado en hoja de recoleccién de datos

para cada paciente.

ANALISIS DE DATOS Con los datos obtenidos se realizdé un andlisis y posteriormente una
interpretacion, para por Ultimo dar una conclusion. Se realizé andlisis SPSS 26 determinando

medidas de tendencia central, calculo de t student variables cuantitativos y ch 2 a cualitativas.



RESULTADOS:
Los siguientes resultados se obtuvieron a partir de la evaluacion de pacientes ingresados a la sala

de recuperacién post anestésica (UCPA), se analizé la presencia de sintomas como nauseas,

vomito, dolor post operatorio inmediato, asi como alteraciones en los signos vitales.

Se evaluara en UCPA si hay beneficios tras el uso de la dexmedetomidina como coadyuvante y asi
poder determinar si este farmaco puede disminuir la incidencia de dolor, nduseas o vomito post

operatorio

La edad promedio de los pacientes fue de 35.39 afios, con una desviacion estandar de 10.639, asi

como una edad minima de 18 afios, y una edad maxima de 54 afios. (Tabla 1.)

EDAD

N Valido 33
Perdidos 0

Media 35,39
Mediana 34,00
Moda 29
Desv. Desviacion 10,639
Minimo 18
Maximo 54
Percentiles 25 28,50
50 34,00

75 46,00

100 54,00

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital
General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

La mayor parte de los pacientes fueron mujeres, con un porcentaje de 78.8 porciento, es decir 26

pacientes del total de la muestra.



Grafico 1. GENERO.
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

De igual modo se evaluaron los signos vitales de los pacientes y el grado de normalidad en
relacion al uso de dexmedetomidina en el 100% de los pacientes.

La PAM fue de 83.5 mmHg en promedio, que se interpreta como “normal” el minimo fue de 69
mmHg y el maximo de 91 mmHg ; la PA sist6lica fue de 131.52 en promedio con una presentacion
minima de 110 y una maxima de 141 mmHg; existié la tendencia a la hipertension.

El promedio de PA diastélica fue de 86.09 mmHg, una minima de 77 y una maxima de 90.
Respecto a la frecuencia cardiaca el valor promedio fue de 79.09 y la saturacién de oxigeno fue de
96.15 (Tabla 2.)

Tabla 2. Signos vitales, frecuencias.
TENSION  TENSION TENSION FRECUENCIA SPO2

ARTERIAL ARTERIAL ARTERIAL CARDIACA %
MEDIA (al SISTOLICA DIASTOLICA
inicio del
bloqueo)
N Valido 33 33 33 33 33
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 83,15 131,52 86,09 79,09 96,15
Mediana 85,00 132,00 87,00 80,00 96,00
Moda 902 140 90 80 95
Desv. Desviacion 7,041 8,375 3,512 8,897 1,253
Minimo 69 110 77 60 94
Maximo 91 141 90 100 99
Percentiles 25 78,00 128,00 83,50 73,00 95,00

50 85,00 132,00 87,00 80,00 96,00



75 89,50 139,50 89,50 83,50 97,00

100 91,00 141,00 90,00 100,00 99,00
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”

La frecuencia del estado fisico (ASA) de los pacientes fue en su mayoria 2 en un total de 25
pacientes. (Tabla 4.)

Tabla 4. CLASIFICACION ASA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 2 25 75,8 75,8 75,8
3 8 24,2 24,2 100,0
Total 33 100,0 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro"

Gréfico 2. Clasificacion ASA.
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

En cuanto a la SatO2, 12 pacientes presentaron una saturacion de oxigeno de 95% y un minimo
de pacientes (1) presenté 94% siendo la cifra menor, considerando entonces que todos los

pacientes tuvieron saturacion de oxigeno dentro de pardmetros normales.



Tabla 5. SPO2 %

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido 94 1 3,0 3,0 3,0
95 12 36,4 36,4 39,4
96 8 24,2 24,2 63,6
97 6 18,2 18,2 81,8
98 5 15,2 15,2 97,0
99 1 3,0 3,0 100,0

Total 33 100,0 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

Gréfico 2. SPO2.
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

La presencia de dolor postoperatorio fue en su mayor parte nula con valor de la escala visual
analogica de 0, en 20 de los pacientes, seguida de 1 o dolor muy leve, en 9 pacientes del total de
la muestra.



Tabla 6. DOLOR POSTOPERATORIO

Frecuencia Porcentaje

Vélido 0 20 60,6
1 9 27,3

2 9,1

1 3,0

Total 33 100,0

Porcentaje

valido

60,6
27,3
9,1
3,0

100,0

Porcentaje
acumulado
60,6
87,9
97,0
100,0

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

Gréfico. Dolor postoperatorio.

