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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes a los cuales se les realiza anestesia subaracnoidea
necesitan tener una sedacién adecuada, por lo cual se puede administrar pautas de
sedacion con medicamentos como el Midazolam y midazolam mas fentanilo. Estas
pautas tienen efectos beneficiosos en la colaboracion del paciente para poder
administrar este tipo de anestesia, con pocos o ningun efecto secundario.

Objetivo: Comparar la eficacia de 2 pautas de sedacion en pacientes que van a ser
sometidos a anestesia subaracnoidea.

Metodologia: Estudio transversal comparativo prospectivo de enfoque cualitativo cuya
poblacién corresponde a pacientes de 18 a 69 afios sometidos a anestesia
subaracnoidea en Sala de Operaciones de Adultos del Hospital Roosevelt durante
enero a octubre de 2017. La muestra estaba conformada por 134 pacientes que
recibieron midazolam y 128 que recibieron midazolam + fentanilo. Se comparé el nivel
de sedacion a los 2.5 y 5 minutos con la escala de Ramsay.

Resultados: La profundidad de la sedacién en pacientes que fueron sometidos a
anestesia subaracnoidea fue mayor en el grupo que recibié midazolam + fentanilo,
observandose un mayor valor de la escala de Ramsay en este grupo tanto a los 2.5
minutos (93.0%, p<0.001) como a los 5 minutos (96.1%, p<0.001). En todos los
pacientes en ambos grupos se alcanzé la ansidlisis y la colaboracién a la puncion. En
ninguno de los casos en ambas pautas de sedacién se observo efectos adversos.
Conclusiones: Las 2 pautas de sedacion observadas fueron eficaces para la
aplicacién de la anestesia subaracnoidea, teniendo mejores resultados con aquellos

donde se us6 midazolam mas fentanilo.

Palabras clave: Pautas de sedacion, Midazolam, Fentanilo, Anestesia Subaracnoidea,

Premedicacion anestésica, efectos secundarios.



l. INTRODUCCION

La sedacién es un conjunto de acciones dirigidas a lograr que un paciente se encuentre
tranquilo, comodo, libre de dolor o de malos recuerdos mientras se realiza un
procedimiento diagnostico o terapéutico. Dado que las técnicas anestésicas regionales
empleadas en la practica clinica habitual son procedimientos relativamente traumaticos
y dolorosos, se han asociado a sedacion, para hacer este tipo de intervenciones mas
confortables para el paciente y hacer mas facil la colaboracion de este (1). La forma en
la que se aplica la sedacién varia, algunos la aplican de manera sistematica antes o
después de la puncion para un bloqueo regional o en el caso de que se requieran
multiples punciones y otros prefieren utilizarla Unicamente cuando el paciente se

encuentre ansioso (2).

Existen diversos farmacos que son utilizados en anestesiologia para sedacion, los
cuales poseen multiples propiedades ansioliticas, amnésicas y hasta analgésicas, entre
estos se encuentran los barbitiricos, los benzodiacepinas, los analgésicos opioides y
combinaciones de estos. El midazolam y el propofol son los agentes mas utilizados
para la sedacion. Es evidente la necesidad de implementar unas técnicas de sedacion
qgue proporcionen efectividad, seguridad, adecuada estabilidad hemodinamica y pocos
efectos colaterales, tales como depresion respiratoria o cardiovascular, nauseas o
vomitos, ademas que tengan escaso costo para buscar ansiolisis, amnesia, analgesia o
somnolencia en los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos tales como la

anestesia subaracnoidea (3).

Un estudio realizado por Torres, en 2005, determind que la asociacién de midazolam
con fentanilo mostraba una mayor sedacién y una menor depresidn respiratoria,
concluyendo que esta asociacion a dosis bajas disminuyen la ansiedad , el dolor,
mantienen la estabilidad hemodinamica con poco o ningun recuerdo del evento, con
minimos efectos colaterales y que, al final del procedimiento, lleven a la satisfaccion

del paciente y del cirujano (4).



Un estudio realizado por Michael a. Frolich y colaboradores estudio a 90 pacientes, a
los cuales sometio a 3 pautas de sedacion, midazolam, propofol o Dexmedetomidina.
Determino que la sedacion intravenosa puede aumentar la percepcion del dolor, el
efecto de sedacion sobre la percepcion del dolor depende del agente utilizado y del tipo

de dolor que se produzca (5).

Segun el estudio realizado por P. Rama-Maceiras y colaboradores, en los participantes
de los cursos de la Fundacion Europea de Ensefianza en Anestesiologia, se enviaron
375 encuestas con 185 respuestas, determin6 que Los sedantes IV mas utilizados: son
las benzodiacepinas, sedantes, hipnético como el propofol y, menos frecuentemente el
fentanilo, y que el medicamento mayor utilizado en monoterapia es el Midazolam con

un 65.9% y en asociaciones es el midazolam mas fentanilo con un 35.7 (6).

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de 2 pautas de sedacién en
pacientes que van a ser sometidos a anestesia subaracnoidea. Para ello se cont6 con
la participacion de 134 pacientes que recibieron midazolam y 128 que recibieron
midazolam + fentanilo, pautas de sedacion en las que se compar6 el nivel de sedacion

a los 2.5 y 5 minutos con la escala de Ramsay.

Dentro de los resultados mas importantes se observd que La profundidad de la
sedacion en pacientes que fueron sometidos a anestesia subaracnoidea fue mayor en
el grupo que recibié midazolam + fentanilo, observandose un mayor valor de la escala
de Ramsay en este grupo tanto a los 2.5 minutos (93.0% frente a 21.6%, p <0.001)
como a los 5 minutos (96.1% frente a 67.2%, p <0.001). En todos los pacientes en
ambos grupos se alcanzé la ansidlisis y la colaboracién a la puncion. En el grupo que
recibi6 solamente midazolam hubo un mayor porcentaje de casos en los que se
observo reflejo de retirada a la puncion (35.1% frente a 18.0%, p = 0.002) y dolor a la
puncion (35.8% frente a 0.8%, p <0.001). En ninguno de los casos en ambas pautas de
sedacién se observd, como efectos adversos, depresién respiratoria, hipotensién, hipo,

nauseas o vomitos.



2.1

2.2.

Il. ANTECEDENTES

Generalidades

Las técnicas de anestesia regional son cada vez mas populares, gracias a la
gran cantidad de beneficios que ellas ofrecen. El creciente desarrollo de la
cirugia ambulatoria en los Ultimos afios ha obligado a los anestesiélogos a
preocuparse por disminuir los costos hospitalarios y las complicaciones
perioperatorias, mientras los pacientes exigen comodidad, y las instituciones
demandan protocolos de sedacion, con el fin de estandarizar las diferentes
técnicas, hacer méas &gil el cuidado de los pacientes y garantizar mejores
resultados (7). Las técnicas de anestesia regional responden a todas estas
necesidades, siempre y cuando se haga una adecuada seleccién del
procedimiento quirdrgico y del paciente, para asegurar la colaboracion

necesaria y mantener una buena comunicacion con el grupo quirdrgico (8).

