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Dexmedetomidina versus fentanil-propofol en estudios
endoscopicos de tubo digestivo alto

Mayor M.C. José Luis Gar cia-Sanchez,* Mayor M.C. Pedro Pérez-Cruz,**
Mayor M.C. Salvador Polo-Soto***

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

Introduccién. Paraobtener un equilibrio entre el bienestar y la
seguridad del paciente, se necesita de una cuidadosa graduacion
de los sedantes y analgésicos, particularmente en tratamientos y
procedimientos diagnosti cos endoscopicos ambulatorios. La dex-
medetomidina ha demostrado significativa eficacia para la seda-
cién de pacientes posquirirgicos.

Objetivo. Comparar la capacidad analgésica, de sedacion y de
cambios hemodinamicos de ladexmedetomidinay capacidad dere-
cuperacion con los efectos que produce la combinacién farmacol 6-
gica de propofol-fentanil en procedimientos endoscdpicos de tubo
digestivo alto.

Material y métodos. Serealiz6 un estudio clinico, compara-
tivo, prospectivo, aleatorizado en 60 pacientes de unoy otro sexo
con indicacién de estudio endoscépico de tubo digestivo alto. Se
clasificaron en dos grupos de 30 pacientes cada uno. En el grupo
A se administré dexmedetomidina con impregnacion de 1 pug/kg
einfusion de mantenimiento a0.2 pg/kg/hr. El grupo B, se admi-
nistro fentanil 1 pg/kg y propofol arazén de 1 mg/kg. Se vigilé
el estado hemodinamico, la sedaci 6n mediante |a escala Ramsay
y el dolor mediante la escala visual andloga, asi como el tiempo
de recuperacion.

Resultados. La sedacién y la analgesia en el grupo B fue de
mejor calidad. Los pacientes del grupo A se presentaron mas ansio-
sos. La analgesia en e grupo B fue significativamente mejor. El
tiempo de recuperacion y de alta de los pacientes del grupo A fue
significativamente més prolongado. En €l grupo B se presentaron
mayores cambios hemodinamicos, pero con rapida recuperacion.

Conclusion. La dexmedetomidina resulté impréctica a esta
dosis paralasedaciény control del dolor en el estudio endoscopi-
co. Sin embargo, la dexmedetomidina como agente Uinico promete
ser un medicamento mas seguro en pacientes que requieran seda-
cion en sitios fuera del quiréfano y que no se encuentren someti-
dos a un estimulo doloroso.

Palabras clave: dexmedetomidina, propofol, fentanil, endos-
copia, tubo digestivo.

Dexmedetomidina ver sus fentanil-propofol in endoscopy
study of the upper digestive tract

SUMMARY

Introduction. A careful sedative-analgesic graduation is nee-
ded to obtain a balance between the welfare and the security of a
patient, particularly in out patient endoscopic diagnostic treatment
and procedures. Dexmedetomidine has proven to be of significant
efficacy asto patients post-surgical sedation.

Objective. To compare the analgesic, sedative and homodynamic
change capacity of dexmedetomidine aswell astherecovery capacity
with the effects produced by the pharmacologic combination of pro-
pofol-fentanil in high digestive duct endocopic proceding.

Material and methods. A prospective and random clinic stu-
dy out was carried in 60 patients of both sexes with indication of
an endoscopy study of the upper digestivetract. The patients were
classified intwo groups of 30 persons. Group A wastreated with 1
po/kg of Dexmedetomidine and constant infusion of 0.2 ug/kg/hr.
Group B was treated with 1 pug/kg of fentanyl and 1 mg/kg of pro-
pofol. The hemodynamic condition was observed, sedation was
monitored by the Ramsay scale and pain with an analog visual
scale and recuperation time.

Results. We observed that the sedation and analgesia of patients
ingroup B was moreefficient thaningroup A. The patientsin Group
A were more anxious and with considerable longer recovery times
than therest of the patients. Group B presented more hemodynamic
changes and faster recuperation than patientsin group A. Summari-
zing, dexmedetomidine was unpractical at the prescribed dose to
group A for sedation and pain control during endoscopy studies.

Conclusion. However, the dexmedetomidine showsto be asafe,
recommended medicine for patients that required sedation out of
the operating room and without any pain stimulation.

