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“ANESTESIA TOTAL INTRAVENNOSA PROPOFOL / FENTANYL VS
DEXMEDETOMIDINA / PROPOFOL EN PACIENTES QUEMADOS"
DR. Rogelio Hernandez Ramirez, Dra Veronica Torres Medina

RESUMEN

INTRODUCCION: Las lesiones por quemaduras producen uno de los tipos de nocicepcion
mas intensos, asl como diestres fisico y psicolégico. La aplicacidn de anestesia total
intravenosa con el uso de Dexmedetomidina que disminuye los requerimientos de otros
farmacos sedantes, para proporcionar sedacion o analgesia, con unos efectos muy discretos
sobre la ventilacién de los pacientes.

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la anestesia general endovenosa con Propofol-Fentanyl
Vs Propofol-Dexmedetomidina en Pacientes quemados.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un ensayo clinico controlado aleatorizado no cegado,
experimental, analllico, prospectivo en 40 pacientes. Se monltorizaron los signos vitales an
todos los pacientes dividiéndolos en 2 grupos. Grupo 1 propofol en induccién a 3mg/kg y
fentanyl a 2mcg/kg. Grupo 2 premedicado con dexmedetomidina 1mcg/kg en infusidn de 100
ml solucién fisioldgica al .9% mas aplicacion de propofol a Cl (30) wfusion. Con mantenimiento
de dexmedetomidina .5 meg/ kg.

RESULTADOS: La presion arterial diastdlica basal en el grupo | de 8.5 :mmi-g. En el Grupo 2
de 8.6 tmmHg. 30 minutos en el Grupo 1 de 5.1 + mmHg. Grupo 2 de¢ 5.1 £+ mmHg. La prasion
arterial sistolica basal en el grupo 1 de 11.2 £+ mmHg. Grupo 2 de 11.4 £ mmig 30 minulos en
el grupo 1 de 5.6 + mmHg. Grupo 2 de 5.8 mmHg la utilizacion de Dexmedetomidina a dosis
de 1ug/kg mantuvo un control del dolor post operatorio de hasta 60 minutos

CONCLUSIONES: La anestesia total intravenosa con dexmedatomidina mas propofo! as una
variante mas como manejo de! paciente quemado

PALABRAS CLAVE: Propofol, Dexmedelomidina, Anestesia tolal intravenosa, pacienie
quemado



"TOTAL INTRAVENNOSA PROPOFOL ANESTHESIA / FENTANYL VS
DEXMEDETOMIDINE / PROPOFOL IN PATIENTS BURNED"
Dr. Rogelio Hernandez Ramirez, Dra. Verdnica Torres Medina

ABSTRACT

INTRODUCTION: Bumn injuries produce one of the most intense types of nociception and skilled
physical and psychological. The tolal intravenous anesthesia with the use of dexmedetomidine to
decrease the requirements of other sedative drugs to provide sedation or analgesia, with very
modest effects on ventilation of patients.

OBJETIVE: To determine the efficacy of intravenous general anesthesia with Propofol-Fentanyl-
Propofol Dexmedetomidine Vs in burn patients.

MATERIAL AND METHODS: A randomized controlled trial is not blinded, experimental, analytical,
prospective study in 40 patients. Vital signs were monitored in all patients divided into 2 groups.
Group 1 to 3 mg / kg propofol and fentany! induction to 2mcg/kg. Group 2 imcg/kg premedicated
with dexmedetomidine infusion of 100 ml normal saline 0.9% more Cl application of propofol (30)
infusion. With maintenance of dexmedetomidine 0.5 mcg / kg

RESULTS: The baseline diastolic blood pressure in Group | of 8 5 £ mmHg In Group 2 of 86 ¢
mmHg. 30 minutes in Group 1, 5.1 + mmHg. Group 2 51 + mmitg. The basal syslolic blood
pressure in group 1 from 11.2 £ mmHg. Group 2 11.4 1 mmHg. 30 minutes in group 1 of 56 &
mmHg. Group 2 of 5.8 mmHg. the use of dexmedetomidine at a dose of 1ug/kg had a postoparativa
pain control up to 60 minutes.

CONCILUSIONS: Total intravenous anesthesia wilh dexmedelomidine, propofol is an alternalive but
more as a bumn patient management

KEY WORDS: Propofol, Dexmedetomidine, total intravenous anesthesia, burn patient
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INTRODUCCION

Se estima que en EEUU existen 2 millones de casos de quemados con 51.000
hospitalizaciones agudas y 5.500 muertes al aiio. Las lesiones por quemaduras
producen uno de los tipos de nocicepcion mas intensos, asi como diestres
fisico y psicolégico.(1)

Los pacientes quemados no solo sufren el dolor diario basal debido a la lesion
inicial, sino que deben soportar los cuidados rutinarios de las zonas lesionadas
que involucra una serie de procedimientos agresivos que estimulas las fibras
aferentes nocioceptivas durante todos los dias, por periodos de semanas y
hasta meses.

Desgraciadamente, existen evidencias muy importantes que sugieren que el
dolor en estos pacientes estd a menudo infra-tratado, especialmente en nifios.
El manejo anestésico en estos pacientes incluye una polifarmacia y la
presencia de complicaciones como tolerancia y farmacodependencia

La extension de la lesién se mide como el porcentaje de superficie corporal
quemada. Varia en cuanto a profundidad desde superficial hasta la totalidad de
la capa de piel, con la posibilidad de destruccién masiva de musculo y hueso
en tltima instancia.

