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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

AGB: Anestesia general balanceada.

TIVA: Anestesia total intravenosa.

EVA: Escala visual analoga del dolor.

NVPO: Nausea y vomito postoperatorios.

CL: Colecistectomia laparoscépica.

UCPA: Unidad de Cuidados Postanestésicos.

BIS: indice Biespectral.

SAOQS: Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio.

IMC: indice de masa corporal.

IV: Intravenoso

FC: Frecuencia cardiaca.

ECG: Electrocardiograma

PANI: Tension arterial no invasiva.

TAM: Tension arterial media.

SpO2: Saturaciéon de oxigeno.

ETCO2: Concentracion de CO2 espirado.

i Variable registrada al ingreso de quiréfano.

in: Variable registrada posterior a la intubacién endotraqueal.
e: Variable registrada previamente al egreso de quir6fano

20: Variable registrada a los 20 minutos posteriores de haber ingresado a UCPA.

30: Variable registrada a los 30 minutos posteriores de haber ingresado a UCPA.

60: Variable registrada a los 60 minutos posteriores de haber igresado a UCPA.

12
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LISTA DE DEFINICIONES

DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO: Dolor agudo presente en el paciente debido
a una enfermedad, al procedimiento quirdrgico, sus complicaciones o la combinacion

de ambos, siendo limitado en tiempo, predecible y evitable.

DOLOR CRONICO O PERSISTENTE: Dolor que persiste mas de tres meses desde
Su aparicion, se extiende mas alla del periodo de curacién de una lesién tisular o,

esta asociado a una condiciéon médica cronica.

NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIOS: Eventos adversos que se presentan
posterior a una cirugia y se encuentran relacionados con la administracion de

anestesia y medicamentos utilizados o al procedimiento quirargico.

HIPERLAGESIA POR OPIOIDES: Fendémeno caracterizado por un incremento en la
percepcion de dolor debido al uso de opioides, causando una respuesta aumentada
a un estimulo que normalmente era doloroso, incluye alodinia, disminucion del

umbral del dolor y aumento de la respuesta a la estimulacién.

TOLERANCIA A LOS OPIOIDES: Fendbmeno farmacoldgico, caracterizado por un
estado de adaptacién en la que la exposicion a los opioides induce cambios que
condicionan una disminucién de uno o mas de sus efectos o, falta de respuesta con

el uso prolongado de éstos.

RESCATE: Se trata de la administracién de analgésico en el momento que el dolor

referido por el paciente sea mayor a 5 en la escala utilizada.
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RESUMEN

Introduccion: El uso de opioides transoperatorio esta asociado a una alta incidencia
de efectos adversos como son, nausea y vomito postoperatorios, retencion urinaria,
ileo, depresion respiratoria, entre otros. Existen estudios en donde se ha referido el
desarrollo de tolerancia e hiperalgesia aguda en el postoperatorio, complicando el
internamiento de los pacientes, incrementando los costos y dias de estancia
hospitalaria. Nuestra hip6tesis fue que la anestesia libre de opioides por medio de
infusiones de Dexmedetomidina, Lidocaina, Propofol y Ketamina brinda una mejor
analgesia postoperatoria y menos efectos secundarios en comparacion con el uso
de opioides. Siendo el objetivo primario la comparacion de la analgesia
postoperatoria de la anestesia libre de opioides versus la anestesia con opioides en
pacientes de sexo femenino sometidas a colecistectomia laparoscopica.

Materiales y metdédos: Se incluyeron veinte pacientes de sexo femenino, estado
fisico ASA I-ll, programadas para colecistectomia laparoscopica electiva en el
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, entre el 1 de Marzo 2020 al 5 de
Septiembre 2020. Se dividieron aleatoriamente en 2 grupos para recibir anestesia
total intravenosa con opioides (grupo 1) o anestesia total intravenosa libre de
opioides (grupo 2). Se registraron los signos vitales durante y posterior a la cirugia, el
dolor referido a los 20, 30 y 60 minutos postoperatorios. Se evaluaron el uso de
rescate y la presencia de ndusea y vomito postoperatorios en ambos grupos.
Resultados: El 100% del grupo 1, en el postoperatorio inmediato refirié un dolor con
intensidad menor a cinco, sin necesidad de la administracion de rescates. En el
grupo 2, 30% de las pacientes refirieron un dolor mayor a cinco en este periodo, por
lo que se les administré ketorolaco IV, en dosis Unica, con mejoria de la intensidad
del dolor. Ninguna de las pacientes presentd nausea y vomito postoperatorios.
Conclusion: La anestesia total intravenosa libre de opioides en pacientes sometidas
a colecistectomia laparoscépica no mostro diferencia clinica en la analgesia

postoperatoria, comparada con la anestesia con opioides.
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ANTECEDENTES.

La anestesia general es un estado reversible e inducido, caracterizado por
hipnosis, amnesia, analgesia, pardlisis neuromuscular y antinocicepcion.
Condiciones necesarias para realizar la intubacion endotraqueal que permita,
posteriormente, las condiciones Optimas para realizar un procedimiento quirdrgico,

teniendo como proposito mantener la estabilidad fisiolégica del organismo®®),

La anestesia en si, es un proceso dinamico e interactivo, en donde se debe
determinar qué concentracion del farmaco anestésico se requiere para alcanzar un

efecto determinado, evitando la sobre o infradosificacion.

El anestesiologo debe seleccionar y administrar los farmacos adecuados para
producir concentraciones a nivel del sitio efector y lograr el efecto deseado,

permaneciendo dentro de la ventana terapéutica de dichos medicamentos.

La anestesia total intravenosa (TIVA), en la que se administran farmacos
exclusivamente por via endovenosa, en ausencia de agentes inhalatorios®, se ha
convertido en una técnica popular desde hace relativamente poco tiempo que, junto
con los avances en modelos farmacocinéticos y la tecnologia en los sistemas de
infusién, aunado a un mejor control de la profundidad anestésica, la convierten en

una técnica sencilla y a la vez segura para el paciente.

En mudltiples investigaciones se han definido las ventajas que muestra la TIVA

sobre la anestesia general balanceada (AGB).

Una de las mas importantes es la disminucibn de nausea y vémito
postoperatorios (NVPO). Existen estudios demostrando los resultados favorables
en los pacientes con alto riesgo de presentarlos, al ser sometidos a un
procedimiento quirdrgico bajo TIVA ™. Uno de ellos, realizado por Apfel et al, con

5199 pacientes, buscaron la relacion que existia entre un manejo antiemético en
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especifico y la incidencia de NVPO. Los resultados arrojaron que el ondansetrén, la
dexametasona y el droperidol redujeron cada uno el riesgo de NVPO un 26%. El
propofol redujo el riesgo en un 19% y el nitrdgeno en un 12%, la reduccion del riesgo
con ambos agentes, es decir, con TIVA, fue similar a la observada con cada uno
de los antieméticos, demostrando la superioridad en la prevencion de NVPO en

comparacion con la AGB ©),

La utilidad de la TIVA en procedimientos que requieren monitoreo de potenciales
evocados, estabilidad hemodinamica transoperatoria, lograr una profundidad
anestésica mas equilibrada, una recuperacion rapida y predecible, menor cantidad
de medicamento administrado, menor contaminacion y menor toxicidad no solo para
el paciente, sino también para el equipo quirurgico y el medio ambiente al evitar los

anestésicos volatiles, son otras de las ventajas de esta técnica anestésica )4(®),

La AGB, ha sido por mucho una de las técnicas mas utilizadas en la practica
diaria, sin embargo existe una variedad de reportes en donde dependiendo del tipo
de paciente, existe controversia sobre su uso, asi como también alternativas para

ésta.

Ejemplo de ello son los pacientes con riesgo o sospecha de presentar
Hipertermia maligna, una complicacién grave de la anestesia general inhalada (®),

la cual hace de la TIVA, una indicacion absoluta.

Existe controversia que al dar TIVA, los pacientes tengan episodios de
conciencia durante la cirugia, sin embargo no hay estudios contundentes que
demuestren una mayor incidencia en comparacion con la AGB®). Lo ideal es
contar entonces, con una monitorizacion de la profundidad anestésicat9(b, Esta,
nos ayuda a ajustar en tiempo real las dosis de los medicamentos administrados,
a las necesidades reales, logrando la inconciencia y profundidad anestésica
adecuadas para los pacientes. La monitorizacion pasiva, en donde se analizan
parametros calculados a partir de la actividad espontanea del EEG, como el BIS
gue utiliza la tecnologia biespectral o, el médulo de entropia, son los mas

utilizados en nuestro medio.
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Los pacientes oncologicos, son un grupo de interés para la anestesiologia. En
la actualidad se estan ampliando y generando mas conocimientos en cuanto al

impacto de la anestesia en la mortalidad y recurrencia de esta enfermedad.

