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GLOSARIO 

 

Adyuvante En anestesiología, sustancias o preparados químicos que 

incorporados al anestésico hace más efectiva su respuesta. 

Anestesia Ausencia temporal de la sensibilidad de una parte del 

cuerpo o de su totalidad provocada por la administración de 

una sustancia. 

Colecistectomía Intervención quirúrgica para extirpar la vesícula biliar. 

Hemodinamia Estudio del movimiento de la sangre a través del sistema 

vascular. 

Intubación 

endotraqueal 

Técnica definitiva de permeabilización y aislamiento de la 

vía aérea. 

Laringoscopia Técnica que se utiliza para explorar la laringe y las cuerdas 

vocales 

Laparoscopia 

 

 

Manejo 

multimodal 

Técnica quirúrgica de uso frecuente, que permite la visión 

de la cavidad pélvica-abdominal con la ayuda de una lente 

óptica. 

Combinación de dos o más fármacos y/o métodos 

analgésicos, con el fin de potenciar la analgesia y disminuir 

los efectos colaterales. 

Pregabalina Análogo de GABA (ácido gamma-aminobutírico) que se fija 

a una subunidad auxiliar (proteína α2-δ) de los canales de 

calcio dependientes de voltaje en el sistema nervioso 

central. 

Premedicación 

 

 

Respuesta 

hemodinámica 

La administración de medicamentos con el objetivo de 

preparar al paciente para asumir mejor las diferentes etapas 

de un acto anestésico, quirúrgico, radiológico u otro. 

Elevación de la presión arterial y la frecuencia cardiaca 

secundario a un estímulo. 
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RESUMEN  

 

Introducción: La premediación con pregabalina en la práctica de la anestesia en 

México ha sido pobremente estudiada, múltiples investigaciones han 

recomendado su utilización para mejorar las condiciones perioperatorias del 

paciente. Esto supone una exitosa ansiólisis, buena analgesia y un mejor control 

de la hemodinamia durante la laringoscopia y la intubación endotraqueal. 

Objetivo:  Comparar el efecto de la premedicación con pregabalina vía oral vs sin 

premedicación (placebo) sobre la respuesta hemodinámica asociada a la 

laringoscopia y la intubación endotraqueal en pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. 

Metodología: Estudio cuasiexperimental, prospectivo, descriptivo, paralelo, ciego 

simple, aleatorizado y de corte transversal. Se obtuvo una muestra aleatoria de 40 

pacientes. 

Resultados: El grupo control se conformó por 20 pacientes, 7 hombres y 13 

mujeres con una edad media de 42 años. Mientras que el grupo de pregabalina 

fue integrado por 20 pacientes, 6 hombres y 14 mujeres, que promediaban una 

edad de 40 años. La pregabalina atenuó de manera significativa la frecuencia 

cardiaca y la presión arterial posterior a la laringoscopia en comparación al control 

donde la respuesta fue más marcada, así mismo el grupo con pregabalina mostro 

un mejor control de la ansiólisis antes de la cirugía en comparación al grupo con 

placebo. 

Conclusiones: Concluimos que el uso de pregabalina como premediación atenúa 

de manera significativa la respuesta hemodinámica a la laringoscopia y mejora la 

ansiólisis de los pacientes. 

Palabras claves: Pregabalina, laringoscopia, respuesta hemodinámica, ansiólisis, 

colecistectomía laparoscópica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The premedication with pregabalin in the practice of anesthesia in 

Mexico has been poorly studied; multiple investigations have recommended its use 

to improve the patient's perioperative conditions. This means successful anxiolysis, 

good analgesia and better control of hemodynamics during laryngoscopy and 

endotracheal intubation. 

Objective: Compare the effect of premedication with oral pregabalin vs. without 

premedication (placebo) on the hemodynamic response associated with 

laryngoscopy and endotracheal intubation in patients undergoing laparoscopic 

cholecystectomy. 

Methods: Quasi-experimental, prospective, descriptive, parallel, single-blind, 

randomized, cross-sectional study. A random sample of 40 patients was obtained. 

Results: The control group was made up of 20 patients, 7 men and 13 women with 

an average age of 42 years. While the pregabalin group was made up of 20 

patients, 6 men and 14 women, who averaged an age of 40 years. Pregabalin 

significantly attenuated heart rate and blood pressure after laryngoscopy compared 

to the control, where the response was more marked. Likewise, the group with 

pregabalin showed better control of anxiolysis before surgery compared to the 

group with placebo. 

Conclusions: We conclude that the use of pregabalin as premediation significantly 

attenuates the hemodynamic response to laryngoscopy and improves patients' 

anxiolysis. 

Keywords: Pregabalin, laryngoscopy, hemodynamic response, anxiolysis, 

laparoscopic cholecystectomy. 
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1. INTRODUCCION 

 

El uso de pregabalina como premediación anestésica es un tema que día con día 

va creciendo y tomando relevancia, su uso y aplicación como tratamiento de 

múltiples enfermedades o bien como premedicación para ansiólisis, mejorar la 

analgesia postoperatoria y atenuar la respuesta hemodinámica a la laringoscopia e 

intubación endotraqueal ha sido bien estudiada y ha dado resultados 

satisfactorios. 

Estos medicamentos llamados gabapentinoides al tener múltiples estudios de su 

uso en el ámbito de la anestesiología los hacen confiables tanto en eficacia como 

en seguridad para el paciente. Estos fármacos forman parte de una estrategia de 

tratamiento multimodal la cual se basa en disminuir los requerimientos de otros 

fármacos con efectos adversos más indeseables para aumentar los beneficios 

para el paciente dentro de una sala de quirófano, se pueden usar como estrategia 

previa a una cirugía o incluso días antes de esta. 

Durante la laringoscopia e intubación endotraqueal suceden cambios 

hemodinámicos que están relacionados con un estímulo desencadeno a nivel del 

sistema nervioso simpático, el cual esta caracterizado por hipertensión arterial y 

taquicardia; durante este estimulo se secretan catecolaminas adrenomedulares las 

cuales son las encargadas finalmente de este estimulo, si durante este 

procedimiento no se tiene una buena analgesia y anestesia las complicaciones 

podrían ser fatales. 

La pregabalina ha demostrado atenuar estos efectos al ser administrada como 

premediación anestésica al actuar en diferentes receptores los cuales inhiben o 

aminoran los efectos hemodinámicos secundarios a la laringoscopia y la 

intubación endotraqueal; si bien se ha estudiado sus resultados en diferentes tipos 

de pacientes, en nuestro país y durante un tipo de cirugías comúnmente 

realizadas como las colecistectomías laparoscópicas, no lo ha sido tanto. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1 Premedicación 

La premedicación anestésica surgió como una forma de contrarrestar los efectos 

adversos de la anestesia general a mitad del siglo XIX. En 1936, Alexander y 

Cullen   definieron a la premedicación en anestesiología como la forma en que el 

medico anestesiólogo protege al paciente de la incomodidad mental en el periodo 

preoperatorio, además, del malestar físico causado por el acto quirúrgico; Para 

1955 Beecher planteó dos propósitos para la medicación preanestésica, 

sustentados en ofrecer tranquilidad y descanso a los pacientes para ingresar a la 

sala de quirófano y, a su vez, disminuir los efectos adversos inherentes a la 

anestesia y a la cirugía.(1) En la actualidad podemos definir a la premedicación 

como “La administración de medicamentos con el objetivo de preparar al paciente 

para asumir mejor las diferentes etapas de un acto anestésico, quirúrgico, 

radiológico u otro”,(2) esto gracias a 3 cambios importantes en la anestesiología 

moderna que son: la farmacología novedosa en el uso de los medicamentos 

actuales, la aparición de monitoreo de precisión y el cambio y evolución de las 

técnicas anestésicas que han acortado el tiempo y los efectos adversos.(1) 

Actualmente los objetivos de la premedicación anestésica son muchos, todos 

dependiendo de factores como el estado físico del paciente, la edad, los 

antecedentes patológicos, el monitoreo, la cirugía programada y el plan anestésico 

proyectado; dentro de estos objetivos podemos hacer mención de:  

• Reducir la morbimortalidad preoperatoria. 

• Reducir la ansiedad y ofrecer sedación preanestésica. 

• Prevenir el dolor o modularlo en los casos crónicos. 

• Proporcionar estabilidad hemodinámica. 

• Reducir la producción de moco y secreciones de las vías respiratorias. 

• Disminuir el riesgo de aspiración de contenido gástrico. 

• Prevenir reacciones alérgicas. 
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• Disminuir las respuestas simpática y parasimpática. 

• Disminuir la incidencia de infecciones asociadas con los cuidados de la 

salud. 

• Disminuir el requerimiento de anestésicos.(1) 

Un agente ideal para la premedicación debería conceder ansiólisis y sedación con 

seguridad y una fácil administración, tener un tiempo de acción predictible y 

mínimos efectos adversos.(3) El uso de drogas con acción sedativa y ansiolítica es 

empleado para el confort y/o facilitar el éxito de los procedimientos anestésicos 

como por ejemplo la anestesia espinal, sin embargo, su uso puede tener efectos 

secundarios como lo es la sedación postoperatoria; si bien el manejo de estas 

drogas puede estar indicado para lo antes mencionado, no se recomienda el uso 

rutinario de las mismas.(4) 

En la población pediátrica el uso de medicación preanestésica es muy común para 

los pacientes ansiosos, angustiados y poco cooperativos,(3) ya que estos no logran 

entender el ambiente hospitalario igual que un adulto, esta premedicación 

habitualmente es usada como sedación para así disminuir los cambios de 

comportamiento negativo en los niños.(5) Otra ventaja en esta población referente 

al uso de premediación administrada justo antes de la cirugía(6) es con las 

benzodiacepinas, en caso particular el Midazolam el cual tiene un efecto de acción 

rápida, efecto antiemético, mínimo efecto hemodinámico y leve depresión 

respiratoria, para facilitar la ventilación con mascarilla durante la inducción de 

anestesia general, siendo esta un procedimiento esencial para mantener 

oxigenados a los pacientes antes de la protección de la vía aérea usando un tubo 

endotraqueal o la inserción de una mascarilla supraglótica.(7)  

2.2 Pregabalina 

Desarrollados como anticonvulsivantes, los gabapentinoides (gabapentina y 

pregabalina), son utilizados en la actualidad en variedad de situaciones incluido 

como adyuvantes analgésicos perioperatorios. Comercializados en los años 90s 

como anticonvulsivantes y posteriormente aprobados para el tratamiento 
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específico del dolor neuropático por la Food and Drug Administration (FDA) en 

2004, siendo que en la última década ha incrementado su uso en muchos países y 

actualmente es rutinario utilizarlos para el manejo de la analgesia postoperatoria 

disminuyendo el dolor y el uso de opioides.(8, 9) Las prescripciones por pregabalina 

y gabapentina se han incrementado marcablemente en el transcurrir de pocos 

años. La pregabalina fue uno de los medicamentos mayormente vendidos a nivel 

mundial en el 2017; Según reportes en el 2014 las ventas de pregabalina a nivel 

mundial alcanzaron 5.4 billones de dólares y solo en Estados Unidos las 

prescripciones por pregabalina alcanzaron los casi 39 millones en 2012 y 64 

millones para 2016. Vale la pena mencionar que en Reino Unido se han reportado 

caso de muerte asociados en pacientes con consumo de heroína y 

gabapentinoides, motivo por el cual el gobierno de ese país lo clasifica como 

medicamento clase C en abril de 2019. En Australia también se ha visto 

incrementado el riesgo de muerte por sobredosis de este medicamento con uso 

concomitante de opioides, benzodiacepinas y drogas ilícitas, 3-68% para 

gabapentina y 15-22% para pregabalina.(9, 10, 11) 