La quemadura de 1° grado es superficial. Las de 2° grado son mas profundas,
involucran epidermis y cantidad variable de dermis, asl como apéndices
epidérmicos. La piel, asi como los nociceptores cutaneos son destruidos
completamente en las quemaduras de 3° grado. (2,3)

A menudo es dificil predecir la gravedad del dolor desde el punto de vista dal
grado de la quemadura. La zona de una quemadura de 3° grado a menudo no
es dolorosa, pefo si lo son las zonas de 2° grado que la rodean. Contribuyan al
dolor la estimulacién directa y quimica de los nociceplores periféricos, asl
como la sensibilizacién central y periférica. La mayor parle del dolor por
quemaduras es el resultado del dafio parcial de los receplores sensoriales
nociceptivos que son preferencialmente sensibles a la lesion lisular. Puedo
ocurrir sumacion temporal en el area quemada y en la piel que rodea la lesion y
que aparentemente es normal. Por lo tanto no se deberia predecir la gravedad
del dolor desde el punto de vista de las caracteristicas de la lesion.

E! dolor basal es el dolor experimentado por el paciente en reposo.
Generalmente es sordo, continuo, y de poca intensidad. Si no se controla
puede aumentar de intensidad, lo que genera aumenio de la ansiedad
especialmente cuando por ejemplo se le va a realizar una cura.

Se ftrata bien con analgésicos moderadamente potentes administrados de
forma regular para mantener concentraciones plasmaticas estables.

Las vias de administracion incluyen infusién intravenosa continua de morfina
{con o sin PCA) Puede utilizarse medicacién de duracién prolongada por via
oral, como la metadona o de absorcion enteral prolongada como la oxycodona,
morfina o analgésicos de corta duracién de accion de forma pautada
regularmente (hidromorfona, codeina)(4)



El dolor producido durante los procedimientos terapéuticos (curas, cambios de
apositos, fisioterapia, etc) es agudo, de corta duracién. Pero a menudo de gran
intensidad. El| debridamiento de heridas requiere generaimente anestesia
general.

El dolor basal puede persistir semanas, meses y aun afos. Puede empeorar
con el tiempo como resultado de varios factores como ansiedad, depresion,
alteracion del ritmo del suefio, formacién de neuromas (neuralgia post-
quemaduras)

El dolor crénico puede ser el resultado de contracturas, o lesion tisular o
nefviosa por la misma quemadura o como resuitado de los subsiguientes
procedimientos quirtrgicos. (5,6)

El mantenimiento de la sedacion y analgesia en pacientes quemados continua
siendo un reto ya que intervienen factores de tolerancia a medicamentos
conforma va pasando el periodo de uso y aplicacion. Dosis aumentadas de
benzodiacepinas y opioides aportan un pequefio beneficio adicional con el
incremento de dosis y la aparicion de la hiperalgesia o tolerancia. (7)



ANTECEDENTES

Anestesia Total intravenosa

La practica de la anestesiologla, requiere de una gran precision en la
administracion de los fa&rmacos, que habitualmente no es necesaria en otras areas
de la medicina (8,9,10)

Entre los objetivos generales de la anestesia, pueden destacarse por su
importancia dos: 1°) obtener una induccion rapida y segura, y 2° recuperacién
precoz, sin efectos adversos. La dosificacién adecuada de los farmacos constituye
el "arte” de la practica anestésica, en este sentido no cabe duda que las dosis
optimas producen el efecto deseado y administradas de una manera precisa dan
lugar a una rapida recuperacion. (11)

La investigacién esta dirigida en un sentido doble: hacia la bisqueda de nuevos
farmacos que por sus propiedades farmacoldgicas colaboren con los objetivos
antes sefialados, y desarrollo de nuevos sistemas de administracidon que faciliten
la obtencidén de concentraciones plasmaticas (CP) adecuadas evitando la
aparicion de efectos adversos producidos por dosificaciones inadecuadas. El
desarrollo de la anestesia intravenosa, esta unido a un conocimiento mejor de
diferentes aspectos farmacoldgicos, asi como a una colaboracidn entre las
ciencias basicas y las clinicas para un mejor “entendimiento” y aplicaciéon de
diferentes parametros (no se maodifican por la dosis ni el régimen de
administracién) y variables (pueden cambiar ya que se trala de observaciones
clinicas) que ayuden a explicar el comportamiento de los farmacos en la praclica
diaria. (11,12)

Como ha sido comentado anteriormente, el objetivo de loda terapéulica es
alcanzar el efecto deseado evitando los adversos mediante una dosificacion
adecuada, para ello es necesario conocer la evolucion temporal de Ia
concentracion en el organismo y de su relacion con los efeclos. Dos conceplos
(que engloban varios parametros) son fundamentales en los farmacos
administrados por la via intravenosa (IV): farmacocinética (FC) y farmacodinamia
(FD), los cuales requieren en numerosas ocasiones de la aplicacion de diferentes
ecuaciones matematicas, convirtiéndolos en temas demasiado aridos para los
clinicos lo cual hasta cierto punto es légico, esta impopularidad es paraddjica
maxime si consideramos el importante impacto que tienen en la clinica.(13)

No obstante para poder explicar el comportamiento de los farmacos en el
organismo, es fundamental el conocimiento de los aspectos antes comentados y
de ésta manera predecir el tiempo que tardara en aparecer el efecto de una dosis
determinada y también poder estimar el momento de suspender una perfusién con
el fin de obtener una educcién mas rapida.(14)



La anestesia total endovenosa es una técnica anestésica que permite diversidad
de combinaciones de anestésicos seglin las necesidades individuales de cada
paciente nosotros hemos observado tres tipos de estas combinaciones todos con
resultados positivos finales y sin ninguna complicacién mayor. (15,16)