Existen reportes en donde se observo el efecto proinflamatorio de los
anestésicos inhalados y, el efecto tanto antiinflamatorio como antoxidante del
propofol.*2 Se investigo la supervivencia a 1 y 5 afios y estudios sugieren que, la
anestesia con propofol puede ser superior a la anestesia volatil para algunos tipos

de cancer con tratamiento quirtirgico, como cancer de mama, colon y recto.®?)

Los anestésicos suprimen tanto la inmunidad celular como humoral. Uno de los
medicamentos que ha causado mayor controversia en este tipo de pacientes, son
los opioides. Medicamentos, ampliamente utilizados en la anestesia por su
excelente propiedad analgésica, mayormente utilizados para el manejo del dolor

perioperatorio y de origen oncoldgico (14

La evidencia sugiere que los opioides intravenosos inhiben el sistema
inmunologico. Sin embargo, hasta la fecha no se conocen los mecanismos exactos

por los cuales ocurra dicho fendmeno®),

La inmunosupresion conduce a un mayor numero de infecciones, mayor
incidencia de metastasis e incluso pudiera acelerar la progresién del cancer ®), por
lo que la anestesia libre de opioides asi como la anestesia regional resultan

altamente benéficas en esta poblacion @7,

A pesar de jugar un papel importante en el control del dolor, los opioides poseen
efectos adversos que limitan su uso dentro de la anestesiologia. Algunos de ellos
incluso pueden llegar a entorpecer la evolucion del paciente. Pese a que la mayoria
de los opioides son relativamente selectivos por los receptores m, quienes tienen la
propiedad analgésica 1819 existen también efectos no deseados debido a esta

activacion.

La activacion de los receptores m, también produce depresion respiratoria y

episodios de desaturacion asi como disminucion de la respuesta ventilatoria al
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diéxido de carbono (8, efecto indeseado sobretodo en aquéllos pacientes de alto
riesgo como son, pacientes con obesidad morbida, edad avanzada, pacientes con
apnea obstructiva del suefio (SAOS) y aguéllos con administraciéon concomitante de
benzodiacepinas. Miosis y reduccion de la motilidad gastrointestinal, son otros
efectos no deseados de los opioides.

La NVPO, mencionados previamente, son de los sintomas mas desagradables
que un paciente puede presentar, siendo éstos la segunda causa de disconfort en
pacientes en el periodo postoperatorio ?%, Una causa muy frecuente de su origen
es el uso de opioide perioperatorios ?12(3) alcanzando una incidencia del 30 al

50%, incluso el 80% en aquellos pacientes con alto riesgo de presentarlos 20,

En la actualidad nos enfrentamos a una crisis mundial por el uso de opioides 9.
Razdn por la que cada vez es mas complicado el manejo adecuado del dolor. El
empleo y prescripcion excesivos de opioides durante y posterior a las cirugias
contribuyen a esta crisis 4. Secundario a ésto, se presentan la hiperalgesia y
tolerancia a los opioides . Existen reportes en donde se documentd el desarrollo de
tolerancia aguda a los opioides e incluso se reportaron cambios en el area de la
herida con hiperalgesia, encontrdndose que no sélo aumentaba el area sino que
también el riesgo de desarrollar dolor cronico a los 3, 6 y 9 meses posteriores,
secundario a la aplicacion de dosis elevadas de opioide, situacion habitual en las
salas de quiréfano 4)@5)(26),

En un andlisis de 2013, hecho por Mauermann et al con 300 000 pacientes, 12%
de las cirugias tuvieron eventos adversos relacionados con los opioides. Los
pacientes que presentaron €stos, mostraron tener casi el doble de los costos del
tratamiento, el doble de la duracion de la estadia y una tasa de readmisiéon
considerablemente mas alta que en los pacientes a quienes no se les administro

opioides. ?7)(8)

La analgesia multimodal, implica el uso de multiples mecanismos simultaneos

para el control del dolor que actian de forma sinérgica para mejorar el andlisis de
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los efectos secundarios y asi, reducir las dosis de un solo agente para minimizar el

riesgo de presentar efectos secundarios®@9)@0),

Existen mdultiples vias y mediadores involucrados en la nocicepcion vy, la
seleccidon de varios mecanismos aumenta la eficacia analgésica. Se han utilizado
numerosas técnicas multimodales para tratar el dolor a lo largo de diversas vias que
implican la transduccion, transmisién, modulaciéon y percepcién por parte del

sistema nervioso central.

Mas del 80% de los pacientes que se someten a procedimientos quirlrgicos,
experimentan dolor agudo postoperatorio y, aproximadamente el 75% de ellos
califican dicho dolor de moderado a severo (D@2, | a evidencia sugiere que menos
de la mitad de los pacientes que se someten a cirugia informan un alivio adecuado
del dolor postoperatorio, repercutiéndo en la recuperacion funcional y el riesgo
existente de persistir el dolor postquirdrgico a causa de una sensibilizacién neural

(33)34) impactando de manera negativa en la calidad de vida del paciente.

Entendiendo el impacto que tiene el dolor en los pacientes, sobre todo en el
periodo postquirdrgico, se entiende el equipo que el anestesiologo ha hecho con los
opioides, medicamento considerado, piedra angular para el manejo del dolor, sin
embargo, habiendo mencionado sus efectos adversos, asi como el beneficio de
administrar una anestesia multimodal y, las ventajas que muestra la TIVA sobre la
AGB en algunos pacientes, se entiende el porqué se llegé a la pregunta...
¢realmente son necesarios los opioides para brindar una anestesia adecuada?, la

respuesta es no.

La anestesia libre de opioides surge a partir de las alternativas farmacolégicas
actuales que permiten lograr estabilidad hemodinamica (la cual al no lograrse, se
asocia con mayor morbilidad postoperatoria %G6)), supresion de la respuesta
simpatica y analgesia, sin los efectos adversos que traen consigo los opioides tanto

a corto como a largo plazo ¢7G8),
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Asi mismo, esta técnica anestésica busca disminuir la administracion de
opioides también en el periodo postquirdrgico, con el efecto analgésico de los

agentes anestésicos empleados transoperatoriamente (24 (38),

Esta técnica tiene el fundamento que un medicamento no reemplazara a los
opioides, de hecho es la asociacion de farmacos y técnicas que permite una
anestesia general adecuada y suficiente, sin precisar de los opioides. La asociacién
puede combinar antagonistas de NMDA (ketamina, sulfato de magnesio),
bloqueadores de los canales de sodio (anestésicos locales), farmacos
antiinflamatorios (AINE, dexametasona) y alfa-2 agonistas (dexmetedomidina,

clonidina) 9.

La Dexmedetomidina es un agonista alfa 2 adrenérgico que proporciona
sedacion, analgesia y simpaticolisis con una minima depresién respiratoria. Su
administracion intraoperatoria, como lo refieren Le Bot et al, esta asociada con una
reduccion en la intensidad del dolor postoperatorio, disminucion del consumo de
opioides e hipndticos durante y posterior a la cirugia. Asi mismo demostré una
reduccion significativa en la prevalencia de NVPO, apoyando su empleo como

coadyuvante para la analgesia en la anestesia general @901 |

Wang, en 2018, comparo la eficacia de la dexmedetomidina versus placebo en
adultos sometidos a anestesia general. En comparacion con el grupo control, los
pacientes que usaron dexmedetomidina mostraron una disminucion significativa de
la intensidad del dolor a las 6 y 24 horas posteriores a la cirugia. Llegando a la
conclusion que la dexmedetomidina IV alivié eficazmente la intensidad del dolor,
extendio el periodo libre de dolor y disminuy6 el consumo de opioides durante la

recuperacion postoperatoria®?.

En voluntarios sanos, la dexmedetomidina demostré ejercer una potente accion
analgésica comparable a la de los opioides sintéticos 3. Clinicamente, se ha
demostrado que los alfa 2 agonistas poseen propiedades analgésicas en el

postoperatorio y atentian la hiperalgesia inducida por opioides “4 .
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En un informe de Aho et al., en pacientes sometidas a histerectomia abdominal
analizaron la utilidad de la dexmedetomidina para el mantenimiento de la anestesia.
Si bien, no elimind por completo la necesidad de isoflurano, si disminuyd sus
requerimientos en mas del 90% “9. Por lo tanto, la dexmedetomidina puede ejercer
una accién anestésica por si misma sin reportes de recuerdos intraoperatorios. El
mismo grupo de investigadores también demostrd el potente efecto analgésico y
ahorrador de opioides de la dexmedetomidina en el periodo postoperatorio “6),

siendo tan eficaz como la oxicodona IV.

Otro estudio realizado por Arain et al, demostré una reduccion de mas del 60%

en el consumo de opioides posoperatorio en presencia de dexmedetomidina “7).

