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RESUMEN

Introduccioén. La obesidad se ha convertido en una pa-
tologia frecuente y la cirugia bariatrica representa una
oportunidad para aquellos pacientes con un grado de
obesidad extrema. La dexmedetomidina un farmaco alfa 2
agonista con una especificidad alfal/alfa2 se esta utili-
zando cada vez mas como medicacion transanestésica
en cirugia bariatrica de estos pacientes.

Objetivo. Comparacion de los efectos anestésicos en
los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital
Central Militar del manejo con fentanil mas dexmedetomi-
dina como adyuvante, contra fentanil.

Material y métodos. Se realizé un Ensayo Clinico Con-
trolado, experimental comparativo, prospectivo longitudi-
nal aleatorizado, se estudiaron 91 pacientes programa-
dos para cirugia bariatrica, divididos en dos grupos, a los
cuales se les practicd la misma induccién, interviniendo
al Grupo 1, al cual se le administré dexmedetomidina a 1
pg/kg de peso ideal, en 250cc de solucion salina al 0.9%
a pasar en 10 min. Se realizaron determinaciones hemo-
dindmicas transanestesicas, valoracion al momento de la
emersion, a la hora y a las 12 horas de terminado el pro-
cedimiento, con la escala de Ramsay y la Escala Visual
Analogica graduada numéricamente para valoracion de
dolor.

Resultados. Se crearon dos grupos, el Grupo 1 confor-
mado de 45 pacientes y el Grupo 2 de 46 pacientes, en
los que encontramos que los signos vitales en ningun
momento del transanestésico, hubo cambios mayores de
20%, en la frecuencia cardiaca de los dos grupos existio
diferencia estadisticamente significativa con una p = 0.03,
asi como en la presién arterial media con una p = 0.000.
Al comparar el consumo de fentanilo en ambos grupos
resulté un p = 0.007, siendo menor en el Grupo 1. Mien-
tras que al evaluar el dolor postoperatorio a la primera
hora y a las 12 horas no existi6 diferencia clinica ni esta-
disticamente significativa.

Palabras clave: Obesidad, cirugia bariatrica, fentanilo,
dexmedetomidina.

Anesthesia for bariatric surgery:
fentanyl versus fentanyl and dexmedetomidina

ABSTRACT

Introduction. Obesity has become a common disease
and bariatric surgery represents an opportunity for those
with a degree of extreme obesity. A drug dexmedetomidi-
ne alpha 2 agonist with specificity alfal/alfa2 is increasin-
gly being used as medication transanestésica bariatric
surgery in these patients.

Objective. Comparison of anesthetic effects in patients
undergoing bariatric surgery in the central military hospital
management more dexmedetomidine with fentanyl as an
adjuvant to fentanyl.

Material and methods. We conducted a controlled clini-
cal trial, experimental, comparative, longitudinal prospecti-
ve randomized, studied 91 patients scheduled for bariatric
surgery, divided into two groups, which underwent the
same induction, speaking in Group 1, which is 1ig/kg dex-
medetomidine was administered to ideal weight, 250cc
saline 0.9% to spend in 10 min. We measured hemody-
namic transanestesicas, valuation at the time of emergen-
ce, at the time and 12 hours after the test, with the Ram-
say scale and the Visual Analog Scale assessment
graded numericallyforpain.

Results. The 2 groups on 1 comprised 45 patients and
Group 2 of 46 patients, in which we find that the vital signs
at any time of transanestesico, changes were greater than
20%, in the heart of the two groups statistically significant
difference at p = 0.03, and mean arterial pressure ina p =
0.000. Comparing the consumption of fentanyl in both
groups was p = 0.007 was lower in group 1. While the as-
sessment of postoperative pain in the first hour and 12
hours there was noclinicallyorstatisticallysignificant.

Key words: Obesity, bariatric surgery, fentanyl, dexme-
detomidine.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en una patologia
frecuente, que afecta cada vez a méas pacientes
alrededor del mundo, llegando a ser un grave pro-
blema de salud publica. Su principal caracteris-
tica es su asociacion con numerosas patologias
que favorecen una elevada morbimortalidad, en
especial en las esferas cardiovascular, respira-
toria y metabdlica. Se calcula que en el mundo
mas de 60% de los adultos y 15% de los adoles-
centes son obesos. En México la obesidad tiene
una frecuencia de 38.4% en hombres y de 43.3%
en las mujeres.! La obesidad mérbida y sus com-
plicaciones aumentan el riesgo de muerte hasta
4.2 veces en hombres y 3.8 en mujeres. Se le
considera la causa de 300,000 muertes preveni-
bles por afio, compitiendo s6lo con el tabaquis-
mo, como la causa de afeccion publica con ma-
yor morbimortalidad.?