La pregabalina es un análogo estructural del ácido γ-aminobutírico (GABA), que se 

desarrolló como agente anticonvulsivo y ahora se utiliza ampliamente en el ámbito 

de la terapia del dolor en adultos; es 6 veces más potente que la gabapentina.(12) 

El mecanismo de acción de la pregabalina implica su unión a las subunidades α2δ 

de los canales de calcio dependientes de voltaje, inhibiendo la entrada de calcio y 

atenuando la liberación de neurotransmisores excitadores dentro del sistema 

nervioso central como lo son: glutamato, noradrenalina (norepinefrina) y sustancia 

P.(10) Cuando se administra vía oral, la pregabalina tiene mejor biodisponibilidad y 

es absorbida más rápidamente que la gabapentina, con una concentración 

plasmática máxima aproximada de 1 hora, comparada con 3-4 horas para 

gabapentina. La evidencia en estudios en adultos sugiere que los efectos 

predominantes de la pregabalina son: antinociceptivo, anticonvulsivo y ansiolítico, 

es indicada para el manejo del dolor neuropático persistente;(13) a pesar que es 
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bien tolerada, el mareo y la somnolencia son los efectos adversos más 

comúnmente reportados del uso de la pregabalina.(3) 

Las dosis habituales de este medicamento son de 150 mg vía oral diarias, 

elevando la dosis a 300 mg diarios a los 7 días y a 600 mg diarios posterior a 7 

días de uso en 3 tomas diarias dependiendo de la respuesta y tolerancia de cada 

paciente; para suspenderlo se recomienda ir disminuyendo dosis en un periodo de 

1 semana; la dosis toxica de la pregabalina va por arriba de 10 mg/kg, por debajo 

de 20 mg/kg se puede hablar de una intoxicación leve y superior a esa cifra 

resultaría en una intoxicación mayor.(14) La pregabalina se absorbe más 

rápidamente y produce una mayor concentración sanguínea cuando se toma en 

ayunas, pero tomarla con alimentos no tiene ningún efecto clínicamente 

importante sobre el grado de absorción. Con dosis repetidas, se alcanza un estado 

estacionario en 24 a 48 horas. La pregabalina no se une a las proteínas 

plasmáticas y no se metaboliza en ningún grado en el organismo; al ser excretada 

por el riñón se debe reducir su dosificación en pacientes con daño renal.(11)  

Es importante mencionar que la pregabalina ha incrementado su uso para el 

tratamiento temprano del dolor postoperatorio como parte de un régimen de dolor 

multimodal, si bien en su momento su predecesor, la gabapentina, fue utilizada 

para el tratamiento de la epilepsia, posteriormente ambas se han utilizado para 

otras terapias aparte del dolor neuropático, tales como la ansiedad generalizada y 

fibromialgia.(15) Estudios recientes han demostrado que los gabapentinoides 

disminuyen el requerimiento postoperatorio de opioides como parte de una 

estrategia multimodal, llegando a alcanzar hasta un 20% menos de uso de 

opioides en el postoperatorio, además, hay evidencia de estudios en adultos que 

sugieren que los gabapentinoides pueden reducir la incidencia de efectos 

adversos posoperatorios de los medicamentos en comparación con otras opciones 

de analgesia posquirúrgica multimodal.(13, 16)  

La justificación de la pregabalina perioperatoria en el tratamiento multimodal se 

determina en función de la eficacia analgésica y la carga total de efectos adversos. 
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Recientemente, se ha prestado mayor atención a los efectos adversos asociados 

con el uso de pregabalina.(15) La persistencia del dolor posquirúrgico es común y 

tiene efectos a largo plazo sobre la calidad de vida. Definido como un dolor nuevo 

que se desarrolla postoperatoriamente en y alrededor del sitio de la incisión y que 

persiste durante al menos 3 meses después de la cirugía, es difícil de tratar una 

vez establecido. Por tanto, la prevención de este fenómeno parece atractiva dado 

el considerable impacto en la calidad de vida. Los gabapentinoides son eficaces 

para neuromodular estos procesos durante el tratamiento del dolor neuropático 

establecido. También se ha demostrado que suprimen la sensibilización central en 

otros procesos impulsados centralmente, como la tos crónica, lo que lleva a una 

reducción de los síntomas y a una mejor calidad de vida.(17) 

Aunque hay algunas inconsistencias en cuanto al uso de gabapentinoides 

perioperatorio por parte de organismos mundiales, por ejemplo, la Sociedad 

Americana de Dolor apoya el uso de gabapentinoides perioperatorios, en 

contraparte la Sociedad Europea de Anestesia Regional y Tratamiento del Dolor 

no lo hace. Recientemente, las autoridades sanitarias han planteado serias 

preocupaciones sobre posibles efectos adversos (riesgo de abuso y depresión 

respiratoria) y el beneficio clínico neto de los gabapentinoides.(8) Es importante 

recalcar que dosis bajas de pregabalina han demostrado estar limitados a efectos 

analgésicos, altas dosis proveen de una buena analgesia, pero se asocian a una 

elevada incidencia de efectos adversos.(12) 

Con frecuencia se informan efectos secundarios, que incluyen somnolencia (14%), 

mareos (19%), trastornos de la marcha (14%), alteraciones visuales y ataxia; 

recientemente también se han descrito efectos depresivos respiratorios. En otro 

estudio se describe efectos adversos como: mareos, náuseas, vómitos, sedación, 

diplopía, somnolencia, alteraciones visuales, desmayos, fatiga, estreñimiento y 

reacciones alérgicas.(10, 18) A pesar de los efectos adversos bien conocidos sobre 

el sistema nervioso central, no se han investigado los efectos cognitivos de la 

pregabalina administrada perioperatoriamente. Se reconoce que varios factores, 

como la edad, el nivel educativo y la salud mental preoperatoria, contribuyen al
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deterioro cognitivo posoperatorio temprano. La disfunción cognitiva posoperatoria 

no está claramente definida en la literatura, pero se diferencia del delirio 

posoperatorio porque es más sutil y duradera. Por lo tanto, la disfunción cognitiva 

postoperatoria sólo puede identificarse mediante pruebas neuropsicológicas 

específicas y sensibles.(15) 

2.3 Intubación endotraqueal 

La intubación endotraqueal se ha convertido en parte integral de la anestesia 

general balanceada desde su introducción por Rowbotham y Magill en 1921 por su 

función de asegurar la vía aérea y aislarla. Los laringoscopios son el equipo más 

comúnmente utilizado para insertar un tubo endotraqueal dentro de la vía aérea 

por su apropiada capacidad de hacer visibles la las estructuras laríngeas y 

cuerdas vocales.(19) A nivel mundial más de 320 millones de pacientes son 

sometidos a procedimientos quirúrgicos cada año. Solo en Estados Unidos 

aproximadamente, del total de cirugías realizadas anualmente, el 30% requirieron 

intubación endotraqueal y en Reino Unido aproximadamente 3 millones de 

pacientes que fueron sometidos a algún procedimiento quirúrgico, electivo o de 

urgencias, requirieron anestesia general. La colocación de un tubo endotraqueal 

para cirugía suele ser un procedimiento planificado y controlado. (20, 21, 22) 

La intubación endotraqueal es una técnica invasiva de control de la vía aérea que 

consiste en la inserción de un tubo endotraqueal desde el exterior hasta la tráquea 

permitiendo la permeabilidad de la vía aérea superior. La laringoscopia es un 

procedimiento médico en el que se utiliza un dispositivo llamado laringoscopio 

para examinar la laringe y ayudar con la inserción de un tubo de respiración en la 

tráquea para proteger las vías respiratorias durante la anestesia o cuando los 

pacientes tienen dificultades respiratorias. Los 'laringoscopios directos' se basan 

en una línea de visión directa a la laringe para lograr esto. Un 'videolaringoscopio' 

incorpora tecnología de video que permite ver la laringe en una pantalla durante el 

procedimiento El uso de videolaringoscopio incrementa el éxito de intubación y 

disminuye la tasa de complicaciones en el manejo de vías aéreas difíciles. Entre 
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las técnicas para una intubación endotraqueal la mayoría de los anestesiólogos 

prefieren una inducción intravenosa.(23, 24, 25) 

La correcta ventilación para lograr una preoxigenación adecuada previo a la 

intubación endotraqueal cobra mucha importancia ya que esta permite para 

aumentar la cantidad de reserva de oxígeno en el cuerpo. Esto prolonga el tiempo 

de amortiguación antes de que se produzca la hipoxemia, permitiendo a los 

pacientes tolerar una mayor duración de apnea. Los médicos en una situación de 

crisis como esta tendrían un mayor margen de seguridad, permitiendo darles 

tiempo para pensar y actuar para garantizar el acceso a las vías respiratorias del 

paciente, salvando así potencialmente la vida. Dentro de las recomendaciones 

para mejorar la preoxigenación se menciona la posición con la cabeza elevada del 

paciente. (26) 

Se han creado dispositivos para facilitar la intubación endotraqueal como lo son 

los estiletes maleables y los bougie, el primero se introduce dentro del tubo 

endotraqueal para facilitar el paso del tubo entro de la tráquea y el segundo se 

introduce dentro de la tráquea para posteriormente facilitar el paso a través de 

este y lograr la intubación exitosamente; se ha  relacionado un incremento en la 

incidencia de la intubación exitosa al primer intento con estos dispositivos, sin 

embargo, también se han relacionado como un factor de trauma. (27, 28, 29) 

Al momento de la intubación endotraqueal es importante la correcta posición del 

tubo endotraqueal ya que uno de los eventos adversos secundario a este 

procedimiento es la incorrecta posición del tubo endotraqueal, ya sea muy de 

fuera o muy dentro de la tráquea, esto se observa con frecuencia y es 

potencialmente peligroso si no se reconoce y maneja rápidamente; una posición 

demasiado fuera puede desencadenar fuga de aire, lesión de las cuerdas vocales 

y posiblemente una extubación accidental, de lo contrario, un tubo endotraqueal 

muy por dentro puede desencadenar una intubación bronquial accidental, 

resultando en hiperinflación del pulmón intubado, neumotórax y atelectasias en el 

pulmón no ventilado. La correcta profundidad del tubo endotraqueal seria en la 
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cual la punta del mismo quede dentro de la tráquea a unos 3 a 7 cm por encima de 

la Carina. Otra medida de seguridad es la presión con la que se insufla el balón 

del tubo la cual debe ir entre 20-34 cmH2O, siendo 25 cmH2O lo óptimo.(22, 30) 

El manejo avanzado de la vía aérea es una de las habilidades esenciales para 

cualquier anestesiólogo, el cual debe estar familiarizado con la anatomía, 

patología y fisiología que ocurren en la vía aérea de sus pacientes. El manejo 

inadecuado de la vía aérea de un paciente puede resultar en un escenario de “no 

puedo intubar, no puedo ventilar” lo cual llega a ocurrir en menos de 1 de cada 

5000 anestesias generales y requiriendo una vía aérea quirúrgica en menos de 1 

de cada 50 000 anestesias generales y su porcentaje de las muertes relacionadas 

a la anestesia es de 25%. En general se ha estimado que el riesgo de todo tipo de 

complicaciones graves por la anestesia general es de 10 por cada millón de 

procedimientos, en donde las complicaciones de la vía aérea forman un porcentaje 

significativo.(22, 31) 

Al hablar de vía aérea difícil podemos encontrar las siguientes definiciones:  

• Definición de vía aérea difícil: la situación clínica en la que un médico 

capacitado en cuidados anestésicos experimenta una dificultad o falla 

anticipada o imprevista, en uno o más de los siguientes escenarios: 

ventilación con máscara facial, laringoscopia, ventilación mediante una 

mascarilla supraglótica, intubación traqueal, extubación o vía aérea 

invasiva.  