Key words: Dexmedetomidine, propofol, fentanyl, endosco-
py, digestive tract.
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Dexmedetomidina versus fentanil-propofol

Introduccion

Sin dudaa gunalamedicinamoderna haencaminado sus
esfuerzos hacia dos puntos criticos que por mucho tiempo
fueron menospreciadosy totalmente olvidados: laanalgesia
y laprevencion del dolor.

Ladexmedetomidina a2 agonista, surge como un farma-
co altamente selectivo cuyo disefio esta enfocado ala seda-
cion clinicamente efectiva, laanalgesiay laansiolisisy que
ofrece reducir la necesidad en €l consumo de analgésicos,
con minimos efectos hermodinamicos.

LaAmerican Dental Society of Anesthesiology (ADSA;
Sociedad Americana de Anestesiologia Dental) hadefinido
la sedacion consciente de la siguiente forma:?

Depresion minima del nivel de conciencia que permite a
paciente mantener las vias afreas permeables de formainde-
pendiente y responder de forma continuay adecuada ala esti-
mulacion fisicay a drdenes verbales; se consigue con métodos
farmacol 6gicosy no farmacol dgicos, solas 0 en combinacion.

L os objetivos de la sedaci6n consciente fueron descritos
por Scammany cols., y pueden evaluarse mediante laescala
propuesta por Ramsay descrita en su trabajo clasico y en €l
cual presentd seis puntos, donde 1 corresponde a ansioso,
agitado o inquietoy 6 corresponde a sedacion profunda (dor-
mido, sin respuesta).®®

Conseguir un equilibrio éptimo entre el bienestar y la
seguridad del paciente exige una cuidadosa graduacién
de los sedantes y anal gésicos, particularmente en trata-
mientosy procedi mientos diagndsti cos endoscopi cos ambu-
latorios a que haremos referencia en la presente investiga-
cion.®

Hastael momento latécnicamas utilizada empleada para
la sedacion en procedimiento endoscépicos del aparato di-
gestivo alto implica una combinacion de benzodiacepina o
hipnético (propofol) y fentanil, alfentanilo o remifentanilo.®
Aungue las benzodiacepinas son f&rmacos sedantes ansioli-
ticos sumamente eficaces, la adicion de un analgésico opié-
ceo mejora significativamente el bienestar del paciente du-
rante la anestesia. Esta mezcla de farmacos ha sido eficaz
en diversos procedimientos anestésico quirdrgicos, no
asi en procedimientos endoscépicos, en donde se ha obser-
vado depresion ventilatoriaimportante, asi comoincidencia
elevada de apnea, hasta de 50% de | os pacientes sometidos
agastroscopias, de acuerdo con lo publicado por Vargo JJ.7

Otro autor hizo unaampliarevision, enlacua someti6 a
1,000 pacientes y completd 28,472 procedimientos endos-
copicos, bajo un régimen de sedacién con propofol, reportd
efectos adversos en 185 pacientes, dentro de los cuales des-
tacaron problemas en lavia aérea o ventilacion (3.8/1000) y
episodios de hipotension (2.7/1000).8

En un estudio mas de 40% de los pacientes que no reci-
bieron oxigeno suplementario durante unaanestesialocal con
sedacion, experimentaron desaturaci on de oxigeno evidente
desde el punto de vistaclinico.®

Como es de observarse, se hademostrado altaincidencia
de resultados adversos.
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Sabemos que el sedante ideal “es aquél que proporciona
sedacion suficiente con riesgo minimo, alivio de la an-
siedad, amnesiay eliminacién del dolor y otros estimul os
nocivos”, facilita la evaluacién de las funciones cere-
brales o neurol égi cas; proporcionaaccién de rdpido comien-
zo; favorece el gjuste de la dosis con respuesta clinica bien
predecible 101t

L os agonistas de los adrenorreceptores alfa2 también tie-
nen acciones sedantesy simpaticoliticas.’? Losagonistas alfa2
poseen demostrada capacidad de reducir el requerimiento
de anestesiay mejorar la estabilidad cardiovascular y adre-
nérgicadurante las intervenciones quirdrgicas. >

El clorhidrato de dexmedetomidina es un agente que hade-
mostrado mayor afinidad quelaclonidinacomo agonistadelos
adrenorreceptores alfa2. Enlos estudios clinicos, ladexmede-
tomidinahademostrado significativa eficaciaparala sedacion
de pacientes posquirudrgicos.t® Ofrece numerosos beneficios
adicionales, queincluyen laestabilidad respiratoriay elimi-
nacion y/o reduccion de la necesidad de utilizar otros anal-
gésicos, lo que permite reemplazar |as terapias existentes
(como midazolam, propofol y morfina) en terapia intensi-
va.l” La dexmedetomidina también se puede utilizar en pa-
cientes que se encuentren 0 no, con ventilacién mecanica, ya
gue no es necesario interrumpir la infusién antes de proce-
der ala extubacion.® Estas ventajas clinicas de la dexmede-
tomidina, adiferenciadelosfarmacos que se utilizan actual-
mente en las unidades de cuidados criticos, estan incluidas
en las propiedades terapéuticas de un Unico agente.