La Organizacién Mundial de la Salud reco-
mienda el uso del indice de Masa Corporal (IMC)
para la clasificacion de sobrepeso y grados de
obesidad. EI IMC es un indicador sencillo y fiable
de los depésitos grasos en la persona adulta
(Cuadro 1). Su férmula es; IMC = peso en Kkilo-
gramos/(talla en metros).®

Se toma como peso ideal aquel con el que,
tedricamente, el individuo vivird més afos. Para
su calculo, el método mas utilizado es la tabla de
peso y talla ideal realizada por la Metropolitan
Life Insurance Company a partir de mas de cuatro
millones de individuos sanos, cuya férmula es:

Peso ideal (kg) = (0.75 x (talla en cm-50)) + 50

La diferencia entre el peso real del individuo
y el peso ideal es el sobrepeso.

En estas tablas el peso ideal es mas bajo que
el de la poblacién general, por lo que utilizando
estas tablas, debe considerarse que un paciente
tiene obesidad cuando su peso supone 120% del
peso ideal.

Quadro 1. Clasificaciéon de los grados de obesidad en funcién del
Indice de Masa Corporal, segun la Organizacién Mundial de la Salud.

IMC (kg/m?) Criterios de la OMS
<18,5 Peso insuficiente
18,5-24,9 Peso normal

25-26,9 Sobrepeso

27-29,9 Obesidad Grado |
30-34,9 Obesidad Grado I
35-39,9 Obesidad Grado Ill
40-49,9 Obesidad Grado IV
>50
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Otras formulas utilizadas para el calculo del
peso ideal son:

e Laférmula de Broca:
Peso ideal (kg) = Talla (cm)-100
e La férmula de Lorentz:

Peso ideal (kg) = Talla (cm)-100-(Talla [cm]-
150)/k, en la que k = 4 en hombresy k =2 en
mujeres.

e La férmula de Perroult:

Peso ideal (kg) = Talla (cm)-100 + (Edad [afios]
X 9)/1

La cirugia bariatrica representa una oportu-
nidad para aquellos pacientes con un grado de
obesidad extrema, y que cumplen ciertos crite-
rios preoperatorios.*

Los avances y el crecimiento que ha experi-
mentado la cirugia bariatrica en las ultimas dé-
cadas han ido en aumento al igual que la preva-
lencia de la obesidad en la poblacién, pasando de
las técnicas abiertas a las cada vez mas usadas,
cirugias laparoscopicas.! La obesidad per se hace
gue todas las técnicas de anestesia sean mas di-
ficiles y riesgosas, ademas de favorecer la pre-
sencia de complicaciones graves, que incluyen
la muerte de los pacientes. Desde todos los
puntos de vista, esto coloca al enfermo obeso en
desventaja con respecto al paciente sin sobrepe-
so; en el aspecto médico (alteraciones fisiopato-
l6gicos), técnicas diagndsticas (cualquiera por
simple que sea, radiografia, ecografia, resulta di-
ficultosa y puede retrasar los diagnésticos), y en
el sentido practico (traslados y movilizaciones
precoces). Esto hace que el acto anestésico deba
ser planificado con meticulosidad para anticiparse
a la aparicion de complicaciones.

De igual manera las complicaciones postope-
ratorias son mayores (el porcentaje se multipli-
ca por dos en pacientes con un exceso de peso
superior a 50% del peso ideal), entre las cuales
tres se pueden citar como las més frecuentes a
las infecciones de la herida quirurgica, las com-
plicaciones pulmonares y las trombosis venosas.

