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Introduccién

1. Premedicacién
anestésica. Historia

El término preme-
dicacién fue utili-
zado por primera
vez en Estados
Unidos y en Ingla-
terra hacia 1920.
Sin embargo, la
técnica de preme-
dicacién fue esta-
blecida 40 afios
antes: en 1881,
Claude BERNARD
constaté que los
perros que aneste-
siaba requerian

En los dltimos afios se ha popularizado en
anestesia la utilizacién de los agonistas
alfa 2 adrenérgicos, por la mayor estabilidad he-
modindmica que producen durante la anestesia
general, asi como por la disminucién del con-
sumo de firmacos anestésicos. El objetivo de
nuestro estudio ha sido comprobar los efectos
hemodind de la pr dicacién con clo-
nidina via oral en un tipo concreto de cirugia,
la microcirugia de oido, ya que ha sido des-
crito que este farmaco es itil como coadyu-
vante de hipotencién controlada, técnica que ha-
bitualmente se emplea en este tipo de cirugia
para disminuir el sangrado. Nuestros resultados
corroboran lo publicado por otros autores, por
lo que pensamos que la clonidina es un far-
maco itil en este tipo de intervenciones, dis-
minuyendo el sangrado quirirgico, sin produ-
cir efectos se fos clinic. te relev:

rante la anestesia.
A comienzos del si-
glo XX, tras reem-
plazar el éter al
cloroformo, que
era el agente anes-
tésico mas utili-
zado, la medica-
cién preanestésica
con un agente an-
ticolinérgico y un
opidceo tuvo rapi-
damente acepta-
cién (el farmaco
anticolinérgico re-
ducia las secrecio-
nes, y el opidceo
reducia la irritabi-

menos cloroformo cuando recibian morfina
antes de la intervencién (1). Esta observa-
cién fue ripidamente extendida al hombre.
A finales del siglo XIX y comienzos del si-
glo XX, la atropina fue utilizada antes de la
anestesia con cloroformo para prevenir la
«inhibicién vagal», que se pensaba erréne-
amente que era la causa de la muerte du-
rante la induccién con este farmaco.

La morfina también se utilizé para reducir
la cantidad de cloroformo requerido du-

lidad refleja y las alteraciones metabélicas
que se¢ producian durante la intubacién).
La introduccién del tiopental, la tubocura-
nina y el halotano en los afios 40 y 50 hizo
que la induccién fuera mas suave, la anes-
tesia mas «ligera» y la recuperacién mas
rapida. Los efectos secundarios de la anes-
tesia se redujeron con la premedicacién de
rutina con morfina y atropina o papave-
rina y escopolamina.

(*) Resumen de un apartado de la tesis doctoral titulada «Anélisis de la utilizacién de clonidina en la pre-
medicacién anestésica», presentada en la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaga.
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En 1955, BEECHER afirmé que eran dos los
objetivos generales de la premedicacién: lo-
grar que el paciente llegue a quiréfano tran-
quilo, descansado y sereno y disminuir en
la medida de lo posible los riesgos de la ci-
rugia y de la anestesia.

Como las complicaciones cardiovasculares
y las debidas a la anestesia han disminuido
hoy en dia, la preparacién psicolégica del
paciente ha ganado una importancia ma-
yor. Asi, actualmente el principal objetivo
de la premedicacidn es aliviar el miedo y la
ansiedad a través de la visita preoperato-
ria del anestesidlogo (2).

1. Premedicacién. Justificacion

La premedicacién o medicacién preanesté-
sica, abarca a un grupo de medicamentos ad-
ministrados previamente a la induccién de
la anestesia general o locorregional antes
de la llegada al quiréfano (3).

Durante varios decenios, la premedicacién
ha jugado un papel indispensable en razén
de los problemas ligados a la técnica anes-
tésica (ausencia de relajantes) y a los far-
macos anestésicos disponibles (éter, ciclo-
propano, etc.).

En sus origenes, la premedicacién perse-
guia sobre todo la potenciacién de los far-
macos anestésicos, poco potentes o poco ma-
nejables, y la prevencién de la estimulacién
neurovegetativa ligada a la anestesia o ci-
rugia.

La introduccién de los fairmacos anestésicos
modernos ha hecho desaparecer las justifi-~
caciones originales de la premedicacién. Sin
embargo se ha mantenido como un ritual,
siendo considerada todavia como la finali-
dad o la justificacién de la visita preanes-
tésica.

Si la importancia préctica de la premedi-
cacién se ha reducido progresivamente, los
conocimientos farmacolégicos han mejo-
rado, permitiendo una eleccién razonada y
personalizada de la premedicacién (4).
Los principales objetivos que se persiguen
con la premedicacién antes de la interven-
cién quirirgica hoy en dia, son el alivio de

la ansiedad, induccién de sedacién, pro-
duccién de amnesia, disminuir el riesgo de
aspiracién gastrica, proporcionar analge-
sia, prevencién de nduseas y vémitos en el
postoperatorio, profilaxis de la infeccién
quirtrgica y del tromboembolismo pul-
monar y el control de las secreciones ora-
les (5).

Las situaciones clinicas y los pacientes en
los que la premedicacién no estd indicada
(de forma relativa o absoluta) son: aneste-
sia ambulatoria, presencia de patologia in-
tracraneal, alteraciones del nivel de concien-
cia, insuficiencia respiratoria crénica severa,
hipovolemia, en pacientes ancianos y lac-
tantes.

El periodo preoperatorio puede represen-
tar una experiencia emocional intensa,
fuente de aprehensién o ansiedad (6). La an-
siedad se define como un estado emocional
desagradable que acompafia a un peligro
real o supuesto. Dos componentes pueden
ser individualizados en la ansiedad preo-
peratoria: la ansiedad ligada a la expe-
riencia quirtrgica (ansiedad de estado) que
es limitada en el tiempo, y el rasgo de an-
siedad, que es un componente constitucio-
nal permanente de la personalidad del pa-
ciente.

La aprehensién es el resultado complejo
de una angustia latente ligada a la pérdida
de conciencia impuesta por el anestesié-
logo y a temores asociados a la enfermedad
y la intervencién. La ansiedad puede in-
ducir sintomas sométicos variados: cam-

bios cardiovasculares (taquicardia, hiper-

tensién arterial, etc.), cambios respiratorios
(disnea, sensacién de ahogo), cambios neu-
rovegetativos (boca seca, disuria), cambios
neuropsiquicos (alteraciones del suefio, sen-
sacién de fatiga, cambios del comporta-
miento).

Sin embargo, motivando al paciente, la
ansiedad puede permitir obtener su coope-
racién eficaz en la preparacién para la in-
tervencién. Por ejemplo, el periodo preo-
peratorio puede ser una ocasién para dejar
de fumar.



La visita preanestésica, por el dialogo que
favorece, permite disminuir la aprehensién
del paciente (7, 8). Fste podra expresar sus
temores y plantear preguntas al anestesié-
logo que informara de manera sencilla y
completa al enfermo. La preparacién psi-
colégica tiene un efecto tranquilizante no
farmacolégico, cuya importancia ha sido
demostrado en trabajos ya clasicos (9, 10).
Al términe de la visita preanestésica, el
anestesiélogo podra decidir si una preme-
dicacién es necesaria y elegir el medi-
camento, su horario v la via de adminis-
tracién.

En los dltimos afios ha surgido un nuevo
grupo de firmacos en la premedicacién que
pretende que la respuesta hemodindmica
del paciente durante la cirugia y la aneste-
sia sea m4s estable. Estos son los agonistas
alfa2 adrenérgicos cuyo prototipo es la clo-
nidina.

IIL. Clonidina

Historia

La clonidina fue sintetizada en 1962 por
STALE, y la primera publicacién relacio-
nada con sus propiedades farmacol6gicas
se dehié a HOEFKE y KOBINGER en 1966 (11).
En 1972 se introdujo su utilizacién como an-
tihipertensivo, pero su uso fue restringido
debido a la xerostomia y sedacién que pro-
dueia. Estas propiedades sumadas a otros
atributos hicieron que comenzara a utili-
zarse en anestesia demostrdndose poste-
riormente que reducia el requerimiento
anestésico perioperatorio (12).

La idea del uso de la clonidina como agente
anestésico coadyuvante surgié en 1976,
cuando BRODSKY y BRAVO observaron du-
rante el postoperatorio una erisis hiper-
tensiva tras la suspensioén brusca de la te-
rapia con clonidina en el preoperatorio.
Este hecho provocé que, en 1979, KAUKINEN
y cols., mantuvieran la medicacién con clo-
nidina durante todo el perioperatorio ob-
servando que no solo se evitaban las crisis
hipertensivas sino que lograban mayor es-
tabilidad hemodinamica.

Farmacocinética

La clonidina es una sustancia de estructura
imidazolinica cuya férmula quimica es el
monoclorhidrato de 2-(2,6-dicloro-fenila-
mino)-2-imidazolina o clorhidrato de 2,6
dicloro-N-(imidazolina-2-iliden)-anilina,
con férmula molecular es C9H9CI2N3HCI.
Su aspecto es el de un polvo blanco, inodoro,
cristalino y de sabor amargo. El peso mo-
lecular de la clonidina es de 230,10 y del
clorhidrato de clonidina de 266,56 (13).
La clonidina se absorbe hien tras su admi-
nistracién oral. La biodisponibilidad des-
pués de la administracién crénica es apro-
ximadamente del 65%. Es muy soluble en
lipidos y penetra facilmente en el SNC.

La unién a proteinas es de baja a mode-
rada (del 20% al 40%). Casi la mitad de
una dosis oral de clonidina es degradada
en el higado (50%), pero ninguno de los me-
tabolitos tiene una actividad farmacolégica
significativa. La vida media de la clonidina
estd comprendida en un intervalo entre 12
a 16 horas si la funcién renal es normal, y
hasta de 41 horas si existe disfuncién renal.