La dexmedetomidina se ha utilizado exitosamente en la-
paroscopiaginecol égica. Aho M. administré dexmedetomi-
dina como medicacion preoperatoria, encontrando que este
farmaco atenlia de manera dosis dependiente, las repercu-
siones por laintubacion endotragqueal .*®

Conlainquietud de evaluar laeficaciaindependiente deeste
medicamento, € presente trabajo tiene por objetivo comparar
la capacidad analgésica, de sedacion y de cambios hemoding
micos deladexmedetomidinay capacidad de recuperacion con
los efectos que produce la combinaci6n farmacol égica de pro-
pofol-fentanil en procedimientos endoscopicosdetubo digesti-
vo dto.

M étodos

Este fue un estudio clinico, prospectivo, comparativo y
aleatorizado que involucrd a pacientes jévenes entre (20-60
afos de edad) de los dos sexos, de clasificacion ASA I-I11.
Loscriterios de no inclusion fueron: Antecedente de alergia
adexmedetomidina o alacombinacion de propofol y fenta-
nil, pacientes con cualquier cardiopatia, pacientes con ante-
cedente de hipotensi 6n de causamultifactorial, pacientes con
alteraciones del ritmo cardiaco, pacientes con tratamiento a
base de beta-bloqueadores. Como criterios de eliminacién
se tomaron en cuenta pacientes con reaccion adversa a la
administracién de anestésicos y cualquier evento anestési-
co-médico-quirdrgico, que impida valorar el estado hemo-
dindmico durante y después del estudio.
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Se formaron dos grupos de estudio de 30 pacientes cada
uno, con indicacion médica de realizacion de endoscopiade
tubo digestivo alto, distribuidos al azar conforme alatabla
de nimeros aeatorios.

Grupo 1: Grupo de estudio. Pacientes a los que se les
administrd apoyo anestésico a base de dexmedetomidina en
dosis de impregnacién de 1 ug/kg en 10 minutosy con infu-
sién de mantenimiento a 0.2 pg/kg/hr, la cua se suspendié
al término del estudio endoscopico.

Grupo 2: Grupo control. Pacientesalos que selesadmi-
nistr6 apoyo anestési co a base de propofol en dosisde 1 mg/
kg més citrato de fentanilo 1 pg/kg en bolo y como dosis
Unica.

Se realiz6 valoracién preanestésica, previa explicacion
del procedimientoy solicitud de firma de lahojade consen-
timiento validamenteinformado. Seasigné a grupo que per-
tenecen seglin latabla de nimeros aleatorios.

El diadel estudio, en el areade endoscopia, seprocedio a
canalizar una vena periférica con un catéter 20G a los pa-
cientes. Se monitorizaron con EKG de superficie, presion
arterial noinvasivay oximetria de pulso. Se administré oxi-
geno suplementario mediante puntas nasales con un flujo de
3L/min.

Posteriormente se practico la induccion anestésica em-
pleando dexmedetomidina en el grupo de estudio a una do-
sisde 1 pg/kg eninfusién de 10 minutos previosal inicio del
estudio endoscopico e infusién de mantenimiento arazon de
0.2 ug/kg/hr, de acuerdo con latabla de infusion calculada
para bolo de impregnacién y mantenimiento hasta el mo-
mento en que finalizé el estudio endoscopico, suspendiendo
lainfusion al término del procedimiento endoscdpico.