DOLOR POSTOPERATORIO

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

Finalmente se encontré que s6lo existié dolor postoperatorio en 13 pacientes correspondiente al
39.4%
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”

La presencia de nduseas s6lo existié en 7 pacientes correspondiendo a un 21.2%.

Tabla 8. NAUSEAS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido  SI 7 21,2 21,2 21,2
NO 26 78,8 78,8 100,0
Total 33 100,0 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"

De igual modo sélo 7 pacientes presentaron vémito; correspondiendo a un 21.2% de los pacientes.

Tabla 9. VOMITO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido SI 7 21,2 21,2 21,2
NO 26 78,8 78,8 100,0
Total 33 100,0 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez Navarro"
En este protocolo 100% de los pacientes recibieron dexmedetomidina.

Respecto al tiempo el promedio fue de 113.79 minutos con una desviacion estandar de 7.809;

menor a 2 horas en la mayor parte de los casos.

TIEMPO QUIRURGICO

N Valido 33
Media 113.79
Mediana 115.00
Moda 115
Desviacion estandar 7.809
Minimo 90
Maximo 134
Percentiles 100 134.00

FUENTE: Datos obtenidos por el
investigador. Hospital General "Dr. Eduardo
Vazquez Navarro"



Se realizé una comparacion de medias entre los grupos femenino y masculino y se obtuvieron los

siguientes resultados.

Tabla 11. Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
SEXO N Media estandar estandar
EDAD FEMENINO 26 35,81 11,534 2,262
MASCULINO 7 33,86 6,768 2,558
TAM FEMENINO 26 83,08 7,144 1,401
MASCULINO 7 83,43 7,185 2,716
TAS FEMENINO 26 131,50 8,783 1,722
MASCULINO 7 131,57 7,254 2,742
TAD FEMENINO 26 86,46 3,690 724
MASCULINO 7 84,71 2,498 ,944
FRECUENCIA FEMENINO 26 81,00 8,124 1,593
CARDIACA MASCULINO 7 72,00 8,524 3,222
SPO2 FEMENINO 26 96,35 1,231 241
MASCULINO 7 95,43 1,134 ,429
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro"
prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | Diferencia | d€ confianza de
Sig. de de error la diferencia
VARIABLE. t gl | (bilateral) | medias | estandar |Inferior | Superior
EDAD A425| 31 674 1.951 4589 | -7.409| 11.310
TAM -115| 31 .909 -.352 3.045| -6.563| 5.859
TAS -.020 31 .984 -.071 3.623| -7.461 7.318
TAD 1.175 31 .249 1.747 1.487 | -1.285 4,779
FRECUENCIA
CARDIACA 2.577 31 .015 9.000 3.493| 1.876| 16.124
SPO2 1.777| 31 .085 918 516| -136| 1.971

Se puede observar que existen diferencias significativas en tanto a la media obtenida en la
frecuencia cardiaca en el grupo de mujeres y hombre con un valor de p de 0.15.
Finalmente, la muestra se dividié en dos grupos en relacion a la presencia del dolor y se obtuvieron

los siguientes resultados.



Tabla 12 Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
DOLOR N Media estandar estandar
TAM Si 13 84.08 5.392 1.496
Q: iniclo del NO 20| 8255 8.010 1791
ogueo.

TAS Si 13| 132.15 5.367 1.489

NO 20| 131.10 9.973 2.230
TAD si 13 86.00 3.440 .954

NO 20 86.15 3.646 .815
TAMALOS 15 Si 13| 84.23 7.061 1.958
MINUTOS NO 20| 8050 8.345 1.866
TAM A LA Si 13 80.15 5.984 1.660
HORA NO 20| 8250 7.060 1579
FRECUENCIA Si 13 76.62 9.359 2.596
CARDIACA NO 20 80.70 8.430 1.885
SPO2 si 13| 96.31 1.316 365

NO 20 96.05 1.234 276

Prueba de muestras independientes
prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia de de error diferencia
t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior

gg'\glgwggf’ 603 31 551 1.527 2534 -3.640 6.694
TAS .348 31 .730 1.054 3.025 -5.116 7.224
TAD -.118 31 .907 -.150 1.271 -2.742 2.442
TAMALOS 1.330 31 .193 3.731 2.805 -1.989 9.451
15 MINUTOS 1.379 28.725 178 3.731 2.705 -1.804 9.265
L’g’}g AA LA -.988 31 .331 -2.346 2.374 -7.188 2.496
FRECUENCIA -1.303 31 .202 -4.085 3.136 -10.480 2.310
CARDIACA -1.273 23.811 215 -4.085 3.208 -10.708 2.539
SPO2 571 31 572 .258 451 -.662 1.178

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez

Navarro"

Sin embargo, ninguna result6 estadisticamente significativa.

