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RESUMEN
Autor: Dr. Raul Antonio Santizo Garcia

Se realizé un estudio retrospectivo comparativo, donde se tomaron 2 grupos de
pacientes con indicacién de legrado instrumental uterino, el primero con 31
pacientes y el segundo con 28, a quienes se les realiz6 sedacion con Ketamina
mas Propofol versus Ketamina mas Midazolam respectivamente.

Se evalud la epidemiologia de las pacientes tomando la edad, las escala de
American Society of Anesthesiologists (ASA) para conocer el riesgo quirurgico que
en ambos grupos se clasifico con un ASA I, la estabilidad hemodinamica la cual
durante el procedimiento no presentd cambios; el diagndstico para la indicacion
de legrado uterino instrumental fue alumbramiento incompleto en ambos grupos;
la escala de Ramsay pre, trasn y pos operatoria que permite una monitorizacion,
la cual ha sido la escala mas utilizada en estudios controlados y aleatorizados con
respecto a la calidad de sedacion, teniendo esto como referencia se demostrd que
en la escala de Ramsay pre operatoria 100% de las pacientes (ambos grupos) se
presentaban ansiosas, Ramsay trans operatorio no responde y pos operatorio se

presentaron ansiosas.

Palabras claves: Sedacion, Ketamina, Propofol, Midazolam, legrado instrumental

uterino, Escala de Ramsay
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SUMMARY

Autor: Dr. Raul Antonio Santizo Garcia

A comparative retrospective study was conducted, where 2 groups of patients with
indication of uterine instrumental legradation were taken, the first with 31 patients
and the second with 28, who were sedation with Ketamine + Propofol versus
Ketamine + Midazolam respectively.

The epidemiology of patients taking age, the scales of the American Society of
Anesthesiologists (ASA) were evaluated to understand the surgical risk that in both
groups was classified with an ASA Il, the hemodynamic stability which during the
procedure had no changes; the diagnosis for the indication of instrumental uterine
legrad was incomplete delivery in both groups; the scale of Ramsay pre, trasn and
postoperative that allows monitoring, which has been the most widely used scale
in controlled and randomized studies with respect to the quality of sedation, having
this as a reference was shown that on the Ramsay preoperative scale 100% of
patients (both groups) were anxious, Ramsay transoperative unresponsive and

postoperative were anxious.

Key words: Sedation, Ketamine, Propofol, Midazolam, uterine instrumental

curettage, Ramsay scale



. INTRODUCCION

Se conoce que una de las principales causas de morbi-mortalidad en las mujeres
en edad fértil es el aborto cuando este es realizado de manera inadecuada, este

produce un grave problema social y de salud publica.

Entre los procedimiento mas frecuentes dentro de la obstetricia se encuentra el
legrado uterino instrumentado, segun la organizacion mundial de la salud se
estima que 46 millones de embarazos terminan en aborto incompleto y otras
modalidades, el 90% son realizados durante el primer trimestre del embarazo
antes de las semana 20 de gestacion, con relacion a esto es importante tener mas
datos con respecto a las alternativas anestésicas que permitan realizar este
procedimiento en las mejores condiciones posibles tanto para el paciente como

para el anestesiélogo.(1)

A través de los afios se han descrito y utilizado diferentes tipos de anestesia para
la realizacion de los legrados obstétricos, tales como: anestesia local, bloqueo
paracervical con premedicacion analgésica, sedacion consciente, anestesia
general con y sin agentes inhalados, siendo la anestesia general endovenosa la
mas utilizada actualmente por los anestesiélogos, dado que, la técnica inhalatoria
general presenta inconvenientes en cuanto a costos, contaminacion del area
quirurgica, aumento de sangrado transoperatorio y en todos los casos es
necesario controlar la via aérea y la ventilacién del paciente con los riesgos que
ello implica, por lo que es importante adecuar segun la patologia y la condicién

hemodinamica del paciente el manejo que se dara. (2)