A pesar de estas precauciones, es casi imposible abolir por completo la
ansiedad y la respuesta metabdlica y neuroendocrina que desencadenan la
aplicacion de un bloqueo nervioso y la cirugia; por esta razén, la mayoria de
las veces es necesario realizar los procedimientos con la ayuda de alguna
forma de sedacion, pues esto mejora la efectividad y la aceptacion del

bloqueo (9).

Sedacion

La sedacion es definida como una disminucion de la actividad, del estado de
alerta, del despertar y/o de la vigilancia, que se encuentra en un continuo
conductual que conduce a la hipnosis. No hay una separacion causal ni

clinica entre sedacién e hipnosis (10).

El término "Sedacion Consciente" introducido por la “American Dental Society



2.3.

of Anesthesiology”, se refiere a un estado de depresion de la consciencia
inducido por drogas, durante el cual, el paciente responde a O6rdenes
verbales, solas o bien acompafiadas de ligeros estimulos tactiles. No
requiere intervencion para mantener la via aérea, presenta una ventilacion
espontanea adecuada y la funcién cardiovascular estd normalmente
mantenida. (Definicidon aprobada por la “ASA House of delegated” en el 1999
y refrendada en el 2004) (11).

La "American Society of Anesthesiologists” (ASA) prefirié acuiar el término
"Sedacién/Analgesia" para referirse a la “Sedacion Consciente”, definiéndola
como la administracién de sedantes y analgésicos durante la realizacién de

algun procedimiento bajo anestesia local o sin ésta (8,11).

Clasificacion de la sedacioén

Los niveles de sedacion en la préactica actual han sido definidos por la
sociedad americana de anestesidlogos (ASA) en la casa de delegados (ASA
1999). Las categorias de esta son: sedacion minima, sedacion consciente y

sedacion profunda (12).

Sedacion minima (ansiélisis): es un estado de han en la cual los pacientes
responden normalmente a comandos verbales. Aunque la coordinacion y la
funcion cognitiva se ven deterioradas, las funciones respiratorias y

Cardiovasculares no se ven afectadas (12).

Sedacion consciente: durante el cual el paciente tiene una respuesta util a la
estimulacion verbal y tactil, utiliza drogas como el midazolam y meperidina y
es utilizada por muchos gastroenterdlogos para pacientes sometidos a
procedimientos de CPRE. Sin embargo, los niveles no deseados de sedacion
profunda pueden ocurrir con frecuencia en pacientes sometidos a sedacion

consciente (12).



Sedacion profunda: donde el paciente tiene una respuesta utili a una
estimulacién repetida o dolorosa, puede estar asociada con la ventilacion
espontanea inadecuada y requiere un nivel de atencién idéntica a la
anestesia general. La sedacion profunda es a menudo realizada por un

anestesiologo (12).

La sedacion consciente es preferida generalmente para mantener la
respiracion espontanea y mecanismos de defensa bioldgicos tales como tos

y reflejos de deglucion.

Al hablar de sedacion el objetivo de esta es producir un estado donde el
paciente se encuentra relajado, tranquilo y en contacto verbal racional con el
personal a cargo de su cuidado: anestesiologo y cirujano. Por lo cual las
metas que se plantean al utilizar la sedacion son: reducir la ansiedad del
paciente, disminuir el dolor producido por la inyeccion del anestésico local,
aumentar la tolerancia del paciente en procedimientos de larga duracién,
evitar los riesgos asociados con la anestesia general, amnesia del
procedimiento o cirugia, recuperacion mas rapida y egreso mas rapido, en
comparacibn con la anestesia general, menores complicaciones
postoperatorias que con la anestesia general. El nivel de sedacién realmente
depende del efecto clinico del medicamento, pues con el mismo
medicamento, a diferente dosis, se puede lograr en forma progresiva
ansiolisis, sedacién de diferente profundidad y anestesia. Es decir, que el
nivel de sedacibn no depende del medicamento, ni de la via de

administracion, sino del resultado final en el estado de conciencia (3,13).

Existen muchos argumentos para justificar el uso de la sedacién cada vez
gue se realiza un procedimiento que pueda resultar angustiante, molesto o
doloroso para el paciente, como es la aplicacion de inyecciones e
infiltraciones. Pocas veces se puede esperar que un bloqueo satisfaga todas

las necesidades anestésicas y complazca a todos los interesados en la



cirugia; como consecuencia de este hecho, durante afios prevalecio cierta
desconfianza a la anestesia regional y muchos la consideraban una técnica
inadecuada porque requeria de dos intervenciones diferentes: una, la
anestesia general o la sedacion, para mantener al paciente en absoluta
quietud y sin recuerdo del acto operatorio; y la otra, la anestesia regional,

para ofrecer analgesia (3).

El momento en el cual se inici6 la sedacion y la depresion de la respuesta a
los estimulos molestos o dolorosos alcanzada durante la misma determinan
la tolerancia del paciente al bloqueo anestésico y a procedimiento quirdrgico.
Por consiguiente, la efectividad del bloqueo nervioso y de la sedacién, la
comunicacion permanente con el grupo quirdrgico, la rapidez en la
recuperacion y la reduccion de los efectos adversos a un nivel minimo,
determinan la satisfaccion del paciente con todo el proceso anestésico y
quirdrgico. También, se deben conocer las alternativas farmacoldgicas
disponibles, el monitoreo intraoperatorio necesario y el personal médico y de

enfermeria presente en el quir6fano y en las areas de recuperacion (14).

El nivel de sedacion ideal se determina de acuerdo con el estado de
ansiedad del paciente y a la respuesta frente al estimulo quirdrgico. La
sociedad americana de anestesiologia y la academia americana de pediatria
han clasificado la profundidad de la sedacién en diferentes niveles, de
acuerdo con el grado de conciencia y a la respuesta que se observa frente a
diferentes estimulos, lo cual sirve para determinar la necesidad de
intervenciones adicionales sobre la via aérea y en algunos casos, de iniciar
soporte ventilatorio. Habitualmente, para la mayoria de bloqueos, el objetivo
es lograr un nivel de ansidlisis o de sedacion consciente; sin embargo, en
algunos casos, es necesario alcanzar niveles mas profundos de sedacion, a
pesar del aumento en la incidencia de los efectos adversos y de la

prolongacion en el tiempo de recuperacion del paciente (14).



2.4.

La administracion de cualquier esquema de sedacion requiere una estricta
vigilancia clinica y monitoreo basico, con el fin de determinar el nivel de
sedacion, titular las dosis de los medicamentos utilizados, lograr un despertar
rapido y predecible del paciente, y para evitar complicaciones por
sobresedacion. Para lograr este objetivo, se han disefiado mdultiples escalas y
equipos de monitoreo para medir el nivel de sedacién, los cuales evaltan
diferentes aspectos fisiolégicos del paciente. Dentro de estos métodos, el
mas sencillo y efectivo es la vigilancia clinica, que incluye el contacto verbal
directo con el paciente y los equipos de monitoria no invasiva, cardiovascular

y respiratoria (14).