En € grupo control se administré citrato de fentanilo 1
Mg/kg. Después de haber transcurrido 10 minutos, se admi-
nistré propofol arazén de 1 mg/kg y después de dos minutos
seinici6 el estudio panendoscépico. Sevigil6 € estado he-
modinamico del paciente durante el procedimiento. Se to-
maron los registros correspondientes valorando la intensi-
dad del dolor y del estado de conciencia de acuerdo a la
escala visual andloga del dolor y de Ramsay, asi como los
signosvitalesy semidio el tiempo de recuperaci6n anestési-
caalaaperturaocular esponténeay de atadel servicio cuan-
do sali6 el paciente por su propio pie. Los registros de los
signosvitalesy lacalificacion Aldrete serealizaron cadatres
minutos. Laevaluacién del dolor durante €l estudio sellevo
a cabo hasta la recuperacion total del paciente.

Analisis estadistico

Para las variables Ramsay, Aldrete, presion arterial me-
dia, frecuenciacardiaca, saturacién parcial de oxigeno, tiem-
po derecuperaciény de altavoluntaria, se utilizé el andlisis
unilateral de variancia por rangos de Kruskal-Wallis.

El andlisis del dolor fue analizado mediante la prueba de
Mann-Whitney.
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Resultados

Se evaluaron 60 pacientes: 30 pacientes pertenecieron
al grupo de estudio de dexmedetomidinay 30 pacientes a
|a combinacién propofol-fentanil. El promedio de edades
fue de 40.7 £ 21 afios. El peso en promedio fue de 68.5 £
18.5 kg. El promedio delatallafue de 1.61 + 0.15 m con
un maximo de 1.78 my un minimo de 1.48 m. En total se
estudiaron 40 pacientes femeninosy 20 pacientes mascu-
linos.

El primer pardmetro a comparar fue la calificacion de
sedacion Ramsay. Los datos de ambos grupos de estudio a
tiempo “ cera” iniciaron con unamediade 2 con un percentil
25y 75de 1y 2, respectivamente.

En el grupo de propofol-fentanil (P-F) se observé alos
nueve minutos que lamedia fue de 5, 2.25 parala percentil
25y 6 paralapercentil 75. Parael grupo de dexmedetomidi-
na (DEX) se observé a los nueve minutos una media de 3,
unacalificacion de 2y 4 alas percentiles 25 y 75, respecti-
vamente (Figura 1).

A los 27 minutos en el grupo P-F se observaunamediana
de 2, conun 0.5 en lapercentil 25y 2 en la percentil 75. En
el grupo DEX se observd una media de 4, con una percentil
25 de 3y en € percentil 75 un valor de 5.

En el minuto 54 para el grupo P-F, lamedia, la percentil
25y 75 fueron “cero” paralastres. En e grupo DEX, la
media, las percentiles 25y 75 fueron de 3y 5, respectiva-
mente. Al minuto 162 lostres valores fueron de “ cero”.

En la comparacion de los grupos de estudio en los dife-
rentes tiempos se obtuvo una H de 470.205, para 25 grados
de libertad se obtuvo una p = 0.001.
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Tiempos de observacién en los dos grupos de estudio (minutos).
* El ceroindicael egreso de los pacientes.

Figura 1. Comparacion de la calificacion de Ramsay en pacientes trata-
dos con dexmedetomidina (extremo derecho) ver sus propofol-fentanil (ex-
tremo izquierdo).
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Otro parametro a considerar fue lavaloracion de Aldrete
(Figura 2).

En el grupo de P-F alos 9 minutos, los valores que se
obtuvieron de percentiles 50, 25y 75 fueron de 8, 7.2y 9,
respectivamente. En el grupo DEX lacalificacion fue de
9 en las percentiles 50, 25y 75.

A los 27 minutos de estudio, las percentiles 50, 25y 75
fueron de 10, 8.2 y 10, respectivamente en el grupo de F-P.
En el grupo de DEX las percentiles 50, 25y 75 fueron de 9,
8y 9, respectivamente.

En el minuto 54 todas las percentiles fueron de “cero”
para el grupo F-Py en el grupo DEX los valores para las
percentiles50, 25y 75 fueronde 9, 8y 9, respectivamente; y
en el minuto 162 fueron de “cero” todas las mediciones.

Para la comparacion de los dos grupos de estudio se ob-
tuvo una H = 186.100 para 25 grados de libertad lap = <
0.001.

Al valorar € dolor se percibié que en el grupo de P-F la
mediafuede* cero” conjuntamente con lapercentil 25; laper-
centil 75fuede 1. El paciente que registré el mayor dolor, 1o
clasificé en laescala con el nimero 3. En €l grupo DEX la
mediay lapercentil 25 fueron de 2; lapercentil 75 fue de 3.
En este grupo se documentaron dos pacientes que clasifica-
ron sudolor en 4y 5, observandose también que un paciente
no presenté dolor en el estudio (Figura 3).