Una vez conocidos los datos obtenidos con el estudio, en el cual se revisaron dos
grupos de estudio siendo grupo No.1 (combinacion de Ketamina y Propofol) y
grupo No.2 (combinacidén de Ketamina y Midazolam) ambos con diagndstico de
necesidad de realizarle legrado instrumental uterino, el estudio fué realizado en el

departamento de Anestesiologia del Hospital Regional de Occidente de enero a



diciembre del afio 2018 en donde en el grupo No.1 (combinacion de Ketamina y
Propofol) los cuales fueron un total de 31 pacientes, de los cuales se conocieron
los siguientes datos: la edad de las pacientes fue en su mayoria menor de 20
anos con 35.48%,con peso en kilogramos entre 56 a 60, con 48.39%, en donde el
diagnostico de ingreso para la realizacion del legrado instrumental uterino en su
mayoria, alumbramiento incompleto con 87.10% de los casos, con American
Society of Anesthesiologists (ASA) Clase Il con 64.62%, y ya que se realiza
sedacion, se evalud, si las pacientes presentaron disociacion, bradicardia e
hipotensién, en donde unicamente hablando de disociacién el 3.23% de las
pacientes lo presentd, el 100% de los pacientes presento una Escala de Ramsay
pre quirurgica en nivel 1, lo cual describi6 a las pacientes ansiosas, el 100% de
las pacientes en el trans operatorio presenté una Escala de Ramsay en nivel 6, lo
que describié que las pacientes no responden, y por ultimo se conocié que la
evaluacion de la Escala de Ramsay pos quirurgica en las pacientes, fue el 96.77%
con nivel 1 lo que reflejo que las pacientes estaban ansiosas, y el 3.23% de las
pacientes presentaron una nivel 2, que describe que estuvieron colaboradoras,

tranquilas y somnolientas.

En las pacientes, del grupo No.2 (combinacién de Ketamina y Midazolam), se
encontré que estas fueron un total de 28 de ellas, de las cuales se conocieron los
siguientes datos: la edad de las pacientes fue en su mayoria entre 20 a 25 afios
de edad con 35.71%,con peso en kilogramos entre 56 a 60, con 42.86%, en donde
el diagndstico de ingreso para la realizacion del legrado instrumental uterino en su
mayoria, alumbramiento incompleto con 71.43% de los casos, con American
Society of Anesthesiologists (ASA) Clase Il con 89.28%, y ya que se realiza
sedacion, se evalud, si las pacientes presentaron disociacion, bradicardia e
hipotension, el 100% de las pacientes, no presentd ninguna de estas tres, asi
mismo se conocié que el 100% de los pacientes presentd una Escala de Ramsay
pre quirurgica en nivel 1, lo cual describi6 a las pacientes ansiosas, con relacion
a la Escala de Ramsay trans operatorio, se conocié que la mayoria de las

pacientes tuvieron un nivel 5, lo cual describe una respuesta lenta con 14.29%, y



el 85.71% de las pacientes se clasificaron en nivel 6, lo que describié que las
pacientes no responden, y por ultimo se conocidé que la evaluacion de la Escala
de Ramsay pos quirurgica en las pacientes, fue el 96.43% con nivel 1 lo que reflejo
que las pacientes estaban ansiosas, y el 3.57% de las pacientes presentaron una

nivel 2, que describe que estuvieron colaboradoras, tranquilas y somnolientas.



Il. ANTECEDENTES

1. Sedacioén

1.1 Definicion

La definicibn que proveyd la American Society of Anesthesiology (ASA) con
relacion a la sedacidon, mencionan lo siguiente: «El estado de la consciencia que
permite a los pacientes tolerar procedimientos poco placenteros mientras se
mantiene una adecuada funcion cardiopulmonar y la habilidad de responder de
forma adecuada a 6rdenes verbales y/o estimulos tactiles». Teniendo en cuenta
una importante regla, que debe existir una disminucién de la conciencia, pero si
llegar a perder del todo la capacidad del paciente de responder a los estimulos

verbales y fisicos durante la sedacion.(3)

2. Tipo de sedacion

2.1.1 Sedacioén consciente

Se conoce como sedacién consciente cuando es inducida por farmacos durante
la que el paciente responde correctamente a las 6rdenes verbales acompafadas
de estimulacion tactil ligera, claramente sin perder por completo la conciencia. En
este estado no se requieren intervenciones para el mantenimiento de la via aérea,
de manera que la respiracidon espontanea es adecuada. No suele haber

compromiso cardiovascular. (4)
2.1.2 Sedacion minima (Ansidlisis)
Durante este tipo de sedacion, el paciente esta dentro de un nivel de conciencia

cercano a la lucidez mental, este es un estado inducido basicamente por farmacos

en donde el paciente responde de manera normal a ordenes verbales. Aunque la



funcion cognitiva y la coordinacion podrian ser alteraciones funcionales, los

parametros ventilatorios y cardiovasculares no estan afectados. (5)

2.1.3 Sedacion/analgesia moderada

Este tipo de sedacién esta también relacionado con la administracion de farmacos
inductores, en este estado los pacientes pueden responder a estimulos verbales,
pero pueden estar acompafados o no de estimulos a la luz. No es necesario

enfatizar la permeabilidad de la via aérea ni la ventilacién espontanea adecuada.