Farmacos utilizados para Sedacion

2.4.1. Midazolam: Esta benzodiacepina de accion ultracorta se utiliza para
la premedicacion, la induccién anestésica, como anticonvulsivante y
para brindar sedacion en cirugia o en la unidad de cuidados
intensivos. ElI Midazolam ejerce su efecto farmacoldgico al actuar
sobre el receptor benzodiazepinico del sistema nervioso central y
aumenta la actividad del sistema GABAérgico; produce ansiolisis,
sedacion, amnesia, y dependiendo de la dosis utilizada, también
produce inconciencia. A diferencia de los opioides, el Midazolam
carece de propiedades analgésicas, pero comparte con éste tipo de

medicamentos (1).

Sus efectos adversos se dan sobre el sistema respiratorio y el
sistema cardiovascular, porque provoca apnea, depresion
respiratoria, por pérdida de los reflejos después de un bolo
intravenoso de midazolam, los efectos adversos son mas frecuentes
en niflos, ancianos o personas con enfermedades cronicas
respiratorias, falla renal o falla hepatica. Por este motivo, se

recomienda iniciar con dosis bajas, e incrementarlas hasta lograr el



efecto farmacologico deseado. Por otra parte, el midazolam tiene
metabolismo hepatico, y éste produce compuestos cuya actividad es
similar a la del medicamento original; estos metabolitos son
excretados por la orina y su depuracion renal se ve afectada en
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
hepatica o renal, obesidad, enfermedades cronicas debilitantes, en

ancianos y en nifos (1).

Se observa el efecto farmacolégico en 5 a 7 minutos y su efecto
clinico dura entre 45 y 60 minutos, aproximadamente. Las dosis de
mantenimiento por bolos usualmente corresponden al 25 a 50% de
la dosis inicial calculada y se repiten de acuerdo al nivel de sedacion
deseado; sin embargo, con el fin de disminuir la respuesta
hemodindmica, el midazolam debe inyectarse lentamente y se
recomienda no repetir la dosis antes de 5 minutos de la ultima

aplicacion (1).

No se recomienda su uso en pacientes con hipersensibilidad a la
droga ni en pacientes con glaucoma de angulo estrecho, y se debe
utilizar con precaucién en pacientes con enfermedades cronicas o
cuando se combina con otros medicamentos sedantes o depresores
del SNC. Siempre se debe tener disponible el flumazenilo, para
revertir los efectos colaterales ocasionados por el midazolam. Las
complicaciones méas graves de este medicamento se deben al
compromiso de los sistemas respiratorio y cardiovascular; sin
embargo, el efecto revierte facilmente con la administracion de
oxigeno, al realizar maniobras de permeabilizacién de la via aérea y
al estimular el paciente; s6lo en un pequefio porcentaje se requiere

la administracién de vasopresores o flumazenilo (1).



2.4.2. Fentanilo: Es un opioide sintético agonista relacionado con las
fenilpiperidinas, El citrato de fentanyl es un potente narcético
analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina. El fentanilo
también provoca analgesia y sedacion, pero como la mayoria de los
narcoticos no produce amnesia. Actla sobre los receptores del
sistema nervioso central (SNC), meédula espinal y receptores
tisulares periféricos y por ser un farmaco muy lipofilico, el fentanilo

alcanza rapidamente niveles en el sistema nervioso central (10).

Después de administrar un bolo intravenoso de 2 ug/Kg, su efecto
clinico se hace evidente entre 60 y 90 segundos, tiempo que es el
recomendado para aplicar el fentanyl antes de iniciar un bloqueo; el
fentanyl se metaboliza en el higado, y su principal metabolito es el
norfentanyl, el cual no posee ningun efecto farmacolégico. La
duracion del efecto clinico en personas sanas varia entre 45 a 60
minutos (10).

Los efectos adversos como los trastornos en la ventilacién y la
depresion respiratoria son comunes a todos los opioides y dependen
directamente de la dosis administrada y de la velocidad en la
inyeccion; la rigidez de los musculos del térax por fentanilo se
presenta por efecto directo sobre la transmisién dopaminérgica en el
cuerpo estriado. Las dosis deben ser tituladas de acuerdo con
factores como la edad, el peso, las enfermedades coexistentes, la
duracion del procedimiento quirargico y el nivel de dolor

postoperatorio (10).

Los pacientes ancianos o enfermos cronicos debilitados presentan
depresion respiratoria y cardiovascular con mayor frecuencia, por lo
cual se recomienda disminuir la dosis un 30 a 40%. La combinacion

con otro tipo de opioides, sedantes, hipnoticos o antihistaminicos



2.4.3.

aumenta el riesgo de apnea, de hipoxia e de hipercapnia, y el uso
concomitante con gases anestésicos 0 anestesias conductivas
(epidural o espinal) se relaciona con una mayor incidencia de
hipotension y bradicardia; en conclusion, el fentanilo debe

administrarse con precaucion en los pacientes ancianos (10).

Ketamina: Este agente tiene efectos analgésicos y produce una
anestesia diferente a la convencional, porque no deprime el sistema
nervioso central, no actlia sobre receptores opioides ni sobre el tallo
cerebral, no produce depresion respiratoria, mantiene el tono

muscular y los reflejos de la via aérea (1).

La ketamina actla bloqueando los receptores de N-metil de
aspartato (NMDA) que estan presentes en la médula espinal y el
sistema nervioso central; interrumpe selectivamente las vias de
transmision somatosensitivas hacia el cerebro y deprime el sistema
talamo-neocortical, bloqueando las conexiones entre la corteza
cerebral, la sustancia reticular activada y el sistema limbico. Por
estos motivos, aunque el paciente no esta inconsciente ni dormido,
no reacciona frente a los estimulos dolorosos, ni tiene recuerdo de
ellos; a este conjunto de efectos producidos por la ketamina se les
conoce también como anestesia disociativa. En la practica clinica se
utiliza la ketamina como premedicacién, para la induccion
anestésica, en infusion continua como parte de una técnica
intravenosa total, en dosis Unica para procedimientos de corta
duracibn y como sedacion y analgesia para las cirugias con
anestesia regional, pues es el Uunico medicamento que provoca los

tres efectos deseados: analgesia, sedacion y amnesia (1).

Es atractiva para los pacientes ambulatorios. Después de aplicar un

bolo por via endovenosa se observa el efecto clinico en
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aproximadamente 30 segundos, y si se utiliza la via intramuscular,
este efecto se observa en 3 a 4 minutos; sin embargo, el bolo inicial
debe aplicarse lentamente. En 60 segundos aproximadamente, para
evitar reacciones de taquicardia, hipertension y apnea; se
recomienda diluir esta dosis con solucion salina, agua estéril o
dextrosa al 5% para evitar dolor en el momento de la inyeccion. . Los
estudios farmacocinéticos reportan que la sedacion se obtiene a
concentracion plasmatica que oscilan entre 1 y 2 mcg/ml; la
ketamina presenta una rapida redistribucion a los tejidos periféricos,
higado, pulmon, cerebro y tejido graso y su metabolismo es
principalmente hepético; su efecto clinico es relativamente corto,
porque después de un bolo intravenoso usualmente su efecto
desaparece en 10 a 15 minutos, y por via muscular desaparece en
15 a 25 minutos (1).