Mediante |a prueba no paramétrica de Mann-Whitney se
obtiene una T = 1279.500 (p = < 0.001), en donde la dife-
rencia de | os val ores medios entre | os dos grupos de estudio
son mas grandes que lo esperado (p = < 0.001).

Paravalorar | as repercusiones hemodinamicas de |os dos
medicamentos, se tomaron en cuenta diversos parametros
tales como; presion arterial media, frecuenciacardiacay sa-
turacion parcial de O2 (SpO2).

Losresultadosbasalesde lapresion arterial media(TAM)
del grupo F-P aportan unamedia de 89 y una percentil 25y
95 de 84.5y 98.7, respectivamente. Las mediciones basales

10

SRR

Aldrete

Egreso

T
P-F P-F P-F P-F DEX DEX DEX DEX DEX
p=<0.001 Basa 9 27 54 Basd 9 27 54 162
Tiempos de observacion en los dos grupos de estudio (minutos).

Figura 2. Comparacion de la calificacion Aldrete en pacientes tratados
con dexmedetomidinay propofol-fentanil.
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Figura 3. Comparacion de la calificacion de escala visual en pacientes
tratados con dexmedotomidina y fentanil-propofol.
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Figura 4. Comparacion de la tension arterial y media en pacientes trata-
dos con dexmedetomidina y fentanil-propofol.

del grupo DEX aportan unamediade 88y unapercentil 25y
75 de 82y 101, respectivamente (Figura 4).

A los nueve minutos, las medicionesen el grupo P-F die-
ron unamedia 77, y las percentiles 25y 75 fueron de 63.7 y
88.5. En el grupo de DEX lapercentil 50, 25y 75 fueron de
81.5, 72y 97, respectivamente.

En el minuto 27 de observacion, se aprecié, en el grupo
F-P, una percentil 50 de 79; la percentil 25 fuede 70.2y la



José Luis Garcia-Sanchez y cols.

percentil 75 de 86.5. En el grupo DEX la percentil 50 fue de
69, la percentil 25 fue de 64 y la percentil 75 fue de 84.

L as observaciones en el minuto 54 para el grupo de F-P
en las percentiles 50, 25y 75 fueron lastresde“ cero”. En el
grupo DEX las percentiles 50, 25y 75 fueron de 64.5, 57y
76, respectivamente.

La ultima observacion correspondié a minuto 162 para
el grupo DEX en donde se obtuvieron unamediay percenti-
les25y 75 de “cero”.

Al comparar los dos grupo de estudio se obtuvo unaH =
165.398 con 8 grados de libertad lap = < 0.001.

Lafrecuenciacardiacaen el grupo P-F aporta una media
de 77 con percentiles25y 75 de 70.2 y 91.5, respectivamen-
te. Lastomasbasales del grupo DEX fueronde65.5,60y 73
en las percentiles 50, 25y 75 (Figura 5).

En el minuto 9 de observacion las medicionesen el grupo
P-F fueron para la percentil 50 de 80; en la percentil 25 de
61.2 y en lapercentil 75 de 89.7. En el grupo DEX las per-
centiles 50, 25y 75 fueron de 58, 51 y 60, respectivamente.

Losresultados en el minuto 27 paralas percentiles 50, 25
y 75 en el grupo P-F, fueron de 71, 60.2 y 78, respectiva-
mente. Y para el grupo DEX los resultados en las per-
centiles 50, 25y 75 fueron de 62, 55y 72, respectiva-
mente.

En el minuto 54 todos | os resultados fueron de “ cero” en
el grupo P-F paratodaslaspercentiles. Y parael grupo DEX
las percentiles 50, 25y 75 fueron de 57.5, 45y 64.

Lamedicion del grupo DEX a minuto 162 fue de “ cero”
paratodas las percentiles.

Al redlizar el célculo estadistico se obtuvo una H de
151.587 para 8 grados de libertad lap = < 0.001.
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Figura 5. Comparacién de los cambios en frecuencia cardiaca de pacien-
tes tratados con dexmedetomidinay propofol-fentanil.
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Figura 6. Comparacién de la SpO2 en pacientes tratados con dexmedeto-
midinay fentanil-propofal.