La estabilidad hemodinamica dada en términos de estabilidad de Fc y Ta es muy
buena. La anestesia total endovenosa es una técnica valida y Gtil en anestesia con
cualidades y bondades muy visibles, con gran estabilidad transoperatoria; con
despertares rapidos y agradables no es necesario tener equipos muy costosos
para su administracion. esta se puede realizar con equipos de macrogoteo.(17,18)
La incidencia de vomito y nduseas pop es baja y al parecer tiene que ver con
factores tales como deambulacion precoz y no sélo debido al uso de los
narcéticos. Las sensaciones producidas en los pacientes son una de las mejores
virtudes de la anestesia total intravenosa. Con este tipo de anestesia se puede
disminuir en gran forma el desconfort y malestar de los pacientes que despiertan
de una anestesia. (19)

Dexmedetomidina

Los pacientes que son atendidos en quiréfano y los ingresados en las Unidades de
Reanimacién y Cuidados Criticos, requieren de la aplicacién de técnicas de
sedacion y tratamiento del dolor. Para ello existen una serie de fdrmacos de uso
mas o menos extendido que tratan de cubrir ese papel, y olros como la
dexmedetomidina que ha sido y es estudiada para su empleo en eslos paciantes
con el fin de proporcionarles sedacién y analgesia.(20)

Dexmedetomidina es un compuesto derivado imidazdlico, con una alta afinidad por
el receptor a2 adrenérgico, siendo un potente agonista sobre él. Se han
desarrollado un buen nimero de estudios de laboratorio, experimenios con
animales y ensayos clinicos controlados sobre voluntarios y sobre pacientes con el
objeto de dilucidar las principales caracteristicas farmacol6gicas de la
dexmedetomidina. Como fruto de todos estos trabajos de investigacion se pudo
constatar que dexmedetomidina posee propiedades sedantes, hipnéticas,
analgésicas, de disminucion de los requerimientos de otros anestésicos,
simpaticoliticas y de disminucion de la liberacién de catecolaminas, habiéndose
desarrollado ensayos clinicos controlados en los que se ha estudiado la aplicacion
de estas propiedades farmacolégicas antes referidas, para su posible
administracién en pacientes ingresados en Unidades de Reanimacion que
necesiten de la aplicacion de técnicas de sedacion y analgesia.

Estos estudios muestran que dexmedetomidina disminuye los requerimientos de
otros farmacos sedantes como propofol o midazolam para proporcionar sedacién o
de morfina para la analgesia, con unos efectos muy discretos sobre la ventilacién
de los pacientes (21,22,23)



Mecanismo de accion

Dexmedetomidina es un farmaco agonista a2 adrenérgico, y por tanto su
mecanismo de accion general serd mediante su unién al receptor a2 adrenérgico.
El receptor a2 adrenérgico media sus efectos mediante la activacion de protelnas
G (proteinas reguladoras fijadoras de nucledtidos de guanina). La activacion de las
proteinas G se traduce en una serie de acontecimientos que modulan la actividad
celular. Estos acontecimientos bioldgicos comenzarian con la inhibicién de la
enzima adenil ciclasa, reduciéndose la concentracion de 3°-5° adenosin
monofosfato ciclico (AMPc). Esta molécula es un importante regulador de muchas
funciones celulares, actuando mediante el control del estado de fosforilacion de
proteinas reguladoras a través de la enzima protein kinasa. Aunque la inhibicion
de la adenil ciclasa seria un efecto casi universal de la estimulacion del receptor
a2, el descenso de la concentracion de AMPc no puede explicar algunos de los
efectos fisioldgicos observados, por lo que se han propuesto una serie de
mecanismos alternativos para explicarlos, entre los que se encontrarlan la
apertura de canales de calcio dependientes de voltaje16, el aumento del
intercambio de sodio-hidrogeniones en el interior de las plaquetas17 y la apertura
de diferentes tipos de canales de potasio, hiperpolarizando la célula, lo que
constituye un medio de suprimir o disminuir la actividad neuronal18. Se han
realizado numerosos trabajos para dilucidar los mecanismos que explicarian de
forma particular las principales acciones farmacolégicas de
dexmedetomidina(20,21)

Accién antinociceptiva

Dexmedetomidina ejerce su accion antinociceptiva predominantemente sobre ol
receptor a2A adrenérgico de la médula espinal19. La administracion sistémica de
a2 agonistas como clonidina o dexmedetomidina produce efectos antinociceptivos
y sedantes, mientras que la administracién intratecal de eslos agentes solo
determina una accién antinociceptiva20. Sin embargo, pese al conceplo de que la
analgesia proporcionada por dexmedetomidina es un efeclo espinal, se ha
demostrado que la inyeccién de dexmedetomidina en el Jocus ceruleus produce
antinocicepcion, que podria ser revertida mediante la administracion de
antagonistas a2 como atipamezole tanto a nivel del locus ceruleus, como
intratecalmente (21).

Acciones hipnético-sedantes

Se ha observado en ratones que tanto clonidina como dexmedetomidina, a dosis
sedantes, disminuyen de forma dosis-dependiente las concentraciones de GMPc
cerebeloso, siendo este efecto inhibido por el antagonista yohimbina. A nivel de
receptores, dexmedetomidina ejerceria su accion hipnético-sedante a nivel del
locus ceruleus mediante su union a receptores g2A de este grupo celular, que
provocaria una disminucion dosis dependiente de la liberacion de noradrenalina,
siendo este efecto inhibido por el antagonista selectivo a2, atipamezole (22,23). Al
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inhibir la liberacién de noradrenalina en el locus ceruleus, disminuye la actividad
noradrenérgica en la via ascendente hacia el cortex24, habiéndose establecido
gue tanto la disminucion de la neurotransmision noradrenérgica como de la
serotoninérgica estan asociadas con la transicion del estado de vigilia al suefio
(25).