• Laringoscopia difícil: imposibilidad de visualizar cualquier porción de las 

cuerdas vocales después de múltiples intentos de laringoscopia. 

• Intubación endotraqueal difícil o fallida: la intubación endotraqueal requiere 

múltiples intentos o falla posterior a múltiples intentos.(32) 

La incidencia de la ventilación difícil es de aproximadamente 6.6% y de intubación 

difícil de 1.5% llegando a haber reportes de hasta 5.8%, relacionándose esta 

última con el trauma a la vía aérea, hipoxemia, arritmias cardiacas y paro 

cardiorespiratorio, incrementándose 7 veces las complicaciones en pacientes que
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requieren intubación de emergencia comparados con pacientes intubados 

electivamente. Estudios han demostrado que la capnografía o la monitorización 

del nivel de CO2 teleespirado (etCO2) confirman la intubación endotraqueal en el 

88.5-100% de pacientes con vía aérea difícil.(22, 25, 32) 

A pesar de una habilidad considerable, una preparación adecuada, una buena 

ejecución y entornos optimizados, la colocación de un tubo endotraqueal puede 

tener consecuencias tanto a corto como a largo plazo, las cuales contribuyen a la 

morbimortalidad de los pacientes.(33) Entre la mayoría de las quejas de los 

pacientes postextubados frecuentemente se incluyen: disfonía, afonía, odinofagia 

y disfagia. En el contexto de lesión laríngea los síntomas deben persistir durante 1 

semana, incluso hasta 2 a 3 meses.(20) Una rara pero catastrófica complicación 

causada por la intubación endotraqueal es la lesión de la medula espinal 

cervical;(34) además otro tipo de complicaciones son el trauma de la vía aérea, 

daño cerebral y muerte. Las complicaciones más graves relacionadas a la 

anestesia están asociadas con problemas de la vía aérea en el 40-70% de los 

casos.(22, 27, 33) 

2.4 Respuesta hemodinámica a la intubación endotraqueal 

El Dr. King y su equipo de investigadores fueron los primeros en estudiar la 

respuesta hemodinámica a la laringoscopia y la intubación endotraqueal. Ellos 

postularon que las arritmias cardiacas, hipertensión y taquicardia relacionada con 

la LETI (Laringoscopy and endotraqueal intubation) eran el resultado tanto de una 

disminución del tono vagal o aumento de la actividad simpatoadrenal. Dijeron que 

la mayor parte de la respuesta de la presión arterial era el resultado de un 

aumento del gasto cardíaco en lugar de un aumento de la resistencia vascular 

sistémica. También observaron que la laringoscopia por sí sola provocaba un 

efecto de aumento de la presión arterial y la intubación aumentaba este efecto, 

siendo capaz de producir arritmias.(35) 

Bedford, en el año 1988, describió la interacción del sistema nervioso central y la 

respuesta cardiovascular. Durante la laringoscopia y la intubación endotraqueal un 
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incremento de la respuesta hemodinámica ocurre debido a que en las vías aéreas 

superiores (laringe, tráquea y carina) cuentan con reflejos del sistema nervioso 

simpático que responden no solo a substancias u objetos con los que entren en 

contacto, sino también a otros factores, como a un nivel poco profundo de 

anestesia. El nervio glosofaríngeo es superior a la superficie anterior de la epiglotis 

y el nervio vago tiene vías sensoriales desde el nivel de la epiglotis posterior 

distalmente hasta las vías respiratorias inferiores. Los nervios glosofaríngeo y 

vago son la vía aferente para el laringoespasmo y la respuesta cardiovascular a la 

laringoscopia e intubación endotraqueal.(35, 36) En resumen, podemos decir que el 

fenómeno de este reflejo esta mediado por el X par craneal (vago) y IX par craneal 

(glosofaríngeo), los cuales llevan una señal aferente desde la epiglotis y la región 

infraglótica activando el centro vasomotor, lo que causa una respuesta periférica 

simpaticoadrenal llevando a la hipertensión, taquicardia y elevada concentración 

en suero de catecolaminas.(37) 

La respuesta cardiovascular a la laringoscopia y la intubación endotraqueal son 

mediadas por los sistemas nerviosos simpático y parasimpático (ambos conforman 

el sistema nervioso autónomo). El sistema nervioso parasimpática responde con 

bradicardia sinusal, que es más común en niños, pero ocasionalmente se puede 

presentar en adultos. El sistema simpático responde a este estimulo con 

taquicardia sinusal; la común respuesta de hipertensión arterial y la taquicardia 

secundarias a la intubación endotraqueal son generadas por vías simpáticas 

aferentes. Las vías polisinápticas desde las aferencias vagales y glosofaríngeas 

hasta el sistema nervioso simpático, a través del tronco encefálico y la médula 

espinal, aseguran una respuesta autónoma difusa, que incluye una mayor 

activación de las fibras cardio aceleradoras, la liberación de norepinefrina desde 

las terminales nerviosas adrenérgicas en muchos lechos vasculares.(35) 

Está documentado que la intubación endotraqueal no solo se acompaña de un 

incremento en el sistema simpático, sino también de actividad de catecolaminas 

adrenomedulares. La laringoscopia conlleva a la liberación de catecolaminas, 

norepinefrina de las terminales nerviosas adrenérgicas y secreción de epinefrina 
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de la medula adrenal, durante la manipulación de la vía aérea, causando 

taquicardia e hipertensión arterial, mediadas por cadenas de ganglios simpáticos y 

fibras cardio aceleradoras; dado que la liberación de renina desde el aparato 

yuxtaglomerular del riñón es una función betaadrenérgica, la activación del 

sistema renina angiotensina también puede desempeñar un papel en la respuesta 

hipertensiva a la intubación endotraqueal. La respuesta cardiovascular secundaria 

a la intubación endotraqueal está bien documentada, hay artículos que describen 

el inicio de los cambios hemodinámicos después de 5 segundos de la 

laringoscopia y otros(38) mencionan un inicio hasta los 30 segundos posterior a 

ella, llegando a su máximo nivel del minuto 1 al minuto 2 y finalmente regresando 

a sus cifras basales pasados 5 minutos o hasta 10 minutos dependiendo la 

literatura consultada.(19, 35) 

La laringoscopia y la intubación endotraqueal van acompañadas de una respuesta 

simpática; esta respuesta transitoria se refleja como un incremento en la presión 

arterial y la frecuencia cardiaca, las cuales aparecen inmediatamente posterior a la 

intubación. La intensidad de la laringoscopia y los reflejos por la intubación 

endotraqueal dependen en medida por la profundidad anestésica, la edad del 

paciente y comorbilidades del mismo paciente, como la diabetes o alguna 

enfermedad cardiaca. Aunque transitorio, una exagerada respuesta puede 

precipitar en crisis hipertensiva, isquemia miocárdica, arritmias y/o incremento de 

la presión intracraneal en individuos susceptibles.(39, 40)  

Perioperatoriamente es importante mantener un balance entre la nocicepción y la 

analgesia en los pacientes que serán sometidos a una anestesia general 

(pacientes que serán intubados), mucho de ambas o no la suficiente analgesia 

puede traer consecuencias negativas. Las estrategias actuales de tratamiento 

intraoperatorio para este grupo de pacientes dependen casi por completo de la 

experiencia del anestesiólogo y de los cambios en las variables hemodinámicas, 

es decir, la presión arterial y la frecuencia cardíaca; otro factor para una adecuada 

decisión y optimización cardiovascular es la correcta monitorización 

hemodinámica.(41) Existe variabilidad en los requerimientos analgésicos del
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paciente para un estímulo nociceptivo determinado; si bien, los cambios en los 

signos vitales, como la frecuencia cardiaca y la presión arterial, no son un 

indicador específico del nivel de analgesia requerido, estos se ven alterados ante 

un estímulo del sistema nervioso simpático como sucede durante la 

laringoscopia.(42) 

El estado hemodinámico y respiratorio posterior a la intubación endotraqueal se 

ven comprometidos en los pacientes sometidos a este procedimiento, 

especialmente en aquellos con algún padecimiento crítico; la técnica, así como los 

medicamentos utilizados para la inducción juegan un papel importante. La 

preparación, el manejo de la vía aérea, la preoxigenación, las opciones en los 

medicamentos utilizados y la pericia del anestesiólogo pueden ayudar a disminuir 

la morbilidad asociada a estos cambios hemodinámicos que se presentan en un 

paciente que es intubado. La hipotensión, así como el colapso cardiovascular es 

común durante y posterior a la intubación endotraqueal, especialmente en 

pacientes con alguna enfermedad critica, se considera que sucede de un 25-46%; 

este resultado es influenciado por la combinación de varios factores como la 

acción simpática de la laringoscopia y los medicamentos, la conversión de presión 

negativa a presión positiva en la ventilación, la hipoxia y la hipercarbia.(43) 

La variabilidad de las cifras hemodinámicas es alterada por cambios en el sistema 

nervioso autónomo, en individuos despiertos, el equilibrio analgesia/nocicepción y 

el estado de ánimo afectan este sistema nervioso; bajo anestesia general, el 

equilibrio analgesia/nocicepción y algunos medicamentos y estímulos afectan el 

sistema nervioso autónomo y, por tanto, la variabilidad hemodinámica. Se han 

hecho diferentes estudios para atenuar la respuesta hemodinámica con diferentes 

drogas como dexmedetomidina, lidocaína, fentanilo, esmolol, nifedipino, propofol, 

agentes anestésicos volátiles y, en menor medida, pregabalina.(40, 42, 44) 

2.5 Premedicación con pregabalina 

La prescripción de pregabalina en el perioperatorio se ha vuelto cada vez más 

común, por no decir de rigor. Se ha convertido en un componente ubicuo de los 
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protocolos de rápida recuperación y analgesia multimodal.(45) A pesar de ser una 

droga anticonvulsiva ha demostrado efectividad en el tratamiento de la neuropatía 

central y periférica, neuropatía diabética, neuralgia posherpetica, neuralgia 

trigeminal y dolor neuropático por lesión en cordón espinal;(46) además de su uso 

para la ansiedad preoperatoria, la cual repercute de manera directa con el dolor 

postoperatorio, se ha visto un mayor efecto de algunos anestésicos con la 

premediación de pregabalina.(47, 48) Está documentado que los gabapentinoides 

mejoran la analgesia y disminución de los requerimientos de opioides en el 

postoperatorio, ocasionan menos náuseas y vómitos postoperatorios, aunque 

tienen otros efectos secundarios como mareos y alteraciones visuales.(45, 49) 