Se ha comprobado que la reduccién de peso
previo a la intervencién no disminuye el riesgo
perioperatorio de morbimortalidad. Para este es-
tudio decidimos utilizar la formula de Broca y la
clasificacion de la OMS para los Grados de Obe-
sidad. La visita preanestésica tiene un valor
muy importante, por su efecto ansiolitico. Debe
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de comentarse con el paciente obeso el plan
anestésico preoperatorio, intraoperatorio vy
postoperatorio ademas de la posibilidad de apari-
cion de complicaciones y su abordaje correspon-
diente, la posibilidad de un cambio dréastico del
planteamiento anestésico e inclusive la cance-
lacion de la cirugia.®

El periodo postoperatorio se acompafia de un
agravamiento de las alteraciones pulmonares,
que se traduce en aumento de la hipoxemia
(valores minimos entre los dias 1 y 4 del posto-
peratorio) y la posibilidad de formacién de ate-
lectasias. La frecuencia de aparicion de este
tipo de complicaciones oscila entre 6% (pacien-
tes con pruebas funcionales normales) y 70% (pa-
cientes con pruebas alteradas). En este fendmeno
contribuyen la postura en decubito supino, los
efectos de la anestesia, la cirugia y el propio
postoperatorio, asi como el tipo de anestésicos
utilizados.® El mejor manejo transanestésico re-
flejara un mejor periodo postoperatorio.”

La introduccién de nuevas drogas como los alfa
2 agonistas se consideran nuevas alternativas
como adyuvante en el manejo de pacientes con
obesidad morbida para disminucion del consumo
de narcéticos, mejora de la analgesia y sedacion.®

La dexmedetomidina un farmaco alfa 2 ago-
nista con una especificidad alfal/alfa2 de
1:1620 comparado con 1:220 comparado con clo-
nidina (lo que le da la caracteristica de causar
menos efectos colaterales) se esta utilizando
cada vez mas como medicacién transanestési-
ca.®’ Tiene multiples propiedades, entre ellas se-
dacioén, ansiolisis, analgesia, disminucion de la
concentracion alveolar minima de los halogena-
dos y atenua la respuesta del sistema nervioso
simpatico al estrés quirudrgico, sin provocar de-
presidon respiratoria ni efectos en la saturacion
de oxigeno.'% Actuda en el locus ceruleus indu-
ciendo una onda electroencefalogréafica en el
paciente similar al suefio fisiologico y es asi
como el paciente no responde exageradamente
a estimulos externos y la desorientacion es me-
nos comun en el paciente premedicado con dex-
medetomidina.?

La estimulacion de los alfa 2 adrenérgicos re-
sulta en vasoconstriccion y el inicial aumento
de tensién arterial y posteriormente disminu-
cion de frecuencia cardiaca, resultado de la esti-
mulacién simpaticolitica de los receptores adre-
nérgicos.?? La dosis via intravenosa de la
dexmedetomidina es de 0.2 a 1 u/kg/h en infu-
sién, o en carga 1 ukg/kg de peso ideal con un
inicio de accion a los 10 minutos.*®

El fentanilo un opiode sintético relacionado
con las fenilpiperidinas con el nombre quimico
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de N-(1-fenetil-4-piperidil) y una formula quimi-
ca de C22H28N20 C6H80 es un potente narcoti-
co de 75-125 veces mas potente que la morfina,
agonista opiaceo de los receptores mu, kappa y
sigma, que aumenta del umbral del dolor.

Altera la percepcidn dolorosa e inhibe la via
ascendente del dolor, actla a nivel pre y postsi-
naptico 5 inhibiendo la liberacién de sustancia
P.15, incrementa el tono del musculo liso, inhi-
be el centro de la tos, y puede causar libera-
cion de histamina, vasopresina, prolactina, asi
como de hormona gonadotrépica.* En el sistema
nerviosos central tiene receptores mu, kappa y
delta que se encuentran tanto en el encéfalo
como en la medula espinal y la musculatura
lisa. Los receptores Kappa producen analgesia a
nivel raquideo, produciendo miosis y depresion
espiratoria.

En este ensayo clinico controlado, experimen-
tal comparativo, prospectivo longitudinal se trata
de demostrar los efectos de la dexmedetomidina
como adyuvante en el manejo anestésico de los
pacientes con obesidad mdrbida considerando
previos estudios que aseguran provee un transa-
nestésico con mayor estabilidad hemodinamica,
una emersién sin problemas y una analgesia
postoperatoria mayor.

La endodoncia es la rama de la odontologia
que trata de la morfologia, fisiologia y patolo-
gia de la pulpa dental y los tejidos perirradicu-
lares del ser humano.?

METODOS

Los pacientes del presente estudio programa-
dos para cirugia bariatrica formaron parte de un
protocolo basado en la NOM-008-SSA3-2010, para
el tratamiento integral del sobrepeso y la obesi-
dad.