()

2.1.4 Sedacion profunda

Este tipo de sedacidn esta también relacionado con la administracion de farmacos
inductores, y en este tipo de sedacién los pacientes no pueden faciimente ser
despertados, pero responden ante un estimulo doloroso. En este tipo de sedacion
si se puede ver afectada la capacidad de mantener la via aérea permeable, asi
como la ventilacidon espontanea. Se debe dar un monitoreo continuo para asi evitar
complicaciones de ventilacién y hemodinamicas, en las que podrian presentarse

cambios en la frecuencia del pulso, ritmo cardiaco, y presion sanguinea. (5)

3. Sedantes

Como ya definimos anteriormente, la sedaciéon es un conjunto de acciones dirigidas a
lograr que un paciente se encuentre tranquilo, cémodo, libre de dolor y/o de malos
recuerdos mientras se realiza un procedimiento diagndstico o terapéutico. En vista de que
las técnicas anestésicas regionales empleadas frecuentemente en la practica clinica
habitual son procedimientos relativamente traumaticos y dolorosos, se han asociado en
multiples ocasiones a sedacion, para hacer este tipo de intervenciones mas confortables

para el paciente y hacer mas facil la colaboracion del mismo. (6)



Se conoce que no todos los anestesidlogos usan o indican la sedacién de igual forma,
pero la gran mayoria la practican. Algunos la aplican sistematicamente antes o después
de la puncion para un blogueo regional o en caso de que se requieran multiples punciones
y otros solo la usan cuando el paciente esta ansioso Existen diversos farmacos para
sedacion en anestesiologia con multiples propiedades ansioliticas, amnésicas, y hasta
analgésicas, entre ellos los barbituricos, las benzodiacepinas, analgésicos opioides, y
combinaciones de los mismos, muestra de ello son la ketamina, midazolam, fentanil,
propofol, dexmedetomidina, entre otros. Existe una relevancia bastante llamativa en la
necesidad de implementar técnicas de sedacién que proporcionen efectividad, seguridad
y pocos efectos colaterales, ademas de escaso costo para buscar la ansiolisis, amnesia,
analgesia y/o somnolencia en los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos

tales como anestesia raquidea. (6)

Al reduccion de la ansiedad, se da también una disminucién de la respuesta neurolégica
y metabdlica al trauma quirurgico se tornan un requisito a tratar en el plan anestésico, alli
la sedacion juega un papel fundamental, buscando garantizar una adecuada estabilidad
hemodinamica durante técnicas anestésicas locorregionales bajo sedacién consciente,
siendo esta, la sedacién en la que un paciente responde normalmente a estimulos
verbales, con preservacion de la funcion cognitiva y la coordinacién, sin alteracién de la
ventilaciéon o de la funcién cardiovascular., que incluso puedan permitir una mejor
evolucién con relacién al tratamiento quirdrgico realizado. El estado ideal de sedacion
depende del tipo de paciente, el tipo de procedimiento y los medicamentos utilizados; sin
embargo, se recomienda mantener un nivel de sedacion entre 2 y 3 o sedacion
consciente, de acuerdo con la escala de Ramsay, para lograr un mayor grado de
bienestar y colaboracién, sin requerirse intervencién para mantener la via aérea,
manteniendo ventilacion espontanea adecuada y funcidn cardiovascular normalmente

sostenida (6)

4. Farmacos utilizados en la sedacion

4.1 Midazolam



El midazolam es una benzodiazepina de accién muy corta que se utiliza para la
sedacion consciente, ansiolisis y amnesia durante procedimientos quirurgicos
menores o procedimientos de diagndstico, 0 como inductor anestésico o como
adyuvante a la anestesia general. El midazolam tiene un tiempo de induccién mas
lento y un tiempo de recuperacién mas largo que el tiopental. Es preferible utilizar
este frente a otras benzodiazepinas para la sedacion consciente debido a su
potencia y su corta duracion del efecto, aunque algunos estudios han puesto de
manifiesto que no posee ventajas clinicas sustanciales con respecto a otras

benzodiazepinas de efecto mas prolongado como por ejemplo el diazepam.