Mecanismo de accién

La clonidina estd considerada como el pro-
totipo de los agonistas parciales del recep-
tor 0.2 adrenérgico, aunque a dosis eleva-
das también tiene afinidad por los receptores
ol (10). Tras activar este receptor produce
una inhibicién de la liberacién de nora-
drenalina en la sinapsis, con lo que la con-
centracién del neurotransmisor disminuye
produciéndose finalmente una disminucién
de la transmisién noradrenérgica central.
En cuanto a la farmacodindmica, en el sis-
tema cardiovascular la clonidina produce
hipotensién, bradicardia y mejora de la cir-
culacién coronaria entre otros efectos. En
el sistema nervioso central produce sedacién,
analgesia y en el sistema neuroendocrino
disminucién de la liberacién de ACTH en
respuesta a situaciones de estrés y del cor-
tisol plasmético. También disminuye el in-
cremento de catecolaminas que se produce
durante la cirugia y anestesia.



Todos estos efectos son de gran interés de
cara al manejo del paciente que va a ser so-
metido a cirugia y anestesia.

Indicaciones

Las indicaciones de la utilizacién de la clo-
nidina hasta ahora incluyen su uso como an-
tihipertensivo, en el tratamiento y preven-
cién del sindrome de abstinencia a opidceos,
en el tratamiento de la migrafia o de los sin-
tomas vasomotores de la menopausia, etc.
Hasta un total de 42 indicaciones se han
recogido con su utilizacién. Pero a la vista
de los efectos farmacodindmicos expuestos
la clonidina ha sido utilizada con buenos re-
sultados durante la anestesia. Asi, como
premedicacién via oral antes de la aneste-
sia general, se ha descrito que la clonidina
provoca mayor estabilidad hemodindmica,
atenuando el pico hipertensivo que se pro-
duce tras intubacién endotraqueal, dismi-
nuye el consumo de firmacos anestésicos,
con lo que los tiempos de recuperacién pos-
tanestésica son menores, disminuye la
respuesta hormonal a la cirugia y como co-
adyuvante de hipotensién controlada dis-
minuye los requerimientos de isofluorano
para conseguirlo. También ha sido utilizada
en anestesia locorregional en administra-
cién tinica o asociada a anestésicos locales
y opidceos con buenos resultados analgési-
cos; en el tratamiento del dolor postope-
ratorio se ha utilizado por diferentes vias
de administracién con buena respuesta anal-
gésica y desde las descripciones de COOMBS
en 1985 en pacientes oncolégicos, ha sido uti-
lizada en el tratamiento del dolor crénico
de forma satisfactoria.

Por lo tanto, y a la vista de los buenos re-
sultados en la utilizacién de la clonidina
durante la anestesia, (estariamos ante una
nueva indicacién en la utilizacién del far-
maco? Esta serfa: la premedicacién oral con
clonidina durante la anestesia general.

Objetivos

1. Analizar la repercusion hemodindmica de
la administracién de clonidina durante el

preoperatorio, intraoperatorio y postope-
ratorio de los pacientes premedicados via
oral con este farmaco. Serd un objetivo de
particular interés el anilisis de las varia-
ciones de la presién arterial y de la fre-
cuencia cardiaca tras las maniobras de la-
ringoscopia e intubacién endotraqueal.
Asimismo se evaluara la incidencia de efec-
tos cardiovasculares adversos (hipotensién
y bradicardia) en los enfermos tratados y
su repercusién clinica.

2. Verificar si la clonidina disminuye los
requerimientos de formacos anestésicos du-
rante la administracién de la anestesia ge-
neral.

3. Investigar si la clonidina posee efecto se-
dante y ansiolitico, efectos ambos benefi-
ciosos en la premedicacién de pacientes que
van a ser sometidos a cirugfa.

4. Para valorar los efectos y la eficacia de
la clonidina se recogera la opinién que so-
bre la premedicacién tienen el cirujano, el
anestesiélogo y el paciente.

5. Valoracién de la influencia del trata-
miento con clonidina en el sangrado intra-
operatorio en cirugia de oido medio. El con-
trol adecuado de la hemorragia contribuiria
a mejorar las condiciones del campo qui-
rirgico para el cirujano.

6. Definir el papel que puede tener la clo-
nidina como coadyuvante en la produccién
de hipotensién controlada con isofluorano.
Se valorara el perfil hemodindmico intrao-
peratorio y el consumo de isofluorano en la
anestesia general para cirugia de oido.

Material y métodos

El estudio fue disefiado de forma prospec-
tiva, aleatorizada y a doble ciego en pa-
cientes sometidos a cirugia otorrinolarin-
golégica bajo anestesia general. El proyecto
de investigacién fue aprobado por el Co-
mité de Etica del Hospital Princesa de Es-
pafa de Jaén, comprobando que cumplia
con los requisitos éticos vigentes. Todos los
enfermos fueron informados y se recibié
consentimiente por escrito. El tiempo de
desarrollo del estudio abarcé desde enero



de 1997 hasta diciembre de 1997, siendo
incluidos en el protocolo un total de 42 pa-
cientes. Los enfermos fueron asignados de
forma aleatoria a dos grupos: los pacientes
del grupo clonidina recibieron 300 mcg de
clonidina via oral, y los del grupo placebo
recibieron una capsula con placebo, no-
venta minutos antes de la llegada a quiré-
fano.

Se excluyeron del estudio los pacientes con
edad menor de 18 afios, trastornos psiquicos
graves, enfermos de riesgo anestésico-qui-
rargico ASA TV, pacientes con disfuncién
ventricular, hepética, renal o hematolégica,
enfermos drogodependientes, pacientes
en tratamiento con IMAO, enfermos con hi-
persensibilidad a alguno de los farmacos
incluidos en el estudio, pacientes con pre-
sién arterial no controlada en el examen
preanestésico (presién arterial sistélica
>160 mm Hg y/o presién arterial diastélica
>90 mm Hg), o frecuencia cardiaca basal
en el electrocardiograma menor de 50 lati-
dos por minuto. En la visita preoperatoria,
ademads de explicar las caracteristicas del es-
tudio a los pacientes y de solicitar el con-
sentimiento informado, se valoré el estado
de ansiedad previo a la premedicacién con
el test de ansiedad de estado STAI/AE (State
Trait Anxiety Inventory) (14) (Tabla I).
Este test valora con mayor eficacia el grado
de ansiedad ligado directamente a la inter-
vencién que el test de ansiedad de rango
(STAI A/R) que define mejor la ansiedad
asociada a la personalidad del paciente. E1
cuestionario se compone de 20 items que
son valorados desde 0 a 3 (0 nada, 1 algo,
2 bastante y 3 mucho). De las 20 pregun-
tas, once exploran el estado de nerviosismo
del paciente y nueve el estado de tranquili-
dad del enfermo. Se valoré como «nerviosis-
mo pre» la suma de los 11 items previamente
a la administracién de la premedicacién y
«nerviosismo post» la suma tras la admi-
nistracién de la misma. Como «tranquilidad
pre» se recogié la suma de los 9 items an-
tes de recibir la premedicacién y «tranqui-
lidad post» después de su administracién.

Tabla I. Test de ansiedad de es-
tado (STAI A/E)

Test STAI A/E

1. Me siento calmado.
. Me siento seguro.

. Estoy tenso.

. Estoy contrariado.

. Me siento cémodo (estoy a gusto).
. Me siento alterado.
. Estoy preocupado ahora por posi-
bles desgracias futuras.
8. Me siento cansado.
9. Me siento angustiado.
10. Me siento confortable.
11. Tengo confianza en mi mismo.
12. Me siento nervioso.
13. Estoy desasosegado.
14. Me siento muy atado, como opri-
mido.
15. Estoy relajado.
16. Me siento satisfecho.
17. Estoy preocupado.
18. Me siento aturdido y sobreexcitado.
19. Me siento alegre.
20. En este momento me siento bien.

{0

En sombreado, items que examinan el estado de in-
tranquilidad, y en blanco, los que exploran el estado
de nerviosismo.

A la llegada a quiréfano también se valoré
el grado de sedacién de los enfermos segtin
la escala de sedacién de Ramsay: esta escala
tiene 6 valores, desde el paciente ansioso al
paciente que no responde a un toque naso-
palpebral ligero.

Se monitorizé continuamente el electro-
cardiograma y la frecuencia cardiaca, y la
presién arterial fue medida con un método
oscilométrico automdtico cada 5 minutos
durante toda la intervencién y en los tiem-
pos de estudio. También fue monitorizada
la saturacién de oxigeno de forma conti-
nua. Se monitorizé el bloqueo neuromus-
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cular mediante un estimulador de nervio
periférico, colocando dos electrodos sobre
la piel del antebrazo, a lo largo del trayecto
del nervio cubital. El patrén de estimula-
cién fue la serie de cuatro impulsos (TOF).
El método anestésico fue estandar para to-
dos los pacientes. La induccién anestésica
se realiz6 con fentanilo a dosis de 1-2 meg/kg
y propofol a dosis de 1,5-2 mg/kg segiin ne-
cesidades para inducir la anestesia. Tras la
administracién de succinilcolina a dosis de
1,5 mg/kg, se intubé al paciente, mante-
niendo al enfermo en ventilacién mecénica
con una mezcla de 02/N;0 35/65% y un vo-
lumen tidal de 10 ml/kg y frecuencia respi-
ratoria de 10-12 por minuto. En la cirugia
funcional esta concentracién se elevé al
50/50% cuando se recolocé el timpano, para
evitar aumento de presién en la cavidad
timpédnica.

En los enfermos sometidos a estapedectomia,
miringoplastia y cirugia funcional en gene-
ral se realizé una infiltracién con vasopre-
sina (desmopressin acetate, minirin Ferring,
a dosis de 1,6 meg en un volumen de 2 ml)
en la pared del conducto auditivo externo
en cuatro puntos, al nivel donde acaba la
zona cartilaginesa y comienza la ésea. Esta
medida junto con la posicién proclive de la
mesa de quiréfano (15°) pretendia disminuir
el sangrado durante la intervencién.

El mantenimiento anestésico se realizé con
isofluorano desde 0,5 vol% con incremen-
tos de 0,2% segtin necesidades, fentanilo en
bolos de 1-2 meg/kg segiin requerimientos
y atracurio a dosis de 0,4 mg/kg la primera
dosis y 0,2 mg/kg las siguientes cuando se
apreci6 una respuesta evidente de aduccién
del pulgar en respuesta al cuarto estimulo
de la serie de cuatro.