Recientemente se utiliza la pregabalina como premedicación para atenuar la 

respuesta hemodinámica la laringoscopia y la intubación endotraqueal además de 

disminuir los requerimientos intraoperatorios de anestésicos.(50) Tanto la 

laringoscopia como la intubación, al ser manipulaciones directas de la vía aérea, 

están asociadas con estimulación del sistema nervioso simpático y la liberación de 

catecolaminas, esto tiene efecto perjudicial en el sistema cardiovascular, este 

efecto es más notorio cuando los pacientes padecen enfermedades preexistentes, 

principalmente enfermedad coronaria, infarto miocárdico y aneurismas 

intracraneales. Para disminuir este efecto adverso de la laringoscopia y la 

intubación un numero de fármacos son usados para atenuar dicho efecto.(51, 52)  

Administrar pregabalina en conjunto a otras drogas como dexametasona, 

clonidina, α-2 agonistas y otros adyuvantes no opioides dan como resultado un 

mejor efecto, además de mejorar el control del dolor y la sedación.(53)  

La pregabalina se une a la subunidad α2δ de los canales de calcio dependientes 

de voltaje en la médula espinal y los nervios periféricos, disminuyen la liberación 

de neurotransmisores excitadores de los nociceptores activados, inhiben la 

transmisión ascendente del dolor (sinapsis entre fibras aferentes primarias y 

neuronas sensoriales de segundo orden, además de inhibición de la 

sensibilización de las neuronas del asta dorsal durante el trauma quirúrgico),(52, 54) 
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activan las vías inhibidoras descendentes y previenen la hiperalgesia y la 

sensibilización central; al unirse a la subunidad α2δ de los canales de calcio 

dependientes de voltaje, que se expresan ricamente en el cerebelo y el 

hipocampo, causan mareos, trastornos del equilibrio, ataxia, alteraciones visuales, 

sedación, somnolencia y deterioro cognitivo.(45) 

Algo a tener en cuenta en cirugías electivas como la colecistectomía 

laparoscópica, en donde se prefiere como técnica anestésica la anestesia general 

balanceada la cual conlleva una intubación endotraqueal para asegurar la vía 

aérea, es que la respuesta al neumoperitoneo artificial, como la respuesta a la 

laringoscopia, está mediada por la hiperactividad simpática, por lo que la mayoría 

de los fármacos investigados hasta ahora para atenuar ambas situaciones se han 

utilizado con tasas de éxito variadas, sin embargo, la pregabalina aunque bien 

estudiada, no lo es tanto en comparación con otras drogas. El uso de este 

medicamento tiene como objetivo la atenuación de la respuesta hemodinámica y 

el estrés ocasionado por la laringoscopia, intubación endotraqueal y el 

neumoperitoneo con cO2.(52, 55) 

2.6 Colecistectomía laparoscópica 

Introducida en 1987 por el Dr. Phillipe Mouret, la colecistectomía laparoscópica se 

ha convertido actualmente en el Gold Standard para el tratamiento quirúrgico, 

tanto electivo o de urgencias,(56) de la litiasis vesicular, es una importante 

herramienta diagnostica y terapéutica en la era de la cirugía moderna; la 

colecistectomía laparoscópica ha reemplazado a la colecistectomía abierta como 

primera opción de tratamiento para la patología de colecistitis litiásica.(52) La 

vesícula biliar es un órgano relativamente poco importante, algunas especias de 

mamíferos no la tienen; está situada cerca de estructuras anatómicas vitales que 

transportan bilis desde el hígado y le suministran sangre. La resección de la 

vesícula biliar mediante laparoscopia es una de las operaciones más comunes 

realizadas diariamente; es un procedimiento con un amplio rango de dificultad. En 

el extremo “fácil” del espectro, es un procedimiento sencillo que normalmente se 
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puede completar en una hora. En el extremo “difícil”, la colecistectomía puede ser 

un gran desafío. La colecistectomía laparoscópica es también la causa más 

frecuente de lesión de la vía biliar.(57, 58) 

La vesícula biliar es un órgano pequeño localizado en la parte superior derecha 

del abdomen.  La bilis, que se excreta durante la digestión de la comida, es 

reservada en este órgano. Los litos biliares son piezas solidas de bilis que se 

forman como resultado de alteraciones en la composición de la bilis y la 

concentración inducida por hormonas, cambios en la dieta, medicamentos y una 

pérdida o ganancia de peso rápidamente. Estos litos pueden migrar en ocasiones 

fuera de la vesícula biliar, obstruyendo el flujo normal de bilis y causando una 

inflamación e infección de la vesícula. Los posibles síntomas que pueden aparecer 

son dolor abdominal, fiebre, náuseas y vómitos. Las causas más comunes de una 

colecistectomía laparoscópica son: coledocolitiasis, colelitiasis y colecistitis; los 

litos se pueden dividir en dos tipos dependiendo de su composición, litos de 

colesterol y litos pigmentados, los de colesterol son el tipo más común. La 

enfermedad de la vesícula biliar puede estar influenciada por varios factores: 

medicamentos, dieta, obesidad, actividad física, género, anticonceptivos orales, 

perdida rápida de peso, diabetes, genética y edad.(59) 

Los beneficios de la técnica laparoscópica son menor dolor, temprana 

movilización, mínima cicatriz y una menor estancia hospitalaria. Sin embargo, esta 

técnica mínimamente invasiva requiere la instalación de un neumoperitoneo para 

la adecuada visualización y manipulación.(55) De los principales problemas durante 

la cirugía de laparoscopia son los efectos en el aparato cardiopulmonar secundario 

al neumoperitoneo artificial, absorción sistémica de dióxido de carbono y el 

posicionamiento del paciente (Trendelemburg invertido). El neumoperitoneo 

durante la cirugía puede causar cambios de hipercarbia, hipoxemia, y 

hemodinámicos. La elevación del diafragma secundaria al neumoperitoneo resulta 

en una discordancia de la ventilación y perfusión pulmonar, estos cambios resultan 

en una elevada presión arterial, elevación de las resistencias vasculares 

sistémicas y una disminución del gasto cardiaco.(50) 
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El neumoperitoneo artificial durante la colecistectomía laparoscópica es 

usualmente bien tolerado; la anestesia general, la ventilación mecánica, la 

posición de Trendelemburg invertido y el neumoperitoneo en conjunto pueden 

comprometer la hemodinamia del paciente. La insuflación de dióxido de carbono 

aumenta la resistencia vascular sistémica, mientras que el aumento de las 

presiones intraperitoneal e intratorácica reduce el retorno venoso al corazón 

derecho y, por tanto, el volumen sistólico y el gasto cardíaco.(60) En situaciones 

donde es imposible realizar la colecistectomía laparoscópica el cirujano es forzado 

a cambiar de laparoscópica a cirugía abierta, esto sucede de 2 a 15% de las 

veces, las causas más comunes son las adherencias peritoneales y la infiltración 

inflamatoria de la vesícula biliar.(61) 

Otro aspecto a tener en cuenta durante este tipo de intervenciones es el flujo 

sanguíneo cerebral, el cual está regulado por una interacción de acoplamiento 

neurovascular, reactividad de oxígeno y dióxido de carbono, inervación simpática y 

autorregulación que amortigua las variaciones en la presión arterial media (PAM). 

Poco se sabe acerca de cómo la implementación del neumoperitoneo con dióxido 

de carbono y la posición de inclinación de la cabeza hacia arriba contribuye a la 

disminución del flujo sanguíneo cerebral. En presencia de hipovolemia e 

hipotensión, la hipocapnia puede agravar la hipoperfusión cerebral.(60) 

Estos pacientes a veces pueden presentar dolor retroesternal o disconfort junto 

con cambios electrocardiográficos que mimetizan un síndrome coronario; durante 

años estos cambios relacionados entre colecistitis litiásica y cambios en el 

electrocardiograma se han documentado, sin embargo, se desconoce a ciencia 

cierta los posibles mecanismos responsables de estas alteraciones. Se ha 

sugerido que los nervios aferentes presentes en la vesícula biliar pueden activar 

un reflejo en el sistema cardiovascular conocido como “reflejo cardiobiliar”.(62) 

Dentro del postoperatorio puede aparecer dolor de hombro, el cual se atribuye a 

un estímulo del diafragma por CO2 residual posterior al acto quirúrgico. 

Usualmente el dolor posterior a este procedimiento aparece de manera aguda.
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También se han descrito dolor y disconfort secundario a la tracción peritoneal, 

trastornos hemodinámicos y cambios ventilatorios al entrar el CO2 en la cavidad, lo 

cual activaría una respuesta de estrés en el organismo.(46) 

El objetivo del manejo anestésico en cirugías laparoscópicas es minimizar las 

respuestas hemodinámicas inducidas por el neumoperitoneo junto con un control 

adecuado de la profundidad y el dolor con la meta de una respuesta mínima al 

estrés y un alta temprana. Por estos motivos, la anestesia general con intubación 

endotraqueal es la técnica anestésica de elección, dando un buen control 

ventilatorio. Es necesario un fármaco que además de atenuar la respuesta 

simpática a la laringoscopia, nos ayude a mejorar las condiciones en el 

transoperatorio de este tipo de cirugía ya que se requiere de una posición 

pronunciada con la cabeza erguida y hay posibilidades y gravedad de respuestas 

hemodinámicas no deseadas, como hipertensión y taquicardia. Todo lo anterior 

hace a la colecistectomía laparoscópica ideal para utilizar un manejo multimodal 

en ella.(54, 55) 

2.7 Escala análoga de ansiedad 

La ansiedad, un estado emocional, una sensación experimentada por los 

pacientes. A diferencia del miedo, no existe un evento o estimulo especifico 

relacionado; esta se presenta cuando un individuo se encuentra en situaciones de 

estrés cotidianas, es una señal de alerta que desencadena una serie de 

respuestas adaptativas consideradas respuestas naturales. Son respuestas que 

no se dan de manera inmediata, ni tan intensa, son sensaciones difusas que 

afectan el estado de ánimo y generan un sentimiento de incomodidad continuo y 

permanente. La RAE define la ansiedad como un estado de agitación, inquietud o 

zozobra del ánimo y en su segunda acepción como la angustia que suele 

acompañar a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no 

permite sosiego a los enfermos.(63) 

La ansiedad es una emoción desagradable que pueda causar que los pacientes 

rechacen cirugías. Muchos pacientes, previo a la cirugía, experimentan esta 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 
División Académica de Ciencias de la Salud 
Marco teórico – escala análoga de ansiedad 

 

19 

 

emoción. La ansiedad puede influir negativamente en la inducción anestésica y la 

recuperación. Muchos estudios se han enfocado en intervenciones para reducir la 

ansiedad preoperatoria incluyendo ansiólisis farmacológica, suministrar 

información, distracciones y relajación durante los procedimientos.(64) Actualmente 

existe un creciente interés por aliviar la ansiedad de los pacientes en cualquier 

situación que se desarrolle en el ambiente hospitalario, es fundamental realizar 

medidas terapéuticas para mejorar la comodidad y la seguridad de los pacientes; 

es importante el aliviar la ansiedad pues esta produce cambios fisiológicos como 

diaforesis, hipertensión y taquicardia.(65, 66) 

La ansiedad a pesar de ser un problema relevante no está bien estadificada. A 

pesar que existen diferentes métodos para medirla, no hay una escala exacta o 

que se use como regla en toda ocasión. La escala visual análoga de ansiedad 

(EVAA) parece ser efectiva, rápida y manejable.(67) La escala de EVAA se basa en 

el supuesto de que las personas saben exactamente cuál es el nivel de ansiedad 

experimentado en un momento determinado, constituye un procedimiento popular 

en el registro de la ansiedad previo a la anestesia y a la cirugía.(63) 