Accidn anestésica

Una de las propiedades farmacolégicas de los a2 agonistas es la de disminuir los
requerimientos de otros farmacos empleados en la induccién y el mantenimiento
anestésico. Al parecer esto estaria en relacién y podria ser explicado por el efecto
inhibitorio sobre la transmisién central de tipo noradrenérgico, propia de los a2
agonistas(26), aunque también se ha sugerido que existe un lugar adicional de
accién de los a2 agonistas, diferente del receptor presinaptico

autoinhibidor de las vias noradrenérgicas, que mediaria la accidn reductora de la
concentracion alveolar minima (CAM) de los anestésicos volatiles (27), provocada
por los a2 agonistas. El éxido nitrico también jugaria un papel mediador en las
acciones anestésicas de estos farmacos, asi dexmedetomidina produce un
descenso en la concentracién de GMPc en el cerebelo del raton a dosis que
disminuyen los requerimientos de anestésicos volatiles, efecto que es suprimido si
se inhibe la sintesis del 6xido nitrico(28). No se ha encontrado que los receptores
imidazolinicos estén implicados en las acciones anestésicas de dexmedetomidina.

Propofol

El perfil farmacocinético del propofol ha permilido demostrar que es un
medicamentoel cual puede titularse para obtener una adecuada hipnosis on
funcion al procedimiento que se requiera. Siendo la praclica mas comun la
administracion en bolo y bolos subsecuentes, sin embargo la infusién continua es
una buena opcién de manejo mediante el control de una concentracion plasmatica
estable con el fin de establecer el rango terapéutico y la optimizacién del efaclo;
permite ajustar la dosis en funcion del tiempo y procedimiento quirdrgico; asl como
la recuperacion rapida y suave, a la vez tratando de minimizar los efectos no
deseados que se asocian a los agentes anestésicos intravenosos. Sin embargo,
requiere de medicamentos coadyuvantes (benzodiazepinas, opioides, anestésicos
locales, relajantes musculares, agonistas alfa 2, etc.) y en base a la interaccion
entre éstos ofrece una diversidad de técnicas anestésicas que son de utilidad en la
practica diaria del anestesidlogo y que le brindan una buena opcidén para las
necesidades del evento anestésico en cuestion. Se utiliza como inductor y agente
de base para mantenimiento anestésico, sedacién transoperatoria, cuidados
anestésicos monitorizados (MAC), sedacién en cuidados inlensivos ademas en
procedimientos fuera de quiréfano y cirugia ambulatoria. (30)
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FARMACOLOGIA

Desde la introduccion a finales de los 80 de los alquilfenoles (Di-isopopilfenol) se
han publicado miles de articulos relacionados a propofol, indicando su uso como
hipnético donde la memoria, el recuerdo y el despertar transoperatorio deben ser
abolidos para ofrecer induccidon y mantenimiento anestésico sin riesgo de secuelas
psicolégicas para el paciente

Su uso actualmente se ha extendido a todas las especialidades quirlrgicas e
incluso meédicas, ya que también ha demostrado su valor en procedimientos
terapéuticos, estudios especiales y en cuidados intensivos. Se utiliza para
sedacién, induccién, hipnosis, mantenimiento, efecto anticonvulsivante,
disminucién de tasa metabdlica cerebral, disminucidn de presidon intracerebral
(PIC), etc.

Tiene accion rapida igual que metohexital, tiopental y etomidato pero con minimo
efecto residual por su rapida tasa de aclaramiento plasmatico, es soluble en
lecitina, posee alta liposolubilidad debido a su gran volumen de distribucion, por lo
que cruza la barrera hematoencefdlica. Actia de manera inespecifica en
membranas lipidicas y parcialmente en el sistema transmisor inhibitorio (GABA®)
aumentando la conductancia del ion cloro y en concentraciones altas desensibiliza
el receptor GABAa con supresiondel sistema inhibitorio localizado en la membrana
post-sinaptica, a nivel de sistema limbico. En hipocampo tiene potente aclividad
depresora cortical.(31)

Durante su administracién puede generar dolor en la vena periférica, movimientos
espasmodicos, hipertonia, tremor, espasmos de masetero, hipo y boslezos. No
produce tolerancia en exposiciones repetidas.

Deprime la tasa metabdlica cerebral y produce vasoconstriccion cerebral, situacion
deseable en pacientes con presién intracraneal alta a causa de una reduccion en
volumen sanguineo cerebral. Produce disminucion de presién intracraneal
manteniendo la presion de perfusion cerebral. Tiene efecto dosis dependiente en
el flujo sanguineo cortical pero no a nivel espinal ni en mesencéfalo, asociado con
aumento en la resistencia cerebrovascutar y mantenimiento de la autorregulacion
cerebral.

En concentraciones mayores de 30 pg/ml ofrece condiciones adecuadas para
monitoreo de potenciales evocados somatosensoriales. A la vez es un potente
depresor de la ventilacion. El propofol inhibe el flujo de calcio en musculo liso
vascular, potencializa la vasodilatacion inducida por ATP y potasio, inhibe los
efectos endoteliales por sustancias vasodilatadoras (factor hiperpolarizante-
derivado de endotelio, oxido nitrico, prostaciclinas)(9). inhibe la secrecion de
neuropéptidos por inhibicion de canales de calcio(10). En cultivos de linfocilos ha
demostrado proteger a las células inmunes de apoptosis(32,33,34).