Incluso se ha llegado a la conclusién que se puede usar intraoperatoriamente
para reemplazar completamente a los opioides. En un estudio piloto con pacientes
bariatricos, se demostré la disminucion de los requisitos de desflurano. En el
postoperatorio, la dexmedetomidina proporcion6 puntuaciones de dolor mas bajas
y menos empleo de rescate con morfina en comparacion con el grupo de fentanilo.
Por lo tanto, es posible reemplazar completamente a los opioides, lo que puede
conducir a una menor depresion respiratoria y menos complicaciones de la apnea

obstructiva del suefio sobre todo en pacientes con obesidad ),

Ademas, en otro estudio también con poblacion bariatrica, se demostré que los
pacientes tratados con propofol, dexmedetomidina y ketamina en lugar de un

anestésico volatil y fentanilo desarrollaron menos NVPO “9),

La lidocaina, es un farmaco utilizado con frecuencia como anestésico local y
antiarritmico 9, Sin embargo, pronto se observaron sus propiedades analgésicas,
antihiperalgésicas y antiinflamatorias en diversas condiciones de dolor incluso en
pacientes con dolor crénico y quemaduras, por lo que su empleo en infusiones se
ha extendido ¢1(52),

L. Vigneault et al, observaron una diferencia significativa en el control del dolor

hasta las 12 horas postquirdrgicas en reposo, al toser o durante el movimiento con
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el uso de lidocaina IV en pacientes quirdrgicos bajo anestesia general. Mientras que
Wang y Dunn, demostraron que existia buena cobertura del dolor incluso hasta las
24 horas postquirirgicas 364, Esta diferencia se asocidé principalmente con
estudios realizados en poblaciones de cirugia abdominal. En consecuencia,
mostraron que el uso de opioides fue menor en los pacientes que recibieron
lidocaina. Ademas, se asocié con una estancia hospitalaria mas corta, una menor
incidencia de NVPO vy, un retorno mas rapido de la funcion intestinal. Exponiendo
que aun no se comprueba que exista un impacto con este medicamento en la

mortalidad hospitalaria %),

De acuerdo a Zhao et al, la infusion intravenosa de lidocaina redujo
significativamente las puntuaciones de dolor postoperatorio y el consumo de
opioides después de una colecistectomia laparoscopica® .

Uno de los beneficios mas estudiados que ofrece la lidocaina es la
recuperacion temprana de la funcién intestinal, evaluada por la canalizacion de
gases y la presencia de movimientos intestinales ®367G8)9)  Marret et al por
ejemplo, describi6 que la duraciébn del ileo postoperatorio disminuyé
significativamente con una infusion intravenosa continua de lidocaina®® en el grupo
de pacientes sometidos a colecistectomia®®, reseccion colénica®b®2 y a
laparoscopia®® . También se reportd que la duracién de la estancia hospitalaria fue
significativamente mas corta en los pacientes que recibieron lidocaina que en los
controles con placebo, asi como también fueron mas bajas las puntuaciones de
dolor a las 24 horas . En cuanto a las NVPO, su incidencia fue del 32% en el grupo

de lidocaina y del 52% en el grupo de control con opioides.

En relacion a la Ketamina, antagonista no competitivo del receptor NMDA de
glutamato ©®4), Cochrane llevo a cabo una revision sobre su empleo en el manejo del
dolor, incluyendo cirugias abdominales. Exponiendo que la ketamina [V
perioperatoria mitigd el consumo de opioides postoperatorios durante 24 y 48 horas
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en 8 y 13 mg equivalentes de morfina respectivamente, comparada con placebo, al
igual que redujo el dolor en reposo a las 24 y 48 horas a 5 y 6 al movimiento,
calificado mediante EVA. Se aumentd el tiempo para la primera solicitud de
analgésico posoperatorio en 54 minutos vs 39 minutos con placebo.
Se reportd una disminucion de las NVPO del 27% con placebo al 23% con ketamina
(65)_

En dosis subanestésicas, ejerce un bloqueo de NMDA especifico y, por tanto,
modula la sensibilizacion central inducida tanto por la incisibn como por el dafio

tisular y por analgésicos perioperatorios como los opioides ©4)(66),

Bell en una revision sistematica refiere que en las primeras 24 horas después
de la cirugia, la ketamina reduce las necesidades de morfina comparada con
placebo en cirugias abdominales, también se comprobé la disminucion de NVPO.
Sin embargo menciona la importancia que para observar estos efectos, se depende

de la dosis empleada vy la via de administracion €7,

De Jesus et al, publicaron que el uso de ketamina utilizado como forma
complementaria al propofol y alfentanilo en la TIVA, produce puntuaciones de dolor
postoperatorio mas bajas, disminuyendo también el consumo de opioides en

comparacion con placebo (68).

La ketamina se ha utilizado por su efecto ahorrador de opioides como
coadyuvante durante la cirugia, para la induccion de anestesia en pacientes
comprometidos hemodinamicamente y para el tratamiento del dolor crénico, siendo
un adyuvante muy valioso en la anestesia multimodal, donde, ademas de la
disminuciéon del dolor nociceptivo, se le ha atribuido wuna accion

inmunomoduladora®©® 0,

La colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamiento principal de la
enfermedad biliar benigna, en donde el dolor continua siendo la principal queja en
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el periodo postoperatorio, causando estancias hospitalarias y readmisiones

prolongadas(/)(72),

Bisgaard et al, en una publicacion sobre predisposicion de dolor posterior a
una CL, la mediana de las puntuaciones generales de dolor mediante EVA fue méas
alta hasta la sexta hora postoperatoria: 4.6 y, disminuyo significativamente durante
la semana con una disminucion significativa de un dia a otro.

El 16% de 150 pacientes refirieron que el dolor fue el principal motivo por el
que no fueron dados de alta el dia de la cirugia, y el 65% de los pacientes

necesitaron morfina suplementaria. (73,

Yoon et al por su parte, evalud el dolor en pacientes sometidos a CL,
observaron que a los 20 minutos postquirdrgicos se refirié el mayor puntaje 8.6 +
1.76 mediante EVA , a los 30 minutos 8.2, a los 60 minutos 6.9 y a las 6 horas 6.1,
coincidiendo en que las primeras 6 horas postquirdrgicas son las mas dolorosas,

presentando el pico a los 20 minutos 4.

El manejo inadecuado del dolor postoperatorio en la CL, causa movilizacion
tardia, retraso en el alta del paciente, desarrollo de dolor crénico y aumento de
costos. Existe evidencia que el tratamiento debe ser multimodal libre de opiaceos,

para tratar de optimizar el manejo de estos pacientes (72(8),

Este estudio tiene como objetivo evaluar la analgesia postoperatoria de la
TIVA libre de opioides, en pacientes sometidas a CL y demostrar que es una
alternativa segura y adecuada para el manejo del dolor, valorando la eficacia de la
anestesia multimodal con la combinaciéon de los medicamentos previamente

mencionados.
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JUSTIFICACION.

Tan sélo en el 2019 se registraron aproximadamente 600 colecistectomias
laparoscopicas (CL) dentro del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones prieto”, el cual
a pesar de ser un procedimiento menos invasivo que la colecistectomia abierta, gran

namero de pacientes sigue refiriendo dolor en el periodo postoperatorio.

Pese al uso trans y postoperatorio de opioides para el manejo del dolor en
los pacientes, éste suele ser calificado de moderado a severo, justificando el mayor
uso de opioides que ocasiona por consiguiente, mayor frecuencia de eventos

adversos relacionados a su empleo.

La nausea y vomito postoperatorios (NVPO), considerados por los pacientes,
uno de los sintomas mas incomodos durante el periodo de recuperacion
postanestésica, son uno de los efectos adversos de los opioides mayor vistos en el
momento. Estos sintomas ademas de retrasar el alta del paciente e incrementar los
costos debido alo complicado que se vuelve su tratamiento, causan aungustia tanto

a los pacientes como a sus familiares.

Ademas de las NVPO, la retencion urinaria, el ileo y prurito, son otros de los
efectos adversos que los pacientes llegan a paresentar secundaria a la
administracion de opioides. La presencia de estos efectos llegan a complicar las
estancias intrahospitalarias, incluso duplicando los dias de estancia y por

consiguiente los costos de internamiento.

Las infusiones de lidocaina y dexmedetomidina transoperatorias en
combinacion con agentes inhalatorios han demostrado ser utiles en las cirugias

abdominales, particularmente en laparoscopia. La disminucion del dolor, y la menor
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prevalencia de Nausea y Vomito Postoperatorio son algunos de los beneficios que

se han demostrado en multiples estudios realizados.

Actualmente, existe una variedad de medicamentos utiles y seguros para dar
una anestesia general, la anestesia libre de opioides es una alternativa eficaz y
confiable en diferentes procedimientos quirdrgicos abdominales, la cual muestra

una disminucion en los efectos adversos relacionados con la anestesia.