En cambio la comparacién entre las medias de las tomas de presion en diferentes momentos

result6 estadisticamente significativas




Tabla 13. Estadisticas de muestra Unica

Desviacion | Media de error
N Media estandar estandar
TAM al inicio del
33 83,15 7,041 1,226
bloqueo
TAM A LOS 15
33 81,97 7,967 1,387
MINUTOS
TAM A LA HORA 33 81,58 6,662 1,160
400
300
3]
£ 20
a
100
. 1 1 1
TAM BASAL TAM 15 TAM HORA
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”
Correlaciones de muestras emparejadas
N Correlaciéon Sig.
TAM al
inicio &
TAM A 33 .866 .000
LOS 15
MINUTOS




TAM A

LOS 15

MINUTOS 33 .430 .013

& TAM A

LA HORA
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. Hospital General "Dr. Eduardo Vazquez
Navarro"

DISCUSION.

Después de seleccionar a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusiéon para este
protocolo tanto para el procedimiento anestésico se obtuvo una muestra de 33 pacientes en donde
todos los datos referentes a signos vitales, farmacos utilizados para el bloqueo y dosis; asi como la
utilizacion de medicamentos adyuvantes, valoracion en UCPA de dolor, nauseas y vomito post
operatorio fueron recabados en una hoja de recoleccion de datos exclusivamente para este
protocolo, de los cuales se obtuvieron los siguientes datos. La edad promedio de los pacientes
fue de 35.39 afios, con una desviacion estandar de 10.639, asi como una edad minima de 18 afios,
y una edad maxima de 54 afios.

Existié6 un predominio del sexo femenino con un 78.8 % del total de la muestra, 26 pacientes del
total lo cual cumple con la estadistica y epidemiologia a nivel nacional de incidencia de
procedimientos quirtrgicos por patologia de vesicula biliar mas frecuente en poblacién en el
género femenino .

Se evaluaron los signos vitales de los pacientes y el grado de normalidad en relacion al uso de
dexmedetomidina en el 100% de los pacientes lo que nos sugiere de la efectividad de este farmaco
en cuanto a que si puede haber beneficios en su utilizacion.

La PAM fue de 83.5 mmHg en promedio, que se interpreta como “normal” el minimo fue de 69
mmHg y el maximo de 91 mmHg ; la PA sistdlica fue de 131.52 en promedio con una presentacion
minima de 110 y una maxima de 141 mmHg; existi6 la tendencia a la hipertension. El promedio de
PA diastélica fue de 86.09 mmHg, una minima de 77 y una maxima de 90. Respecto a la
frecuencia cardiaca el valor promedio se mantuvo dentro de parametros normales quedando en
79.09 latidos por minuto, y la saturacién de oxigeno fue de 96.

La frecuencia del estado fisico (ASA) de los pacientes fue en su mayoria 2 en un total de 25
pacientes.

En 12 pacientes se presentd una saturacién de oxigeno de 95% y un minimo de pacientes (1)

presentd 94% siendo la cifra menor, considerando entonces que todos los pacientes tuvieron



saturacion de oxigeno dentro de parametros normales observando que no se presenta dificultad o
insuficiencia respiratoria como marca la literatura.

La existencia de dolor postoperatorio fue practicamente nula, pues para la mayor parte de los
pacientes, su perspectiva en relacién a la escala visual analoga fue la de un dolor muy leve y
totalmente tolerable que no le impide el realizar algin tipo de movimiento y que no requiere de
farmacos de rescate como AINES u opioides y que esto se puede atribuir tanto a la utilizaciéon de

ALy DEX.

En otro estudio realizado por Kanasiy y colaboradores compararon la dexmedetomidina espinal
frente a la clonidina espinal. “El tiempo medio de regresion sensorial al segmento S1 fue de 303
minutos en Dexmedetomidina, 272 minutos en los que recibieron clonidina y 190 minutos
respectivamente. Los tiempos de inicio y regresion del bloqueo no fueron significativamente
diferentes entre los grupos tratados con ambos alfa2 agonistas. La PAM, la FC y nivel de
sedacion fueron similares en los tres grupos del intraoperatorio y postoperatorio, mostrando los

mismos beneficios entre los medicamentos”. (11)

Una Revision Cochrane 2016 examiné 7 ensayos controlados aleatorios (ECA) con 422 pacientes
y concluyd que “la dexmedetomidina dio como resultado una disminucién significativa en el
consumo de opioides en las primeras 24 horas. Sin embargo, no hubo una reduccién significativa
en las puntuaciones de dolor. Aungue la mayoria de los estudios hasta la fecha se han centrado en
la cirugia abdominal, los ensayos recientes sugieren que la dexmedetomidina también puede
conferir un efecto de preservacion de opioides en el contexto de operaciones ginecoldgicas,
ortopédicas y neuro-quirdrgicas.(55) y que esto se puede ver reflejado en los resultados obtenidos
en este protocolo ya que los pacientes refieren presentar nulo dolor o muy poco dolor por lo que

dexmedetomidina si ayuda en cuanto a no presentar dolor post operatorio poco tolerable”.