El isofluorano se suspendié al inicio de la
sutura retroauricular en la cirugia radical,
al reponer el timpano en la estapedectomia
y al colocar la esponja de gelita sobre el ne-
oinjerto en la miringoplastia. La adminis-
tracién de N>O fue suspendida al finalizar
la sutura cuténea en la cirugia radical y
tras la colocacién del apésito intracanal en
la cirugia funcional.

Se utiliz6 neostigmina a dosis de 25 meg/kg
asociada a atropina a dosis de 0,01 mg/kg
para revertir la curarizacién residual y na-
loxona en holos de 0,08 mg segiin necesi-
dades, para revertir los efectos de los opia-
ceos. Ambos farmacos se utilizaron segin
criterio del anestesidlogo. La extubacién se
realizé en todos los casos en el quiréfano.
La hipotensién se traté con efedrina a do-
sis de 10 mg segtin necesidades y adminis-

‘tracién de cristaloides (carga de 200-300

ml de ringer lactado). Cuando se produjo
bradicardia (FC menor de 50 latidos mi-
nuto) se administré atropina a dosis de 0,01
mg/kg.

Se persigui6 la realizacién de una hipo-
tensién controlada, con los valores de pre-
sién arterial lo mas elevados posible, que
fueran compatibles con un campo quirir-
gico sin sangrado. Para ello se administra-
ron dosis crecientes de isofluorano (hasta
1,5 vol%). En caso de aumento de presién
arterial o frecuencia cardiaca se adminis-
tré un bolo de 1-2 mcg/kg de fentanilo. Si
no se consegufa a pesar de las dos medidas
anteriormente expuestas un campo exangile
se administré urapidilo a dosis de 0,3 mg/kg
en inyeccién iv lenta. Se considers como li-
mite inferior de la presién arterial media
que no debia ser sobrepasado el valor de
60 mm Hg.

Valoracién de pardmetros en estudio

Se recogieron las variables biolégicas (edad,
sexo, peso), tiempos de anestesia y cirugia
¥y riesgo anestésico quirtirgico, segtin las cla-
ses del estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA): desde clase I: pa-
ciente sano, a clase IV: paciente con una
enfermedad sistémica incapacitante, que
supone una amenaza constante para su vida.
También se recogieron los diagnésticos e in-
tervenciones de todos los enfermos codifi-
cados segiin la clasificacién internacional
de enfermedades (CIE-9). Como valoracién
del estado hemodindmico se midieron las
presiones arteriales sistélica y diastélica asi
como la frecuencia cardiaca en los siguien-
tes tiempos en ambos grupos: en la consulta



de preanestesia, a la llegada a quiréfano, tras
la induccién anestésica, inmediatamente
tras la intubacién, tres minutos tras intu-
bacién, un minuto tras incisién quirirgica,
cada 10 minutos tras el inicio de la inter-
vencién, tres minutos tras extubacién, a las
8 y a las 24h tras finalizar la cirugia.

Se recogité el consumo de firmacos anesté-
sicos durante la intervencién: las dosis de
propofol, fentanilo, isofluorano, suceinil-
colina, atracurio, naloxona y prostigmina.
El consumo de isofluorano se calculé como
la suma de las concentraciones inspiratorias
administradas multiplicadas por el tiempo
de administracién de cada una y dividido
todo ello por el tiempo total de exposicién
alisofluorano (vol%). Asimismo, se recogié
el consumo de firmacos vasoactivos (efe-
drina, atropina y urapidilo) y la hidroterapia
iv administrada durante la intervencién.
Se recogié también la opinién que sobre la
premedicacién tenian el anestesidlogo, el ci-
rujano y el paciente. Al finalizar la inter-
vencién el anestesiélogo registré en la hoja
de recogida de datos su opinién acerca de
la premedicacién administrada al paciente,
expresando si el compuesto utilizado era
clonidina o placebo, ya que desconocia el
contenido de la cdpsula que el enfermo ha-
bia tomado. Al cirujane se le pregunté so-
bre las caracteristicas del campo quirtr-
gico, calificandolas como excelentes, buenas
o malas. Por 1ltimo, se pregunté al paciente
si consideraba que el fdrmaco le habia pro-
porcionado ayuda respecto a la intervencién,
valoréndolo como si o no. También en este
apartado del trabajo, para evaluar los efec-
tos de la informacién preanestésica, el anes-
tesiélogo y una enfermera de quiréfano re-
alizaron una visita preoperatoria al paciente.
El anestesiélogo informaba de todo lo rela-
cionado con la anestesia general, monitori-
zacibn, caracteristicas del estudio, tipo de
analgesia en el postoperatorio (con bomba
de analgesia controlada por el paciente,
PCA), utilizacién de la Escala Analégico Vi-
sual (VAS) de medicién del dolor postope-
ratorio y los problemas mas comunes tras

la anestesia general, asi como responder a
todas las preguntas del paciente.

La enfermera por su parte informaba sobre
todo lo relacionado con la cirugia, el en-
torno del quiréfano, el personal, el apésito
quirirgico, etc.. Al dia siguiente de la
intervencién se le pregunté al paciente so-
bre qué valoraba més: si la informacién
preanestésica, la capsula administrada o
ambas.

La evaluacién del sangrado quirtrgico en
el campo operatorio se realizé cada 10°
desde el inicio de la intervencién por el ci-
rujano y su ayudante, con la ayuda de una
escala numérica de 4 valores: 0: Sangrado
nulo, condiciones quiriirgicas excelentes; 1:
Sangrado minimo, que requiere aspiracién
esporadica que no impide el trabajo del ci-
rujano; 2: Sangrado difuso, que dificulta
la intervencién y requiere aspiraciones re-
petidas; 3: Sangrado abundante y/o per-
manente que no se puede compensar por la
aspiracién continua (15).

También fueron recogidos los tiempos de
recuperacién anestésica, medidos desde el
final de la administracién del éxido nitroso
hasta los siguientes tiempos: (i) de apertura
de ojos (tiempo en que abre el paciente los
0jos con una orden verbal), (ii) de extuba-
¢ién, (iii) tiempo en que dice su nombre con
claridad, (iv) dice su edad y (v) dice su fe-
cha de nacimiento.

El grado de bloqueo neuromuscular se va-
loré midiendo el tiempo en minutos que
transcurria entre la administracién del re-
lajante no despolarizante y la contraccién
evidente del dedo pulgar en respuesta al
cuarto estimulo (esto equivale aproxima-
damente a un cociente T4, entre la primera
y la cuarta respuesta, del 75% es decir, un
bloqueo residual minimo).

La intensidad del dolor postoperatorio, me-
dida con la escala analégico visual tras ci-
rugia de ofdo se recogié en los siguientes
tiempos: preoperatorio, a la hora de fina-
lizar la intervencién, a las 2 horas, a las 8
horas y a las 24 horas. El analgésico em-
pleado para tratar el dolor postoperatorio
fue el metamizol en régimen de PCA con los



siguientes pardmetros: dosis de carga 1.000
mg, dosis de bolo 333 mg y tiempo de cie-
rre 30 minutos.

Se recogieron el niimero de bolos deman-
dados por el paciente y el nmiimero de bolos
administrados por la bomba (Pain Mana-
gement Provider PCA. Abbot®). Ambos son
expresién directa de la magnitud del dolor
postoperatorio.

Tratamiento estadistico de los datos

El analisis estadistico consistié en la esta-
distica descriptiva de las distintas variables
y posteriormente en la estadfstica inferen-
cial a través de los contrastes de hipétesis.
Los resultados se han expresado como la
media +/- la desviacién tipica, en niimero
de pacientes y en porcentajes dependiendo
del tipo de variable.

El anélisis estadistico que se ha realizado ha
variado dependiendo de la naturaleza de
las variables. En las variables cualitativas,
cuando la variable predictora y la variable
resultado fueron dicotémicas, los datos se
analizaron mediante tablas de contingen-
cia empleando el test de Chi? y el test exacto
de Fisher.

En las variables cuantitativas, cuando la
variable resultado era continua y la pre-
dictora era dicotémica, los datos se anali-
zaron mediante el andlisis de la varianza
de un factor para comparar los valores me-
dios obtenidos en cada grupo de tratamiento.
Se ha utilizado este test, que no es mas que
una generalizacién del test de la t de Stu-
dent, para evitar el problema de las com-
paraciones multiples, comparando global-
mente las variables a un error prefijado.
Previamente a la comparacion de las medias
se realizé la comprobacién de la homoge-
neidad de sus varianzas mediante el test de
Levene. Si se pretendia investigar la in-
fluencia de dos o mas variables cualitati-
vas sobre una variable cuantitativa, se uti-
liz6 el andlisis de la varianza de doble via.
Si las dos variables medidas no eran inde-
pendientes, se utilizé el test de la t de Stu-
dent para muestras dependientes o apa-
readas. Si el niimero de sujetos en una com-

paracién ha sido menor de 30 o las varia-
bles medidas no seguian una distribucién
normal, entonces se ha aplicado el test no
paramétrico de Mann-Whitney para mues-
tras independientes. Cuando la variable re-
sultado y la predictora eran continuas, se
analizaron los datos mediante regresién li-
neal, simple o miltiple segtin el nimero de
variables predictoras.

El célculo del tamafio muestral se realizé con
el programa estadistico EPI INFO 5. El ni-
mero de pacientes necesario con un error
tipo I del 5% y una potencia del 80%, y
considerando como significativa una dife-
rencia de la presién arterial sistélica du-
rante la intubacién del 10% entre el grupo
placebo y el grupo clonidina, habria sido de
51 enfermos. Sin embargo, el estudio se in-
terrumpié antes de alcanzar esa cifra debido
a que se encontré significacién estadistica
con menos casos al realizar un estudio pre-
liminar.

Como grado de significacién estadistica se
considerd un error alfa inferior al 5%
(p<0,05). La introduccién en el ordenador
de los datos se realiz6 mediante el programa
Microsoft Excel 5.0 (Microsoft Office. Mi-
crosoft Corporation®), datos que peste-
riormente han sido analizados mediante el
programa SPSS (Statistical Pachage for the
Social Science).