Existen en la literatura estudios suficientes que argumenten la fiabilidad de la
anestesia total intravenosa en diferente tipo de procedimientos quirirgicos como
son cirugias Cardiotoracicas, Neurocirugia, entre otras. Existen también, otros que
apoyan la anestesia libre de opioides en los pacientes oncoldgicos. Sin embargo la
falta de estudios realizados en colecistectomia laparoscoépica, abre una interrogante

para su investigacion.

No existen estudios en donde se compare la anestesia total intravenosa con

opioides versus aquella libre de opioides.

La combinacion de la anestesia total intravenosa con la anestesia libre de
opioides puede ser una opcion para el alivio del dolor postoperatorio en las
pacientes sometidas a colecistectomia laparoscopica. Razén por la que en este
estudio se pretende evaluar la eficacia de la anestesia total intavenosa libre de

opioides en este tipo de pacientes.
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HIPOTESIS.

En las pacientes sometidas a colecistectomia laparoscopica bajo Anestesia Total
Intravenosa (TIVA) libre de opioides es significativamente menor el dolor
postoperatorio comparado con las pacientes sometidas a colecistectomia

laparoscopica bajo anestesia total intravenosa con opioides.

OBJETIVOS.

1. OBJETIVO GENERAL

e Comparar la eficacia analgésica postoperatoria de la Anestesia Total
Intravenosa (TIVA) libre de opioides contra anestesia total intravenosa
con opioides en las pacientes sometidas a colecistectomia laparoscopica.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar la frecuencia de dolor >5 evaluado por la escala analoga visual
del dolor entre las pacientes sometidas a colecistectomia laparoscoépica
con Anestesia Total Intravenosa (TIVA) libre de opioides y anestesia total

intravenosa con opioides.

3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Evaluar la proporcion de pacientes que requirieron rescate (Ketorolaco)
en el periodo postoperatorio por dolor referido >5 en la escala analoga
visual de dolor.

e Comparar la estabilidad hemodindmica trans y postanestésica a través de
TAM no invasiva, ECG, FC, FR, ETCO2, SpO2 y temperatura, en las
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pacientes sometidas a colecistectomia laparoscoépica con anestesia total
intravenosa libre de opioides y anestesia total intravenosa con opioides.
e Comparar la frecuencia de Nausea y Vomito postoperatorio en la unidad
de cuidados postanestésicos en las pacientes sometidas a
colecistectomia laparoscopica con anestesia total intravenosa libre de

opioides y anestesia total intravenosa con opioides.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Es superior la analgesia postoperatoria brindada por la Anestesia Total
Intravenosa libre de opioides comparada con la Anestesia Total Intravenosa con

opioides en las pacientes sometidas a colecistectomia laparoscépica?
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SUJETOS Y METODOS.

DISENO DE ESTUDIO:
Ensayo clinico controlado ciego aleatorizado.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
Pacientes de sexo femenino adultas con diagndstico de colecistitis litidsica cronica

no agudizada programadas para colecistectomia laparoscépica electiva que

aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion:
1. Pacientes de sexo femenino
2. Pacientes con diagnostico de Colecistitis litiasica cronica no agudizada
sometidas a colecistectomia laparoscopica
Edad 18-65 afios
4. ASA LI
Pacientes que acepten participar en el estudio

Exclusion:

1. Pacientes embarazadas
Paciente con insuficiencia hepatica
Paciente con insuficiencia renal

Paciente con insuficiencia cardiaca

o bk~ 0N

Pacientes con IMC mayor de 35kg/m?
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6. Alergia o contraindicacion para cualquiera de los farmacos del estudio

Eliminacion:
1. Cambio de técnica quirargica
Pacientes que presenten sangrado masivo

Paciente que ingrese a la Unidad de Terapia Intensiva

W N

Incapacidad para comprender la evaluacion del dolor

PLAN DE TRABAJO:

Se incluyeron a veinte pacientes con base a los criterios de seleccion, se les
explico el estudio y se les dio a firmar el consentimiento informado una vez aclaradas

todas las dudas.

Obtenida la autorizacién del paciente se procedié a la verificacion del
funcionamiento adecuado del equipo a utilizar como lo eran la maquina de anestesia
(MINDRAY MODELO WATO EX35) asi como monitor (MINDRAY BeneView T8),

las bombas de infusion PLUM-A y laringoscopio.

A continuacién se prepararon las infusiones de medicamentos a utilizar:
200mcg de dexmedetomidina en 98 ml de solucion salina al 0.9% obteniendo una
concentracion de 2mcg/ml de dexmedetomidina, lo mismo para ketamina en donde
se cargaron 100mg en una jeringa de 5cc, agregandose 3 cc de solucién salina al
0.9% obteniendo una concentracion de 20mg/ml de ketamina. La infusion de
lidocaina se cargo en jeringa de 20cc, resultando una concentracion de 20mg/ml de
lidocaina. Propofol por su parte se administro a una concentracion de 10mg/ml. Se
agregaron 500mcg de fentanilo en 90 ml de solucion salina al 0.9%, obteniendo una
concentracion de 5mcg/ml de fentanilo. Previo a su infusion, se purgaron los equipos
a utilizar y se programaron las dos bombas de infusion a utilizar, de acuerdo al peso

de la paciente. En el caso de la dexmedetomidina, se programé dosis bolo y a
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continuacion dosis de mantenimiento. Para las infusiones de utilizaron equipos de
infusion PRIMARY PLUMSET , bombas de infusion marca PLUM-A, llaves de tres

vias, equipos de venoclisis de 18 a 14G.

Ingresando a sala de quir6fano, se monitorizaron a las pacientes con monitor
para la medicion y registro de presion arterial no invasiva (PANI) con
baumandmetro, oximetro de pulso, capnégrafo, electrocardiograma de 5
derivaciones, BIS y termometro axilar. Se registraron los signos vitales solicitados

en la hoja de recoleccién de datos.

En ambos grupos se administré como parte de la premedicacién: midazolam
30mcg/kg, como proteccidn neurovegetativa se administraron antibiotico profilactico

de eleccién, Metoclopramida 10mg IV, paracetamol 1g IV y Dexametasona 8mg IV.

Al mismo tiempo de la premedicacion anestésica se pre oxigend a las
pacientes con mascarilla facial a 3 I/min durante 5 minutos. Posterior a ese tiempo,
se administraron los medicamentos para la induccion anestésica de acuerdo al
grupo asignado y se realizé la intubacion endotraqueal al contar con un valor de BIS
<60 y al haberse cumplido el tiempo de latencia al relajante muscular seleccionado.
Para la intubacion endotraqueal se utilizé laringoscopio con hojas Macintosh
numero 3 o0 4, tubos endotraqueales del numero 7. Mediante ETCO2 y auscultacién
bilateral de campos pulmonares se verifico el posicionamiento adecuado del tubo

endotraqueal y se fij6 con tela adhesiva. Ver tabla 2 para manejo anestésico.

Posterior a la intubacion endotragueal se programaron los parametros
ventilatorios para ventilador de la maquina de anestesia de forma indivividualizada
para cada paciente: Modalidad ventilatoria: asistida-controlada por volumen, VC 6-
8 ml/kg, PEEP 4-6 cmH20, FR 10-24 rpm, relacién I:E 1:2, tiempo inspiratorio 0.8-
1 s, pausa inspiratoria 0.5- 2 s, ETCO2 33+ 3y FiO2 0.7- 1.0 (SpO2 >98%).

En ambos grupos se utilizé el BIS como medida para la monitorizacion y guia
de los requerimientos de los anestésicos intravenosos, siendo los valores objetivos
de 40 a 60.
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Durante el evento anestésico quirlrgico se optimizaron las dosis de las
infusiones de los medicamentos de acuerdo a las necesidades de las pacientes.
Para optimizacién del campo quirdrgico se mantuvieron a las paciente en posicion

de fowler (30°- 45°) con inclinacion ligera hacia la derecha.

En el grupo 2, se suspendio la infusion de dexmedetomidina posterior a la
extraccion de la vesicula biliar por parte del equipo quirdrgico. La infusiones de
lidocaina y ketamina se suspendieron al darse por concluido el evento quirurgico,

se aspiraron secreciones y posterior a esto se suspendio la infusién de propofol.

Al término del procedimiento quirdrgico se les administré a ambos grupos

Ondansetron 8mg IV. Al grupo 1 se le administré Tramadol 1mg/kg.

En posicion de semifowler y bajo cumplimiento de criterios de extubacion se
retiraron los tubos endotraqueales ( no fue necesario revertir a las pacientes), se
mantuvo con Oz por puntas nasales a 2 I/min para buscar una saturacion de oxigeno
superior a 95% y en espera de las condiciones adecuadas para el traslado de las

pacientes a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA).