El cual consiste en someter al paciente diag-
nosticado con obesidad con un indice de Masa
Corporal de mas de 32 kg/m, a un programa de
reduccién de peso, en el cual 6 meses previos a
cirugia se recomienda un programa alimenticio
que consiste en una fase inicial; dieta balan-
ceada calculada a talla y peso ideal por cuatro
meses, la fase inductiva en la que el objetivo es
reducir 500 kcal por dia por cuatro semanas v,
por dltimo, una fase intensiva cuyo objetivo es
la reduccién del tamafio hepatico con dieta pro-
teica de 1,000 Kcal por una semana con 0 carbo-
hidratos. Tratando de alcanzar una reduccion
de 10 a 20% del peso inicial, el resto de crite-
rios de cirugia, edad: 18 a 65 afios, menos de diez
afos de diabetes, menos de cinco afios de uso de
insulina y adecuado control de comorbilidades.
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Se realiz6 la valoracion preanestesica al pacien-
te programado a cirugia dos dias previos, momento
en el que se le invit6 a participar en el estudio pi-
diendo firmar el consentimiento para su inclusion.

En quiréfano se realizé monitoreo basico con
electrocardiograma, presion arterial no invasi-
va, saturacion periférica de oxigeno, Tren de
cuatro, e indice Biespectral.

Con vena permeable al grupo 1(aquellos en
los que se tomaron tarjetas azules) se le admi-
nistro dexmedetomidina a 1 pg/kg de peso ideal,
calculado por formula de Broca, administrados
en 250cc de solucion salina al 0.9% a pasar en
10 min.

Induccion
Fentanil 5 pg por kg de peso real, propofol 2
mg por kg de peso ideal, cisatracurio 100 pg por
kg de peso ideal.

Mantenimiento

Desflorane a 6 volumenes %, tratando de
mantener la concentracion alveolar minima
de 1, bolos de fentanil cada 40 min de 100 pg,
administracion de adyuvantes: Metoclopramida
10 mg, ceftriaxona 1 g cada 8 h (la primera de
tres dosis), ketorolaco 1 mg por kg de peso ideal
30 min antes del término de la cirugia.

Transanestésico
Determinaciones hemodinamicas transope-
ratorias cada 5 minutos: frecuencia cardiaca,
presion arterial, saturacion periférica de oxige-
no, tensién de biéxido de carbono al final de la
espiracion, indice biespectral y tren de cuatro.

Posquirdrgico

Valoracion al momento de la emersion, a la
hora con la escala de Ramsay y a la hora y a las
12 horas de terminado el procedimiento, Escala
Visual Analoga graduada numéricamente para
evalorar dolor.

En cuanto al Grupo 2 se realiz6 el procedi-
miento anterior exceptuando la intervencion
con dexmedetomidina.

Analisis estadistico

Se empleé el paquete informatico estadistico:
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versién 16.0; en donde se corrieron los for-
mularios para realizacion de las pruebas estadis-
ticas: Para las variables cuantitativas se realiz6
analisis univariado con promedio y desviacién
estandar, para analisis bivariado prueba de t Stu-
dent asi como ANOVA de dos vias. Y multivariado
para las variables de confusion. Para las cualita-
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tivas, frecuencia y porcentaje, asi como 2. El ni-
vel de significancia estadistica es de p < 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 91 pacientes, nin-
guno fue eliminado, distribuyéndose de la si-
guiente manera: En el Grupo 1 (fentanilo mas
dexmedetomidina), conformado por 45 pacientes
de los cuales 32 (69%) fueron del sexo masculi-
no, el promedio de edad fue de 35 (+9) afios con
peso promedio de 102 (+8.2) kg (Cuadro 2). En el
Grupo 2 (fentanilo sin dexmedetomidina), consti-
tuido por 46 pacientes, en los que 14 (31%) fue-
ron del sexo masculino, con promedio de edad de
34 (£7.1) afos, con peso promedio de 102 (+8.55)
kg. Se compararon las variables de peso y edad
sin encontrarse diferencia estadisticamente
significativa, el género masculino predomino en
el grupo 1 (Cuadro 2 y Figura 1).