La ketamina tiene algunas desventajas pues induce sialorrea, que
puede favorecer la presentacion de un laringoespasmo, provoca
efectos sicologicos adversos y tiene una vida media larga;
recientemente, ha renacido el interés por este medicamento, ya que
se ha desarrollado una forma S, que tiene méas potencia, vida media
mas breve y menos efectos adversos que la mezcla racémica que
hemos utilizado por afios. No se recomienda el uso de la ketamina
en pacientes con riesgo de presentar crisis hipertensivas, transtornos
del ritmo cardiaco, shock séptico, hipertension endocraneana y
transtornos psiquiatricos; siempre se debe monitorizar la funcién
cardiaca y respiratoria, porque después de la aplicacién del bolo
inicial es frecuente observar una elevacion en la presion arterial y de
la frecuencia cardiaca, e incluso pueden aparecer arritmias cardiacas
con colapso cardiovascular; también, puede desencadenar apnea o
depresion respiratoria; éstos efectos son mas comunes cuando se

administran dosis altas o se hace una inyeccion rapida de la dosis. El
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2.5.

paciente que ha recibido ketamina puede presentar reacciones de
delirio, agitacion y confusién durante el despertar; por este motivo,
se recomienda administrar siempre una benzodiazepina, y para
prevenir los problemas con la via aérea, se recomienda administra
una dosis de atropina para disminuir la cantidad de las secreciones

orofaringeas (1).

Escalas de Evaluacién Clinica

Se han disefilado muchas escalas para medir el nivel de sedacion, como la
escala de Wilson, la de la Universidad de Michigan, la escala de Vancouver,
etc, pero quiza la escala mas aceptada es la escala de sedaciéon de Ramsey.
Todas ellas se basan en la observacion clinica del paciente y miden la
capacidad de respuesta a preguntas sencillas, la respuesta motora a
estimulos dolorosos y la presencia de agitacion o sensacion de dolor; una
escala clinica ideal debe ser facil de medir, sencilla de recordar por el
observador, aplicable a todos los pacientes y debe detectar clinicamente los
cambios realizados en la dosis de los medicamentos. El estado ideal de
sedacion depende del tipo de paciente, el tipo de procedimiento y los
medicamentos utilizados, sin embargo se recomienda mantener un nivel de

sedacion entre 2 y 3 ,de acuerdo con la escala de Ramsey (14-16)

En sintesis, para obtener una informacion mas exacta del nivel de
profundidad del paciente, para titular de manera mas precisa las drogas, para
lograr efectos clinicos mas predecibles y para reducir las complicaciones
relacionadas con una sedacién inadecuada, se deben vigilar al mismo tiempo
la mayor cantidad posible de variables, especialmente las que se obtienen
mediante la observacion directa del paciente, las que nos dan los monitores
no invasivos de la funcion hemodinamica y respiratoria, y las que miden la

actividad cerebral (11).
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Las complicaciones de la sedacion se pueden dividir de acuerdo con su

origen:

e Las que estan relacionadas con el estado clinico del paciente

e Las que pueden ser atribuidas a los efectos adversos de los farmacos

e Las que se producen por sobresedacion

e Las que se producen por sedacion insuficiente (11)

Existe un grupo de pacientes especiales que presentan un riesgo mayor de

sufrir complicaciones con la sedacion. Los pacientes clasificados como ASA

[l o mayor, quienes padecen enfermedades sistémicas no controladas que

pueden poner en peligro su vida, son mas propensos a presentar

complicaciones cardiacas y respiratorias cuando se les administra una

técnica de sedacion (16).

2.6.

Anestesia Espinal o Subaracnoidea

Anestesia espinal consiste en la interrupcion temporal de la transmision
nerviosa en el espacio subaracnoideo producido por la inyeccion de una

solucion de anestésico local en liquido cefalorraquideo (LCR) (17).

La anestesia Espinal es una técnica anestésica rutinariamente utilizada para
las operaciones de participacion de los miembros inferiores, abdomen bajo,
pelvis y un aumento de la proporcion de cirugias perineales de los pacientes
sometidos a estos procedimientos quirdrgicos, las personas mayores y la
farmacologia puede afectar todos los aspectos de la atencion perioperatoria
7).

El uso de la anestesia espinal esta aumentando en popularidad en
comparacién con la anestesia general. La anestesia espinal tiene muchas
ventajas potenciales sobre la anestesia general las cuales incluyen; las
variables hemodinamicas estables, menos pérdida de sangre, menos dolor

postoperatorio, Tiempo de recuperacion mas rapido, menos trombosis
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venosa profunda postoperatoria y menos confusion postoperatoria en el
grupo de mayor edad, en comparacion con la anestesia general. Sin
embargo, junto con la analgesia, anestesia y bloqueo motor, la anestesia
raquidea también induce un bloque comprensivo que puede provocar
hipotension, bradicardia, nauseas, vOmitos, arritmias y raramente, paro

cardiaco (17).

Hasta ahora, la evidencia disponible de los estudios incluidos es insuficiente
para demostrar que la anestesia neuroaxial es mas eficaz y mas segura que
la anestesia general para cirugia ortopédica. Ya que la mayoria de los
procedimientos que se realizan en Hospital Roosevelt que implican el uso de
anestesia subaracnoidea, son procedimientos ortopédicos, sin embargo, esta
revision sistematica no descarta diferencias clinicamente importantes en
relacion con el accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, mortalidad,
duracion de la hospitalizacion, la disfuncibn cognitiva postoperatoria o

neumonia (18).

Farmacos empleados para la anestesia espinal son principalmente
anestésicos locales, estos se dividen en clase amida o éster, basado en el
enlace existente entre la amina y los brazos aromaticos de su estructura. La
liposolubilidad determina su potencia, la cual es representada por el brazo
aromatico, es decir que este farmaco es mas soluble. Para que un farmaco
tenga un tiempo de inicio rapido y una mayor capacidad de penetrar a través
de las vainas nerviosas, debe de ser mas liposoluble. La capacidad para
enlazar las proteinas del plasma es un indicador de la duracién de la accion
de la droga. Anestésicos locales como la bupivacaina, ropivacaina,
levobupivacaina, chloroprocaine, lidocaina, y tetracaina se han utilizado para
las operaciones de cesareas, en combinacion generalmente con opioides

como fentanyl o sus derivados, o morfina (19).

La administracion de medicamentos para anestesia espinal es principalmente

como una dosis Unica o rara vez como una infusién continua (19).
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Una importante caracteristica de los anestésicos locales es su baricidad, a la
cual se prepara la solucion, la baricidad es la relacion de la solucién con el
liqguido cefalorraquideo, donde puede denominarse como hipobarica,
isobarica o hiperbarica, dependiendo si esta es menor, igual o mayor a la
densidad del liquido cefalorraquideo respectivamente. La baricidad determina

la distribucién de la droga, la cual depende de la posicion del paciente (19).

Las soluciones de bupivacaina hiperbaricas son utilizadas con frecuencia en
cesareas y otros procedimientos ya que han demostrado tener un inicio mas
rapido de su accion con una probablemente menor probabilidad de fracaso
anestésico comparado con concentraciones de bupivacaina isobaricas. Las
soluciones hiperbéaricas de anestésicos locales permiten un mejor control de
la propagaciéon de bloque y permiten un mejor control de la propagacion de
bloque y requieren concentraciones mas bajas en comparacion con otras

baricidades de una misma droga (19).