Durante la estancia en UCPA, se registraron los signos vitales y se interrogo
a las pacientes sobre nduseas o vomitos y la intensidad de dolor a los 20, 30 y 60
minutos postoperatorios. Cuando las pacientes del grupo 2 refirieron intensidad
mayor de 5 en EVA, se les administré medicamento de rescate (ketorolaco 30mg

IV, teniendo como limite dos dosis de 30mg IV cada una).

Tabla 2. Manejo anestésico.

premedicacion

Carga (7min)

Induccién

Mantenimiento

Grupo 1

*Midazolam

30mcg/kg

1.- Lidocaina 1.5mg/kg,
2.- Fentanilo 3-4mcg/kg,
3.- Propofol 1.5-2mg/kg,
4.- Relajante muscular de

eleccién por Médico

e INFUSIONES

1.- Fentanil 0.026-
0.065mcg/kg/min,
2.- Lidocaina 2mg/kg/h
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Anestesidlogo adscrito de | 3.- Propofol 120-240mcg/kg/min

sala.
Grupo 2 INFUSION 1.- Lidocaina 2mg/kg, e INFUSIONES
L 2.- Ketamina 0.5-1mg/kg,
' o 3.- Propofol 1.5-2mg/kg | 1.- Dexmedetomidina 0.3-
) Dexmedetomidina .
*Midazolam 4.- Relajante muscular de | 0.8mcg/kg/hr.
1mcg/kg 7 min » o _
30mcg/kg _ eleccion Médico 2.- Propofol 120-240mcg/kg/min
previos a la » _ _ )
N Anestesidlogo adscrito de | 3.- Ketamina 1.8-4mcg/kg/min
Induccion.

sala. 4.- Lidocaina 2mg/kg/h.
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CUADRO DE VARIABLES.
Dependiente
: N . . . Tipo de
Variable Definicién operacional Valores posibles Unidades _
variable
O=ausencia
_ 1=Leve Ordinal
Dolor Intensidad del dolor N/A
2=Moderado
3=severo
Independiente
Técnica o o 0= TIVA con opioides o
o Teécnica anestésica ] o N/A Dicotdmica
anestésica 1= TIVA libre de opioides
) Cantidad de rescates
Numero de o
administrados por dolor _
rescates de 0-2 Eventos Ordinal
_ >5 por EVA
analgesia
Tiempo transcurrido . )
Edad 18-65 Afos Continua

desde el nacimiento
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Presencia de nausea y 0=no
NVPO o _ _
vomito postoperatorios 1=si N/A .
Dicotomica
Numero de latidos por ]
FC _ 50-120 LPM Continua
minuto.
Presién promedio en las
TAM no _ )
_ _ grandes arterias durante 60-110 mmHg Continua
invasiva

el ciclo cardiaco.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se aleatorizaron con relacion 1:1 en dos grupos de 10 pacientes femeninos ASA I-
Il con programadas para colecistectomia laparoscépica por diagndstico de
colecistitis litidsica cronica para recibir TIVA con opioides y/o TIVA libre de
opioides.

Para las variables cuantitativas se reporta media y desviacion estandar. Se realizo
prueba de normalidad por Sapiro-Wilk y se realizé prueba T-student para variables
continuas con distribucion normal (FC y TAM no invasiva) y Mann- Whitney para
variables con distribucion no paramétrica (SpOz), para evaluar diferencias entre
grupos. Para las variables categoricas se reportan con porcentaje y frecuencia.

Se realizé andlisis con chi cuadrada para evaluar las diferencias entre grupos.
Para la comparacion del numero de pacientes con EVA >5, con nausea y vomito
postoperatorios se utilizé chi cuadrada.

Consideramos significativos aquellos valores de las variables con valor de p <0.05.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo del tamafio de la muestra, se sigui6 el calculo para 2 proporciones,
teniendo como medidas base 48 % para el grupo control (P1) y el 23% para el grupo
de estudio (P2), utilizando analisis en Rstudio 3.2 con prueba 1.test de manera
unilateral, con intervalo de confianza al 95%, y un Powertest del 80% obteniendo

como resultado, 44 pacientes por grupo.
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ETICA.

El presente estudio se realizé de acuerdo a lo que dispone el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion. Secretaria de Salud (1984),
especificamente en los siguientes apartados: en relacion al articulo 14, fracciones
V, VIl y VIl Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion | se aborda el tipo de
riesgo que implica la investigacion, es un estudio sin riesgo dado que no se realizo
ninguna intervenciéon. Acatando el Articulo 21 previo a la explicacién del objetivo
del estudio, se solicitara el consentimiento informado de los sujetos de
investigacion y de acuerdo a la fraccion 1,1V,VL,VIIL VI, se aclaran las dudas que
surjan al momento de la entrevista en cada una de las preguntas del instrumento.
La informacion proporcionada se manejaré en forma confidencial, no se
registraran los nombres de los participantes. Articulo 96.- Constituye al
conocimiento de los procesos psicolégicos en seres humanos, de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social. Los
resultados de la investigacion no seran utilizados en perjuicio del personal
participante. Ley de Helsinki: experimentacion no terapéutica, pero cuyos
resultados se espera afiadan conocimientos basicos al saber psicologico o social
de la comunidad. La presente investigacion representa un riesgo minimo para el
paciente considerando el tipo de estudio, el disefio y la recoleccion de datos de
acuerdo a las variables.

Ver carta de autorizaciéon por lo Comités de Etica en Investigacion, Comité de
Investigacion, Consentimiento Informadoy Carta de Confidencialidad de datos

en anexos.
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RESULTADOS.

Para este estudio se incluyeron un total de 20 pacientes de sexo femenino
(n=20), con rango de edad de 18 a 65 afios, que cumplieron con los criterios de

seleccién y dieron consentimiento para participar en este estudio.

Se dividieron en dos grupos de diez pacientes cada uno, de manera
aleatorizada, donde el Grupo 1 fueron las pacientes bajo anestesia total intravenosa
(TIVA) con opioides y Grupo 2 pacientes bajo anestesia total intravenosa (TIVA)

libre de opioides.

Nuestro universo de pacientes tuvo una media de edad de 32.15 afos (DE
10.65), asi como un IMC con media de 27.18 (DE 3.92), ver tabla 1.
Se registraron los signos vitales de todas las pacientes a su ingreso a quiréfano,
donde la FC tuvo una de media 80.7 Ipm (DE 1.25), TAM no invasiva con media de
90.95 mmHg (DE 9.13) y, SpO2 con media de 95.9% (DE 2.24). Posterior a la
intubacién endotraqueal, la FC tuvo una media de 78.5 Ipm (DE 11.26), TAM no
invasiva con una media de 88.7 mmHg (DE 16.57), SpO2 media de 99.3% (DE 0.86).
Por ultimo, previo al egreso de quiréfano, la FC tuvo una media de 78.6 Ipm (DE
17.74), TAM no invasiva media de 83.7 mmHg (DE 8.40) y, SpO2 con una media de
98.3 (DE 1.31).

El grupo 1, tuvo una media de edad de 33.8 afios (DE 13.44) y, el grupo 2 de
30.5 (DE 7.27) con un valor de p= 0.50 no significativo.
El IMC del grupo 1 tuvo una media de 28.09 (DE 3.92), por otro lado, en el grupo 2,
se obtuvo que el IMC tuvo una media de 26.27 (DE 3.7) con valor de p= 0.31, no

significativo, ver tabla 1.
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A continuacion, se exponen los hallazgos encontrados en cada una de las
mediciones realizadas de cada grupo, asi como las comparaciones entre ambos,

mencionando al final el valor de p para cada variable.

El grupo 1 ingres6 con una FC mayor que la del grupo 2, como se puede
observar (p= N.S.) en la gréfica 1. Posterior a la intubacién endotraqueal, momento
considerado como un estimulo doloroso intenso, la FC del grupo 2 mostré una
elevacion ligera de la cifra con relacion a su valor basal de ingreso al quiréfano,
siendo este momento donde el grupo 2 presenté el pico maximo de FC registrado
en todo el estudio. A diferencia del grupo 2, el grupo 1 no mostro elevacion de la FC
posterior a la intubacién endotraqueal (p= N.S.), reflejando una profundidad

anestésica y analgesia adecuada.

Al momento previo al egreso de quirdéfano, el grupo 1 fue quien mostro las
cifras de FC mas elevadas, con una media de 80.9 Ipm versus 76.3 Ipm del grupo

2, (p=N.S.), ver grafica 1.

Durante la estancia en UCPA, el grupo 2 mostr6 valores de FC mas bajos
gue los registrados en el grupo 1 (p= N.S.), manteniéndose sin cambios a diferencia
del grupo 1 quién tuvo una FC mas elevada a los 60 minutos de haber ingresado a

esta sala de recuperacién sin superar el pico a su ingreso a quiréfano, grafica 2.