De acuerdo al perfil farmacocinético se considera que cuando existen pérdidas
hematicas importantes o se maneja técnica de hemodilucidn isovolémica la
concentracion plasmatica de propofol en infusion disminuye linealmente con

la disminucion del hematdcrito(34). La dosis es de 1 a 1.8 mg/kg. Tiempo de
latencia 30 segundos. Después de la administracion IV disminuye la concentracion
plasmatica (Cp) por la distribucion compartamental, su perfil estd basado en un
modelo tricompartamental teniendo fijacion en proteinas mayor de 95%.

1ra fase distribucion (T ¥ dist. 2-4 minutos).

2da fase eliminacion metabdlica (T % el. = 30-60 minutos).

3ra fase redistribucion lenta (T % redist. = 6-10 horas).
Metabolismo por conjugacion hepatica en propofol-glucurdnido.
Excrecion urinaria 87.7% y fecal 1.6%.

Aclaramiento 30 mi/kg/min.

En base a su tasa de aclaramiento se menciona la posibilidad de metabolismo
extrahepatico (sobrepasa el flujo sanguineo hepatico), cosa que se ha demostrado
en trasplante renal en fase anhepatica. El pulmén toma parte en la eliminacion de
propofol a 2-6 diisopropil-1-4 quinol(34).

Posee propiedades ansioliticas, antieméticas y antipruriginosas. La disminucion de
la frecuencia cardiaca no aumenta la tasa metabélica miocardica y al parecer sin
influir en la perfusion miocardica, disminucién de efecto inotropico y precarga.
Inhibe el flujo neural simpatico asociado a reducciones significativas de lensién
arterial, sin efecto en la conduccion A-V o vias accesorias (Sx. Wolf-Parkinson-
White).

No altera la relajacién isovolumétrica y la compliace diastdlica. Al parecer no
modifica la fraccién de eyeccién. No hay efecto cardiodepresor en relacién at flujo
del calcio intracelular en reticulo sarcoplasmico. Produce disminucidn de presion
arterial media y en presién pulmonar sin reduccién significativa del gasto cardiaco

sin modificar la perfusién. El aumento discreto en cortocircuito pulmonar (Qs/Qt)
no produce cambios significativos en el intercambio de gas pulmonar (PaO2/FiO2).

En infusiones prolongadas puede existir un pequefio aumento en la fracelon de
eyeccién ventricular que puede asociarse a reduccién progresiva en presiones
pulmonares. No se asocia con hipertermia maligna en personas susceptibles. Las
presiones sistélica y diastélica disminuyen recuperandose répido de la accldn
depresora central y disminucién de la impedancia arterial. Hay disminucién de la
resistencia sistémica sin taquicardia por efecto barorreflejo.(35)

Produce hipnosis répida y reversible con disminucién dosis-dependiente de la tasa
metabolica cerebral global para el 02 (CMROZ2) hasta que el EEG se haga
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isoeléctrico. Midiendo el consumo metabdlico de glucosa (CMRgluc) se aprecia
que todas las regiones cerebrales son susceptibles de depresién siendo en
prosencéfalo los sitios de mayor sensibilidad. Solo regiones como las relacionadas
al sistema auditivo vestibular no tuvieron efecto depresor. Induce apnea pasajers,
flebitis 0.6%, trombosis 0.2%, liberacion de histamina, no interfiere con sintesis de
cortisol y no interactda con relajantes neuromusculares.

En recuperacion puede presentarse cefalea, ndusea y vomito

en muy bajo porcentaje

Fentanyl.

Fentanilo es un potente analgésico narcético. Fentanjlo puede ser usado como un
suplemento analgésico para la anestesia general o como Unico anestésico.
Fentanilo preserva la estabilidad cardiaca, y evita el stress relacionado con los
cambios hormonales con dosis mas altas. Con dosis de 100 pg (2.0 ml) poses una
actividad analgésica equivalente a aproximadamente 10 mg de morfina, El
comienzo de accidn es rapido. Sin embargo, el maximo efecto analgésico y
depresor respiratorio puede no ser observado durante varios minutos. La duracién
de la accién habitual del efecto analgésico es de aproximadamente 30 minutos
después de una dosis 1.V Unica de hasta 100 ug. La profundidad de la analgesia
esta relacionada con la dosis y puede ajustarse de acuerdo con el nivel del dolor
del procedimiento quirtrgico. Fentanilo posee un amplio margen de seguridad. En
ratas, la relacion LD50 / ED50 para el nivel minimo de analgesia es de 277, en
comparacion con 69,5 y 4,6 para la morfina y petidina, respectivamente.(40;42)

Al igual que otros analgésicos narcéticos, Fentanilo, dependiendo de la dosis y de
la velocidad de administracion, puede causar rigidez muscular, asl como euforia,
miosis y bradicardia. Los ensayos realizados con histamina y pruebas dérmicas en
el hombre, asi como pruebas in vivo en perros, indican que es raro que con
Fentanilo se produzca una liberacién clinicamente significativa de histamina

Todas las acciones de Fentanilo se revierten en forma inmediala y completa
mediante un antagonista narcético especifico, tal como naloxona.



JUSTIFICACION

El manejo del dolor del paciente quemado, constituye un reto importante para todo
anestesidlogo, no solo controlando el dolor, sino disminuyendo el indice de
tolerancia al opioide asi como la de otro medicamento.

La dexmedetomidina por su accién anaigésica, anestésica y sedativa, es una
buena opcién ya que en el campo de quemados aun no se ha escrito mucho sobre
el tema y es una oportunidad para mostrar su beneficio en el uso de este tipo de
pacientes. Se ha demostrado el uso de dexmedetomidina en un pequefio grupo de
niftos en el 2006 mostrando unos excelentes resultados,

En este Hospital Regional de Veracruz, se llevan diariamente de 5 a 6 procedimientos en
quemados, 1 a 3 por la mafiana. 2 a 4 por la tarde en pacientes quemados, tomando en
consideracion los fines de semana de 4 a 6 haciendo un total aproximado de 30
procedimientos al mes, que ameritan un control y valoracién del dolor..