La EVAA se basa en una cinta de 100 mm, horizontal, en donde el lado extremo 

izquierdo indica cero ansiedad y el extremo derecho máxima ansiedad.(64) consiste 

en una regla, en la que los pacientes indican su grado de ansiedad marcando un 

punto en la línea de 100 mm, deben describir su grado de ansiedad subjetiva; es 

un método muy sencillo, breve, rápido y fácil para explicar a los pacientes. La 

parte visible de la EVAA para el paciente no contiene señales ni puntos para no 

condicionar la respuesta, convirtiendo una variable originalmente continua en 

categoría.(63) 

La mayoría de pacientes comúnmente experimentan incomodidad y aprehensión, 

antes y después de una cirugía. La ansiedad se presenta en 80% de los individuos 

que serán sometidos a algún procedimiento quirúrgico; pueden estar preocupados 

por su enfermedad, la necesidad de hospitalización e incapacidad, la anestesia, la 

cirugía, el dolor y la situación. Factores que pueden influir en el riesgo de 
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presentar ansiedad incluyen: la edad (jóvenes principalmente), sexo femenino, el 

tipo de cirugía, el tipo de anestesia y las diferencias culturales como religiosas. La 

ansiedad puede incrementar el dolor y la necesidad de algún tratamiento para el 

dolor adicional.(52, 68) 

Se ha intentado controlar el dolor y la ansiedad para minimizar el malestar y la 

angustia del paciente y mejorar la recuperación.(69) Dentro de las estrategias que 

utilizamos para disminuir los niveles de ansiedad se encuentran el uso 

medicamentos sedantes, principalmente benzodiacepinas, el dar información y 

una comunicación efectiva con el paciente, terapia cognitiva, música y hasta 

masajes. Dentro de los medicamentos, el más comúnmente utilizado es el 

midazolam, sin embargo, el grupo farmacológico al que pertenece pueden causar 

problemas cognitivos como amnesia anterógrada, descoordinación motora y 

somnolencia durante el día, incluso con una sola dosis.(68) 

Estudios recientes han demostrado que los gabapentinoides ayudan disminuyendo 

la ansiedad preoperatoria; parece ser que el mecanismo implicado para este 

efecto radica en la unión de la pregabalina a la subunidad alfa 2 delta de los 

canales de calcio dependientes de voltaje, interrumpe el tráfico de calcio y reduce 

las corrientes de calcio, sumándose a una estrategia multimodal de tratamiento 

preanestésico, además, hay evidencia de estudios en adultos que sugieren que 

los gabapentinoides pueden reducir la incidencia de efectos adversos 

posoperatorios en comparación con otras opciones de analgesia posquirúrgica 

multimodal.(13, 16)  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El manejo y la respuesta hemodinámica asociada a la laringoscopia en medio 

intrahospitalario es de vital importancia en el área de anestesiología; son muchos 

los beneficios de agregar premedicación con un análogo de GABA, como, por 

ejemplo, se ha demostrado su uso para el control de la ansiedad, del dolor 

crónico, del dolor postoperatorio y de la respuesta hemodinámica en pacientes 

sometidos a diversas cirugías, siendo la más frecuente la cirugía laparoscópica de 

vesícula.  

 

La colecistectomía laparoscópica es una cirugía realizada cada vez más de forma 

rutinaria, pacientes con ASA PS I, II y III de diferentes edades y géneros son 

frecuentemente sometidos a este tipo de procedimiento, las cuales se realizan en 

su mayoría de manera electiva, por lo tanto, son pacientes que se pueden 

premedicar previo a su pase a quirófano y cuya técnica anestésica será Anestesia 

General Balanceada, lo que supondría un manejo avanzado de la vía aérea bajo 

intubación endotraqueal mediante laringoscopia. 

 

Por ello queremos saber si, ¿La premedicación con pregabalina es de utilidad en 

el manejo anestésico multimodal del paciente sometido a colecistectomía 

laparoscópica? 

 

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La premedicación con pregabalina oral modifica la respuesta hemodinámica 

asociada a la laringoscopia e intubación endotraqueal? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

En países desarrollados como son Estados Unidos(9), la Gran Bretaña, 

Australia(10), Noriega(15) y en otros más como Irán(46) e India(51, 52), es algo cotidiano 

y común la utilización de premediación para cualquier tipo de cirugía, ya sea 

electiva o de urgencia; se han hecho diferentes estudios para atenuar la respuesta 

hemodinámica con diferentes drogas como dexmedetomidina, lidocaína, fentanilo, 

esmolol, nifedipino, propofol, agentes anestésicos volátiles y, en menor medida, 

pregabalina(40); dentro de este contexto, en México, es una realidad que se utiliza 

la premediación con gabapentinoides en la práctica anestésica, sin embargo, son 

pocos los estudios que se han realizado alrededor de este tema. La 

farmacodinamia de la pregabalina respalda su aplicación en el tiempo 

preanestésico, permitiendo disminuir la ansiedad y mejorar el control 

hemodinámico de los pacientes que son intervenidos quirúrgicamente.  

En la colecistectomía laparoscópica, bajo anestesia general balanceada, se realiza 

una intubación endotraqueal mediante laringoscopia para asegurar la vía aérea, la 

cual puede ocasionar una respuesta de hiperactividad simpática, la mayoría de los 

fármacos investigados hasta ahora para atenuarla se han utilizado con tasas de 

éxito variadas, dentro de ellos, la pregabalina ha sido de las drogas menos 

estudiadas, pero con buenos resultados.(52, 55) 

Se ha utilizado la pregabalina como premedicación para atenuar la respuesta 

hemodinámica a la laringoscopia y la intubación endotraqueal además de 

disminuir los requerimientos intraoperatorios de anestésicos.(50) Tanto la 

laringoscopia como la intubación, están asociadas con estimulación del sistema 

nervioso simpático y la liberación de catecolaminas.(51, 52) 

Estudios recientes han demostrado que los gabapentinoides ayudan disminuyendo 

la ansiedad preoperatoria, mejorando la analgesia postoperatoria y por lo tanto 

disminuyen el requerimiento postoperatorio de opioides como parte de una 

estrategia multimodal.(13, 16) Los estudios sobre los efectos preventivos de los 

gabapentinoides han sido limitados en términos de duración de la administración
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perioperatoria y rara vez se extienden más allá de unos pocos días. La 

pregabalina ha mejorado la biodisponibilidad, eficacia y tolerabilidad en 

comparación con la gabapentina, lo que puede ser importante al considerar su uso 

prolongado y profiláctico en pacientes quirúrgicos sin dolor.(17) 

Todo lo antes mencionado nos da un panorama bastante amplio en el que se 

puede apreciar que el uso de pregabalina para el control de la ansiedad y la 

respuesta hemodinámica a la laringoscopia y la intubación endotraqueal está muy 

bien estudiado en la práctica de la anestesiología moderna, esto sucede en países 

desarrollados y no desarrollados pero, sin embargo, esto no ha sido estudiado en 

nuestro país; la manipulación de la vía aérea en las cirugías de colecistectomía 

laparoscópica es algo cotidiano en las salas de quirófano del mundo, por lo que 

este estudio pretende dar a conocer datos que han sido poco investigados en 

nuestro medio y que en otros países se conoce y se estudia de diferentes 

maneras lo que justifica analizar la premedicación de este fármaco y sus efectos 

en la hemodinamia durante la laringoscopia en nuestra población. Por lo antes 

expuesto se realiza esta investigación. 

 

5. HIPOTESIS 

H0.- La respuesta hemodinámica asociada a la laringoscopia y la intubación 

endotraqueal no se modifica con el uso de pregabalina oral como premedicación 

anestésica. 

 

HA.- La respuesta hemodinámica asociada a la laringoscopia y la intubación 

endotraqueal mejora con el uso de pregabalina oral como premedicación 

anestésica.
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6. OBJETIVOS 

6.1 Objetivo general 

Comparar el efecto de la premedicación con pregabalina vía oral vs sin 

premedicación (placebo) sobre la respuesta hemodinámica asociada a la 

laringoscopia y la intubación endotraqueal en pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el HRAE Dr. Juan Graham Casasús de 

Villahermosa, Tabasco. 

 

6.2 Objetivos específicos 

• Analizar los cambios en la frecuencia cardiaca posterior a la laringoscopia e 

intubación endotraqueal en pacientes premedicados con pregabalina oral 

sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

• Analizar los cambios en la presión arterial sistólica, diastólica y media 

posterior a la laringoscopia e intubación endotraqueal en pacientes 

premedicados con pregabalina oral sometidos a colecistectomía 

laparoscópica. 

• Analizar los cambios en el nivel de ansiedad prequirúrgica en pacientes 

premedicados con pregabalina oral sometidos a colecistectomía 

laparoscópica. 

• Examinar los efectos adversos asociados al uso de pregabalina oral como 

premedicación en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 
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7. MATERIALES Y METODOS 

5.1 Tipo de estudio 

Ensayo clínico, paralelo, ciego simple, aleatorizado y transversal. La recolección 

de la información fue hecha durante los meses de Junio, Julio, octubre y 

noviembre del 2023. 

 

5.2 Ubicación temporo-espacial 

El estudio se llevó a cabo en el servicio de quirófanos del Hospital Regional de 

Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús” en la ciudad de Villahermosa, 

Tabasco, durante los meses del 01 de junio al 15 de noviembre del 2023. 

5.3 Universo de estudio 

Estuvo conformado por aquellos pacientes programados para colecistectomía 

laparoscopica y electiva durante el período que se mencionó anteriormente en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús” y que, al ser 

abordados, decidieron participar en este estudio. 

5.4 Muestra 

De los pacientes que aceptaron participar y, con base a una revisión bibliográfica 

previa, se eligieron 40 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y no 

presentaron criterios de exclusión, que se asignaron a dos grupos de 20 sujetos a 

cada uno. Se obtuvo la muestra mediante selección al azar probabilística dada las 

características de cada paciente. 

5.5 Criterios de inclusión 

Se tomaron en cuenta los siguientes: 

• Clasificación ASA I a III al ser valorados en la visita preanestésica. 

• Pacientes de ambos sexos. 

• Edad de 18-60 años. 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 
Materiales y metodos 

 

26 

 

• Índice de masa corporal < 40 kg/m2. 

• Sin presencia de alteraciones en los estudios preoperatorios. 

• Programados para ser sometidos a colecistectomía laparoscopica y electiva 

bajo anestesia general balanceada. 

• Carta de consentimiento bajo información debidamente firmada. 

5.6 Criterios de exclusión   

• ASA IV, V Y VI 

• Menores de 18 años y mayores de 60 años 

• Programados para colecistectomía abierta 

• Pacientes que no pueden dar su consentimiento informado 

• Pacientes alérgicos a la pregabalina o que tomaran previamente 

pregabalina 

• Presencia de inestabilidad hemodinámica. 

• Diagnóstico de trastornos psiquiátricos u otros que afecten las variables de 

estudio. 

• Medicación que pueda presentar interacción con los utilizados en el estudio. 

5.7 Criterios de eliminación 

• Presencia de alergia a los fármacos utilizados en el estudio. 

• Presencia de choque. 

• Presencia de inestabilidad hemodinámica durante el procedimiento. 

• Pacientes con registro incompleto. 

• Pacientes que retiraron su consentimiento a participar en el estudio. 