Se graficé la evolucion de la frecuencia cardiaca de cada grupo, durante todo
el estudio.
Se pudo observar que en el grupo 1 hubo fluctuacion en los valores de FC,
mostrando tres picos: uno al ingreso a quiréfano, otro al egreso de éste y el ultimo
a los 60 minutos de haber ingresado a UCPA. El valor de la media de la FC mas
bajo registrado en este grupo fue de 74.9 Ipm (a los 20minutos en UCPA), ver gréfica
3.



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi 18

oo Facultad de Medicina
vePse®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia.

El grupo 2 de hecho, mostré una tendencia al descenso de los valores de
esta variable, siendo el Unico pico registrado posterior a la intubacion endotraqueal.
Seguido de este pico, este grupo de pacientes llego a la cifra mas baja registrada
con una media de 67.3 Ipm (a los 30 minutos en UCPA). Pudiendo observar en la
grafica, que durante su estancia en UCPA, el grupo 2 mostré cifras de FC muy
similares en las 3 valoraciones realizadas, ver gréfica 4.

Sin embargo, no se obtuvo diferencia significativa entre ambos grupos durante su
estancia en UCPA, (p=N.S.).

En ninguno de los dos grupos de pacientes se observaron cambios en el ECG

durante el procedimiento quirdrgico ni posterior en la UCPA.

En la gréfica 5, se muestran las TAM no invasivas registradas de los dos
grupos dentro de quiréfano. El grupo 2, al ingreso a quiréfano registré una TAM no
invasiva con una media de 91.1 mmHg, superando la media de 90.8mmHg del grupo
1, quién mostré en este momento del registro, la cifra maxima durante el estudio,
(p=N.S.).

Seguido de la intubacion endotraqueal, la TAM no invasiva del grupo 2 tuvo
un pico maximo de este variable reflejo del estimulo doloroso de la intubacion, con
una media de 91.5 mmHg. Posterior a este pico, la TAM no invasiva tuvo una
conducta decreciente durante el resto del estudio, manteniendo estable ya sin
mostrar cambios significativos, siendo su cifra mas baja registrada media de 84

mmHg a los 20minutos en UCPA, ver gréafica 6.

El grupo 1 por su lado, no mostré elevacion de la TAM no invasiva posterior
a la intubaciéon endotraqueal (p= N.S.), de hecho, se registré una disminucion de
ésta, lo cual mantuvo estable hasta los 60 minutos en UCPA, en donde registramos

un segundo pico con media de 86.3mmHg, valor de p= N.S., ver graficas 5y 6.
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Se puede observar en la gréfica 7, la tendencia del grupo 1 durante todo el
estudio, reflejando la estabilidad hemodinamica lograda posterior a la induccién

anestésica, hasta los 60 minutos en UCPA, con cambios minimos registrados.

En la gréfica 8 por otro lado, se observan los cambios mas evidentes que
tuvieron las pacientes del grupo 2, haciendo notorios los dos picos registrados (>90
mmHg) (p= N.S.), el pico maximo seguido de la intubacién endotraqueal. Posterior
a esto, el grupo 2 mostré disminucion en la TAM no invasiva, la cual mantuvo

durante toda su estancia en UCPA.

En cuanto a la oximetria de pulso los datos recabados arrojaron que los
niveles de saturacién se mantuvieron por encima de 95% durante todo el estudio.
Ambos grupos ingresaron a quiréfano con media de 96% grupo 1y 95.8% grupo 2
(p= N.S.). Seguido de la pre-oxigenacion y la intubacion endotraqueal, estas cifras
se elevaron a 98.9% y 99.7% respectivamente, mostrando un aumento significativo
en ambos grupos (valor de p= 0.047), grafica 9. Se termina el procedimiento
quirdrgico y se extuban a las pacientes, alcanzando niveles de saturacion arriba de
97% media (p= N.S.), por lo que se egresan de quir6fano y se trasladan a la UCPA

sin apoyo de oxigeno suplementario sin registrarse cifras bajas de saturacion.

Ninguna de las pacientes requirié reversion del relajante muscular previo o

posterior a la extubacién endotraqueal.

Durante su estancia en UCPA, ambos grupos se mantuvieron con apoyo
suplementario de oxigeno por puntas nasales (2 I/min), en ninguno se registro
episodios de desaturacion. A los 60 minutos en UCPA, el grupo 2 mostro una media
96.1% versus 96.7% del grupo 1, siendo estas las cifras mas bajas registradas en

el postoperatorio, (p= N.S.) ver grafica 10.
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En la gréfica 12, se puede observar que el grupo 2 fue quien mostré un pico
maximo de saturacion, para posterior continuar con un descenso marcado de los
valores de esta variable, no llegando por debajo de 96 %, a diferencia del grupo 1
en donde el curso mostré6 mas estabilidad en los valores (p= N.S.), notdndose la

disminucion maxima a los 60 minutos en UCPA, ver gréfica 11.

En cuanto al dolor, se puede ver en la grafica 13 que a los 20 minutos el nivel
del dolor fue menor en el grupo 1 que en el grupo 2 (p= N.S.), en donde dos de diez
pacientes del grupo 2 refirieron dolor de intensidad 6 mediante EVA, por lo que se
les administré de una dosis de medicamento de rescate IV. En el grupo 1, siete de
diez pacientes negaron tener dolor en este momento de la evaluacion, y las tres

restantes calificaron de 2-3 su dolor.

A los 30 minutos, grafica 14, se expone que nuevamente el grupo 1, en su
totalidad se mantuvo con EVA< 5, mientras que el grupo 2 sélo una de ellas refirid
dolor de intensidad 5, (p= N.S.) ver gréafica 20, que corresponde a una de las

pacientes que recibi6 rescate por EVA>5.

Por ultimo, a los 60 minutos, nuevamente se interrogd a las pacientes la
intensidad de dolor en ese momento, como lo demuestran la grafica 15, durante los
60 minutos en la sala de recuperacién, las pacientes del grupo 1 se mantuvieron
con EVA <5, en donde seis de ellas no tuvieron dolor, una tuvo 2 y las tres restantes

refirieron un dolor de intensidad 3 (p= N.S.).

En el grupo 2, dos pacientes refirieron dolor de intensidad de 6 y 7
respectivamente, por lo que se les administré una dosis de medicamento de rescate
(Ketorolaco 30mg 1V), ver grafica 16. El resto del grupo, seis de ellas no tuvieron

dolor y dos refirieron 1 de dolor.
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UASLP

Tres pacientes del grupo 2 y cero del grupo 1 requirieron rescate con
Ketorolaco por un dolor calificado mayor de 5 durante su estancia en recuperacion.
Posterior a la administracion del analgésico, ninguna paciente volvio a referir dolor
mayor de cinco, siendo suficiente sélo una dosis de 30mg de Ketorolaco para

controlar el dolor postquirdrgico.

En ninguno de los dos grupos las participantes presentaron NVPO.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DATOS EN EL

PERIOPERATORIO

GENERAL
VARIABLE MEDIA
S
Nro. de 20
pacientes
Edad 32.15
IMC (kg/m2) 27.18
FC i (Ipm) 80.7
TAM no 90.95
invasiva i
(mmHg)

SpO2 i (%) 95.9
FC in (Ipm) 78.5
TAM no 88.7
invasiva in

(mmHg)

SpOz2 in (%) 99.3
FC e(lpm) 78.6
TAM no 83.7
invasiva e

(mmHg)

SpO:2 e (%) 98.3
FC 20 (Ipm) 71.9
TAM no 84.1
invasiva 20

(mmHg)

SpO2 20 (%)

FC 30 (Ipm)

97.95

71.25

GRUPO 1

DE MEDIA
10

10.65 33.8
3.92 28.09
13.25 83.7
9.13 90.8
2.24 96
11.26  78.3
16.57  85.9
0.86 98.9
17.74  80.9
8.40 85.9
1.34 97.8
15.73 749
10.48 84.4
131 98
1426  75.2

GRUPO 2

DE MEDIA
10

13.44  30.5
3.92 26.27
13.25 76.44
10.14 911
2.49 95.8
11.62  78.7
1597 915
0.99 99.7
13.71  76.3
8.75 86.4
1.39 98.8
10.13 | 68.9
13.07 84
1.05 97.9
9.46 67.3

DE

7.27

3.91

13.23

8.8

2.09
11.51

17.52

0.48
21.56

7.50

1.13
19.99

7.81

1.59

17.48

22

N.S.
N.S.
N.S.

N.S.

N.S.
N.S.

N.S.

0.047***
N.S.

N.S.

N.S.
N.S.

N.S.

N.S.