El midazolam inyectable se utiliza terapéuticamente para el tratamiento de la
agitacion en los pacientes bajo ventilacion asistida en las unidades de cuidados
intensivos y para tratar el estado epiléptico refractario. El midazolam oral es util
para reducir la ansiedad e inducir una sedacion en nifios que necesitarian de otra
manera una sedacion intravenosa o una anestesia general y también puede ser
una alternativa al diazepam rectal que se utiliza para el tratamiento del estado

epiléptico.

4.1.1 Mecanismo de Accion

Este grupo de medicamentos, catalogado como benzodiazepina actuan sobre el
sistema limbico, talamico e hipotalamico del sistema nervioso central produciendo
sedacion, hipnosis, relajacion muscular al mismo tiempo que ejercen una actividad
anticonvulsiva. Ademas, ejercen su accion estimulando el complejo receptor para
acido gamma-aminobutirico (GABA)-benzodiazepina. EI GABA es un
neurotransmisor inhibitorio que ejerce sus efectos en los subtipos de receptores
GABA denominados GABA-A y GABA-B. EI GABA-A es el subreceptor primario
en el SNC y esta implicado en los efectos de los ansioliticos y sedantes,
habiéndose identificado tres subtipos de receptores benzodiazepinicos (BNZ)
acoplados al mismo: el BNZ-1 se localiza en cerebelo y en la corteza crebral; el



BNZ-2 se encuentra también en la corteza cerebral y en la médula espinal,
mientras que el BNZ-3 se encuentra en los tejidos periféricos. (7)

La activacién del BNZ-1 induce el sueno, mientras que el BNZ-2 se encuentra
implicado en la relajacidon muscular, actividad anticonvulsivante, coordinacion
motora y memoria. Al unirse a los receptores BNZ, las benzodiazepinas estimulan,
de forma indirecta, el GABA. El midazolam muestra una afinidad hacia los
receptores benzodiazepinicos muy superior al diazepam y, exalta los efectos del
GABA aumentando la afinidad de este hacia los receptores GABAérgicos. La
unién del GABA a su receptor, abre el canal de cloro lo que origina una
hiperpolarizacién de la membrana celular que impide su posterior excitacién. La
accioén ansiolitica de las benzodiazepinas se explica por su capacidad de bloquear
el despertar cortical y limbico que sigue a una estimulacién de las vias reticulares.
Finalmente, los efectos relajantes musculares se deben a una inhibicién mono y
polisinaptica en las vias neuromusculares, aunque también tienen un efecto

directo depresor sobre el musculo y el nervio motor. (7)

Las benzodiazepinas aumentan la inhibicion presinaptica de las neuronas,
limitando la dispersion de la actividad eléctrica y reduciendo la posibilidad de

convulsiones, aunque no inhiben las descargas focales anormales.

4.1.2 Farmacocinética

Como gran ventaja de este medicamento, el midazolam se puede administrar por
multiples vias (incluyendo la via intranasal o rectal) sin bien las mas utilizadas son
la administracion oral y la parenteral. Después de una inyeccion intramuscular, la
absorcion es muy rapida, con una biodisponibilidad de mas del 90%. Por esta via,
los efectos farmacoldgicos se manifiestan en 5-15 minutos, mientras que tras la
inyeccion i.v., los efectos son ya evidente a los 1.5-5 minutos. Los efectos
maximos aparecen a los 20-60 minutos y luego disminuyen hasta desaparecer en
2 a6 horas. (7)



Después de su administracion oral, el midazolam experimenta un importante
metabolismo de primer paso, siendo biodisponible en un 36%. Aunque su
absorcion oral no es afectada por los alimentos, el midazolam por sus indicaciones
clinicas se suele administrar en ayunas. Los efectos ansioliticos y sedantes
aparecen a los 10-30 minutos y dependen de la dosis y de que se hayan
administrado otras medicaciones. Los efectos desaparecen igualmente, entre las
2y 6 horas. (7)