Al medir el indice de Masa Corporal se encon-
tré que en el grupo 1 la mayoria tenia obesidad
grado Il seguida por obesidad grado I, en compa-
racion con el Grupo 2 que se distribuyeron mas

entre obesidad grado Il y 11, sin embargo, no
existié diferencia estadisticamente significativa
(Figura 2).

Las enfermedades asociadas en los pacientes
del Grupo 1 fueron diabetes mellitus 2, 42%; hi-
pertension arterial sistémica, 29%; el 20% no
tuvo comorbilidad, tres (7%) pacientes con hipo-
tiroidismo controlado y uno con dislipidemia. En
tanto que en el Grupo 2, las enfermedades aso-
ciadas fueron diabetes mellitus 2, 49%, hiper-
tensién arterial sistémica con 28%; 17% no tuvo
comorbilidad; 2% de los pacientes con hipotiroi-
dismo controlado y dos con dislipidemia (Figura
3), sin encontrarse diferencia estadistica.

En cuanto a los signos vitales en el Grupo 1
como en el Grupo 2, en ningln momento del
transanestésico, los cambios fueron mayores de
20% (Figuras 4 y 5). Comparando la frecuencia
cardiaca de los dos grupos si existio diferencia
estadistica con una p = 0.03, asi como en la pre-
sion arterial media con diferencia de p = 0.000
(Figura 4).

El consumo medio de fentanilo para el Grupo
1 fue de 3.7 (£0.99) ug/k/h. Mientras que en el
Grupo 2 el consumo medio de fentanilo fue de 5.5
(+0.68) ng/k/h. Al comparar el consumo de fenta-
nilo en ambos grupos resulté un p = 0.007, siendo
menor en el Grupo 1 (Figura 6).

En la evaluacion del dolor postoperatorio en la
primera hora y a las 12 horas de recuperacion
no existid diferencia estadisticamente significa-
tiva (Cuadros 3y 4).
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Cuadro 2. Descripcién general de la poblacién.

Grupo 1 Grupo 2 P
n=45 n =146
X (s) X(s)
Edad 35 (9) 34 (7.1) *NS
Peso 102 (8.2) 102 (8.55) *NS
GéneroC
f (%) 32 (69) 14 (31) **0.002

* t Student ** X

130.00

120.00 -

110.00

Peso kg

100.00

90.00

80.00 —

Grupo 1 con dexmedetomidina Grupo 2 sin desmedetomidina

Figura 1. Distribucion del peso de los pacientes en los diferentes
grupos.

25

P =0.55

%2 Pearson

20 4

15 4

10 /]

Frecuencia

Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina

Grupo

E3 Obesidad grado I
Obesidad grado Il

B3 Sobre peso grado 2
Obesidad grado |

Figura 2. indice de Masa Corporal.

Al comparar la sedacién en la emersién anesté-
sica si hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva con una p = 0.000 (Cuadro 5 y Figura 7). Con re-
sultados similares en la evaluacion a la primera
hora postanestésica (Cuadro 6 y Figura 8).

En relacion con los niveles del indice Bies-
pectral la medida en el transanestésico silo
hubo diferencia a la mitad del procedimiento
(Cuadro 7).
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25

Frecuencia

Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina

Grupo
Il Hipotiroidismo
[Z7] Dislipidemia

Ninguna
Diabetes mellitus 2

Hipertension arterial

Figura 3. Comorbilidad presentada en los diferentes grupos.

140
120
100
80
40
Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina
Grupo
E¥] Basal Término cirugia

[ Inicio cirugia Il Emersion

Figura 4. Frecuencia cardiaca en los diferentes tiempos transanes-
tésicos.

DISCUSION

En este estudio al agregar, la dexmedetomidi-
na en el manejo anestésico de cirugia bariéatrica
nos dio resultados clinicamente al lograr mayor
estabilidad cardiovascular, disminucién en el
consumo de opiode transoperatorio y el control
adecuado del dolor postoperatorio.

Al revisar la descripcion general de la pobla-
cién y no encontrar diferencia estadisticamente
significativa demostramos que nuestra pobla-
cion fue bien aleatorizada, aun asi encontrando
que en el grupo uno, hubo predominancia por el
género masculino, esto probablemente debido a
que la mayor plantilla de pacientes programados
eran militares, mas que derechohabientes, pero
esto no afecto los resultados.