Este estudio se propone comparar la calidad analgésica, anestésica y sedativa de dos
esquemas de manejo.
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OBJETIVOS

General

Determinar la eficacia de la anestesia general endovenosa con Propofol-Fentanyl
Vs Propofol-Dexmedetomidina en Pacientes quemados

Especificos
Determinar la anestesia con Propofol-Fentanyl en Pacientes quemados

Determinar la anestesia con Propofol-Dexmedetomidina en Pacientes quemados

Determinar si | dolor postoperatorio es mejor con del Propofol-dexmedetomidina Vs
Propofol-fentanil en Pacientes quemados



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un ensayo clinico controlado aleatorizado no cegado, experimental, analitico,
prospectivo, en 40 pacientes, en el Hospital Regional de Veracruz con previa
autorizacion del comité local de investigacion y consentimiento informado.

Se informo al servicio de Anestesiologia acerca del estudio a realizar para contar
con su participacion y cooperacion asi como al servicio de Cirugia General y Area
de Quemados. Se identificaron los pacientes que participaran en el estudio, por
medio de la solicitud de intervencion quirtrgica autorizada por los padres y a
través del cirujano tratante, del mismo modo los pacientes que ingresaron por el
servicio de urgencias.

Los pacientes cumplieron con los criterios de inclusién y exclusidn. Conforme
ingresaron los pacientes al area de quiréfano, se les aplico el farnmaco,
aleatoreamente. Se hizo del conocimiento de los familiares o tutores el tipo de
procedimiento y teniendo el aval del comité de ética, se les explicd las ventajas y
desventajas del procedimiento, asi como se les leyd el consentimiento informado
que debio estar firmado en la visita preanestésica.

Una vez informados y habiendo aceptado el procedimiento los pacientes del
grupo A ingresaron a quiréfano sin pre-medicacién, se aplicaron dosis de propofol
en induccién a 3mg/kg y fentanyl a 3mcg/kg. Grupo B previamente premedicado .
con dexmedetomidina 1mcg/kg en infusion de 100 mi solucion fisioldgica al .9% el

grupo de pacientes seleccionado para pasar en 10 minutos.

Al llegar a quiréfano se monitorizé la presion arterial no invasiva, frecuencia
cardiaca mediante electrocardiografia, frecuencia respiratoria, y saturacion de
oxigeno mediante oximetria de pulso.

Colocado en posicién decubito dorsal, se inicié la aplicacion de propofol a Cl (30)
infusién. Con mantenimiento de dexmedetomidina .5 mcg/ kg. Para realizaciéon dol
procedimiento quirargico.

En ambos grupos se recabo en la hoja de registro FC T/A PAM SP02 al ingreso a
los 5, 15, 25 y 35 minutos posterior a la administracion de farmacos IV Se valoro
asi mismo la emersion a la anestesia con la escala de ramsay asl como el dolor
mediante escala visual analoga al egreso de sala y efeclos adversos de los
farmacos empleados (prurito, rash, mareo). Al salir de quir6fano se mantuvo en la
unidad de cuidados postanestesicos por 1 hora

El analisis estadistico se efectué con la prueba t de Student con el programa
ANDEVA para las variables hemodinamicas. Edo de conciencia, dolor y efectos
adversos mediante se analizo mediante porcentajes y estadistica descriptiva.



Criterios de Inclusion

. Ambos sexos.

. ASA IV

. Pacientes con quemadura mayor del 10% SC.
. Carta de consentimiento de los padres o tutores.

. Pacientes de urgencias y que se encuentran en el area de quemados

Criterios de Exclusién

. Pacientes quemados con menos del 10% de superiicie CT

. Antecedentes alérgicos a alguno de los medicamentos que se empleen an el
estudio.

. Hemodinamicamente inestable.

Criterios de Eliminacién

. Complicaciones anestésicas durante el procedimiento que ameritan maniobras no
previstas (ej. Reacciones adversas de algun farmaco aneslésico)

. Que no acepten participar en el estudio



Dependiente

Variables en Estudio

Propofol, Fentanil, Dexmedetomidina, quemados

Independiente

Grupo . Propofol 2mg/kg mas fentany! 3meg/kg

Grupo |l. Dexmedetomidina 1mcg/kg de impregnacion, mas mantenimiento de .5meg/kg.
Propofol Cl (30) sin impregnacion en infusion

Variable Independiente

Variable
independiente

Definicion
conceptual

Definicion operativa

Dexmedetomidina | Alfa 2 agonista Efecto anestésico,
. | analgésico y sedalivo ___|

Propofol alquilfenoles Induclor anestésico
(Di-isopopilfenol | propiedades sedativas

Fentanil Opioide agonista | Solucién con

| Medida, indicador y
 escala

Cuantitativa  discreta
uk/kg ’
Cuantitaliva  discreta
mglkg

‘Cuantitaliva  discreta

puro que actual | propiedades mi/kg.

sobre receptores | analgésicas, ansioliticas,

Mu1 y Mu2. Ly aneslésicas.
Variable Dependiente
Variable
Dependiente e
Calidad Propiedad que | Calificacidn otorgada al | Cualilativa,
analgésica expresa el | adecuado o inadecuado

adecuado o | manejo del dolor,

deficiencia en | medido con escala de

manejo del dolor | EVA o
sedacion Estado médico Cualitativa.

controlado de
depresion de la
conciencia 0

Conciente y profunda.
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inconciencia

Frecuencia
cardiaca

Numero de
latidos del
corazén por
unidad de tiempo

cuantitativa

Tension arterial

Fuerza que
ejerce la sangre
que circula contra
las paredes de
las arterias.

cuantitativa

Frecuencia
respiratoria

Numero de veces
que se produce
el acto de la
respiracion en un
determinado
periodo de
tiempo

cuantitativa




RESULTADOS

Se efectud un ensayo clinico y se estudiaron un total de 40 pacientes divididos en dos
grupos el grupo A: donde se empleo Dexmedetomidina/propofol(n=40) y el grupo B:
{n=40) con el empleo de fentanil/propofol.