El midazolam se distribuye ampliamente, cruzando tanto la barrera
hematoencefalica como la placentaria. No se sabe si se excreta en la leche. El
midazolam se une en un 94-97% a las proteinas del plasma y muestra una semi-
vida de 1 a 5 horas. A su paso por el higado, el midazolam se hidroxila a a-
hidroximidizolam que es equipotente al midazolam y después se conjuga siendo
excretado por via urinaria en forma de glucurénido de a-hidroximidazolam. Otros
metabolitos, que constituyen el 4% de la dosis son el 1-hidroximidazolam y 1,4-
dihidroximidazolam, con una actividad menor que el producto de partida y que
también se excretan en la orina en forma de glucuronidos. El Midazolam es
rapidamente metabolizado en el higado a 1-hidroxiacetil Midazolam y excretado

por la orina.

2.1.3 Sedacion y amnesia previas a cirugia

2.1.3.1 Administracion oral

Adultos: 0.07—0.08 mg/kg i.m (unos 5 mg para un adulto de tipo medio)
administrados 30—60 minutos antes de la cirugia. Se recomiendan dosis mas
reducidas en pacientes geriatricos (7)

Administracion intravenosa: Adultos de < 55 afnos: inicialmente se administran

200—350 pg/kg, en forma de un bolo de 20 a 30 segundos. La anestesia se debe

inducir a los 2 minutos. Si fueran necesarias, pueden administrarse dosis



suplementarias equivalentes al 20% de la dosis inicial hasta completar la
induccién o para mantener la anestesia. En los pacientes premedicados, las dosis

iniciales se deben reducir en 50 ug/kg (7)

Adultos > 55 afios: pacientes ASA | o Il: Inicialmente 150—300 pg/kg,
administrados en un bolo de 30 segundos. Para los pacientes ASA Ill o IV limitar
las dosis iniciales a 250 pg/kg para los no premedicados y a 150 ug/kg para los

premedicados.

4.1.3 Indicaciones y Uso

El Midazolam es efectivo para la sedacion preoperatoria, sedacion consciente y
amnesia (anterograda) en procedimientos diagnodsticos, induccion de la anestesia,
general y sedacién en UCI.

4.1.4 Contraindicaciones y precauciones

El midazolam ha sido asociado a depresion y parada respiratorias, en particular
cuando se ha utilizado, por via intravenosa para la sedacion consciente. Sin
embargo, pueden ocurrir serios efectos respiratorios después de la administracion
oral, especialmente si se han utilizado otros agentes depresores del sistema
nervioso central. EI midazolam se debe utilizar con precaucion en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, estado asmatico, anatomia anormal de
las vias respiratorias, enfermedad ciandtica congénita o cualquier otra
enfermedad pulmonar. Existe una mayor probabilidad que el midazolam ocasione
depresidn respiratoria, si el paciente de base tiene depresion del sistema nervioso
central debido por ejemplo a un ictus, coma, tumores intracraneales, intoxicacion
alcohdlica o traumas en la cabeza. Igualmente, el midazolam se debe usar con
precaucion en pacientes con enfermedades neuromusculares tales como distrofia

muscular, miotonia o miastenia grave. (7)
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Los pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada pueden experimentar un
empeoramiento de su psicosis y estado cognitivo cuando se administran
benzodiazepinas como el midazolam. Las benzodiazepinas también pueden
ocasionar incoordinacion o reacciones paradodjicas que pueden empeorar la

enfermedad de Parkinson. (7)

Ocasionalmente se ha observado que el midazolam ha producido hipotensién y
parada cardiaca. Por lo tanto, en pacientes con enfermedades cardiovasculares,
shock o hipovolemia la administracion de midazolam debe ser cuidadosamente

monitorizada.

Las personas de la tercera edad son mas sensibles a algunos de los efectos del
midazolam como son la somnolencia, hipoxemia o depresidén cardiorespiratoria.
Estas personas necesitan un mayor tiempo para recuperar sus capacidades
cognitivas después de la cirugia, por lo que es necesario tomar las debidas
precauciones para evitar complicaciones si se ha practicado un procedimiento
ambulatorio, para asegurarse de que el paciente se encuentra en condiciones de
caminar, conducir o realizar otras actividades que requieren una alerta mental

completa.