Es evidente que todos los pacientes de este
estudio tienen obesidad y la prevalencia fue
Grado I, Il y Ill, determinados quiza por el régi-
men alimenticio al que son sometidos previa ci-
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110 1

100 1 -

90 1

80 1

NS |

50 4

Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina

Grupo

5] Basal
[ Inicio cirugia

Termino cirugia
Il Emersion

Figura 5. Presion arterial media en los diferentes tiempos del trasa-
nestésico.

7.00

6.00

5.00

4.00

Fentanil (wk/h)

3.00

2.00

Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina

Grupo

Figura 6. Consumo de fentanilo en los diferentes grupos.

Cuadro 3. Evaluacioén del dolor en la primera hora recuperacion.

Grupo 1 Grupo 2 P
n=45 n =46
f (%) f (%)
Sin dolor 13 (29) 14 (30)
Dolor 32 (71) 32 (70)
Total 45 (100) 46 (100) 0.873
2

Cuadro 4. Evaluacion del dolor a las 12 horas recuperacion.

Grupo 1 Grupo 2 P
n =45 n =46
f (%) f (%)

Sin dolor 41 (91) 42 (93)

Dolor 4 (9) 4 (7)

Total 45 (100) 46 (100) 0.974

* %2 Pearson.

rugia, al evaluar las comorbilidades la diabetes
mellitus es la mas frecuente seguida por hiper-
tension arterial, los tres pacientes que presen-
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Cuadro 5. Estado de sedacién durante la emersién anestésica

Grupo 1 Grupo 2 P
n=45 n =46
f (%) f (%)

Ramsay 1 8 (18) 28 (61)

2 20 (44) 12 (26)

3 17 (38) 6 (13)

Total 45 (100) 46 (100) 0.000

* %2 Pearson.

30

N
o

—
o

Frecuencia

Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina

Grupo
3.00 [(E] 4.00

Figura 7. Estado de sedacion en la emersion anestésica.

Ramsay 2.00

Cuadro 6. Estado de sedacién en la primera hora recuperacion.

Grupo 1 Grupo 2 P
n=45 n =46
f (%) f (%)

Ramsay 1 14 (31) 28 (61)

2 28 (62) 12 (26)

3 3 (7) 6 (13)

Total 45 (100) 46 (100) 0.001

* %2 Pearson.

30 1

Frecuencia
N
o

—_
o

N —
Con dexmedetomidina Sin dexmedetomidina
Grupo
Ramsay 1.00 2.00 [E 3.00

Figura 8. Estado de sedacién a la primera hora en recuperacion.

taron hipotiroidismo estaban controlados con le-
votiroxina que se administro una hora antes de
cirugia y la frecuencia de dislipidemia fue baja
probablemente relacionado con el mismo progra-
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Cuadro 7. Niveles de BIS en los grupos.

Grupo 1 Grupo 2 P
n=45 n =46
X (s) X (s)
Basal 98 (0.77) 98 (0.85) NS
A la hora 49 (3.3) 47 (4.8) NS
A la mitad 42 (4) 43 (3.8) 0.010
t Student.

ma alimenticio que se lleva a cabo en el Hospi-
tal Central Militar. Como bien lo postula Patrick
J. Neligan se observa que son pacientes que cur-
san no s6lo con obesidad, sino que clasifican
como sindrome metabdélico, patologia que debe
ser tratada por un equipo multidisciplinario, no
s6lo como una patologia aislada.

En cuanto a los signos vitales durante el
transanestésico se observa que la frecuencia
cardiaca del Grupo 1 con la intervencion de
dexmedetomidina, fue menor en comparacién
con el grupo dos, sin que esto repercutiera en
la presién arterial media un efecto esperado
de la dexmedetomidina, ya que la accién cen-
tral de los agonistas a 2 adrenérgicos activa
receptores en el centro medular vasomotor re-
duciendo la norepinefrina dando como resulta-
do un efecto simpaticolitico lo que disminuye
la frecuencia cardiaca y la tension arterial.
Sin que lo consideremos inestabilidad cardio-
vascular porgue no tuvo impacto sobre la pre-
siéon arterial media de méas de 20%, por lo que
no realizamos ninguna intervencién para tra-
tar de aumentarla.