El dltimo parémetro hemodindmico a considerar fue la
saturacion parcial de O2 (SpO2), notando que las tomas ba-
sales son similares con medias de 97 en cada uno delos gru-
pos. Durante el estudio, alos nueve minutos, el grupo de P-
F presenté media 97, con percentiles25y 75de 95y 98. En
el grupo de DEX los valores fueron iguales. En el minuto
27 de estudio en el grupo P-F sdlo varié lapercentil 25 que
fue de 96 y en el grupo de DEX sblo vari6 la percentil 75,
siendo ésta de 98 (Figura 6).

En el minuto 54 losresultadosfueron de“ cero” enel gru-
po F-P (cero representa el atavoluntaria del paciente) y en
el grupo DEX fuede 96,94y 98 paralas percentiles 50, 25y
75, respectivamente. En el minuto 162 |os resultados fueron
de “cero” en € grupo DEX. Las diferencias en los valores
medios entre | os dos grupos de estudio fueron mayoresdelo
esperado. De lo anterior se desprende que existe una dife-
rencia estadisticamente significativa entre los grupos estu-
diados (p = < 0.001).

El tiempo de recuperacion fue visiblemente diferente des-
de el mismo momento que realizamos estainvestigacion. El
tiempo medio de recuperaci6n para propofol-fentanil fue de
18.7 minutos, el tiempo maximo fue de 30 minutos, el tiem-
po minimo fue de 12 min. El tiempo medio de alta volunta-
riaen este mismo grupo de pacientes fue de 31 minutos con
un tiempo maximo de 54 minutosy un tiempo minimo de 18
minutos. La percentil 50, 25y 75 de recuperacion fue de 18,
15y 21, respectivamente; mientras que parael altavolunta-
riadelos pacientesfue de 27, 24.7y 33 (Figura 7). Por otra
parte, vemos que en el grupo tratado con dexmedetomidina
¢l tiempo medio de recuperacién fue de 65.8 minutos, €l tiem-
po maximo fue de 135 minutosy €l minimo fue de 24 minu-
tos. En este mismo grupo el tiempo medio de altavoluntaria
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Figura 7. Comparacion del tiempo de recuperacion y ata voluntaria de
pacientes tratados con dexmedetomidinay fentanil-propofol.

fue de 88.9 minutos, el tiempo maximo fue de 163 minutosy
el minimo fue de 36 minutos. En este mismo grupo la per-
centil 50 paralarecuperacion del paciente fuede 63y las
percentiles 25y 75 fueron de 45y 87, respectivamente.
Para el alta voluntaria de los pacientes en este grupo
las percentiles 50, 25y 75 fueron de 84, 69y 111, res-
pectivamente.

Discusion

Una de las metas principales del estudio fue reaizar la
comparacion de sedacion que proporciona el uso de la dex-
medetomidina frente ala combinacién de propofol-fentanil
evaluando esta variable mediante la escala de sedacion Ra-
msay.

Primeramente hemos observado que el grupo P-F alcan-
26 un adecuado nivel de sedacion alos 9 minutos, esto evi-
denciado por lapercentil 50 que en ese momento se encuen-
traen 5y que incluso es tan profunda la sedacion que gran
parte de los pacientes se encuentran ya en la percentil 75
Ilegando hasta la calificacién “6” de Ramsay. Sélo un pa-
ciente se mantuvo alerta e inquieto con una calificacion de
“1" en lamisma escala. La calificacién mediaalos9y 27
minutos fue de 5y 2 de Ramsay, respectivamente. El Gltimo
paciente de este grupo es dado de alta hasta los 54 minutos.

Estos resultados no concuerdan con lo publicado en la
literatura donde advierte que unadosis de propofol de 1 mg/
kg es necesaria para obtener una calificacion Ramsay Il sin
efectos del etéreos en |os pacientes.’® Es probable que nues-
tros resultados sean consecuencia de la combinacién de los
medicamentos que obtienen potenciacion, como se descri-
ben trabajos anteriores.”®
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En el grupo DEX (dexmedetomidina), alos 9 minutos se
logra en los pacientes una sedacion mas progresivay se ob-
serva que | os pacientes en la percentil 75 se encuentran con
unacalificacién Ramsay 1V. Tal vez no seaunasedacion lo
suficientemente éptima para tolerar |a desagradable sensa-
cion del estudio endoscépico, pues es en este preciso mo-
mento en donde se realiza €l procedimiento. Practicamente
los pacientes estuvieron tan alertas que se vieron ansiosos
durante la endoscopia. Esto contrasta con lo publicado en
estudios de fase 111 en lo referente a la dexmedetomidina
gue mencionan unaadecuadatol eranciay un buen estado de
ansiolisisen pacientesde UTIA incluso con intubacion oro-
traqueal, puede ser que la dosis tenga que aumentarse para
mejorar lasedaciony laanalgesia.’®