Resultados

Cuarenta pacientes fueron asignados de
forma aleatoria a dos grupos: 21 recibieron
placebo como premedicacién y 19 clonidina
antes de la intervencién quiridrgica.

1. Variables biolégicas y duracién de ci-
rugia y anestesia

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo placebo
y clonidina en las variables edad (en afos),
sexo (niimero de varones y mujeres), peso
(en kg), riesgo ASA (riesgo anestésico-qui-
rirgico; se refleja el promedio) y los tiem-
pos de duracién de la cirugia y de la anes-
tesia (en minutos) (Tabla II).



Tabla II. Variables bhiolégicas y duracién de cirugia y anestesia

Placebo Clonidina Valor de p
Edad 42,5 +/-12,8 38,4 +/-11,3 0.29
Sexo 9 varén 12 mujer 7 varén 12 mujer 0.7
Peso 78,1 +/-12,7 73,1 +/- 14 0.23
ASA 1,61 +/- 0,5 1,36 +/- 0,4 0.15
T.° cirugia 41,4 +/-16,1 41 +/-11,9 0.30
T.° anestesia 81,3 +/- 20,1 75 +-31,5 0.92

Valores expresados como la media +/— desviacién tipica excepto en la variable sexo en la que se han especi-
ficado el miimero de varones o mujeres. La variable sexo se analiz6 a través de tabla de contingencia emple-
ando el test de Chi cuadrado y el resto mediante analisis de la varianza.

II. Diagnésticos e intervenciones

Los resultados en cuanto al diagnéstico de
los pacientes y el tipo de intervencién rea-
lizada (codificados segin la CIE-9, clasifi-
cacién internacional de enfermedades) se
reflejan en las tablas III y IV.

Desde un punto de vista practico agrupa-
mos a los pacientes segiin el tipo de cirugfa:

Tabla III. Diagnésticos

cirugia radical (incluye la radical mastoidea)
y cirugia funcional (incluye el resto de las
intervenciones). Los 12 pacientes del grupo
de intervenciones n.° 2 corresponden al tipo
radical. El resto de intervenciones son del
tipo funcional. Estos dos grupos eran ho-
mogéneos en cuanto a tipo de incisién, agre-
sividad, caracteristicas del campo quirtr-

1 2 3 4 5 6
Placebo 6 7 5 0 1 2
Clonidina 9 2 6 2 0 0
Total 15 9 11 2 1 2

Valores expresados en niimero de pacientes. Diagnésticos: 1: otoesclerosis (387), 2: otitis media crénica co-
lesteatomatosa (385.3), 3: enfermedad adhesiva de oido medio (385.1), 4:otitis media crénica supurativa
(382.3.), 5: timpanoesclerosis que solo implica a la membrana timpénica (385.01) y 6: timpanoesclerosis
(385). Diferencias no significativas aplicando el test de chi cuadrado (p=0,13).

Tabla IV. Intervenciones

1 2 3 4 5 6

Placebo 9 9 1 0 1 1

Clonidina 11 3 1 1 1 2

Total 20 12 2 1 2 3
Valores expresados en niimero de paci Inter pedectomia (19.19), 2: radical mastoidea

1:
(20.42), 3: timpanoplastia funcional tipo IT (19.53), 4: timpanoplastia funcional tipo IIT (19.54), 5: miringo-
plastia (19.4) 6: timpanoplastia funcional tipo I (19.52). Diferencias no significativas empleando el test de

chi cuadrado (p=0,13).



gico e incidencia de efectos secundarios.
Analizando los datos en una tabla de con-
tingencia aplicando el test exacto de Fisher,
se comprobé que habia pocos pacientes in-
tervenidos de cirugia radical en el grupo
clonidina, y a pesar de que no existian di-
ferencias estadisticamente significativas
(p=0,06), y dado que se trataba de dos ti-
pos de cirugia diferentes, se tuvo en cuenta
en la realizacién del resto del andlisis esta-
distico

III. Variables hemodindmicas

Se analiz6 la evolucién de las variables he-
modindmicas presién arterial sist6lica (PAS),

presién arterial diastélica (PAD), y fre-
cuencia cardiaca (FC) en los quince tiem-
pos incluidos en el estudio. Los resultados
se expresan en las figuras 1,2 y 3.

Al analizar los resultados destaca que la
clonidina disminuia las cifras de PAS y PAD
a la llegada a quiréfano. También dismi-
nuian los valores de la PAS, PAD y FC en
este grupo durante la intubacién y en el
tiempo postintubacién (3’ tras intubacién),
siendo menores en el grupo clonidina, ate-
nuando la respuesta hiperdindmica que se
producia tras la intubacién endotraqueal.
Ademas, el grupo premedicado con el far-
maco no presentaba el incremento obser-

Figura 1.-Evolucién temporal de la PAS
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Figura 2.—-Evolucién temporal de la PAD
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vado en el grupo placebo respecto a los va-
lores basales de la PAS, PAD y FC.
Durante la induccién anestésica, no habia
diferencias entre ambos grupos en cuanto
ala PAS y PAD. Esto es importante ya que
al ser la clonidina un farmaco antihiper-
tensivo, podria producir una potenciacién
de los efectos hipotensores del inductor
(propofol). La frecuencia cardiaca dismi-
nuia en este tiempo sin representar un efecto
clinicamente relevante. La PAS, la PAD y
la FC fueron menores en el grupo clonidina
en el tiempo incisién; ademas la clonidina
evitaba la taquicardia que se producia en
el grupo placebo durante este tiempo.

A los diez minutos de iniciada la interven-
cién la PAS y la PAD eran menores en el
grupo clonidina. Durante la extubacién la

PAS y la PAD fueron menores en el grupo
clonidina con lo cual la extubacién se de-
sarrollé de forma mas estable.

A las 8h de la cirugia fueron menores la
PAS y la PAD en el grupo clonidina, pero
hubo un descenso respecto a los valores ba-
sales estadisticamente significativo en am-
bos grupos. Debido a su efecto vasodilata-
dor que podia mantenerse durante 8 a 12
horas, la PA era menor en estos pacientes
pero no provocaba hipotensién clinicamente
relevante.

Dado que las intervenciones con incisién
cutdnea mayor, como son las de cirugia ra-
dical, son més agresivas, cabria preguntarse
si fue el tipo de intervencién y no el pre-
tratamiento con clonidina el que determiné
las cifras de presién arterial y frecuencia



cardiaca. Por ello, se analizé la influencia
que el tipo de intervencién y el tratamiento
con clonidina tenian sobre la PAS, PAD y
FC en el tiecmpo intubacién, cuyos valores
eran significativamente menores en el grupo
clonidina, con un ANOVA de doble via. A
la vista de los resultados era el tratamiento
con clonidina y no el tipo de intervencién
el determinante de que la PAS, PAD y FC
fueran menores en este grupo respecto al
grupo placebo. No habia asociacién entre
ambas variables.

La hipertensién arterial ha sido otra de las
variables recogidas en el estudio. Cinco pa-
cientes del grupo placebo y nueve del grupo
clonidina eran hipertensos, no encontrando

diferencias entre ambos grupos (analizado
con el test exacto de Fisher el valor de p =
0.29). Se estudié si el comportamiento he-
modindmico de estos pacientes fue diferente
respecto a los pacientes que no eran hiper-
tensos. Para ello se investigé la influencia
de la variable hipertensién arterial sobre la
PAS intubacién, que era significativamente
menor en el grupo clonidina con un ANOVA
de doble via, encontrando que los pacien-
tes hipertensos no presentaron un com-
portamiento diferente en la PAS tras la in-
tubacién que los no hipertensos, siendo la
premedicacién con clonidina la responsable
del descenso de la presién arterial.

Figura 3.—-Evolucién temporal de la FAC
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IV. Farmacos anestésicos

Se analizé el consumo de formacos anesté-
sicos durante la interveneién: tanto los far-
macos utilizados para mantener la aneste-
sia como de los utilizados para revertir sus
efectos. Las unidades empleadas en los di-
ferentes farmacos fueron las siguientes:
fentanilo (en mcg/kg/minutos de cirugia),
isofluorano (vol%), propofol (en mg), atra-
curio (meg/kg/minutos de cirugia x 103),
naloxona y prostigmina (se especifica si se
utilizé). Los resultados se reflejan en la ta-
bla V.

El consumo de fentanilo e isofluorano fue
significativamente menor en los pacientes
premedicados con clonidina, no encon-
trando diferencias en el resto de farmacos
en estudio. Se analizé si el tipo de inter-
vencién (funcional o radical) influyé en el
consumo de farmacos anestésicos para de-
terminar si fue ésta y no el tratamiento con
clonidina lo que determiné el empleo de
estos farmacos (las intervenciones mas agre-
sivas, como la cirugia radical de oido, re-
quieren habitualmente una administracién
mayor de firmacos anestésicos). Para ello
se investigé mediante un ANOVA de doble
via la influencia de dos variables (cloni-
dina y tipo de intervencién) sobre los far-
macos fentanilo e isofluorano cuyo con-
sumo fue menor en el grupo clonidina. El

consumo de isofluorano fue significativa-
mente menor en el grupo clonidina y no
estuvo influenciado por el tipo de inter-
vencién. En cuanto al consumo de fentanilo,
se aprecié que el tipo de intervencién y la
utilizacién de clonidina fueron dos varia-
bles que influyeron en el menor consumo
del opidceo en el grupo clonidina, y ademas,
ambas variables estaban relacionadas.

V. Fdrmacos vasoactivos e hidroterapia
intravenosa

Se analizé también la utilizacién de forma-
cos vasoactivos durante la intervencién. Fs-
tos fueron efedrina y atropina como trata-
miento de la hipotensién y bradicardia
respectivamente, urapidilo como coadyu-
vante para producir hipotensién contro-
lada y vasopresina utilizada por el cirujano
en infiltracién para disminuir el sangrado.
Asimismo, se recogié la hidroterapia iv em-
pleada durante la intervencién

No habia diferencias entre los grupos pla-
cebo y clonidina en la utilizacién de los far-
macos efedrina, atropina y vasopresina. Si
existian diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto al consumo de urapi-
dilo, que fue menor en el grupo clonidina.
En la hidroterapia empleada en ambos gru-
pos tampoco existian diferencias.