Aungue estas drogas pueden tener posibles sintomas cardiovasculares, los
cuales incluyen: bradicardia, disrritmias y mas comunmente hipotension en
10% a 24% de los casos, sintomas neuroldgicos tales como disfuncion de la
vejiga o retencién urinaria, debilidad, temblores, también se han observado
dolor de cabeza sintomas neurolégicos transitorios, sindrome de Horner y

dolor de espalda (19).

La incidencia real de complicaciones neuroldgicas tras bloqueos centrales es
desconocida en la actualidad. Esto se debe a su baja frecuencia, su falta de
registro y comunicaciéon, y a que las implicaciones legales que conllevan
hacen dificil obtenerla. La limitacion de estas notificaciones depende de la

voluntad de los anestesiélogos en comunicarlas (13).

La anestesia espinal reduce la pérdida de sangre, provee menor dolor
postoperatorio precoz, menor incidencia nauseas y vomitos. Los pacientes
pueden cambiar sus posiciones mientras que bajo anestesia espinal; y puede
mover sus extremidades y el pecho para evitar lesién del nervio, la paralisis

del plexo braquial o necrosis por presion a la cara o la pared toracica.
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Técnicas espinales también pueden reducir la incidencia de complicaciones
pulmonares en comparacion con la anestesia general, algunos cirujanos y
pacientes prefieren anestesia general para su comodidad, pero
recientemente, anestesiélogos y cirujanos han preferido la anestesia espinal
en pacientes compatibles y las que nos dé anestésicos locales hiperbaricos
(20).

Soluciones hiperbaricas de anestésicos locales, se utilizan en anestesia
regional, pero la posicion como una posicion prona puede propagarse el
medicamento y producir un bloqueo motor en las raices nerviosas de la
region torécica, hacia la depresion ventilatoria]. En la posicion propensa, la
concentracion de anestésico local en los segmentos espinales anteriores
aumenta con el tiempo y motor bloqueo también aumenta. Por el contrario, la
concentracion de anestésico local en disminuciones de segmentos
posteriores y sensorial bloqueo puede ser insuficiente con el tiempo.
Paciente pueden sentir dolor a presar de que ser incapaz de mover sus
extremidades. Por lo tanto, hiperbarico anestésico local no se utiliza
generalmente para espinal anestesia en la posicidn propensa. Por estas
razones, no se utiliza bupivacaina isobéarica y levobupivacaina en nuestro
estudio (20).

Bupivacaina es considerado el estdndar de oro de anestésicos locales de
accion prolongada para procedimientos locorregional. Levobupivacaina es un
agente anestésico local tipo amida. Como un puro S enantiomero de
bupivacaina racémica, es el agente anestésico local de accién prolongada
mas reciente de se han introducido para uso clinico. Levobupivacaina es una
alternativa atractiva a bupivacaina debido a su toxicidad para el sistema
nervioso central y cardiovascular (CNS) es menor (21). Ambos anestésicos
comparten muchas propiedades farmacocinéticas. Por lo tanto, la experiencia
clinica preliminar revela que la eficacia de ambos anestésicos locales es mas

0 menos igual (22).
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La sedacion se utiliza para una gama de diagndstico y procedimientos
terapéuticos, para aumentar la comodidad y proporcionan ansiolisis al
paciente. Esto es central en la medicina contemporanea y en la practica
hospitalaria. El uso de drogas anestésicas, la creciente complejidad de los
procedimientos realizado y la presencia de comorbilidades todas estas
aumentan el potencial de dafio del paciente. Algunos informes describen
eventos adversos sedacion, y aquellos que se centran en procedimientos
tales como endoscopia gastrointestinal o sobre los eventos adversos

relativos a un solo medicamento (23,24).

Este procedimiento facilita muchos procedimientos, se estima que 45
millones los procedimientos médicos diagndsticos y terapéuticos. La mayor
parte se usa sedantes intravenosos como lo son las benzodiazepinas, los
hipnéticos como el propofol y, con menor frecuencia, el agonista de

receptores adrenérgicos a-2 dexmedetomidine (25-29).
Entre los anestésicos locales mas utilizados podemos mencionar:

2.6.1. Procaina: Procaina es un anestésico local de tipo ester con un
breve Inicio de accién de tres a cinco minutos y una duracién de
aproximadamente 60 minutos. La procaina se ha asociado con
mayor incidencia de nduseas, vomitos, falta de anestesia y una tasa
de recuperacion lenta, su uso ha ido disminuyendo, aunque reduce
la frecuencia de los sintomas neurolégicos transitorios.

Generalmente se administra 125 mg en solucién al 10% (19).

2.6.2. Lidocaina: La lidocaina también es conocida como xilocaina y
lignocaina. La lidocaina es un anestésico local de tipo amida, similar
a procaina en términos de inicio y duracién de accion, asi como su
declinacion en uso debido a complicaciones neurologicas. Tiene una
aparicion breve de tres a cinco minutos y su duracién de accion es
aproximadamente de 60 a 75 minutos, que es un poco solitario de

procaina. Suele administrarse 50 mg y 75 mg in 5% solucion de
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2.6.3.

2.6.4.

2.6.5.

dextrosa 7.5%. Lidocaina se asocia con una alta incidencia de
sintomas neuroldgicos transitorios, ahora se recomienda una
solucién al 2.5%, sin embargo no se ha demostrado que pueda
reducir su incidencia (19).

Bupivacaina: También conocido como Marcaine, es un anestésico
de tipo amida, el cual se administra 10 mg a 15 mg en
concentraciones de 0.5% a 0.75% y es mas comunmente utilizado
para bloqueo espinal en los procedimientos como las cesareas.
Aungue su inicio de accion es lento de 5 a 10 minutos y dependiente
de la baricidad, la incidencia de hipotension es baja. Bupivacaina
puede obtenerse también en una solucion hiperbéarica de 7,5%. Se
utiliza popularmente debido a una mayor duracion de accién y
calidad del blogue motor en comparacion con tetracaina y se ha

asociado con toxicidad cardiaca, la cual es dosis dependiente (19).

Levobupivacaina: Es un isdbmero S de bupivacaina, es un
anestésico tipo amida, utilizado para la anestesia espinal. Se
administra en 7,5 mg a 15 mg en concentraciones de 0.5% para
ceséarea y posee propiedades similares a la bupivacaina, pero no es

tan ampliamente utilizado (19).

Ropivacaina: Este medicamento es otro anestésico local de tipo
amida de accion prolongada con unos requisitos clinicos, perfil y
dosis similar a bupivacaina y requiere una mayor dosis para inducir
un nivel de anestesia espinal similar a bupivacaina. Rara vez se
utiliza para la anestesia espinal, Este anestésico local se administra
15 mg a 25 mg en concentraciones 0.5% y tiene menos toxicidad

cardiovascular en comparacion con bupivacaina (19).
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. OBJETIVOS

3.1. Objetivos generales

3.1.1. Comparar la eficacia de 2 pautas de sedacion en pacientes que van
a ser sometidos a anestesia subaracnoidea en base a la escala de

Ramsay.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Determinar la superficialidad y la profundidad de la sedacion
mediante la utilizacion de los niveles de la escala de Ramsay en
pacientes sometidos a anestesia subaracnoidea.