La presencia de nduseas s6lo existié en 7 pacientes correspondiendo a un 21.2%.

De igual modo so6lo 7 pacientes presentaron vomito; correspondiendo a un 21.2% de los pacientes.
Podemos inferir que del total de la muestra la mayor parte se vio beneficiada con el uso de
dexmedetomidina como coadyuvante, a comparacion de lo que se tiene registrado en la literatura
de que el manejo anestésico con AG balanceada si tiene mayor incidencia en cuanto a las nauseas
y vomito post operatorio

S6lo existié dolor postoperatorio en 13 pacientes correspondiente al 39.4%



Se realiz6 una comparacién de medias en relacion a las tomas de presion arterial en diferentes
momentos (basal, a los 15 minutos y a la hora) resultandos diferentes, estadisticamente

significativas.

CONCLUSION.

e El uso de dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo espinal tiene beneficios en
colecistectomia laparoscépica con la disminuciéon del dolor post operatorio reduciendo la
administracion de farmacos analgésicos y asi tener una estancia mas corta en UCPA con
una eventual alta més temprana.

e El uso de dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo espinal muestra una baja
incidencia de nauseas y vomito post operatorio en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica.

e Eluso de dexmedetomidina en bloqueo espinal ayuda en el manejo de la estabilizacion de
la presion arterial en pacientes con diagnéstico de HTAS durante el periodo trans
anestésico con lo cual se ocupa menor consumo de farmacos adyuvantes en el periodo
trans operatorio y que esto puede llegar a beneficiar a los pacientes en el post operatorio
con una menor incidencia de dolor, nduseas y vomito post operatorio.

e El uso de dexmedetomidina en bloqueo espinal parece no tener efectos perjudiciales en

PA, FC, FR y SATO2 cuando se utiliza una dosis estandar de 5 mcg.
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ANEXOS.

A PROTOCOLO DE TESIS: BENEFICIOS DEL USO DE DEXMEDETOMIDINA COMO ADYUVANTE EN EL BLOQUEO ESPINAL EN
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SOMETIDOS A COLECQISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA EDUARDO VAZQUEZ N.

HOJA REGISTRO RECOLECCION DE DATOS

NOMERE: EDAD GENERO ASA

SIGNOS VITALES | ENTRADA AOX | MOMENTO DEL ALOS 15 ALAHORA SALIDA DE OX ¥
BASALES BLOQUEQ MINUTOS PASA A UCPA
ESPINAL

PRESION
ARTERIAL
FRECUENCIA
CARDIACA
SATO2

FRACIENCIA

RESPIRATORIA

BLOQUED ESPINAL BUPIVACAINA HIPERBARICA DEXMEDETOMIDINA

DOsIS

ADYUVANTES:

COMPLICACIONES BRADICARDIA: HIPDTENSION NAUSEA/VOMITO: DOLOR:

TRANSOPERATORIAS. ARTERIAL:

FARMACOS DE RESCATE:

TIEMPO QUIRURGICO: TIEMPO ANESTESICO :

PACIENTE PASA A 1mMN 15MIN 30MIN 1HR
uceA
ALDRETE

EVA

NvPO

SALUD SALUD

st e Pnbl, 2 e 20 My do 2021 FIRMA DE CONSENTIMIENTO

CaNA b CONSENTMRENTO mEOIMAOO Vo, M.ART, manifiesto que fu informado (3} del propésito, procedimientos y tismpo de participacion
focultades, esmi

senercor.
PACANTES GOt SOMETO0? 4 COLIDATICTON LAPRATACOPCA Mo omita. manifestar que he sido informado(s) <ars, precisa y smpiaments, respecto d lox

CONSENTIMIENTO INFORMADO

faccidn, por parte de.

" FOMERE Y FIRNIA DEL PARTIGIPANTE. ~TOWIBRE Y FIRMIA DELTWVESTIGADOR
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEGAI pAL
{segtin 3plique, se requiere identificacior
TesTIGOS
NOMBRE Y FIRVTA TIGMIBRE Y FIRA
PARENTESCO PARENTESCO
pomicLo oomcio

Nota: Los catos persanales contenidos en 1 presente Carta de Conssntimients Informado, serin protagics conforme 3 1
Gispuesto en la Leyes Feckral de Transparencis y Acceso 3  Informacin Pubica, General de Transparendi y Accezo 3 13
Informacion Pulbica y General de Proteccién de Datos Personales en Posesin de Sujetos Oblcados y demis normatiidad
apicableen 3 materia
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