N.S.
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TAM no 84.8 9.22 84.6 10.43 85 8.4 N.S.
invasiva 30

(mmHg)

SpO2 30 (%) 97.7 1.78 97.7 2.00 97.7 1.63 N.S.
FC 60 (Ipm) 73.2 14.32 | 78.6 8.27 67.8 17.31  0.092*
FR 60

TAM no 85.3 8.16 86.3 10.10 | 84.3 6.05 N.S.
invasiva 60

(mmHg)

SpO2 60 (%) 96.4 2.50 96.7 2.05 96.1 2.96 N.S.

Cuadro 1 Caracteristicas basales por grupo en pacientes sexo femenino con diagnostico de colecistitis
criionica litidsica no agudizada, somietidas a colecistectomia laparoscopica bajo TIVA con opioides (grupo 1)
o TIVA sin opioides (grupo 2). Subindices: i, ingreso a quiréfano, in, posterior a la intubacion endotraqueal, e,

egreso de quir6fano. 20,30,60: minutos de estancia en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos.

* t — student.
** Rangos sefalados de Wilcoxon.
***Mann-Whitney

DE = Desviacién estandar.
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GRAFICA 1.
FRECUENCIA CARDIACA EN QUIROFANO
100
P=N.5. P=N.5. =N.S.
87.5 T

625

50

FCi

B Grupci

FC im

B Grupc 2
Grafica 1. Cambios de la frecuencia cardiaca entre los grupos durante el periodo intraoperatorio. i:

FCe

ingreso a quiréfano; in: posterior a la intubacién endotraqueal; e: previo al egreso de quiréfano.
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GRAFICA 2.
FRECUENCIA CARDIACA EN UCPA
100
P= N.5. P=MN_5. P= N.5.
875

Fi=

LPr

62.5

&0

FC 20 FC 30 FC &0

B Grupci M Grupc 2

Gréfica 2. Cambios de la frecuencia cardiaca entre los grupos en el periodo postoperatorio
inmediato. 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30: 30 minutos de
estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la unidad de
cuidados post anestésicos. p= N.S.
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GRAFICA 3.

FC PERIOPERATORIA CON OPIOIDE

BO

LPM

TO

&0
FCi FCin FCe FC 20 FC 30 FC &0
< Grupo 1

Grafica 3. Cambios de la frecuencia cardiaca del grupo 1 ( TIVA con opioides) en los periodos trans
y post operatorio.
LPM: Latidos por minuto; i: ingreso a quiréfano; in; posterior a la intubacion endotraqueal; e: previo
al egreso de quiréfano. 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30:
30 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la
unidad de cuidados post anestésicos.

GRAFICA 4.

FC PERIOPERATORIO SIN OPIOIDE

B0

LPM

To

&0

FCi FCin FCa FC 20 FC 30 FC &0

Grupo 2
Gréfica 4. Cambios de la frecuencia cardiaca del grupo 2 (TIVA libre de opioides) en los periodos
trans y post operatorio.
LPM: Latidos por minuto; i: ingreso a quiréfano; in: posterior a la intubacién endotraqueal; e: previo
al egreso de quir6fano. 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30:
30 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la
unidad de cuidados post anestésicos.
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GHRAFICA 5.
TAM EN QUIROFANO
TAMI P= N.S.
TAM in
=M_5.
TAM & P=M.5.
60.0 69.0 78.0 87.0 296.0 105.0
TAM mimHg
B GRUPC 1 B GRUPD 2

Gréfica 5. Cambios en la tensién arterial media no invasiva entre los grupos durante el periodo
intraoperatorio. i: ingreso a quir6fano; in: posterior a la intubacién endotraqueal; e: previo al egreso
de quiréfano. p= N.S.
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GRAFICA B.
TAM EN UCPA
| P=NS.
TaM 20
P=N.S.
TAM 20
P= N.S.
TaM &0
G0.0 T1.3 B2 5 3.3 1050
B GRUPO 1 B GRUPDO 2

Gréfica 6. Cambios en la tensién arterial media no invasiva entre los dos grupos durante el periodo
postoperatorio inmediato. Se puede observar que en ambos grupos no hubo cambios importantes
en este periodo. 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos;30: 30
minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la
unidad de cuidados post anestésicos. p= N.S.
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GRAFICA 7.
TAM PERIOPERATORIA CON OPIOIDE

Q0.0

mimHg

B0.0

75.0
Tak i TAM in TAM & Tar 20 TAR 20 TAR &0

O GRUPOA
Grafica 7. Cambios en la tensién arterial media no invasiva en el grupo 1 durante los periodos trans
y postoperatorio. i: ingreso a quir6fano; in: posterior a la intubacion endotraqueal; e: previo al egreso
de quiréfano. 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30: 30 minutos
de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la unidad de
cuidados post anestésicos.
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GRAFICA 8.
TAM PERIOPERATORIA SIN OPIOIDE

an.o

mmHg

0.0

5.0
TAM i TAM in TAM & TaM 20 TAM 30 TAM &0

GRURO 2
Gréfica 8. Cambios en la tensién arterial media no invasiva en el grupo 2 durante los periodos trans
y postoperatorio. i: ingreso a quiréfano; in: posterior a la intubaciéon endotraqueal; e: previo al egreso
de quiréfano. 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30: 30 minutos
de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la unidad de
cuidados post anestésicos.
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P= M.5. P= 0.047 FP= N.5.
T

100

Lt 12

B GRUPC1
B GRUPC 2

a7

g2

o5
Sp02 | Sp02 in Sp02 e

GRAFICA 9. OXIMETRIA EN QUIROFANO

Grafica 9. Cambios observados en la oximetria de pulso en ambos grupos durante el periodo
transoperatorio. Se observa que el grupo 2 logra niveles de oximetria mayores que en el grupo 1
posterior a la intubacion endotraqueal, p=0.047. i: ingreso a quiréfano; in: posterior a la intubacién
endotraqueal; e: previo al egreso de quir6éfano.
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OXIMETRIA EN UCPA.

P= N.5. P=N.5. P=MN.5.

T

B GRUPO 1
[ GRUPD 2

Sp02 20 Sp02 30 Sp02 60

GRAFICA 10.

Grafica 10. Cambios observados en la oximetria del pulso en abos grupos posterior a la extubacion,
en su estancia en la unidad de cuidados postanestésicos. 20: 20 minutos de estancia en la unidad
de cuidados post anestésicos; 30: 30 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos;
60: 60 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos.
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GRAFICA 11.
OXIMETRIA TRANSOPERATORIA CON OPIOIDE
100

a9
a3
ar
e

o5
Sp02 i Sp02 in Sp02 & Sp02 20 Sp02 30 Sp02 60

O GRUPO 1
Grafica 11. Cambios observados en la oximetria de pulso en el grupo 1 durante los periodos trans y
postoperatorio. i: ingreso a quir6fano; in: posterior a la intubacién endotraqueal; e: previo al egreso
de quiréfano; 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30: 30 minutos
de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la unidad de
cuidados post anestésicos.
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GRAFICA 12.
OXIMETRIA TRANSOPERATORIA SIN OPIOIDE.

1000
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GRUPD 2
Grafica 12. Cambios observados en la oximetria de pulso en el grupo 2 durante los periodos trans y
postoperatorios. i: ingreso a quiréfano; in: posterior a la intubacién endotraqueal; e: previo al egreso
de quiréfano; 20: 20 minutos de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 30: 30 minutos
de estancia en la unidad de cuidados post anestésicos; 60: 60 minutos de estancia en la unidad de
cuidados post anestésicos.
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Grupo 1. Grupo 2.

GRAFICA 13. @ Eva=5 @ EVA=S

Grafica 13. Porcentaje de pacientes de ambos grupos que al evaluar el dolor a los 20 minutos en la
Unidad de Cuidados Post Anestésicos, refirieron un intensidad mayor o menor de 5.

GRAFICA 14.
Grupo 1. Grupo 2.

& EWA =5 o EVA =5
Grafica 14. Porcentaje de pacientes de ambos grupos que al evaluar el dolor a los 30 minutos en la
Unidad de Cuidados Post Anestésicos, refirieron un intensidad mayor o menor de 5.
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GRAFICA 15.
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Grafica 15. Porcentaje de pacientes de ambos grupos que al evaluar el dolor a los 60 minutos en la
Unidad de Cuidados Post Anestésicos, refirieron un intensidad mayor o menor de 5.

GRAFICA 16.
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Grafica 16. Porcentaje de pacientes de ambos grupos que requirieron analgésico de rescate en el
periodo postoperatorio por dolor >5.
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DISCUSION.

Nuestro estudio fue elaborado con el fin de evaluar si existia alguna diferencia
entre la analgesia postoperatoria dada por la anestesia total intravenosa con opioide
y la anestesia total intravenosa sin opioide en las pacientes sometidas a

colecistectomia laparoscopica.

Estudios previos han expuesto la diferencia que existe entre estas dos

técnicas anestesicas en el puntaje de dolor postoperatorio.