3.2.2. Describir los efectos de la pauta de sedacion en base a ansiolisis y
colaboracion a la puncién, reflejo de retirada y dolor a la puncion en
pacientes a los cuales les fue administrado ambas pautas de
sedacion.

3.2.3. Evaluar los efectos adversos de ambas pautas de sedacion.
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4.1.

4.2.

4.3.

V. MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio

Estudio transversal comparativo prospectivo de enfoque cuantitativo que
consistié en la comparacion de la eficacia de la sedacion de 2 pautas, una
con midazolam y otra con midazolam + fentanilo.

Poblacion

Pacientes con edades comprendidas entre los 18 a 69 aflos sometidos a
anestesia subaracnoidea en el area de sala de operaciones de adultos del
Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2017

Muestra

Se planted la siguiente pregunta: ¢ En qué porcentaje es mas efectiva una

pauta que otra para la sedacion de pacientes con anestesia subaracnoidea?

Para el calculo de muestra se uso la siguiente formula:

v Zo)*(p)g)

O-

Donde N es el tamafio de muestra que se desea calcular

Za = 1.96 para un nivel de confianza del 95%

p = la proporcion esperada, desconocida en este caso y por tanto con el valor
de 0.5.

q=1-p, osea, 0.5.

o = error de muestreo, en este caso del 5%.

n = 385, el tamafio minimo de muestra fue de 267 pacientes
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4.4.

Luego se hizo un ajuste del célculo por poblacion finita tomando en cuenta
gue la poblacion de referencia correspondia aproximadamente a 800 casos

al afno.

1
H

T

- 1+(n'/ poblacion)

Por tanto, el tamafio minimo de muestra corresponde a 260 pacientes, pero
en esta investigacion se contd con la participacion de 262 pacientes, 134
pacientes que recibieron midazolam y 128 que recibieron midazolam +

fentanilo.

La asignacion de los pacientes a cada grupo se hizo de forma aleatoria con

el software Epidat 3.1, cuyo esquema de resultado se muestra en el Anexo 2.

Criterios de seleccion

4.4.1. Criterios deinclusién

Pacientes ASA I, Il y Ill, mayores de 18 afios y menores de 70 afos a los

gque se les administr6 anestesia subaracnoidea que accedieron a

participar en el estudio.

4.4.2. Criterios de exclusién

Pacientes que presentes comorbilidades descompensadas.

Pacientes que tengan historia de abuso de sustancias.

Pacientes con historia de multiples anestesias regionales.

Pacientes con barrera del lenguaje.
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4.5. Operacionalizacion de las variables
Macrovariable Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala Unidades o
operacional variable de categorias
medicion
Caracteristicas | Edad Edad cumplida en afios. | Se calcula con base | Cuantitativa | Razon Afos
epidemiologicas a la fecha de cumplidos
nacimiento reportada
en el expediente
clinico
Sexo Caracteristicas Segun lo indicado en | Cualitativa Nominal | Masculino
biolégicas que el expediente clinico Femenino
diferencian a las
hembras de los machos.
Caracteristicas | Pauta A Medicamentos sedantes | Los medicamentos Cualitativa Nominal | A. Midazolam
de la pauta de administrados antes de | fueron administrados
sedacion Pauta B la administracion de a través de una B. Midazolam
anestesia asignacion aleatoria. + Fentanilo
subaracnoidea.
Efectividad y Grado de | Disminucion de la Medicion a los 2.5y 5 | Cualitativa Ordinal | Escala de
efectos de la sedacion excitacidon nerviosa o de | minutos con la escala Ramsay:
sedacion un dolor fisico o moral. | de Ramsay 1: Ansioso,
agitado o]
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intranquilo

2: Cooperador,
orientado y
tranquilo

3: Respuesta

solo a 6rdenes

verbales
4. Dormido,
pero con

respuesta a
estimulos
auditivo leve

5: Dormido,
solo hay
respuesta a
estimulo
intenso tactil

6: No hay

respuesta
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Ansidlisis a | Grado de sedacion en el | Se observo durante Cualitativa Nominal | Si
la puncién | que una persona esta la administracion de No

muy relajada y puede la anestesia

estar despierta. La subaracnoidea por

persona puede parte del

responder preguntasy | anestesiblogo.

cumplir instrucciones.
Colaboraci | Tranquilidad del Se observo durante Cualitativa Nominal | Si
onala paciente al recibir la la administracion de No
puncion puncion durante la la anestesia

administracion de subaracnoidea por

anestesia regional. parte del

anestesiologo.

Reflejo de | Reflejo que consiste en | Se observé durante Cualitativa Nominal | Si
retirada a | el rechazo fisico del la administracion de No
la puncién | paciente a través con la anestesia

miembros superiores o0
inferiores en el
momento de una

puncion.

subaracnoidea por
parte del
anestesiologo.
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Dolor ala | El dolor es una Se observo durante Cualitativa Nominal | Si
puncién sensacion subjetiva de | la administracion de No
malestar o sufrimiento la anestesia
gue se origina como subaracnoidea por
resultado de parte del
estimulaciones nocivas | anestesitlogo.
gue indican dafio tisular
o enfermedad de
cualquier tipo
Seguridad de la | Efectos Eventos indeseables Segun lo recabado Cualitativa Nominal | Depresion
pauta adversos gue se producen como | en la hoja de sala de respiratoria

efectos colaterales de la
pauta de sedacion

administrada

operaciones

Si No
Hipotension
Si No
Hipo

Si No
Nauseas
Si No
Vomitos

Si No

Ninguna

25




4.6.

Procedimientos de recoleccién de los datos

En sala de operaciones se selecciona a los pacientes que cumplieran los
criterios de inclusidon y exclusion, a los cuales se les administraria anestesia
subaracnoidea, luego se asignaron los esquemas de sedacion de acuerdo
con la distribucion aleatoria donde se le asignaba un nimero a cada
paciente conforme al orden en que el paciente era programado para una
cirugia de 1 a 262. Los pacientes de grupo 1 se les administro la pauta A de
midazolam (2 mg) y al grupo 2 la pauta B. de midazolam (2mg) + fentanilo
(50 mcg), que son utilizados a diario en nuestro hospital. El resultado del

esquema de asignacion se muestra en el anexo 2.

La sedacion fue evaluada en los pacientes a los 2.5 y 5 minutos, segun la
escala de Ramsay, la cual fue asignada por el anestesiélogo que administro
la pauta de sedacion. Luego se le explica al paciente que se debe de colocar
en cualquiera de las siguientes tres posiciones, decubito lateral derecho,
decubito lateral izquierdo o sentado. Luego con técnicas de asepsia y
antisepsia se procede a infiltrar la piel y el tejido celular subcutdneo con 3 cc
de lidocaina al 2%.

Se realiza técnica de anestesia subaracnoidea, con lo cual se evalla los
efectos de la pauta de sedacién, mediante los siguientes: ansiolisis y
colaboracion a la puncién, reflejo de retirada y dolor a la puncién. Luego se
coloca al paciente en la posicibn que sea necesaria para realizarle su

procedimiento quirdrgico.
Finalmente se evalla posibles efectos adversos de las pautas de sedacion,

excluyendo los efectos adversos que puedan presentarse posterior a la

administracion de la anestesia subaracnoidea.
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4.7.