A los 27 minutos |os pacientes se encontraban sedados,
pero no llegaron atener una sedacion tan profunda en com-
paracion con €l grupo P-F. El periodo de observacion se
alargo en el grupo de pacientes DEX y alos 54 minutos
se observé que gran parte de ellos se encuentraban en la ca-
lificacion “5” de Ramsay que representa una sedacion que
clinicamente no es Util para el estudio endoscopico de corta
duracion. Es hasta los 162 minutos donde observamos que
aln quedd un paciente con Ramsay 2; €l resto salié volunta-
riamente del estudio por recuperacién.

Otro parametro registrado fue la calificacion Aldrete. Es
notorio queen el grupo de pacientes de P-F se adquieren
los valores mas bajos de esta calificacion en los dos grupos
de pacientes. A los9 minutos lapercentil 50 delos pacientes
fue de 8, eincluso uno de los pacientes presentd una califi-
cacién tan bajacomo “5”. Esto concuerda con los hallazgos
reportados en laliteraturaen lo referente aladepresion res-
piratoria que produce el propofol. Posteriormente los pa-
cientes se recuperaron rapidamente y a los 27 minutos de
valoracion la mayoria de €ellos fueron calificados entre 8 y
10 observandose también que los pacientes comenzaron a
retirarse voluntariamente del estudio, esto fue representado
en lagréaficacon unacalificacion de“0”. Estarecuperacion
répidatambién se percibi 6 alos 54 minutos donde sélo hubo
un paciente que en ese momento fue calificado con 10. El
resto de los pacientes abandonaron el estudio de manera
voluntaria

Por otrolado, observamos al grupo de dexmedetomidina,
y alos 9 minutos la mayor parte de los pacientes ya se en-
contraban en unacalificacién Aldrete deentre 8 y 9. Es no-
torio que en este lapso ninglin paciente adquirié los valores
tan bajos como en el grupo de P-F; sin embargo, comparan-
do las tomas basales del grupo DEX con las del minuto 9
tuvieron una disminucién significativa del Aldrete. Aun a
los 54 minutos de estudio la mayoria de los pacientes no
pudieron salir voluntariamente, siendo hasta los 162 minu-
tos de observacion, en donde la mayoria de los pacientes
salieron del estudio quedando todavia un paciente con cali-
ficacion Aldrete de 10.

Lavaloracién del dolor fue otro pardmetro de sumaimpor-
tancia. Se midié conforme alo establecido en la metodologia
através delaescalade valoracion del dolor visual andloga.
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En el grupo de fentanil-propofol el dolor fue catalogado
en lamayoriade los pacientes como leve, manifestando una
puntuacion de“1”. S6lo un paciente present6 dolor modera-
do calificado como “3" en laescala

En el grupo de dexmedetomidinael dolor fue masinten-
S0 en relacion con el grupo anterior. Lamayoriadelos pa-
cientes presento6 dolor en la escala de entre “2" y “3”, no
obstante un paciente manifestd dolor de “4” y otro méas de
“5". S6lo un paciente no tuvo dolor en este grupo. Estos
resultados no apoyan las ventaj as tedricas que aportaladex-
medetomidinaen cuanto asedacion y analgesiasecundario
al efecto agonista sobre los receptores a2 como lo expre-
san multiplesinvestigaciones,”1117.18.19-21

Cuando valoramoslapresion arterial media(TAM), en el
grupo de propofol-fentanil nos percatamos de una disminu-
cion leve alos 9 minutos de haber iniciado lamedicacion de
nuestros pacientes con resultados estadisticamente no signi-
ficativos. A los 27 minutos de observacion, la TAM dismi-
nuy6 discretamente habiendo pacientes que se retiraron
voluntariamente de la observacion, hecho representa-
do en lagréfica por las mediciones de “cero”. A los 64
minutos de observacion sb6lo se observé un paciente y
el resto se retird voluntariamente. Estos resultados con-
tradicen lo registrado por investigaciones que refieren que
ladisminucién delaTAM es de 25-40% de |las tomas basa-
| es.7,11,17»19