Edad p (0.03)

La presion arterial diastélica basal p (0.8) en el grupo | de 8.5 tmmHg. En el Grupo 2 de
8.6 xrmmHg. 5 minutos p (0.8) en Grupo 1 6.8 £+ mmHg. Grupo 2 8.6 tmmHg. A los 15
minutos p (0.7) del Grupo 1 de 6.8 + mmHg. Grupo 2 de 6.0 + mmHg. 30 minutos p (0.8)
en el Grupo 1 de 5.1 + mmHg. Grupo 2 de 5.1 + mmHg. 60 minutes p (0.8) en el grupo 1
de 5.8 + mmHg. Grupo 2 de 5.7 + mmHg.

La presion arterial sistdlica basal p (0.9) en el grupo 1 de 11.2 £ mmHg. Grupo 2 de 11.4 %
mmHg. A los § minutos en el Grupo 1 p (0.9) de 9.5 £ mmHg. Grupo 2 9.5 £ mmHg. A los
15 minutos p (0.9) en el Grupo1 de 6.5 + mmHg. Grupo 2 de 6.6 £ mmHg. 30 minutos p
(0.9) en el grupo 1 de 5.6 + mmHg. Grupo 2 de 5.8 mmHg. 60 minutos p (0.9)en el Grupo
1de 5.1 £ mmHg. Grupo 2 de 5.1 £ mmHg.

La frecuencia cardiaca basal p (0.9) en el Grupo 1 de 9.4 + latidos por minuto. Grupo 2 de
9.6 * latidos por minuto. P (0.9) Grupo 1 a los 5 minutos de 7.6 t latidos por minuto.
Grupo 2 de 7.8 + latidos por minuto. P (0.9) Grupo 1 a los 15 minutos de 7.3 1 latidos por
minuto. Grupo 2 de 7.5 * latidos por minuto. p (0.9) Grupo 1 a los 30 minutos de 8.8 +
latidos por minuto. Grupo 2 de 8.9 latidos por minuto. p (0.9) Grupo 1 a los 60 minutos de
6.8 % latidos por minuto. Grupo 2 de 6.9 * latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria basal p (0.8) en el Grupo 1 de 0.85 & respiraciones por minulo.
Grupo 2 de 0.84 + respiraciones por minuto. p (0.8) Grupo 1 a los 5 minutos de 0.85 &
respiratorias por minuto. Grupo 2 de 0.84 * respiraciones por minulo. p (0 8) A los 15
minutos en el Grupo 1 de 0.85 % respiraciones por minuto Grupo 2 de 0.84 4
respiraciones por minuto. p (0.8) a los 30 minutos en el Grupo 1 de 0.85 & latidos por
minuto. Grupo 2 de 0.84 t respiraciones por minuto. p (0.9) A los 60 minutos en el Grupo

1 de 0.85 £ respiraciones por minuto. Grupo 2 a los G0 minutos de 0 83 i+ respiraciones
por minuto.



DISCUSION Y ANALISIS

El dolor producido durante los procedimientos terapéuticos (curas, cambios de apdésitos,
fisioterapia, etc) es agudo, de corta duracién. Pero a menudo de gran intensidad. El
debridamiento de heridas requiere generalmente anestesia general

La anestesia total endovenosa es una técnica anestésica que pemmite diversidad de
combinaciones de anestésicos segun las necesidades individuales de cada paciente. Tal
es el caso del paciente quemado que la combinacién de farmacos con frecuencia
incrementa la actividad terapéutica, disminuyendo el dolor y los efectos indeseables.

Adbi y Shou mencionaron en el 2002 que el manejo del dolor del paciente quemado
necesita de todo el escrutinio y la experiencia para abordar su control, y contintio cambio
en el abordaje, reportan el uso de clonidina (alfa 2 agonista) para los paclentes con un
inadecuado control de opioides. En nuestro estudio la utilizacidn de Dexmedetomidina a
dosis de 1ug/kg mantuvo un control del dolor post operatorio de hasta 60 minutos

En nuestro estudio los parametros hemodinamicos medidos, por lo tanto no se presento
significancia estadistica. Describiendo el uso de la dexmedetomidina, por sus efectos
sedantes y analgésicos, con dosis de 1ug/kg de peso en pacientes quemado, y mal
controlados con los opioides. Walker y cols también mencionaron en el 2006 que no
existieron datos de hipotension asi como tampoco datos de depresion respiratoria,
mencionando también que los pacientes que recibieron ventilacion mecanica fueron
extubados después del uso de dexmedetomidina.