Tabla V. Consumo de farmacos anestésicos

Placebo Clonidina Valor de p
Fentanilo 0.21 +/-0.1 0.14 +/—0.05 *0.007
Isofluorano 1.01 +/-0.2 0.63 +/-0.1 *0.0001
Propofol 148.2 +/-23.3 171.5 +/- 214 0.08
Atracurio 13.7 +/-5.3 12.08 +/-4.7 0.32
Naloxona 14 12 0.53
Prostigmina 15 15 0.42

Valores expresados como la media +/— desviacién tipica excepto en la variable sexo en la que se han especi-
ficado el ntimero de varones o mujeres. La variable sexo se analizé a través de tabla de contingencia emple-
ando el test de Chi cuadrade y el resto mediante anélisis de la varianza.

-~



V1. Dolor postoperatorio

El dolor tras la intervencién se midié uti-
lizando la Escala Analégico Visual (VAS).
Los resultados se expresan en la figura 4.
El dolor fue menor dos horas después de la
intervencién en el grupo clonidina. Una va-
riable que influye de forma determinante en
el dolor postoperatorio es el tipo de inter-
vencién: este es mayor cuando la interven-
cién es mas agresiva y/o la incisién en la
piel es mayor. Por ello se analizé la in-
fluencia sobre el dolor a las 2 horas de dos
variables: clonidina y tipo de intervencién,
encontrande que fue el tipo de interven-

cién el que determiné la intensidad del do-
lor postoperatorio y no la administracién de
clonidina.

La cirugia radical, con una incisién cutinea
mayor fue el grupo con dolor postoperato-
rio mas intenso: 2,2 +/— 1.4 frente a 0.9
+/-1 en la cirugia funcional.

Otra forma de cuantificar el dolor, ademas
de la medicién del mismo con la escala ana-
16gico-visual, es el analisis de los bolos de
analgésico demandados y administrados por
la bomba de analgesia (analgesia contro-
lada por el paciente PCA). Los resultados
en cuanto a su consumo se reflejan en la fi-
gura 5. Encontramos que el ndmero de bo-

Figura 4.-Dolor postoperatorio. Dolor segiin VAS
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parar las diferencias entre las medias.



Figura 5.-Dolor postoperatorio. Consumo de analgésicos
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los administrados fue menor en los pacien-
tes tratados con clonidina.

Al relacionar el tipo de intervencién y el tra-
tamiento con clonidina con los bolos ad-
ministrados y demandados por el paciente
comprobamos que al igual que sucedi6 con
el dolor postoperatorio, fue el tipo de in-
tervencién el que determiné el consumo de
analgésicos y no el tratamiento con cloni-
dina. Por lo tanto, el tipo de intervencién
actué como variable de confusién al rela-
cionar el pretratamiento con clonidina con
el delor postoperatorio y el consumo de
analgésicos.

VII. Sangrado quirirgico

El sangrado se evalué utilizando una escala
desde 0 hasta 3. Los resultados se reflejan
en la figura 6. El sangrado total y a los diez
minutos de iniciada la intervencién fueron
menores en los enfermos premedicados con
el farmaco.

Al investigar la influencia que otros facto-
res podian tener sobre estos resultados, en-
contramos que el empleo de clonidina fue
el que provocé una disminucién del san-
grado y no la utilizacién de vasopresina, el
tipo de intervencién o si se trataba o no de
una reintervencién.

-



Figura 6.—Evolucién temporal del sangrado quirirgico
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VIIL Efectos secundarios

Se ha recogido el niimero de pacientes que
han tenido alguno de los efectos secunda-
rios que se reflejan en la tabla VI durante
el postoperatorio.

No habia diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a los efectos secunda-
rios en los dos grupos de estudio. Dado que
un tipo de cirugia, la funcional, se asociaba
con mds frecuencia a una mayor incidencia
de niuseas y vémitos y. mareo en el posto-
peratorio, se relacionaron estos efectos se-
cundarios con el tipo de intervencién, en-
contrando que el tipo de intervencién no
influyé en la incidencia de los efectos se-
cundarios mareo, nduseas o vomitos.

IX. Sedacion, calidad de induccién y tiem-
pos de recuperacién postanestésica

La sedacién del paciente a la llegada a qui-
réfano se valoré mediante la escala de Ram-

say (valores de 1 a 6). La calidad de in-
duccién se valoré con una escala de 1 a 4
(se refleja el promedio). Se evalué la recu-
peracién postanestésica midiendo el tiempo
en que el paciente abria los ojos, tiempo de
extubacién y tiempos en que el paciente de-
cia correctamente su edad, nombre y fecha
de nacimiento en minutos. Los resultados se
reflejan en la tabla VII.

La sedacién fue mayor en los pacientes pre-
medicados con clonidina, no encontrando di-
ferencias en la calidad de induccién entre
los dos grupos. Los tiempos de recuperacién
postanestésica fueron menores en el grupo
clonidina. Se investigé la influencia del tipo
de intervencién sobre los tiempos de recu-
peracién, no hallando relacién entre am-
bas variables. Por lo tanto, fue la clonidina
la que provocé un menor tiempo de recu-
peracién, en relacién con el menor consumo
de formacos anestésicos durante la cirugfa.



Tabla VI. Efectos secundarios

Placebo Clonidina Valor de p
Hipotensién intraoperatoria 3 5 0,62
Bradicardia intraoperatoria 8 9 0,61
Hipotensién postoperatoria 1 0 0,52
Hipertensién postoperatoria 1 0 0,52
Epigastralgia 1 0 0,52
Mareo 6 9 0,18
Nauseas y vomitos 6 5 0,57
Retensién urinaria 1 1 0,73
Sequedad de boca 4 7 0,18
Somnolencia excesiva 0 1 0,47
Valores expresados en nimeros absolutos. Se analizaron los datos medi tablas de contingencia aplicando

el test exacto de Fisher.

Tabla VII. Sedacién, calidad de induccién y tiempos de recuperacién

Placebo Clonidina Valor de p
Sedacién 2.09 +/- 0.3 242 +/-0.6 *0.02
Calidad de induccién 1.33 +/- 0.4 1.05 +/- 0.6 0.24
Tiempo apertura de ojos 16.4 +/- 2.2 12.8 +/- 7.8 *0.05
Tiempo de extubacién 174 +/-2.6 13.3 +/- 7.7 *0.02
Tiempo de nombre 19.9 +/- 3.7 149 +/-8 *0.01
Tiempo de edad 20.1 +/-4.1 14.9 +/- 8 *0.01
Tiempo de fecha 20.1 +/-4.1 14.9 +/- 8 *0.01

Valores expresados como la media +/— desviacién tipica. El estudio estadistico se realizé con la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney para las variables

y calidad de induccién, y con el de la va-

rianza para los tiempos de recuperacién. *p<0,05.

X. Ansiedad

Los niveles de ansiedad se valoraron con el
test de ansiedad de estado (STAI A/E) pre-
viamente a la administracién de la cloni-
dina, y después de ésta, para evaluar si la
clonidina disminuye la ansiedad provocada
por el estrés quirirgico.

Se analizaron los valores promedio de la
suma de los item de nerviosismo (pre y post
administracién de la premedicacién) y de

tranquilidad (figura 7). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre placebo y clonidina respecto a la an-
siedad, salvo para la variable tranquilidad
preoperatoria que fue independiente de la
aplicacién de clonidina.

XI. Opinién sobre la premedicacion

El anestesidlogo, a través de la valoracién
de la hemodin4dmica, consumo de anestési-
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Figura 7.-Ansiedad

Ner pre Ner post

Tra post

Tra pre

Valores de las medias en el grupo placebo (en negro) y en el grupo clonidina (en blance). * p<0,05 al com-

parar las diferencias entre las medias.

cos, sedacién ete. durante la intervencién de-
tect6 con frecuencia a los pacientes que es-
taban premedicados con clonidina, lo que
quiere decir que estos efectos son llamati-
vos. También el cirujano identificé un campo
quiriirgico con menor sangrado en los pa-
cientes que habian recibido clonidina. El
efecto sedante de la clonidina y el efecto
placebo del grupo al que no se le adminis-
tré el farmaco fue identificado por los pa-
cientes de forma similar; sin embargo en
ambos grupos la visita se valoré como muy
positiva en el 94% de los casos y la preme-
dicacién en el 54%.

XII. Tiempos de recuperacion de la funcién
neuromuscular

Se estudié el tiempo que transcurria entre
la administracién de atracurio y la apari-
c¢ién de la cuarta respuesta de la serie de cua-
tro (Tiempo 1) y entre la segunda dosis de
atracurio y la aparicién de dicha respuesta
(Tiempo 2). No hab{a diferencias en cuanto
a los tiempos de recuperacién de la funcién
neuromuscular entre ambos grupos; tiempo
1: 38.7 +/- 6.8 placebo vs 39.3 +/- 6 clo-
nidina (p=0,7); tiempo 2: 47.2 +/- 6.7 pla-
cebo vs 45.2 +/- 7.8 clonidina (p=0,6).



Discusién

Una dosis tinica de 300 meg de clonidina ad-
ministrada via oral antes del inicio de la ci-
rugia atenfia el incremento de la presién
arterial sistélica y diastélica asociados a la
laringoscopia e intubacién endotraqueal.
La estabilidad hemodindmica durante la in-
tervencién es mayor y provoca una dismi-
nucién de las necesidades de farmacos anes-
tésicos durante la cirugia. La clonidina se
ha mostrado como un farmaco coadyuvante
1til en la produccién de hipotensién con-
trolada, disminuyendo el sangrado en el
campo quirdrgico.

El estudio que hemos realizado, prospectivo,
aleatorizado y a doble ciego analiza y con-
firma los resultados de diversos autores re-
cogidos en la literatura (16-19).
Hemodindmica

La premedicacién con clonidina desplaza
las variables hemodindmicas basales a va-
lores més bajos y la disminucién del tono
simpético que produce tiene efectos bene-
ficiosos en el corazén isquémico al reducir
la frecuencia cardiaca y alterar minima-
mente la presién de perfusién coronaria y
la funcién sistélica del miocardio. Las va-
riables mas afectadas tras la administra-
cién de clonidina son la frecuencia cardi-
aca y la presion arterial (20).