• Pacientes que requieran pasar a UCI 

• Pacientes con complicaciones no relacionadas a la cirugía o la anestesia 
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5.8 Procedimiento anestésico 

Se incluyeron 40 pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18-

60 años, distribuidos aleatoriamente. Se incluyeron dos grupos de estudio para 

comparar los efectos de la pregabalina como premedicación y sin premedicación 

(placebo con multivitamínico) valorando la respuesta hemodinámica secundaria a 

la laringoscopia y la intubación endotraqueal. De acuerdo a la programación diaria 

del área de quirófanos, los pacientes fueron ingresados en el área prequirúrgica 

procedente de cirugía ambulatoria u hospitalización, verificando que la hoja de 

consentimiento informado autorizado para la realización del procedimiento 

quirúrgico y anestésico estuviera debidamente firmada y llenada, se asignaron de 

forma aleatoria a uno de los siguientes grupos de tratamiento: 

Grupo Control: Control con polivitamínico vía oral. 

Grupo PGB: Pregabalina 150 mg vía oral. 

Este estudio se consideró ciego simple debido a que el paciente desconocía el 

fármaco administrado, aunque quien administró los fármacos y el anestesiólogo 

responsable del estudio si lo conocían. En el área prequirúrgica se realizó una 

punción venosa en extremidad superior con catéter calibre 18G, con previa 

asepsia y antisepsia, se verificó la permeabilidad venosa, posteriormente se 

colocó una llave de tres vías y se inició la solución de cloruro de sodio al 0.9% a 

goteo continuo.  

Posteriormente se administró a cada grupo correspondiente Polivitamínico y 

pregabalina 150 mg vía oral con 5 ml de agua potable en dosis única, 90 minutos 

previo a su ingreso a sala de quirófano. De igual manera se registraron los niveles 

de ansiedad bajo la Escala Visual Análoga de Ansiedad previo a la toma del 

medicamento y a los 60 minutos posteriores a esta y si presentaron algún efecto 

adverso. 
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En los dos grupos se procedió con el traslado del paciente canalizado a la sala de 

quirófano asignada y se dio comienzo a la monitorización de los parámetros con 

monitor anestésico Dräger Infinity Delta XL incluyendo: presión arterial, frecuencia 

cardiaca, monitoreo de la actividad cardiaca mediante electrocardiografía en las 

derivaciones DII y V5 y oximetría de pulso en mediciones automáticas. 

Posterior a la revisión de rutina de la máquina de anestesia y de la verificación de 

la disponibilidad del equipo de reanimación cardiopulmonar, se procedió a realizar 

la inducción de anestesia general balanceada de la siguiente manera:   

Para el cálculo de la dosis de medicamentos administrados durante la inducción 

se calculó el peso ideal del paciente en base a la talla del mismo, según la fórmula 

de Robinson.  En todos los grupos de estudio, se realizó la inducción anestésica 

con fentanilo calculado a 5 µg/kg peso I.V., seguido de rocuronio 600 µg/kg de 

peso I.V. y, por último, propofol a 2 mg/kg I.V., se colocó mascarilla facial de 

circuito anestésico con oxígeno al 100% administrando 5 litros por minuto para la 

desnitrogenización de la vía aérea y preoxigenación del paciente durante 3 

minutos; con apoyo de cánula de Guedel del número correspondiente en relación 

a complexión del paciente. 

Posteriormente se procedió a realizar laringoscopia directa con hoja Macintosh del 

número 3.0, se valoró la laringe del paciente por medio de la escala Cormack, se 

introdujo el tubo endotraqueal tipo Murphy del número ideal, de acuerdo al 

diámetro traqueal del paciente, todo esto al primer intento y con duración menor a 

10 segundos; a continuación, se aplicó 3-4 ml de neumotaponamiento y se 

procedió a la auscultación de ambos campos pulmonares, con adecuada entrada y 

salida de aire, visualización de columna de vapor y curva de capnografía. 

Una vez corroborada la adecuada colocación de la cánula orotraqueal, se fijó a 

comisura labial y se cambió el modo ventilatorio de manual a mecánico controlado 

por volumen, se calculó el volumen corriente a 6.6 ml/kg de peso; la frecuencia 

respiratoria se controló de acuerdo al nivel de etCO2 a través de la capnografía; 
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posteriormente, se inició el halogenado sevoflurano abriendo el vaporizador a 1-2 

vol.%, con 0.9-1 de CAM y flujo a 1.5 l/min con una FiO2 al 50-60%.  

Se realizó monitorización y recolección de la frecuencia cardiaca (FC), presión 

arterial (sistólica, diastólica y media) al ingreso en la sala de prequirúrgico, 

posterior a la inducción anestésica, durante la laringoscopia, al minuto 1, 3, 5 y 10 

posterior a ella, así como al momento previo a la salida del paciente de quirófano. 

Todos los parámetros se anotaron de acuerdo a la hoja transanestésica y la hoja 

de recolección de datos diseñada en este estudio. 

5.9 Consideraciones éticas 

Esta investigación se realizó de acuerdo con las normas contempladas en la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y con la declaración 

de Helsinki de 1975 y enmendada en el 2000, con versión actual del 2004. 

De acuerdo al artículo 100 del reglamento de la Ley General de Salud 

correspondiente al Título Quinto en materia de Investigación para la salud, el 

presente protocolo de investigación en seres humanos, se adaptó a los principios 

científicos y éticos que justifican la investigación médica en donde existe 

seguridad de que no se expone a riesgos innecesarios al sujeto investigado, el 

cual una vez informado y aceptado, debió firmar el consentimiento informado 

correspondiente. 

En base al artículo 103, el investigador pudo hacer uso de recursos terapéuticos 

y/o diagnósticos para salvar la vida del paciente, restablecer la salud o disminuir el 

dolor. 

De acuerdo al Artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, se consideró 

como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación 

sufriera algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. De acuerdo 

a lo anterior se clasificó en la categoría tipo III, investigación con riesgo mayor al 

mínimo. A los pacientes se les explicó detalladamente el propósito del mismo, y
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posterior a la aceptación de su inclusión se procedió a obtener la firma del 

consentimiento informado. 

5.10 Análisis estadístico 

Los datos se reportaron con medias y desviación estándar para las variables 

medidas en una escala cuantitativa. Se analizaron las diferencias entre las 

muestras con una prueba de comparación de medias en muestras independientes 

con la prueba t de student pareada. Se consideraron los valores menores a p=0.05 

como estadísticamente significativo. 

Los valores obtenidos fueron organizados utilizando Excel del paquete Office 365 

de Microsoft. Como herramienta de análisis estadística se empleó el programa 

GraphpPad Prism 10.1.0 para Windows 10. 

8. RESULTADOS 

8.1 Características basales de los pacientes incluidos 

En el presente estudio, fueron reclutados 43 sujetos, de los que se excluyeron 3 

debido a que 2 pacientes se les administro atropina durante la inducción y 1 fue 

ingresado a UCI. Por consiguiente, se analizaron a 40 participantes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica. Los sujetos se dividieron en grupo control y grupo 

con premedicación con pregabalina 150mg vía oral (PGB). El grupo control se 

conformó por 20 pacientes, 7 hombres y 13 mujeres con una edad media de 

42.2±14.06 años, media de peso de 76.05±9.35kg, estatura media de 1.61±0.06m, 

e índice de masa corporal medio de 28.07±2.95 kg/m2. Respecto al estado físico: 

4 de ellos catalogaron como ASA I (20%), 8 en ASA II (40%) y el resto en ASA III. 

Mientras que el grupo PGB fue integrado por 20 pacientes, 6 hombres y 14 

mujeres, que promediaban una edad de 40.8±11.00 años, peso promedio de 

72.95±12.34kg, talla promedio de 1.63±0.07m, e índice de masa corporal 

promedio de 28.29±4.38kg/m2. El estado físico del grupo PGB, se clasificó como 

ASA I a 3 sujetos (15%), ASA II a 11 (55%) y ASA III a 6 (30%). Se presenta
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diferencia significativa en el peso entre el grupo control y el grupo PGB. El resto de 

datos, no mostraron diferencias significativas. Se sintetizan datos en tabla 1. 

 
 Grupo control 

(n=20) 
Grupo PGB  

(n=20) 
Valor de p 

Edad (años) 42.2±14.06 40.8±11.00 0.74 

Mujeres 13 (65%) 14 (70%) 0.32 

Hombres 7 (35%) 6 (30%) 0.71 

Peso (kg) 76.05±9.35 72.95±12.34 0.0000001 

Talla (m) 1.61±0.06 1.63±0.07 0.25 

IMC (kg/m2) 28.07±2.95 28.29±4.38 0.84 

ASA I 4 (20%) 3 (15%) 0.32 

ASA II 8 (40%) 11 (55%) 0.26 

ASA III 8 (40%) 6 (30%) 0.54 

Tabla 1. Datos demográficos, medidas antropomorfas y estado físico ASA registrados como media± desviación estándar o 
proporción con su porcentaje. IMC: índice de masa corporal. ASA: Clasificación del estado físico de la Sociedad Americana 
de Anestesiología.  

 

8.2 Efecto hemodinámico de los tratamientos 

Se evaluó la respuesta hemodinámica mediante el registro de la frecuencia 

cardíaca (FC), presión arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) y presión arterial 

media (PAM) de todos los pacientes en los siguientes tiempos: previo a la 

premedicación, después de la inducción, durante la laringoscopía, en los minutos 

1, 3, 5 y 10 posterior a la laringoscopia y al finalizar la cirugía, que corresponde 

previo a la salida de quirófano del paciente. La frecuencia cardíaca de los sujetos 

del grupo control se describe a continuación: Previo a la premediación: 76.8±9.00, 

posterior a la inducción: 63.95±5.35, durante la laringoscopia: 86.2±7.09, al minuto 

1: 84.7±7.18, al minuto 3: 80.35±7.54, al minuto 5: 74.65±6.27, al minuto 10: 

69.75±5.05 y al egreso de quirófano: 85.3±5.69. En el grupo PGB se reportaron 

las siguientes frecuencias cardíacas: Previo a la premedicación: 72.85±5.65, 

posterior a la inducción: 71.05±11.3, durante la laringoscopia: 78.7±11.33, al 

minuto 1: 77.4±10.88, al minuto 3: 73.85±10.52, al minuto 5: 69.7±8.16, al minuto 
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10: 69.1±7.38 y al egreso del quirófano: 79.5±9.41. Resalta la diferencia 

significativa entre ambos grupos a partir de que se administra la premedicación 

anestésica a los pacientes a excepción del minuto 10 (p=0.03, p=0.04). Se pueden 

apreciar estos datos en la tabla 2 y en la gráfica 1. 

FC (latidos/min) 
Grupo control 

(n=20) 
Grupo PGB  

(n=20) 
Valor de p 

Premedicación 76.8±9.00 72.85±5.65 0.13 

Inducción 63.95±5.35 71.05±11.3 0.03 

Laringoscopía 86.2±7.09 78.7±11.33 0.03 

Minuto 1 84.7±7.18 77.4±10.88 0.03 

Minuto 3 80.35±7.54 73.85±10.52 0.04 

Minuto 5 74.65±6.27 69.7±8.16 0.04 

Minuto 10 69.75±5.05 69.1±7.38 0.75 

Término de cirugía 85.3±5.69 79.5±9.41 0.007 

Tabla 2. Media± desviación estándar de FC en su respectivo tiempo. FC: Frecuencia cardíaca. 
 