En el 2006 Walker y cols comentaron en su estudio de Sedation Using Dexmedetomidine
in Pediatric Burn Patients, mencionaron que 26 de los pacientes que utilizaron para
obtener una adecuada sedacién en esie tipo de pacientes es de 1ug/kg. El nivel do
sedacién en nuestro estudio se corroboro que en los primeros 20 minulos post
intervencion el grupo 2 de propofol y dexmedetomidina ocuparon la escala de 3 y a los G0
minutos escala de 2 ramsay. En comparacién con el grupo que solo fue propofol y
fentanyl. Manejando en los 20 minutos escala de 2 a 3, y a los 60 minulos escalas de 1 a

2 de ramsay. Cote y colaboradores mencionan su clasificacién a niveles de sedacion
acorde al modulo BIS.



CONCLUSIONES

En ambos grupos estabilidad cardiovascular durante el procedimiento de anestesia
total intravenosa en pacientes quemados

Los niveles de sedacién con Dexmedetomidina variaron en relacion a los 2 grupos
experimentales siendo el grupo con dexmedetomidina el de mayor grade de
sedacion de acuerdo a la escala de Ramsay.

En cuanto al dolor hubo significancia en el grupo con dexmedetomidina y propofol
manejando escalas visuales analogas de entre 3 hasta 60 minutos posterior a la
intervencion quirtrgica.

La anestesia total intravenosa con dexmedetomidina mas propofol es una variante
més como manejo del paciente quemado
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Anexo 1

ANEXOS

HOJA DE SEGUIMIENTO ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA

Nombre:
Registro:
Sexo:
Edad:
Peso:

Diagnéstico:
Cirugia realizada:

Trans-anestesico

Anestesia total intravenosa con:

Tipo de ansestesia:
Farmaco utilizado:

1) PROPOFOL. 2MG/KG/DOSIS

Mas fentanyl 3mcg/kg

2) Dexmedetomidina 1meglkg de

impregnacién, mas
mantenimiento de .5mcglkg.
Propofol Cl (30) sin
impregnacién en infusién

U]
2) -
Ingreso a 15min 30min 45 min 60 min 20 60
Quirofano i e | min | min
UCPA [UCPA
FC
TA B
Sp02
PAM e e . _ — e
EVA 0 X X
Ramsay
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ESCALA DE RAMSAY
1=Ansioso ylo agitado
2=Colaborador, tranquilo, orientado
3=Dormido responde a érdenes verbales
4=Dormido responde a ordenes enérgicas
5=Dormido con respuesta solo al dolor

6=Sin respuesta alguna

Escala Visual Analoga

olar miixinn
Senxibitidxl mdxima

o &

Pantuackon ol

Sin dolor
Sin sensahulidad

Puntuaci€in baja



Anexo 2
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Figura 1. Presion arerial diastélica en Anestesia general Endovenosa Propolfol /F enlanyl vs
Propofol/ Dexmedetomidina en pacientes quemados
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Anexo 3
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Figura 2. Presion arlerial sislolica en anestesia general endovenosa Propofoll Faentanyl vs Propaololl

Dexmedetomidina en pacientes quemados
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Anexo 4
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Figura 3. Frecuencia cardiaca latidos por minuto en Anestesia General Endovenosa Propofol/
Fentanyl vs Propofol/ Dexmedetomidina en pacientes quemados
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Anexo 5
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Figura 4. Frecuencia respiratona por minuto en anestesia general endovenosa Propololl Fantanyl
vs Propofol/ Dexmedetomidina en pacientes quemados



Anexo 6
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Figura 5 escala de Ramsay a los 20 minutos postquirtirgico en Anestesia Genaral endovanosa
propofol/ fentanyl Vs propofol/ dexmedetomidina en pacientes quemados
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Anexo 8
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Figura 6. Escala Visual Analoga a los 20 minutos postquirirgico propofol/ fantanyl vs propofol/
dexmedetomidina en Anestesia general endovenosa en pacientes quemados



Anexc 9
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Figura 7. Escala Visual Analoga a los 60 minutos postquirirgico en Propofol/ fantanyl vs propofol /
dexmedetomidina en Anestesia general endovenosa en pacientes quemados



Anexo 10
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Figura 8. Escala de Ramsay a los 60 minutos postquirargicos en propofol/ fentnayl vs propofol/
Dexmedetomidina en pacienles quemados
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SECRETARIO DE SALUD Y DIRECTOR GENERAL
DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ
PRESENTE.

Por este conducto informo a usted que en virtud de que dejaré de prestar mis servicios para el Organismo que
usted represente a partir de la fecha en el area de y
en estricto apego a lo que establece el articulo 46 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos
para el Estado Libre y Soberano de Veracruz-Llave, me permito presentar a usted para los efectos legales que

correspondan, la presente carta de NO ADEUDOS expedida por las diversas areas de esle Organismo
Pulblico Descentralizado.

CONCEPTO IMPORTE DE ADEUDO FIRMAY SELLO DELAREA
No adeudos por anticipos

economicos otorgados y tramitados RECURSOS FINANCIEROS

ante la subdireccién de Recursos

Financieros. NO ADEUDO

L.E. SERGIO PRIETO HERNANEZ
Entrega de la tarjeta que fue

otorgada por la Institucién bancaria
para efectos de cobro de nomina
por enlace empresarial.

Entrega de la credencial de
acreditacion como empleado de NO ADEUDO RECURSOS HUMANOS
Serviclos de Salud de Veracruz

C.P. RAFAEL MAYOQ PEREZ
No adeudo de fimas de ndminas.

RECURSOS MATERIALES
No adeudo de mobiliario asignado NO ADEUDO
como empleado adscrito al &rea LIC. VICTOR MANUEL GUDINO CORRO
objeto de la renuncia.
No adeudo de libros ylo revistas BIBLIOHEMEROTECA

médicas de consulta solicitadas en NO ADEUDO
préstamo en la bibliohemeroteca.

ATENTAMENTE

Nombre y firma del empleado

Con copia- Expediente Residenle