La accién inhibidora que la clonidina ejerce
en las estructuras calecolaminérgicas a ni-
vel del sistema nervioso central juega un
papel importante en el mantenimiento y
ajuste de la presién arterial, relacionada
estrechamente con el nivel de la actividad
simpética basal.

La bradicardia es un efecto de la clonidina
producido por dos mecanismos diferentes.
Uno de tipo central con activacién de los re-
ceptores 0.2 que disminuyen el tono simpa-
tico periférico con un aumento del tono va-
gal, y otro por estimulacién de los receptores
02 presindpticos periféricos, disminuyendo
la liberacién de noradrenalina desde la ter-
minacién nerviosa hacia la vasculatura, y el

tono simpatico periférico hacia el corazén
(21, 22).

Al igual que en otros estudios, los pacien-
tes premedicados con clonidina permane-
cieron mds estables que el grupo control
durante las maniobras de laringoscopia e in-
tubacién. Asi los valores de la PAS se in-
crementaron (14,1%, p<0,05) respecto a
los valores basales en el grupo placebo, e
igual sucedié con la PAD (16,5%, p<0,05).
Por el contrario los valores de la PAS y
PAD no se modificaron con respecto a los
valores basales en los enfermos tratados
con clonidina.

La frecuencia cardiaca aument6 un 16,4%
(p<0,05) en el grupo placebo, sin tener
cambios en el grupo clonidina. GHIGNONE
también encuentra que la clonidina protege
del ineremento de la presién arterial y fre-
cuencia cardiaca que se produce en el grupo
placebo tras la intubacién (aumento del
22,9% PAS, del 23,8% PAD y del 20% FC,
p<0,05) (23).

Estos efectos son muy importantes ya que
el aumento de la FC y de la presién arte-
rial asociados a la laringoscopia e intuba-
cién durante la anestesia general pueden
provocar episodios de isquemia en pacien-
tes con reserva vascular coronaria dismi-
nuida (16, 18, 23).

El riesgo de hipotensién y de bradicardia que
puede surgir tardiamente (ya que la vida
media de la clonidina es de 12-16 horas),
no ha side evaluado por todos los autores que
han trabajado con la clonidina en preme-
dicacién anestésica via oral (18, 24).

En otras publicaciones la presién arterial
era significativamente mds baja en el grupo
clonidina en la sala de despertar, con una
incidencia elevada de bradicardia (17). BER-
NARD afirmé que este riesgo es maximo de
2 a 5 horas después de la toma oral de clo-
nidina y en toda la fase de despertar (8 ho-
ras de media) (20). En nuestro estudio los
pacientes premedicados con clonidina tu-
vieron un descenso de la PAS y de la PAD
alas 8 horas (15,4% y 10,1%, p<0,05), aun-
que este descenso no fue clinicamente rele-
vante.
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En cuanto a la incidencia de hipotensién y
bradicardia durante el estudio no hubo di-
ferencias entre los dos grupos; ninguno de
los efectos resefiados fue clinicamente im-
portante, cediendo bien con tratamiento.
Las intervenciones terapéuticas empleadas
en el tratamiento de la hipotensién y bra-
dicardia (efedrina, fluidoterapia y atro-
pina}, fueron similares entre los grupos de
estudio.

Al margen de la hipotensién y de la bradi-
cardia el resto de los efectos secundarios
fueron similares entre los dos grupos. La se-
quedad de boca, que ha sido un efecto se-
cundario descrito frecuentemente tras la
administracién de clonidina, tuvo una inci-
dencia del 17,5% frente al 10% del grupo
placebo, sin existir diferencias significativas
entre los dos grupos (p=0,18). GHIGNONE re-
fiere que la mayoria de los pacientes pre-
medicados en su estudio tenfan sequedad de
boca tras la administracién oral de cloni-
dina (23).

No se observaron diferencias en los para-
metros hemodindmicos entre los pacientes
hipertensos y no hipertensos, aunque hay
autores que han descrito que los pacientes
con hipertensién arterial leve o moderada
tratados con clonidina tienen una mayor
estabilidad hemodinamica durante la in-
tervencién, si bien consideran necesarios
estudios mds extensos para poder adminis-
trarla a pacientes con hipertensién severa
o hipertensién no controlada que sean so-
metidos a cirugia urgente (25).

Reduccién del consumo de farmacos anes-
tésicos

Existen datos claros del papel que los re-
ceptores 0.2 agonistas desempefian en la
transmisién del mensaje nociceptivo (26). La
clonidina, al disminuir los requerimientos
analgésicos, reduce la dosis de opidceos y con
ello los efectos adversos de estos farma-
cos (21).

La clonidina disminuye también los reque-
rimientos de anestésicos por la mayor es-
tabilidad hemodinamica que provoca (27).
La estabilidad cardiocirculatoria que pro-

duce la clonidina puede deberse a dos fac-
tores: al aumento en la profundidad anes-
tésica que produce y a una manipulacién de
la regulacién central circulatoria. Algunos
autores al disminuir la necesidad de nar-
céticos y halogenados, catalogan a la cloni-
dina como una nueva clase de anestésicos
aunque estd demostrado que sus acciones
son independientes del anestésico utilizado
(23, 28).

En el estudio de GHIGNONE, la concentracién
de isofluorano fue de 0.8+/-0.2 vol% en el
grupo control y de 0.5+/-0.2 vol% en el
grupo clonidina (p<0,05) y el consumo de
fentanilo de 252+/-24 mcg en el grupo con-
trol y de 104+/-90 mcg en el grupo cloni-
dina (p<0,001) (25). No existieron dife-
rencias en cuanto a las dosis de tiopental en
la induccién.

En otro estudio de GHIGNONE, la dosis de fen-
tanilo necesaria para producir el mismo
grado de cambio espectral en el electroen-
cefalograma en un rango de baja frecuen-
cia (delta), fue significativamente menor en
el grupo clonidina (161+/-18 mcg en el
grupo placebo frente a 61+/-19 meg en el
grupo clonidina, p<0,01) (23).

La reduccién significativa de los requeri-
mientos de isofluorano y fentanilo en pa-
cientes que recibieron clonidina en nuestro
estudio es coincidente con observaciones
previas. Asi, el consumo de fentanilo fue
mayor en el grupo placebo respecto al grupo
clonidina (0.21+/-0.1 frente a 0.14+/-0.05
meg/kg/min, p=0,007). Al estudiar la in-
fluencia del tipo de intervencién sobre el
consumo de fentanilo se encontré que el
tipo de intervencién y el tratamiento con clo-
nidina eran dos factores que influian en el
menor consumo de fentanilo. Es decir, eran
las intervenciones de cirugia radical, que es
més agresiva, las que presentaban un ma-
yor consumo de fentanilo que las de tipo fun-
cional. A pesar de ello, la clonidina tam-
bién ejerci6 una influencia en el descenso
del consumo de mérficos intraoperatorio.
En nuestro estudio, al igual que en la li-
teratura revisada, no se han encontrado
efectos hemodindmicos adversos graves, a



pesar de la utilizacién conjunta de clonidina
y de fentanilo (ambos firmacos tienen efec-
tos depresores sobre el sistema circulatorio).
BOURRELLI et al., han demostrado que los
efectos hemodindmicos sistémicos de la clo-
nidina y de los mérficos son aditivos sin po-
tenciacién (29). Estos autores subrayan sin
embargo que la asociacién de la clonidina
y de un mérfico a dosis fijas puede aca-
rrear una inestabilidad circulatoria en el
curso de una anestesia con isofluorano. Este
riesgo se podria corregir con una reduc-
cién de las dosis habituales de agentes anes-
tésicos y una adaptacién volémica periope-
ratoria rigurosa.

En cuanto al consumo de isofluorano coin-
cidimos en sefialar con GHIGNONE en su dis-
minucién del consumo de isofluorano en el
grupo clonidina respecto al grupo placebo
(0.63+/- 0.19 frente a 1.01+/-0.2 vol%,
p=0,0001). En este caso, los resultados no
estuvieron influidos por el tipo de inter-
vencién.

No encontramos diferencias en los reque-
rimientos necesarios en la induceién con
propofol respecto a los resultados que en-
cuentran otros autores (17, 30), siendo la
calidad de induccién similar entre los dos
grupos. Tampoco hubo diferencia en la ne-
cesidad de relajantes musculares o en los
tiempos de recuperacién de la funcién neu-
romuscular, coincidiendo con TAKAHASHI
que no pudo demostrar que la clonidina
acortara la duracién del bloqueo inducido
tras la administracién de vecuronio (31),
ya que al ser un fdrmaco 0.2 agonista inhibe
la liberacién de noradrenalina y de acetil-
colina, lo que podria disminuir la curari-
zacién inducida por un miorelajante no des-
polarizante.

Los pacientes que recibieron clonidina tu-
vieron una recuperacién después de la ad-
ministracién de la anestesia general mas
precoz que en el grupo placebo en el estu-
dio de Ghignone (18), con un nivel de
conciencia superior. La recuperacién valo-
rada por el PAR (Post-Anesthesia Recovery
Score) a la llegada a la unidad de reanima-
cién fue de 10 puntos (valor méximo) en el

75% de los enfermos tratados con clonidina
frente al 35% de los enfermos del grupo
placebo (p<0,05).

Esto es secundario probablemente al menor
consumo de firmacos anestésicos que tu-
vieron los pacientes tratados con el far-
maco, asi como al efecto beneticioso que la
clonidina tiene en el procesamiento y me-
morizacién de la informacién, funciones
ambas del cortex prefrontal que sufre un de-
terioro progresivo con la edad (32).

Estos efectos de la clonidina dan como re-
sultado una recuperacién mas répida y una
corta estancia en la sala de recuperacién y
esto podria tener interés particular en el
manejo de pacientes sometidos a procedi-
mientos de cirugia ambulatoria. Sin em-
bargo estudios especificos que confirmen
estas hipétesis no han sido realizados. En
nuestro estudio los tiempos de recupera-
cién postanestésica fueron significativa-
mente menores en el grupo clonidina (un
24,1% mas bajos) respecto a los pacientes
del grupo control.