Gráfica 1. Comparación de Frecuencia Cardiaca en su respectivo tiempo en ambos grupos. PGB: Pregabalina. 
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La presión arterial sistólica se comportó de la siguiente manera en el grupo 

control: Previo a la premediación: 129.05±11.23, posterior a la inducción: 

106.55±5.73, durante la laringoscopia: 126.4±6.11, al minuto 1: 124.5±4.88, al 

minuto 3: 120.5±5.56, al minuto 5: 114.2±6.06, al minuto 10: 111±5.88 y al egreso 

de sala de quirófano: 131.4±7.65. A la par, se reporta la presión arterial sistólica 

observada en el grupo PGB: Previo a la premedicación: 125.5±12.90, posterior a 

la inducción: 111.15±12.08, durante la laringoscopia: 119.1±10.85, al minuto 1: 

117.45±9.88, al minuto 3: 112.2±7.18, al minuto 5: 109.2±8.04, al minuto 10: 

109.4±6.29 y a la salida de quirófano: 126.85±11.79. Es a partir de la 

laringoscopía donde se aprecian las diferencias significativas entre los grupos en 

la presión arterial sistólica (p=0.01). Esta información se resume en la tabla 3 y 

gráfica 2. 

PAS (mmHg) 
Grupo control 

(n=20) 
Grupo PGB  

(n=20) 
Valor de p 

Premedicación 129.05±11.23 125.5±12.90 0.42 

Inducción 106.55±5.73 111.15±12.08 0.1 

Laringoscopía 126.4±6.11 119.1±10.85 0.01 

Minuto 1 124.5±4.88 117.45±9.88 0.01 

Minuto 3 120.5±5.56 112.2±7.18 0.0006 

Minuto 5 114.2±6.06 109.2±8.04 0.05 

Minuto 10 111±5.88 109.4±6.29 0.38 

Término de cirugía 131.4±7.65 126.85±11.79 0.16 

Tabla 3. Media± desviación estándar de PAS en cada tiempo indicado. PAS: presión arterial sistólica. 
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Gráfica 2. Comparación de Presión Arterial Sistólica en su respectivo tiempo en ambos grupos. PGB: Pregabalina. 

Respecto a la presión arterial diastólica, se registraron las siguientes mediciones 

en el grupo control: Previo a la premedicación: 76.5±8.06, posterior a la inducción: 

61.8±3.00, durante la laringoscopia: 75.05±3.89, al minuto 1: 73.6±4.53, al minuto 

3: 69.95±3.69, al minuto 5: 66.25±3.90, al minuto 10: 63.7±3.97 y a la salida de 

quirófano: 79.25±7.51. Mientras que el comportamiento de la presión arterial 

diastólica en el grupo PGB se muestra a continuación: Previa a la premedicación: 

73.35±9.22, posterior a la inducción: 66.1±7.89, durante la laringoscopia: 

71.25±7.21, al minuto 1: 71.9±8.07, al minuto 3: 67.4±6.73, al minuto 5: 

64.15±5.71, al minuto 10: 64.9±7.97 y a la salida de quirófano: 76.25±9.76. Se 

observaron diferencias significativas sólo en la etapa de inducción y durante la 

laringoscopía (p=0.01), en el resto de tiempos también se detectaron diferencias 

sin significancia estadística. La tabla 4 y la gráfica 3 muestran las mediciones de 

ambos grupos con su tiempo correspondiente. 
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PAD (mmHg) 
Grupo control 

(n=20) 
Grupo PGB  

(n=20) 
Valor de p 

Premedicación 76.5±8.06 73.35±9.22 0.26 

Inducción 61.8±3.00 66.1±7.89 0.01 

Laringoscopía 75.05±3.89 71.25±7.21 0.01 

Minuto 1 73.6±4.53 71.9±8.07 0.38 

Minuto 3 69.95±3.69 67.4±6.73 0.16 

Minuto 5 66.25±3.90 64.15±5.71 0.24 

Minuto 10 63.7±3.97 64.9±7.97 0.57 

Término de cirugía 79.25±7.51 76.25±9.76 0.29 

Tabla 4. Media± desviación estándar de PAD obtenida en su tiempo respectivo. PAD: presión arterial sistólica. 

 

 

Gráfica 3. Comparación de Presión Arterial Diastólica en su respectivo tiempo en ambos grupos. PGB: Pregabalina. 

También se registró la presión arterial media (PAM) de todos los pacientes 

correspondiendo a cada etapa señalada previamente. Las PAM que se obtuvieron 

del grupo control son: Previo a la premedicación: 91.75±12.03, posterior a la 
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inducción: 76.65±3.48, durante la laringoscopia: 92.1±3.79, al minuto 1: 90.4±3.26, 

al minuto 3: 86.95±3.08, al minuto 5: 82.55±3.05, al minuto 10: 80.05±3.28 y a la 

salida de quirófano: 96.65±5.73. En el grupo PGB, se reportaron las siguientes 

PAM: Previo a la premedicación: 90.9±8.81, posterior a la inducción: 81.95±8.26, 

durante la laringoscopia: 86.95±8.12, al minuto 1: 87.7±8.09, al minuto 3: 

83.95±6.90, al minuto 5: 80.35±5.01, al minuto 10: 80.65±7.22 y a la salida de 

quirófano: 93.85±9.48. Se detectaron diferencias significativas en las etapas de 

inducción (p=0.0007) y de laringoscopía (p=0.005), similar a lo observado en la 

presión arterial diastólica. Las demás etapas mostraron diferencias no 

significativas. La tabla 5 y la gráfica 4 condensan esta información. 

 

PAM (mmHg) 
Grupo control 

(n=20) 
Grupo PGB  

(n=20) 
Valor de p 

Premedicación 91.75±12.03 90.9±8.81 0.81 

Inducción 76.65±3.48 81.95±8.26 0.0007 

Laringoscopía 92.1±3.79 86.95±8.12 0.005 

Minuto 1 90.4±3.26 87.7±8.09 0.14 

Minuto 3 86.95±3.08 83.95±6.90 0.06 

Minuto 5 82.55±3.05 80.35±5.01 0.14 

Minuto 10 80.05±3.28 80.65±7.22 0.75 

Término de cirugía 96.65±5.73 93.85±9.48 0.27 

Tabla 5. Media± desviación estándar de PAM y su etapa correspondiente. PAM: presión arterial media.
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Gráfica 4. Comparación de Presión Arterial Media en su respectivo tiempo en ambos grupos. PGB: Pregabalina. 

8.3 Efecto ansiolítico y efectos adversos 

Otro punto a considerar es que todos los pacientes respondieron la escala visual 

análoga de ansiedad (EVAA) antes y a los 60 minutos de que se administró la 

dosis de pregabalina y su equivalente. En el grupo control, se observó un puntaje 

pre-dosis medio de 54.5±8.25 y de 46.5±9.88 después de 60 minutos de inducción 

del polivitamínico. En el caso del grupo PGB, antes de la dosis de pregabalina 

reportó un puntaje pre-dosis medio de 54±10.46, mientras que a los 60 minutos 

este fue de 36±10.46. Tras el análisis estadístico, se detectó diferencia 

significativa estadística en el puntaje EVAA a los 60 minutos (p=0.008). En cuanto 

a efectos adversos, el grupo control no manifestó presentar alguno, a diferencia 

del grupo PGB, en el que 2 sujetos reportaron somnolencia y uno más refirió 

padecer de mareo. Además, se recopiló la duración de la cirugía en minutos para 

su análisis, la media en el grupo control fue 99.05±17.89 y en el grupo PGB se 

observó de 96.45±15.99, sin manifestar diferencias significativas. Estos hallazgos 

se simplifican en la tabla 6. 
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Grupo control 

(n=20) 
Grupo PGB  

(n=20) 
Valor de p 

EVAA pre-dosis 
(minutos) 

54.5±8.25 54±10.46 0.89 

EVAA 60 minutos 46.5±9.88 36±10.46 0.008 

Duración de cirugía 
(minutos) 

99.05±17.89 96.45±15.99 0.63 

Tabla 6. Media± desviación estándar. EVAA: Evaluación Visual Análoga de Ansiedad. 

 

9. DISCUSIÓN 

El objetivo de esta tesis fue comprobar si el uso de pregabalina como 

premedicación anestésica modificaba la respuesta hemodinámica secundaria a la 

laringoscopia y la intubación endotraqueal, a su vez si disminuía la ansiedad 

preoperatoria en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. En primer 

lugar, los pacientes incluidos no mostraron diferencia estadística significativa en 

cuestión de datos demográficos, lo que significa que ambos grupos son 

comparables en términos de edad, peso, sexo y clasificación de la ASA. Existen 

varios estudios sobre la premedicación con pregabalina para atenuar la respuesta 

hemodinámica secundaria a la laringoscopia e intubación endotraqueal, así como 

para mejorar la ansiólisis preoperatoria, los hallazgos en nuestra investigación 

concuerdan con lo encontrado en otros estudios similares. 

En nuestro estudio se observó una disminución de la respuesta en la frecuencia 

cardiaca posterior a la laringoscopia en pacientes a los cuales se les administro 

pregabalina. En acuerdo con este resultado, Dheer et al., (52) reporto una 

atenuación de la frecuencia cardiaca en pacientes premedicados con pregabalina, 

150 mg via oral 60 minutos previo al procedimiento, desde el inicio de la 

laringoscopia hasta pasados 10 minutos de ella, lo que coincide con nuestros 

resultados. En otro estudio realizado por Chandrakant et al. (51) La premedicación 

con pregabalina 150 mg vía oral 90 minutos previos a la intervención quirúrgica 

demuestra un adecuado control de la frecuencia cardiaca posterior a la intubación 

endotraqueal, sin embargo, en este estudio se compararon otras drogas las cuales 

demostraron un mejor control en este apartado. De igual forma Naveen et al. (50) 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 
Discusión 

 

39 

 

reporta que el uso de pregabalina como premedicación si atenúa de buena 

manera la frecuencia cardiaca justo después de la laringoscopia, pero esta se ve 

aún más controlada en combinación con dexmedetomidina; esto último concuerda 

con lo que describe Mazair et al. (39) y Rattaphol et al. (44) donde comparan el 

control de la frecuencia cardiaca en pacientes premedicados con 

dexmedetomidina 10 minutos previos a la laringoscopia. 

Los datos recabados en nuestro estudio en los rubros del control de la presión 

arterial sistólica y diastólica con uso de pregabalina a dosis de 150 mg vía oral 90 

minutos previo a la cirugía nos arrojaron que este medicamento si atenúa la 

respuesta simpática secundaria a la laringoscopia desde el minuto 1 al minuto 10 

en que fueron recabados los datos con una significancia estadística optima (<0.05) 

en comparación al grupo premedicado con placebo; estos datos concuerdan con 

los obtenidos en el estudio de Dheer et al. (52) donde se observó una estabilidad 

hemodinámica en la presión arterial sistólica y diastólica en un grupo de pacientes 

premedicados con este mismo fármaco, obteniendo un buen control con una 

significancia estadística comparable con la de nuestro estudio (<0.05). 

Chandrakant et al. (51) igual describió en su estudio que el uso de pregabalina 

como premedicación anestésica en comparación con otras drogas atenúa de una 

mejor forma la variable de presión arterial sistólica y diastólica como respuesta a la 

laringoscopia. Otros estudios como el de Misra et al. (40) y el de Shrivastava et al. 

(38) han descrito un buen control de la presión arterial sistólica y diastólica con 

premedicación inhalada de dexmedetomidina, lo que supondría una buena opción 

para combinar con pregabalina. 