4.8.

4.9.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos consiste en una seccion donde se
recolectan los datos generales y la pauta usada en el paciente y otra en la
cual se evalla la escala de Ramsay a los 2.5 y 5 minutos posteriores a la
administracion de cualquier pauta utilizada, luego se evalla la efectividad de
las pautas al administrar la anestesia subaracnoidea. La ultima parte del

instrumento sirve para anotar los efectos adversos observados.

Procesamiento y andlisis de los datos

Los datos fueron descargados a una hoja electronica de Excel. Para el

analisis estadistico se trabajé en el software PSPP.

Las variables cualitativas se resumieron con la ayuda de tablas de
frecuencias absolutas y porcentajes; las cuantitativas con medias Yy
desviacidon estandar. La presentacion de los resultados se hizo en tablas y

gréficas.

Para comparar los resultados de ambos esquemas se usaron tablas de
contingencia con la prueba de chi cuadrado y se estim6 el grado de

asociaciéon con razones y riesgo relativo.

Aspectos éticos

El estudio fue revisado por el Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Roosevelt quien resolvio favorablemente y no considerdo la
necesidad que este estudio fuera sometido a un comité de ética por no
tratarse de una investigacion experimental ni que suponga riesgo alto para

las pacientes.
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Como la asignacion de los pacientes se hizo de forma aleatoria, no dependio
del criterio del médico investigador. Por otro lado, estas dos pautas se
administran cotidianamente en el Hospital Roosevelt sin que exista un

consenso de criterios de cuando administrar o no cada pauta.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Comparacion de dos pautas de sedacion

Numero de pacientes: 262

MEDIA DE
Edad(anos) 39 14
Femenino % Masculino | %
Sexo 120 45.80 142 54.20
F %
Pauta A Midazolam 134 51.15
Pauta B Midazolam + Fentanilo 128 48.85
f %
Escala de Ramsay | A los 2.5 minutos Nivel 2 114 43.51
Nivel 3 148 56.49
A los 5 minutos Nivel 2 49 18.70
Nivel 3 213 81.30
F %
Efectos de la | Ansiolisis a la puncion 262 100
sedacion Colaboracion a la puncion 262 100
Reflejo de retirada a la puncion 70 26.71
Dolor a la puncién 49 18.70

Nota: no se presentd ningun efecto secundario en ambas pautas de sedacion, durante

el tiempo previo a la administracion de la anestesia subaracnoidea, se presentaron

Unicamente los efectos deseados en cuanto a la sedacion.
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Tabla 2.

Comparacion de las caracteristicas de los pacientes segun esquema de sedacion

Esquema utilizado

Midalozam +
Midazolam Fentanilo
Caracteristicas F % F %
Sexo Femenino 44 32.8% 76 59.4%
Masculino 90 67.2% 52 40.6%
Media DE Media DE
Edad (afos) 37 13 40 15

Tabla 3.

Nivel de sedacién a los 2.5 y 5 minutos segun pauta de sedacion

pauta utilizada

Midalozam + Razoén

Midazolam Fentanilo RAMSAY

Nivel de sedacion F % F % Valor p 3
Alos 2.5 RAMSAY 2 105 78.4% 9 7.0%

minutos  RAMSAY 3 29 21.6% 119 93.0% < 0.001 4.3
Alos 5 RAMSAY 2 44  32.8% 5 3.9%

minutos  RAMSAY 3 90 67.2% 123  96.1% <0.001 1.4

RAMSAY 2: Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo
RAMSAY 3: Ojos cerrados, responde a érdenes y a minimos estimulos
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Gréfica 1.
Nivel de sedacion a los 2.5 y 5 minutos segun pauta de sedacion
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Tabla 4.

Efectos observados segun pauta de sedacién

Pauta utilizada

Midalozam +
Midazolam Fentanilo Riesgo

Efectos observados f % F % Valor p relativo
Ansidlisis a la No 0 0.0% 0 0.0%
puncion Si 134  100.0% 128 100.0% *
Colaboraciénala No 0 0.0% 0 0.0%
puncion Si 134  100.0% 128 100.0% *
Reflejo de retirada No 87 64.9% 105 82.0%
ala puncién Si 47  35.1% 23 18.0% <0.001 1.95
Dolor a la puncién No 86 64.2% 127 99.2%

Si 48 35.8% 1 0.8% <0.001 4475

* Al no haber variacion, no se puede calcular un valor p



VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se sabe que mas del 50% de los pacientes estan ansiosos antes de recibir un bloqueo
regional, por tanto es muy usual que se recurra a la premedicacién con medicamentos
con actividad sedante y ansiolitica (2). En este estudio se comparo la eficacia de 2
pautas de sedacidon en pacientes que van a ser sometidos a anestesia subaracnoidea.
Para ello se contd con la participacion de 134 pacientes que recibieron midazolam y
128 que recibieron midazolam + fentanilo, pautas de sedacion en las que se comparo el

nivel de sedacion a los 2.5 y 5 minutos con la escala de Ramsay.

En la Tabla 1 se observa que el sexo masculino predomino con un 54.20%, la pauta
mas utilizada fue la A con un 51.15%, aunque no existe tanta variacion en el total de
participantes, el nivel de sedacién segun la escala de Ramsay se encontré en el nivel 3

mayoritariamente a los 2.5 y 5 minutos.

En la Tabla 2 se observa que la distribucion de sexo varia entre ambos esquemas de
sedacion, en el esquema de midazolam el 67.2% son hombres mientras que en el
esquema de midazolam + fentanilo el 40.6% son hombres. La edad, sin embargo,
presenta menor variacion al compararla entre ambos grupos, la minima diferencia
observada es de 3 afios promedio siendo mas jévenes los pacientes en el grupo de

midazolam.

En la Tabla 3 se observa que al comparar el nivel de sedacién a los 2.5 minutos, se
observa un mayor porcentaje de pacientes en Ramsay 3 en el grupo que recibid
Midazolam mas fentanilo (93.0% frente a 21.6%) y que esta diferencia fue
estadisticamente significativa. Por cada paciente con midazolam que llega a RAMSAY

3 llegan al mismo nivel de sedacion 4.3 pacientes con midazolam + fentanilo.

Posteriormente, al comparar el nivel de sedacion a los 5 minutos, se observa un mayor
porcentaje de pacientes en Ramsay 3 en el grupo que recibié Midazolam mas fentanilo
(96.1% frente a 67.2%) y que esta diferencia fue estadisticamente significativa. Por
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cada paciente con midazolam que llega a RAMSAY 3 llegan al mismo nivel de sedacion
1.4 pacientes con midazolam + fentanilo. Estos resultados son compatibles con el
estudio de Torres, en 2005, quien determind que la asociacion de midazolam con
fentanilo mostraba una mayor sedacibn y una menor depresion respiratoria,
concluyendo que esta asociacion a dosis bajas disminuyen la ansiedad, el dolor,
mantienen la estabilidad hemodinamica, con poco o ningun recuerdo del evento,

minimos efectos colaterales (4).

Diversos autores han considerado que alcanzar un nivel de sedacion de acuerdo con la
escala de Ramsay de 2 y 3, denominado sedacion consciente, es lo ideal para la

realizacion de un procedimiento anestésico regional (20,21,24).