Reduccién del sangrado. Hipotensién con-
trolada

La hipotensién controlada se realiza en ORL
para favorecer la téenica quirirgica a tra-
vés de la disminucién del sangrado en el
campo operatorio (33). La mayoria de es-
tas intervenciones son de tipo funcional por
lo que siempre habra de prevalecer la se-
guridad del enfermo a la hora de utilizar o
no estas técnicas. El cardcter funcional o cu-
rativo del acto quirtrgico y el beneficio es-
perado determinan la indicacién de hipo-
tensién en sujetos de riesgo.

En cirugia otolégica, el nivel ideal de hipo-
tensién debe corresponder al valor de la
presion arterial lo més elevado posible com-
patible con las exigencias quirtrgicas de
exanguinidad del campo operatorio (34).
La reduccién del sangrado no siempre se co-
rrelaciona con un nivel preestablecido de la
presién arterial (35-36).

El isofluorano es un agente muy utilizado
en anestesia para producir hipotensién con-
trolada a causa de sus efectos favorables en
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el balance entre el flujo de sangre y el me-
tabolismo cerebral (33). Ademis, para con-
trolar los aumentos de presién arterial y/o
para control del sangrado hemos utilizado
urapidilo como coadyuvante en nuestro pro-
tocolo anestésico. El urapidilo es un far-
maco recientemente introducido en nuestro
pais, muy 1til en el tratamiento de la hi-
pertensién arterial administrado por via iv
para el control agudo de las crisis hiper-
tensivas durante la anestesia. Su mecanismo
de accién combina un blogueo de los re-
ceptores 01/a postsindpticos con un efecto
central mediado por la estimulacién de los
receptores SHT-IA serotoninérgicos, pro-
duciendo un descenso de la tensién arte-
rial por vasodilatacién arteriolar y dismi-
nuci6n de la resistencia vascular periférica
sin taquicardia refleja y con cierto grado de
venodilatacién (37).

Hay autores que describen la dificultad que
representa en algunos pacientes mejorar el
confort quiridrgico y/o descender los nive-
les de la presién arterial media (PAM) a un
nivel determinado a pesar de elevadas con-
centraciones de isofluorano (34). Asi, en el
estudio de GORY y col., fue necesario ad-
ministrar labetalol a 7 pacientes (sobre un
total de 20) para obtener una PAM de 50-
60 mm Hg y/o un campo quiriirgico exan-
gile, a pesar de utilizar una concentracién
de isofluorano de hasta 3,5 vol%.

El nivel de PAM preestablecido (50 mm Hg)
no se alcanzé con isofluorano a una con-
centracién del 3% en la mitad de los pa-
cientes del estudio de W0ODCOCK (38). Se-
gin el mismo autor, este fenémeno de
resistencia al isofluorano no seria debido
tanto a la produccién de taquifilaxia como
a una dificultad para controlar las varia-
ciones fisiolégicas de la presién arterial
cuando se pretende lograr una hipotensién
controlada.

Se recomienda, por ello para prevenir o
controlar estas variaciones recurrir a far-
macos vasoactivos (36). Asi, hay autores
que han propuesto la clonidina para reem-
plazar a otros medicamentos coadyuvantes
(labetalol, nitroglicerina) (38). La clonidina

actiia a nivel del sistema noradrenéxgico
central, en el cual la hiperactividad es
patente en el curso de una hipotensién con-
trolada (27).

En nuestro estudio los pacientes premedi-
cados con clonidina tenian valores de san-
grado intraoperatorio menores que en el
grupo placebo (1,1+/-0,4 frente a 0,7+/-0,3,
p=0,01), lo que concuerda con los resulta-
dos publicados por otros autores (35). Esto
fue clinicamente mas importante a los 10’
de iniciada la intervencién, ya que el san-
grado entonces fue minimo en el grupo clo-
nidina (0,8+/-0,5) respecto al sangrado en
el grupo placebo que era de minimo a mo-
derado (1,6+/-8, p=0,001), lo que dificul-
taba las intervenciones ya que el sangrado
interferia en la visibilidad del campo qui-
rargico al cirujano.

El tipo de intervencién también podia al-
terar la evaluacién del sangrado del campo
quirirgico, ya que las valoraciones inicia-
les en cirugia radical se realizaron segin
visualizacién directa del campo y no a tra-
vés del microscopio como sucede en la ci-
rugia funcional, lo que podria hacer que la
valoracién de la hemorragia fuera diferente
en ambos casos.

También la infiltracién de una sustancia
con accién vasoconstrictora (vasopresina),
que se realizaba solo en las intervenciones
de cirugia funcional podria alterar los re-
sultados, produciendo una disminucién del
sangrado independiente de la utilizacién de
clonidina. Los enfermos que eran interve-
nidos por segunda vez podian tener un san-
grado mas abundante condicionado por la
fibrosis que se produce en ellos, ya que es-
tos tejidos son mas friables.

Para investigar la influencia que estos fac-
tores podian tener sobre los resultados que
habiamos obtenido se analizaron los datos,
resultando que la clonidina era el factor
determinante de la disminucién del san-
grado y no el resto de variables antes ex-
puestas. En el estudio de WELFRINGER, los
pacientes tratados con clonidina tenian unas
condiciones quirtrgicas més favorables que
los del grupo placebo: un 73,7% del grupo



clonidina tenian un campo operatorio 6p-
timo (grado 0 6 1-2 medidas grado 1) frente
al 48,7% del grupo control (p<0,05). En
esta serie 6 pacientes del grupo placebo te-
nian dos o mas medidas grado 2 y/o 1 me-
dida grado 3 frente a ninguno del grupo
clonidina (p<0,01). Las dosis de hipoten-
sor (nitritos) utilizadas en este estudio fue-
ron muy pequefias y superponibles en am-
bos grupos (15).

En nuestra serie, siendo tratados todos los
pacientes con el mismo protocolo anesté-
sico, los enfermos del grupo clonidina tenfan
cifras menores de presion arterial en el
tiempo de incisién, lo que representaba una
ventaja, ya que su perfil hemodindmico era
maés favorable para producir una hipoten-
sién controlada: PAS 95+/-12 frente a
113+/-16 y PAD 58+/-11 frente a 75+/-11,
p=0,0001.

Estas diferencias se mantuvieron hasta los
10’ del inicio de la intervencién, ya que en
este intervalo de tiempo las maniobras qui-
riirgicas son mds agresivas y se ha de con-
seguir un nivel de profundidad anestésica
adecuado. Posteriormente no habia dife-
rencias importantes entre los dos grupos
debido a que el anestesi6logo debia lograr
un grado adecuado de hipotensién contro-
lada adminisirando firmacos anestésicos o
vasoactivos segiin las necesidades.

El objetivo principal del anestesiélogo fue
alcanzar unas cifras de presién arterial que
fueran lo mas elevadas posible, y compati-
bles con una cirugia sin sangrado. En este
sentido no se fijaron valores de referencia
de la presién arterial, sino que las caracte-
risticas del campo quirirgico fueron las que
determinaron la estrategia anestésica y he-
modindmica.

A pesar de ello, el empleo de la clonidina
como coadyuvante en la produccién de hi-
potensién controlada en anestesia para al-
gunos autores conlleva unos problemas no
resueltos atin: evaluacién de las interfe-
rencias con los agentes anestésicos, eleccién
del tipo de monitorizacién de la presién ar-
terial y repercusiones e incidencia de los
episodios de hipotensién y bradicardia (15).
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La reduccién del sangrado en el campo qui-
riirgico en los enfermos tratados con cloni-
dina fue identificada por el cirujano, quien
calificé las condiciones quirirgicas al final
de la intervencién como éptimas en el 100%
de los enfermos premedicados con el far-
maco frente al 81% de los pacientes del
grupo placebo (p<0,05).

Dolor postoperatorio

La clonidina produce analgesia efectiva do-
sis-dependiente en el tratamiento del dolor
agudo postoperatorio de moderada inten-
sidad. Su administracién por via parente-
ral y espinal ha demostrado tener un efecto
analgésico actuando por un mecanismo in-
dependiente al opioide, por lo que se ha
utilizado en el tratamiento del dolor posto-
peratorio (20, 39).

Por via oral, la clonidina se ha utilizado
fundamentalmente asociada a opioides con
el fin de retrasar la aparicién de tolerancia.
Sin embargo los efectos que sobre el dolor
postoperatorio y los requerimientos de anal-
gésicos en este periodo produce la preme-
dicacién oral con clonidina, no han sido
evaluados de forma sistematica.

La intensidad del dolor postoperatorio va-
ria segtin el tipo de intervenci6n: asi Bonica
describe que el dolor postoperatorio tras
cirugia de cabeza y cuello es moderado en
un 35% y severo en un 5% (40). A pesar de
que el dolor postoperatorio tras cirugia de
oido medio, medido segin la escala ordinal
de KEELE habitualmente es descrito como li-
gero, dependiendo del tipo de procedimiento
quirtrgico, algunos pacientes refieren do-
lor moderado en algunas mediciones (41).
La técnica de «analgesia controlada por el
paciente» (PCA), aunque fue inicialmente
descrita para el tratamiento con opidceos ha
sido posteriormente utilizada con analgési-
cos 1o opidceos en el tratamiento del dolor
postoperatorio con buenos resultados (42).
La ventaja de este método es la adecuacién
del consumo a las necesidades de analgé-
sicos.

La administracién previa de una «dosis de
carga» del firmaco provocara un ascenso ra-
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pido de los niveles plasmaticos evitando asi
que los niveles en sangre sean bajos en las
primeras horas. Con la combinacién de es-
tos dos conceptos se puede lograr un ade-
cuado control del dolor severo en el pe-
riodo postoperatorio.