Por último, en cuestión del control hemodinámico, medimos la presión arterial 

media como parámetro para comparar el uso de pregabalina contra placebo y si la 

primera aminoraba el efecto simpático de la laringoscopia y la intubación 

endotraqueal; los resultados que obtuvimos fueron que el uso de pregabalina 150 

mg vía oral 90 minutos previo al procedimiento si disminuía la respuesta 

hemodinámica reflejada en la presión arterial media (<0.05) en comparación al 

placebo, esto coincide con lo estudiado por Singh et al. (52) en el cual se reporto 
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que el uso de pregabalina 150 mg vía oral 60 minutos antes de la cirugía atenuaba 

el reflejo simpático secundario a la laringoscopia y la intubación endotraqueal 

teniendo como referencia la recopilación de la PAM 2, 4, 6, 8 y 10 minutos 

posterior a la maniobra, teniendo significancia estadística (<0.05). De igual forma 

lo anterior coincide con lo descrito por Naveen et al. (50) donde se describió el uso 

de pregabalina, dexmedetomidina y su combinación para atenuar la respuesta 

hemodinámica a la laringoscopia, ellos observaron que si bien la pregabalina sola 

ayuda en gran medida a disminuir esta respuesta simpática ocasionada por la 

laringoscopia, el uso de dexmedetomidina da mejores resultados, su combinación 

no fue tan efectiva. Por otra parte Waikar et al. (51) compara el uso de pregabalina 

con gabapentina y con placebo, ellos encontraron que de estos tres grupos la 

pregabalina es superior que gabapentina y que placebo midiendo la presión 

arterial media como referencia a la respuesta simpática de la laringoscopia e 

intubación endotraqueal. Otros estudios como los de Mahjoubifard et al. (39) y 

Bashir et al. (36) han comparado el uso de fentanilo vs dexmedetomidina y  

fentanilo vs nalbufina, en ambos estudios fentanilo fue superior para el control de 

la presión arterial media en comparación con las otras drogas empleadas, en el 

primer caso por que ofrecía una mejor seguridad pues la dexmedetomidina se 

inclinaba por hacer hipotensión en los pacientes y en el segundo caso por ser 

superior en la atenuación de la presión arterial media posterior a la laringoscopia. 

Si bien en los estudio consultados y en el realizado en esta tesis los pacientes no 

presentaban una enfermedad grave, se demostró que el uso de pregabalina 

atenúa la respuesta hemodinámica secundaria a la laringoscopia e intubación 

endotraqueal; esto tomaría mayor relevancia al ser aplicado a pacientes con 

patologías tales como enfermedad coronaria, infarto miocárdico y aneurismas 

intracraneales, en donde el control de la hemodinamia en todo momento es un 

factor primordial para evitar un desenlace fatal. 

Por otro lado en nuestro estudio también se analizó la ansiólisis con la 

premediación de pregabalina 150 mg vía oral, los datos fueron recolectados de la 

siguiente manera: utilizando la escala de EVAA se midió la ansiedad de los 
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pacientes en 2 tiempos, previo a la toma del medicamento y pasados 60 minutos 

después de la toma; pudimos observar que no hay diferencia estadística entre 

ambos grupos previo a la toma del medicamento en cuanto a la ansiedad que 

presentaban, sin embargo, posterior a la toma, 60 minutos exactos, se realizó 

midió nuevamente la ansiedad utilizando la escala de EVAA la cual arrojo que el 

grupo con pregabalina presentaba menor nivel de ansiedad que el grupo tratado 

con placebo teniendo una diferencia estadística significativa (<0.05); nuestros 

resultados concuerdan con los hallados en el estudio de Dheer et al. (52) donde 

utilizando pregabalina vs placebo, al igual que en nuestro estudio demostraron que 

el uso del gabapentinoide mencionado lograba disminuir en gran medida la 

ansiedad preoperatoria; otro caso parecido es el que sucede en el estudio de 

Chandrakant et al. (51) donde se comparó pregabalina, gabapentina y clonidina, 

ellos encontraron que las tres drogas utilizadas tienen un buen efecto ansiolítico. 

Otros dos estudios donde se utiliza de forma premedicada la pregabalina son los 

de Ayman et al. (69) y Akash et al. (47) en ambos casos encontraron significancia 

estadística (<0.05) comparando la ansiólisis en los pacientes que tomaron 

pregabalina contra un grupo placebo y otro con melatonina respectivamente. En 

todos los estudios anteriormente mencionados, no se encontró efectos adversos 

ocasionados por la pregabalina, en el nuestro solo el 15% (3 casos) de los 

pacientes premedicados con pregabalina presentaron mareo y somnolencia en 

comparación al 0% de los pacientes premedicados con placebo. (Gráfica 5) 

 

 

Gráfica 5. 

Comparación de 

Efectos adversos en 

ambos grupos. 
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

10.1 Conclusiones 

En esta tesis se demostró que la premediación con pregabalina en 

colecistectomías laparoscópicas atenuó la respuesta hemodinámica secundaria a 

la laringoscopia y la intubación endotraqueal. Asimismo, se observó un adecuado 

control de la ansiólisis en los pacientes que recibieron este fármaco previo a la 

cirugía. 

Se demostró que el uso de pregabalina 150 mg vía oral 90 minutos previo al 

evento anestésico-quirúrgico logró atenuar la elevación de la frecuencia cardiaca y 

la presión arterial sistólica, diastólica y media como respuesta simpática a la 

laringoscopia; lo encontrado en este estudio favorecería en mayor medida a los 

pacientes con algún tipo de enfermedad cardiaca, en donde se requiere una 

adecuada estabilidad hemodinámica; considerando la evidencia presentada, 

asumimos que los datos requieren ser replicados y extendidos. Principalmente por 

que hay escasos reportes donde se haya utilizado pregabalina para le fin de 

atenuar la respuesta hemodinámica causada por la laringoscopia. 

Los datos presentados coinciden con la literatura consultada de que la pregabalina 

como premediación anestésica ayuda en el manejo de la ansiólisis en pacientes 

que serán operados; si bien, la literatura en este tema es un poco mas extensa, 

son pocos los estudios que utilizan solo pregabalina vs placebo, el utilizar una 

premediación con mas tiempo previo al evento quirúrgico o compararla con otros 

fármacos podrían aperturar mas investigaciones en torno a este fármaco en la sala 

de prequirúrgico. 

En resumen, podemos decir que el efecto de la pregabalina como premedicación 

90 minutos previo al procedimiento quirúrgico produce un efecto sobre los signos 

vitales, en especial, las variables cardiacas, esto es lo que nos referimos como 

efecto hemodinámico, expresado a través de la frecuencia cardiaca y presión 

arterial sistólica, diastólica y media; estos cambios son tanto clínicos como 
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estocásticos, con una diferencia estadísticamente muy significativa y los efectos 

adversos presentados fueron mínimos. 

 
10.2 Recomendaciones 

A partir de los resultados expuestos, así como de los estudios y discusiones 

presentados en esta tesis, podemos orientar futuras investigaciones hacia 

diferentes direcciones, pues dentro de los medicamentos que un anestesiólogo 

tiene a su alcance como premedicación la pregabalina ha sido poco estudiada; se 

podrían utilizar diferentes dosis a las revisadas, una premedicación con más 

tiempo previo a la cirugía o bien comparar la pregabalina con otros fármacos, así 

como su combinación entre ambos. 

Está bien documentado que su uso es de relevancia clínica y estadística, sin 

embargo, es poco utilizada; el medico anestesiólogo, al tener libertad de utilizar 

diferentes fármacos como premediación, esta ante un panorama extenso de 

posibilidades, en las cuales la pregabalina figura como un buen fármaco que aun 

tiene mucho por aportar a la rama de la anestesiología. 

En conjunto con lo ya mencionado, la investigación en torno a este fármaco y su 

divulgación en nuestro país seria un buen comienzo hacia un campo de la 

farmacéutica tan poco explorado y que ha arrojado a la luz buenos resultados. Es 

oportuno aumentar el conocimiento de los beneficios de los gabapentinoides, es 

decir, habrá que proporcionar más y mejor formación e información de lo que son 

capaces estos fármacos más allá del uso terapéutico que se les da y la única 

manera de lograrlo es con mas investigaciones en torno a la premedicación 

anestésica con esta droga y en diferentes direcciones de estudio como las ya 

mencionadas anteriormente. 
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12. ANEXOS 

 
 
INSTRUMENTO                                           Folio No:______ 
 
Fecha:______________   Hora:________ hrs 
 
Nombre del paciente:______________________________________________ 
Edad:___   Sexo:________   Expediente:______________   Grupo:_________ 
Diagnóstico:_____________________________________________________ 
Procedimiento:___________________________________________________ 
ASA:_____   Comorbilidades:________________________________________ 
Peso:________ kg   Talla:________ cm 
 
VAS-PRE: ______________                      VAS-60: ______________  
 
Signos vitales: 
PRE: TAS:_____ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm 
IND: TAS:_____ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
M 0: TAS:______ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
M 1: TAS:______ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
M 3: TAS:______ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
M 5: TAS:______ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
M 10: TAS:_____ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
FNL: TAS:_____ mmHg TAD:______ mmHg PAM:_____ mmHg    FC:____ lpm    
 
Duración:_______________ minutos 
 
Incidentes:_________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Comentario:________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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HOPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD 
“DR. JUAN GRAHAM CASASU” 

COORDINACION DE ENSEÑANZA E INVESTIGACION 
 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 
investigación 

 

Nombre del estudio: “EFECTO DE LA PREMEDICACIÓN CON PREGABALINA SOBRE LA RESPUESTA HEMODINAMICA 
ASOCIADA A LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Villahermosa, Tabasco, de marzo de 2023 a octubre de 2023 

Número de registro institucional: CEI/JGC/24-2023 

Justificación y objetivo del estudio:  En países desarrollados la premedicación anestésica ha demostrado mejorar el resultado del acto 
anestesico-quirurgico. Hay investigaciones que respaldan el uso de premediación para disminuir la ansiedad 
en pacientes que serán operados y mejor control de la hemodinamia (frecuencia cardiaca y tensión arterial) 
pre, trans y post quirúrgica, así como de la ansiedad y dolor postoperatorio. 

Procedimientos: Se aplicará de forma individual a los pacientes que acudan para colecistectomía laparoscópica, que acepten 
participar de forma voluntaria, con firma de consentimiento informado. Se administrará premedicación vía 
oral, se tomarán datos sociodemográficos y signos vitales, antes, durante y después de la cirugía. 

Posibles riesgos y molestias:  Riesgo mayor al mínimo 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

El paciente podrá recibir un mejor control de su presión arterial (diastólica, sistólica y media), frecuencia 
cardiaca, ansiedad y dolor postoperatorio. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

En caso de requerirlo, al paciente se le proporcionarán única y exclusivamente sus propios resultados. No 
se modificarán manejos o proporcionarán alternativas de tratamiento. 

Participación o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere 
conveniente sin que ello afecte a la atención médica que recibo en el instituto. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificará en la presentación o 

publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serán manejados 
de forma confidencial. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar  en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar  y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por ____ años tras lo cual se 
destruirá la misma. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o Investigador Responsable:  

Colaboradores:  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética e Investigación del HRAE “Dr. Juan Graham Casusus”: C. 
Uno S/N, Miguel Hidalgo III Etapa, 86126 Villahermosa, Tab. Tel: 993 310 0300 
 

 
 
 

 
Nombre y firma del participante 

 

 
 

 
 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

                                                      Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información 

relevante del estudio. 

Clave: CEI/JGC/24-2023 
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