La combinacion de midazolam + fentanilo se ha descrito como una pauta segura que
alcanza niveles adecuados de sedacién, como en el estudio de Torres y Villalba, donde

esta pauta fue mas efectiva y mas segura que la pauta de tiopental + fentanilo (4).

En la Tabla 4 se observa que se consiguié la ansidlisis en todos los pacientes en
ambos grupos, asi como la colaboracién a la puncion. También se observa que el
reflejo de retirada a la puncion fue mayor en el grupo que recibi6 midazolam solo
(35.1% frente a 18.0%). Se entiende por reflejo de retirada a la respuesta motor que
tiende a separar una parte del cuerpo de un estimulo doloroso. El riesgo relativo
calculado nos indica que un paciente que recibié solo midazolam tiene 1.95 veces el
riesgo de presentar un reflejo de retirada a la puncién en comparacion a los pacientes
con midazolam + fentanilo. Finalmente, el dolor en la puncién también fue
significativamente mayor en el grupo donde se us6 solamente midazolam (35.8% frente
a 0.8%) y el riesgo relativo nos indica que un paciente que recibié midazolam solo tiene
44.8 veces el riesgo de presentar dolor a la puncién que quien recibié midazolam +

fentanilo.

En ninguno de los casos en ambos esquemas de sedacion se observo, como efectos

adversos, depresion respiratoria, hipotension, hipo, nauseas o vomitos. En un estudio
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en el que se comparo la terapia de fentanilo frente a midazolam, se encontré que el
grado de sedacion fue mayor al usar el fentanilo, sin embargo el uso de fentanilo se
asocié en aumentos de la frecuencia cardiaca (30), lo cual no ocurrié en este estudio
debido a que la dosis usada de fentanilo fue menor dado que se combind con
midazolam, de hecho, esta combinacion de medicamentos es actualmente la mas
utilizada (6), cuya relativa seguridad se debe al consumo de menores dosis de cada

uno, como lo ha postulado Thail y colaboradores (31).

Al momento de aplicar la anestesia subaracnoidea, la sedacion fue una herramienta util
para lograr la tranquilidad, la comodidad y la disminucién del dolor en los pacientes,
brindando gran seguridad y un minimo de efectos secundarios con muy pocos cambios
hemodindmicos y ausencia de complicaciones, ademas de brindar mejores condiciones

a la hora de la puncion.
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6.1.

Conclusiones

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

La pauta de sedacion de midazolam + fentanilo es mas efectiva para
la sedacion de pacientes sometidos a anestesia subaracnoidea ya
que el paciente se encontrdé con una escala de Ramsay mayor, hubo

mas colaboracion a la puncion, menos retiros o dolor a la pocion.

La profundidad de la sedacién en pacientes que fueron sometidos a
anestesia subaracnoidea fue mayor en el grupo que recibio
midazolam + fentanilo, observandose un mayor valor de la escala de
Ramsay en este grupo tanto a los 2.5 minutos (93.0% frente a
21.6%, p < 0.001) como a los 5 minutos (96.1% frente a 67.2%, p <
0.001).

El 100% de los pacientes en ambos grupos se alcanzo la ansidlisis y
la colaboracion a la punciéon. En el grupo que recibié solamente
midazolam hubo un 35% de casos en los que se observo reflejo de
retirada a la puncion (35.1% frente a 18.0%, p = 0.002) y dolor a la
puncion con un 36% (35.8% frente a 0.8%, p < 0.001).

En ninguno de los casos en ambas pautas de sedacion se observo,
como efectos adversos, depresion respiratoria, hipotension, hipo,
nauseas o vomitos. Se excluyé cualquier efecto adverso que pudiera

darse posterior a la administracion de anestesia subaracnoidea.
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6.2.

Recomendaciones

6.2.1.

6.2.2.

Se recomienda el uso universal de pautas de sedacién en la
aplicacion de anestesia regional, ya que la premedicacion con estos
medicamentos brinda la tranquilidad, comodidad y ausencia de dolor
en los pacientes, brindando gran seguridad y un minimo de efectos
secundarios con muy pocos cambios hemodindmicos y ausencia de
complicaciones; disminuyendo, ademas, el temor futuro para un
nuevo procedimiento bajo anestesia subaracnoidea en sala de
operaciones.

Se recomienda la utilizacion de la pauta de sedacion con midazolam
mas fentanilo, ya que se consiguié un mejor nivel de la escala de
Ramsay, hubo un menor porcentaje de pacientes que tuvieron reflejo

de retirada o dolor a la puncion lumbar.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:

Sexo: M ] No. Registro:
F O

ASA:

Pauta Utilizada:
MIDAZOLAM []
MIDAZOLAM MAS FENTANILO []

Escala de Ramsay

Ansioso, agitado o intranquilo

Cooperador, orientado y tranquilo

Respuesta solo a 6rdenes verbales

Dormido, pero con respuesta a estimulos auditivo leve

Dormido, solo hay respuesta a estimulo intenso tactil

o gk w D PRE

No hay respuesta

Nivel de sedacion a los 2.5 minutos de aplicada la pauta

Nivel de sedacion a los 5 minutos de aplicada la pauta

Efectos de la pauta de sedacion sobre el paciente
Ansiolisis a la puncion
Colaboracion a la puncion
Reflejo de retirada a la puncién
Dolor a la puncién

O OO
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Efectos secundarios después de aplicada la pauta de sedacion
Depresion respiratoria

[]
Hipotension []
Hipo []
Nauseas ]
Vomitos ]
Ninguna []
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Anexo 2. Esquema de asignacion de sujetos

Asignacién de sujetos a tratamientos
Numero de tratamientos: 2
Tamafo de muestra: 262

Tratamiento: Midazolam + Fentanilo
Numero de los sujetos seleccionados: 128

2
23
50
69
83

103
124
142
160
179
197
218
241

5
24
51
70
86
105
128
143
161
181
200
219
249

6

26

52

71

88
109
129
144
163
182
202
221
250

7 9

29
54
72
89
111
130
145
164
184
203
222
253

Tratamiento: Midazolam
Numero de los sujetos seleccionados: 134

1
21
38
55
79
99

117
141
166
185
206
228
242
258

3
22
39
59
80
101
120
147
167
189
209
229
243
259

4
25
41
61
84
104

121
148
168
190
210
230
244
260

8
27
43
62
85

106
125
150
169
192
211
231
245
261

11

10
32
56
73
90
113
132
146
165
186
204
223
254

13

28

45

63

87

107

126
152
171
195
213
233
246

12 15
33 34 40
57 58 60
75 77 78
91 93 95

116 118

133 134

149 151

170 172

187 188

207 208

224 225

255 256

14 17
30 31 35
46 47 48
65 66 68
92 94 96

108 110

127 131

155 156

173 174

196 198

214 216

234 235

247 248

43

16

42

64

81

100

119
136
153
175
191
212
232
262

18
36
49
74
97

112

135

157

177

199

220

237

251

20
44
67
82
102
122
139
154
176
193
215
236

19
37
53
76
98

114

137
158
180
201
226
238
252

123
140
159
178
194
217
240

115

138
162
183
205
227
239
257
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