El dolor tras cirugia de oido en nuestro es-
tudio puede ser definido como leve aunque
més intenso en el grupo placebo: dolor to-
tal 1,6+/-1 en grupo placebo y 0,8 +/-1 en
grupo clonidina (p=0,01). A pesar de ello
han sido varios los pacientes que han refe-
rido dolor moderado (VAS 3-6) en algin
tiempo del estudio; asi a las 2 horas los pa-
cientes del grupo placebo tuvieron dolor
moderado, significativamente mayor que el
grupo clonidina (2.5+/-2.4 {rente a
1.4+/-1.9, p=0,01).

Esto podria querer decir que la clonidina
tiene un efecto analgésico, ya que en este
tiempo habian transcurrido 5 horas tras la
administracién del fairmaco con lo que los
niveles en sangre serian adecuados para po-
der explicar este resultado.

Sin embargo, tras analizar la distribucién
de las intervenciones en nuestra serie, com-
probamos que la cirugia radical se preme-
dicé més frecuentemente con placebo (9 pa-
cientes) que con clonidina (3 pacientes). Se
investigd la influencia del tipo de interven-
ci6én sobre estos resultados, dado que este
tipo de cirugia es mds dolorosa que la fun-
cional: la incisién en la piel a nivel retro-
auricular es extensa respecto a la que se re-
aliza en el trago para extraer el injerto
cartilaginoso en algunas intervenciones de
cirugia funcional.

El analisis estadistico de los datos confirmé
que fue el tipo de intervencién el respon-
sable del aumento del dolor a las dos horas
en el grupo placebo respecto al grupo clo-
nidina y no el pretratamiento con el far-
maco. Esto concuerda con los estudios de
BONICA respecto a la intensidad del dolor
postoperatorio, cuando afirma que el tipo
de intervencién realizada es un factor deter-
minante en la misma (40). Otra forma de
cuantificar la intensidad del dolor es la re-
cogida del consumo de farmacos analgési-

cos durante el postoperatorio. En nuestro
estudio el nimero de bolos de analgésico
que la bomba de PCA administré al pa-
ciente o el nimero de veces que el paciente
presioné el pulsador (bolos demandados)
pueden evaluarse como expresion directa del
dolor postoperatorio.

El consumo de metamizol fue mayor en el
grupo placebo que en el grupo clonidina:
1072+/-800 mg frente a 500+/-700 mg,
p=0,03. Pero al investigar la influencia del
tipo de intervencién sobre estas diferencia
encontramos los mismos resultados que se
produjeron en el caso del dolor postope-
ratorio, es decir: eran la intervenciones de
cirugia radical las que tenian un mayor con-
sumo de analgésicos en el postoperatorio.
Por lo tanto, no podemos concluir a la vista
de los resultados obtenidos que la clonidina
administrada via oral tenga un efecto anal-
gésico en el postoperatorio de cirugia de
oido medio, evaluado segin la intensidad del
dolor y el consumo de farmacos analgésicos.

Sedacién

La induccién de sedacién del paciente a la
llegada a quiréfano es uno de los objetivos
que se han descrito clasicamente en la pre-
medicacién anestésica (5). La llegada del
paciente al quiréfano calmado, orientado y
somnoliento hace que la experiencia qui-
rirgica del paciente sea mejor, siendo el
confort del paciente mayor (1). La cloni-
dina inhibe la actividad esponténea y evo-
cada del sistema central monoaminérgico
implicado en la modulacién del suefio-vigi-
lia y el resultado es la sedacién (43), efecto
secundario derivado de su accién sobre el
locus ceruleus (44).

El efecto sedante de la clonidina fue muy evi-
dente cuando se comparé con el grupo con-
trol en el estudio de FLACKE (24). Ocho de
los diez pacientes del grupo clonidina a la
llegada a quiréfano estaban somnolientos
y tranquilos, no requiriendo la adminis-
tracién de diazepam adicional para la in-
sercién de catéteres intravenosos. El con-
sumo de diazepam en el grupo clonidina
fue de 14+/-0,7 mg iv y en el grupo control



de 8+/-2 mg (p<0,01). En nuestro estudio
la sedacién de los enfermos a su llegada a
quiréfano, valorada segtin la escala de se-
dacién de Ramsay, fue mayor en los pa-
cientes premedicados con clonidina res-
pecto al grupo placebo (p<0,05).

Ansiedad

Los niveles de ansiedad est4n habitualmente
elevados en los pacientes que van a ser so-
metidos a una intervencién quirtirgica (5).
Esto es particularmente importante, ya que
hay autores que afirman que el grado de an-
siedad de un paciente podria afectar su re-
cuperacién.

JOHNSTON evalué los niveles de ansiedad
en pacientes que iban a ser sometidos a un
procedimiento quiriirgico, comprobando
que el nivel fue elevado no solo antes de la
intervencién sino también dos dias después
de ella (6). Este autor utilizé el test STAI
sumando los valores obtenidos en todas las
preguntas del cuestionario en su valora-
cién.

Se ha descrito que los 02 agonistas tienen
un poder ansiolitico comparable al que se
produce con las benzodiacepinas (45). Pero,
asi como la mayor parte de los autores des-
criben la produccién de sedacién tras la
administracién de clonidina, la disminu-
cién de la ansiedad no ha sido descrita en
la literatura como un efecto constante.

En nuestro estudio no encontramos dife-
rencias en los niveles de ansiedad valora-
dos con el test STAI/E (ansiedad de es-
tado), que evaluaba de forma adecuada la
ansiedad ligada a la situacién de estrés. Sin
embargo la evaluacién que hemos realizado
del test ha sido distinta que la empleada por
JoHNSTON. Entendemos que este cuestio-
nario contiene unas preguntas que miden
el estado de «nerviosismo» en el paciente
y otras el estado de «tranquilidad», por lo
que no pueden ser valorados conjunta-
mente. En cualquier caso aunque se hu-
bieran sumado ambos componentes no se
habrian encontrado diferencias entre los
dos grupos.

Opinién sobre la premedicacién

Los efectos de la clonidina fueron eviden-
tes para el anestesiélogo, en cuanto a la es-
tabilidad hemodindmica, consumo de far-
macos anestésicos, sangrado quirtrgico,
sedacién etc.. Asi se identificaron como pre-
medicados con clonidina al 91% de los en-
fermos que habian tomade el firmaco
(p=0,0001).

Al preguntar al paciente sobre los efectos
beneficiosos de la premedicacién adminis-
trada, placebo o clonidina, este no supo di-
ferenciar entre los dos grupos; es decir: el
efecto placebo fue valorado de forma simi-
lar a los efectos de la premedicacién con
clonidina.

Se afiadié al protocolo de estudio una in-
formacidn preanestésica detallada. Esto se
hizo asi porque los autores que han escrito
sobre la premedicaci6n sefialan que si bien
el efecto ansiolitico de los medicamentos
utilizados no ha sido constante en todos los
estudios realizados, la visita preanestésica
permite disminuir la ansiedad por el con-
tacto y el didlogo que favorece. Por ello un
estudio sobre una premedicacién que no
contemplara ademads del tratamiento con
farmacos el tratamiento no farmacolégico
preoperatorio de la ansiedad, puede pare-
cer incompleto.

Tras analizar nuestros resultados destaca
que a pesar de que al preguntar sobre la
efectividad de la premedicacién el paciente
no supo diferenciar el contenido del far-
maco administrado, sin embargo el 94,5%
de los pacientes de ambos grupos afirma-
ron que la visita preanestésica fue muy
atil.

Por lo tanto, la visita preoperatoria parece
ser un elemento indispensable en el trata-
miento de la ansiedad del paciente quirir-
gico. La premedicacién con un firmaco
puede ademés complementar los efectos po-
sitivos de este contacto, toda vez que ambos
tratamientos no son excluyentes, pero no
parece que pueda llegar a sustituirla com-
pletamente.

4



Conclusiones

Tras el analisis de los resultados obtenidos
en los dos grupos de estudio, podemos lle-
gar a las siguientes conclusiones finales:

1. La estabilidad hemodinimica de los pa-
cientes tratados con clonidina fue mayor, ate-
nuando la respuesta hiperdindmica a la la-
ringoscopia e intubacién endotraqueal.

2. Los pacientes premedicados con clonidina
llegaron mds sedados a quiréfano, aunque
los niveles de ansiedad no se vieron modi-
ficados por la administracién del firmaco.
3. A la vista de nuestros datos se pone en
evidencia el beneficio en términos de re-
duccién del sangrado en cirugia otolégica de
la clonidina utilizada antes de la anestesia
con isofluorano.

4. La clonidina es un firmaco coadyuvante
1til para provocar hipotensién controlada
en anestesia con isofluorano, disminuyendo
los requerimientos necesarios de isofluo-
rano y de urapidilo para disminuir las ci-
fras de presién arterial.

5. La clonidina disminuye los requeri-
mientos anestésicos durante la anestesia ge-
neral. El consumeo de fentanilo e isoflue-
rano ha sido menor en los pacientes del
grupo clonidina.

6. La tolerancia hemodindmica tras la ad-
ministracién de clonidina es buena ya que

la incidencia de bradicardia e hipotensién
fue similar entre los pacientes premedica-
dos con el farmaco y los no tratados. Todos
los casos registrados respondieron bien al
tratamiento y no hubo eventos clinicos re-
levantes.

7. Ala vista de los resultados en nuestro es-
tudio no podemos concluir que la clonidina
via oral disminuya la incidencia de dolor
postoperatorio y/o los requerimientos de
analgésicos tras la cirugia.

8. La visita preanestésica constituye un pi-
lar principal en el tratamiento preoperato-
rio de los enfermos que van a ser someti-
dos a cirugia, y no debe ser relegada por
ningan tipo de premedicacién con fairmacos
ya que ambos tratamientos son comple-
mentarios. <

J. M. Marchal Escalona, Anestesiélogo.
Hospital «Princesa de Espafia», Jaén. M. C.
Martinez Lépez, Enfermera. Centro de Sa-
lud de Torredonjimeno, Jaén. J. A. Rosell
Antén, Jefe de Servicio de Otorrinolarin-
gologia. Hospital «Princesa de Espafia»,
Jaén. M. L. Gutiérrez Millan, Enfermera
de Quiréfano. Hospital «Princesa de Es-
paiias, Jaén. A. Gémez, F. Martos, Profe-
sores Farmacologia, Facultad Medicina,
Universidad de Mélaga.
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