El grupo de pacientes de dexmedetomidina present6 re-
sultados similares al grupo de propofol alos 9 minutos de
observacién (no hay diferencia significativa). A los 27 mi-
nutos de observar a este grupo la disminucién en la TAM
aunque es notoria no fue tan importante como la observada
en el grupo de propofol-fentanil. A los 54 minutos de obser-
vacion el descenso fue progresivo enlaTAM, pero tampoco
[leg6 a ser tan importante comparado con el grupo anterior y
alos 162 minutosel Ultimo paciente observado tuvo unaTAM
de 71 mm Hg. Comparando latomabasal y ladel minuto 9
con las tomas de los 27, 54 y 162 minutos se observé una
diferenciasignificativa.

La frecuencia cardiaca (FC) también aporta resultados
interesantes. Primeramente se registré que en el grupo de
propofol fentanil la FC se masntuvo préacticamente sin cam-
bios comparando entre si las observaciones basales con la
delos 9y 27 minutos. Por otro lado, en el grupo de dexme-
detomidinafue notorialadisminucién delaFC en compara-
cion con el grupo F-P, principalmente alos minutos 27 y 54
con las basales del grupo F-P.1%222

El Ultimo pardmetro hemodinamico evaluado fuela SpO2
gue practicamente se mantuvo sin cambios y con pruebas
estadisticamente no representativasa comparar losdos gru-
pos de estudio.?%%223

Obtuvimos observacionesimportantes al evaluar lostiem-
pos de recuperacion y de alta voluntaria de los pacientes.
Mientrasque en €l grupo P-F larecuperaciony el altafueron
muy rapidas, en el grupo DEX larecuperaciony el altafue-
ron més prolongadas; esto podria explicarse por lafarmaco-
cinética de la dexmedetomidina.>2>%
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Conclusiones

Al evaluar la calidad de sedacion y analgesia en los pa-
cientes sometidos a estudio endoscépico de tubo digestivo
alto, apreciamos que el uso de dexmedetomidinano es supe-
rior ala combinacion de propofol-fentanil.

Finalizado el estudio endoscopico, |os pacientes medica-
dos con dexmedetomi dina continuaron sedados, mientras que
|os pacientes medicados con propofol y fentanil ya estaban
aertas. Lo que hace pensar que la dexmedetomidinano tie-
ne un inicio de efecto rgpido, dificultando y retardando €l
inicio del estudio invasivo en el paciente.

L os pacientes presentaron mayor ansiedad con dexme-
detomidinaque con lacombinacion P-F. Esto demuestrala
efectividad de la combinacién propofol-fentanil explicado
probablemente por el doble efecto; primero del bloqueo de
receptores opioides y por potenciacion de los efectos ga-
baérgicos. Esto limitael uso de ladexmedetomidinaen este
tipo de procedimientos

La analgesia que aporta |la combinacion propofol-fenta-
nil (propofol 1 mg/kg-fentanil 1 pg/kg) para procedimientos
endoscopi cos de tubo digestivo alto es mas eficaz quelapro-
porcionada por dexmedetomidina a la dosis de 1 ug/kg en
10 minutos e infusién de 0.2 pg/kg/hr. La analgesia de la
dexmedetomidina podria ser dosis dependiente. Asi, incre-
mentando la dosis podria aumentar la analgesia'y con ella
sus efectos indeseabl es.

El tiempo derecuperaciony de altadelos pacientestrata-
dos con dexmedetomidina es significativamente mas largo
gue en los pacientestratados con propofol-fentanil. Esto sus-
tentado por lafarmacocinéticade los medi camentos que hace
ala dexmedetomidinaimpractica para los estudios de corta
duracion en donde se requiere la reincorporacion répida del
paciente como es el caso de |os pacientes ambulatorios.

La combinacién propofol-fentanil da mayores cambios
hemodinamicos, pero de répida recuperacion, 1o que hace a
|adexmedetomidinaun medicamento mas seguro en pacien-
tes que requieran sedacién en sitios fuera del quiréfano y
gue no se encuentren sometidos a un estimulo doloroso pu-
diendo utilizarse como ejempl o en laResonanciaMagnética
Nuclear.

Se propone la realizacion de estudios con dexmedetomi-
dina a diferentes dosis para comprobar la analgesia dosis
dependiente del medicamento.
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