Uno de ellos, realizado por Bakan et al en 2014, demostr6 que los
requerimientos de opioide como analgésico de rescate en la segunda hora
postquirargica fue significativamente menor en el grupo de pacientes sometidos a
anestesia libre de opioides ademas, presentaron puntuaciones de dolor
significativamente mas bajos que el grupo con opioides. Demostrando que la
anestesia libre de opioides, con infusiones de dexmedetomidina, lidocaina y

propofol es una técnica alterna para cirugia laparoscépica.

En 2006 Feld et al “®, en un estudio realizado en pacientes bariatricos
comparé el uso intraoperatorio de la dexmedetomidina versus fentanil. Feld
demostré que en los pacientes con anestesia libre de opioides, requirieron menos
desflurano en comparacién con el grupo de fentanilo, asi mismo en el periodo
postoperatorio, el grupo con dexmedetomidina tuvo puntuaciones menores de dolor
y menor uso de morfina mediante bomba PCA en comparacion con el grupo con
fentanilo. Ademas se expuso la capacidad de esta técnica anestésica para disminuir
las necesidades de agentes inhalados, moderar la frecuencia cardiaca y presion
arterial, con el reconocimiento que tiene la dexmedetomidina para atenuar el riesgo

de depresion respiratoria postoperatoria en pacientes con obesidad morbida,
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mejorando por lo tanto la recuperacion y facilitando el manejo del dolor en la unidad

de cuidados post anestésicos.

Wang et al 2, de igual manera demostré que las infusiones de
dexmedetomidina disminuyen significativamente la intensidad del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia, reduciendo también la necesidad

de rescate con opioides en el postoperatorio.

Estudios previos como los mencionados anteriormente, habian demostrado
gue en diferentes tipos de procedimientos quirdrgicos, la anestesia libre de opioides
si mostraba diferencia y resultados positivos mayores que la anestesia con opioides
que rutinariamente se suele dar, sin embargo con los resultados desfavorables e
incluso mayor incidencia de complicaciones postoperatorias en poblaciones de
riesgo como son pacientes obesos, ancianos, oncoldgicos 0 con apnea obstructiva
del suefio, entre otros, en donde el uso de opioides resulta contraproducente, la
basqueda de alternativas seguras y eficaces mostro la importancia de la anestesia
multimodal y el sinergismo (conceptos descritos en multiples ocasiones por Naranjo
et al @), logrado con mdltiples medicamentos que en su combinacion, se equiparaba
con la analgesia dada por opioides, sin embargo al no ser causantes de efectos
adversos como nausea y vomito postoperatorios, retencion urinaria, ileo, entre

otras, los resultados se mostraban mas a favor de esta técnica anestésica.

No obstante en nuestro estudio, como se puede ver en los resultados, no se

demostré diferencia entre los grupos de manera estadistica.

Esto no puede ser explicado por un tamafio pequefio de la muestra , dado
como se puede ver en las graficas, clinicamente no se observo diferencia con valor

bioldgico.
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Lo anterior corresponde a lo encontrado por diversos autores, quiénes no

habia evidenciado alguna diferencia.

Frauenknecht et al ("), en 2019 demostraron que la analgesia postoperatoria
dada con técnica libre de opiodes es muy similar a la dada con opioides, sin
embargo los beneficios que el grupo sometido a anestesia sin opioides supera a los
del grupo con anestesia con opioides, en donde ademas se demostro el riesgo que
la administracion de opioides intraoperatorios suponen para el desarrollo de
hiperalgesia portoperatoria, concluyendo que la anestesia libre de opioides se
considera una opcion eficaz para el manejo de dolor postoperatorio, equivalente al

control dado por opioides, principalmente en las primeras 24 horas postquirdrgicas.

De igual manera, Mauermann et al ¢ | expone la importancia de una
anestesia multimodal para un control global del dolor, haciendo mencién del
importante papel analgésico que juegan medicamentos como dexmedetomidina,
lidocaina, ketamina, sulfato de magnesio, asi como el uso de AINE’s y paracetamol
dentro del esquema en la anestesia libre de opioides, comparando su efecto
analgésico al de los opioides sobre todo en el postoperatorio temprano (<24h), sin

causar los efectos indeaseados de este tipo de medicamentos.

En Francia, Beloeil et al ©®%, en otro estudio realizado, coincide con los
resultados obtenidos por Mauermann, agregando la estabilidad hemodinamica trans
y postoperatorio que se observa en los pacientes sometidos a anestesia libre de
opioides, la cual se relaciona con disminucion en la morbimortalidad. Ahi mismo se
exponen diferentes estudios realizados por Singh y Tsaousi, en pacientes obesos
sometidos a cirugia bariatrica, en donde al ser los opioides medicamentos de riesgo
por sus efectos adversos en el mantenimiento de la funcion respiratoria
postoperatoria, el uso de la anestesia libre de opioides, la anestesia multimodal con
dexmedetomidina, lidocaina, ketamina y beta bloqueadores dieron resultados

positivos para la analgesia postoperatoria
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Nuestra explicacidon a este fenomeno se debe a que la colecistectomia
laparoscopica es un procedimiento quirurgico menos invasivo que la
colecistectomia abierta, asi como también el resto de las cirugias en donde se habia
comprobado la superioridad de la anestesia libre de opioides en comparacién con

la anestesia con opioides.

Ademas, la anestesia libre de opioides muestra mayores beneficios cuando
se combina con anestesia Yy bloqueos regionales, logrando cubrir adecuadamente
toda la via de transmision del dolor en el organismo, disminuyendo la intensidad de

éste en el postoperatorio.

Los bloqueos regionales, suponen una ventaja al utilizarse junto con la
anestesia general al disminuir los requerimientos de anestésicos intravenosos, asi
mismo al disminuir de manera local el proceso de inflamacién y estrés que causa
por si misma la cirugia, por lo tanto los bloqueos también disminuyen la necesidad

de medicamentos de rescate en el periodo postoperatorio.

Para la cirugia laparoscopica la infiltracion en las incisiones para los puertos
con anestésico local mas algun adyuvante como dexametasona e incluso estudios
con dexmedetomidina han demostrado ser utiles para el control del dolor

postoperatorio en pacientes sometidos a anestesia libre de opioides.

Per se, la colecistectomia laparoscépica muestra una complejidad en el
origen de su dolor postoperatorio, las incisiones para colocacion de trécares, el
neumoperitoneo y su duracion, la irritacion de diversas estructuras anatomicas,
incluyendo nerviosas hacen de este procedimiento quirdrgico uno de los que
presentan mayor variedad de localizacion e intensidad de dolor postquirdrgico.
Siendo por lo tanto una de las cirugias en donde mas estudios se han realizado para

el control adecuado del dolor postquirargico.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Dentro de los limitantes que se encontraron para este estudio fue el nimero
de pacientes participantes, considerada una muestra pequefia. Debido a la situacién
actual de pandemia por COVID-19, el numero de procedimientos quirdrgicos
electivos disminuyé por lo que también lo hizo el numero de cirugias disponibles

para nuestro estudio.

La poca familiaridad con las bombas de infusibn y la técnica total
intravenosa, asi como los costos que ésta genera para las instituciones donde se
planee utilizar supera los costos que una AGB supone para el paciente y la
Institucion, causando que sean pocas los lugares en donde se practica esta técnica
anestésica por lo tanto son pocos los anestesi6logos familiarizados con los
conceptos farmacodinamicos y farmacocinéticas que rigen a la anestesia total

intravenosa.

Agregando la insistencia del personal médico por el empleo de los opioides
como unico tratamiento para el dolor, a pesar de los efectos adversos que estos
provocan, hace que las técnicas de anestesia libres de opioides se vean si no

imposibles, complicadas de utilizarse.

Existe la posibilidad de realizar mas estudios, con mayor numero de
pacientes, asi como en diferentes tipos de poblaciones para esclarecer el papel de
la anestesia libre de opioides versus la anestesia con opioides, tanto en cirugias
abiertas como menos invasivas. Asi mismo buscar establecer el papel a largo
plazo y no solo en el postoperatorio inmediato de la anestesia libre de opioides, en

la intensidad de dolor.
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CONCLUSIONES.

La anestesia total intravenosa libre de opioides en pacientes sometidas a
colecistectomia laparoscopica no mostré diferencia clinica en la analgesia

postoperatoria, comparada con la anestesia con opioides.

Por lo tanto, no se recomienda en este tipo de cirugia la anestesia con
opioides ya que s6lo se expone a los efectos adversos de éstos, sin mostrar menor

intensidad de dolor en el postoperatorio que la anestesia libre de opioides.

El nimero de pacientes en nuestro estudio se considera limitado, por lo que
se necesitan mas estudios en diferentes poblaciones para establecer el papel de la

anestesia total intravenosa libre de opioides en colecistectomia laparoscopica.
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