Al analizar las gréaficas de estas dos variables
se puede observar que no existieron cambios he-
modinamicos significativos en el Grupo 1, no asi
en el Grupo 2 traduciéndose en mejor estabili-
dad hemodinamica en los pacientes manejados
con fentanil y dexmedetomidina, dado que den-
tro de los efectos de la dexmedetomidina estéa la
potenciacién de opiodes resultado de la activa-
cién de los receptores alfa adrenérgicos del asta
dorsal del cordon espinal. 20 y quiza por la mis-
ma razon se encontrd que el consumo de fenta-
nilo requerido para el manejo anestésico fue
menor en el Grupo 1.

En la evaluacion del dolor postoperatorio a la
primera y a las doce horas designamos a todos
aquellos pacientes valorados con la Escala Vi-
sual Analégica graduada numéricamente para
evaluar Dolor con cifras menores de cinco “sin
dolor” y por arriba de ésta “con dolor”, dado que la
escala refleja valores subjetivos, convertimos los
resultados en variables nominales analizables,
sin embargo, no hubo diferencia estadistica-
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mente significativa, ni clinica; probablemente
porque a las 12 horas ya se habia administrado
ketorolaco o algun otro analgésico como parte
del protocolo del postquirdrgico que como lo reco-
mienda Calvin W. Lee y cols., que se manejara
la analgesia para una recuperacion de movili-
dad mas pronta con la finalidad de disminuir
las complicaciones postquirudrgicas, relaciona-
das con la postracién.

Después de la emersidon anestésica, encon-
tramos que en el Grupo 1 la mayoria de los pa-
cientes fueron clasificados con valor de 3y 4, en
la escala de ramsay, lo que nos habla de mayor
sedacién, sin depresion ventilatoria ni a la
emersion ni a la hora de estancia en recupera-
cion, en el Grupo 2 de 45 pacientes, se encon-
traron con predominancia de 2 en la escala de
Ramsay (tranquilo y cooperador), esto debido al
efecto de dexmedetomidina, pues es uno de sus
efectos primarios, ya que aumenta la conduc-
tancia de la membrana neuronal provocando
una disminucion de su actividad, que como lo
comprobo Dominic S. y cols., una sedacién con
menores repercusiones postanestésicas en
comparacion con la que ofrecen las benzodiace-
pinas.

A las 12 horas encontramos pacientes con
Ramsay 2 confirmando que la dexmedetomidina
favorece la analgesia, esto como resultado de la
activacion de los receptores alfa adrenérgicos del
asta dorsal del cordén espinal y disminuciéon en
liberacion de sustancia P, pero al igual que lo
postula James M. Feld y cols., la analgesia es
igual con y sin dexmedetomidina.

En relacién con los efectos secundarios espe-
rados por la combinacion de fentanilo y dexme-
detomidina, éstos no se presentaron, lo relacio-
namos a una tasa de fentanilo baja, pues como
encontré James M. Feld, que también compara
fentanilo y dexmedetomidina, la tasa de fentani-
lo de mas de 0.5 pkg/kg de peso real, se relacio-
na con mayor presencia de nauseas y depresion
respiratoria. De igual modo Mauricio E. Ibacache
comparo infusiones de dexmedetomidina a dosis
de 0.5 pg contra 0.3 pg y 0.1 pg por kg de peso, h,
sin encontrar efectos adversos.

La monitorizacion con el Sistema del indice-
Biespectral (BIS) derivado del electroencefalogra-
ma y que ha demostrado una correlacion directa
con la profundidad de la sedacion y la pérdida de
la conciencia nos ayudo a demostrar que a pesar
de la disminucién en el requerimiento de opio-
des se mantuvo un buen plano anestésico e in-
clusive mejor con dexmedetomidina que en
aquellos pacientes manejados Unicamente con
fentanilo.
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CONCLUSIONES

El manejo anestésico con fentanil mas dex-
medetomidina mantienen mayor estabilidad
cardivascular en comparacién con el manejo
anestésico con solo fentanilo en pacientes so-
metidos a cirugia bariatrica.

La analgesia es similar con el uso de dexme-
detomidina a esta dosis, en pacientes some-
tidos a cirugia bariatrica.

El estado de sedacion al momento de la emer-
sién es mayor con la combinacion de fentanil
méas dexmedetomidina en pacientes someti-
dos a cirugia bariatrica, sin la presencia de
depresion ventilatoria.

En el presente estudio no se presentaron

complicaciones.

Seria conveniente continuar con la investi-
gacién para determinar mas ventajas que tie-
ne la combinacion de fentanil con dexmede-
tomidina en cirugia bariatrica.
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