El midazolam se metaboliza en el higado y, por lo tanto, debera utilizarse con
precaucion en pacientes con enfermedades hepaticas. En los pacientes obesos y
en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, la semivida y el volumen
de distribucion estan aumentados. Por su parte, en los pacientes con insuficiencia
renal las concentraciones plasmaticas maximas del midazolam son mayores con
lo que pueden experimentar una induccidbn mas rapida y pueden necesitar un

mayor tiempo de recuperacion después de la anestesia. (7)

El midazolam esta contraindicado en los pacientes con glaucoma agudo de angulo
cerrado, aunque puede usarse en los pacientes con glaucoma de angulo abierto

que estén bajo un tratamiento adecuado. La medida de la presion intraocular
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disminuye ligeramente en los pacientes sin afecciones visuales, pero se

desconoce si este efecto también ocurre en el glaucoma.

Este medicamento se clasifica dentro de la categoria C de riesgo en el embarazo.
Aunque en los estudios preclinicos, el midazolam no mostré efectos teratogénicos
en animales, si se conoce que otras benzodiazepinas han estado asociadas a
anormalidades congénitas. El midazolam atraviesa la barrera placentaria y se ha
estado asociado a depresion respiratoria neonatal, por lo que no se recomienda
su administracion durante el parto. El midazolam y su metabolito mas importante,
el hidroximidazolam, se excretan en la leche materna en concentraciones
detectables durante las 4-6 horas después de la administracion de una dosis
unica. Se desconocen sus efectos sobre el lactante por lo que se recomienda que
la madre deje de dar el pecho durante las 24 horas siguientes a la administracion
del midazolam, para evitar posible depresion respiratoria en el lactante,

Si el midazolam se ha administrado durante periodos prolongados, su
discontinuacion abrupta puede originar un sindrome abstinencia que se manifiesta
por calambres abdominales, confusion, depresidn, sudoracion, nauseas Yy
vomitos, fotofobia, taquicardia, hiperacusia, y con menor frecuencia, convulsiones,

alucinaciones, delirio y paranoia. (7)

4.2 Propofol

Se ha identificado que probablemente es el hipnético mas utilizado en la
actualidad. Es el 2-6-diidopropilfenol (alquilfenol). Su mecanismo de accién se
debe a que facilita la neurotransmisién inhibidora del GABA. No es hidrosoluble
por lo que se presenta en forma de emulsién lipidica con un poder caldrico de 1
cal/ml. Es caracteristico el dolor durante la inyeccién, que se relaciona tanto con
el calibre de la via venosa como su localizacion. Lidocaina y Fentanilo pueden

disminuir la incidencia del dolor a la administracién. (8)
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La adicién de 10-20 mg de lidocaina a la solucion de 200 mg de propofol disminuye
el dolor a la inyeccion endovenosa en el 100% de casos. Carece de conservantes
y dado su potencial capacidad nutriente para microorganismos es recomendable
evitar manipulaciones y desecharlo transcurridas 6 horas de su preparacion, ya
que se han descrito casos de infeccion, reacciones febriles y procesos sépticos si
no se siguen estas normas basicas. (9)

4.2 1 Farmacocinética

La caracteristica principal de este es que su absorcibn es unicamente
endovenosa. Presenta una fase de redistribucion rapida de 2-4 minutos (t1/2a) ya
que su volumen de distribucién es 3-4 . (60% del GC). Su eliminacién presenta
una primera fase rapida con t1/2b de 30-50 minutos y una segunda fase lenta
t1/2g de 180-300 minutos por su acumulacion en tejido graso. Estas dos fases
explican el hecho que el despertar depende de la duracion de la perfusion, y es
de 25 minutos para perfusiones de menos de 3 horas de duracién y 50 o mas en
perfusiones de mas de 3 horas. Su metabolismo hepatico y extrahepatico no se
afectan significativamente en insuficiencia renal ni hepatica y es 10 veces mas

rapido que el de los barbituricos.

En raras ocasiones, la orina de los pacientes con duraderas perfusiones de
propofol puede ser de tinte verdosos por la excrecidn del metabolito quinol.
Presenta un despertar “sin resaca” con relacién al tiempo anestésico. Hay que
disminuir las dosis de induccion en pacientes de edad avanzada ya que al
disminuir su volumen de distribucion (Vd) se puede producir sobredosificacion y
aumentarlas en pacientes pediatricos por lo contrario. La dosis de induccion son
de1-2-4 mg/kg. (Variando con la edad) y la dosis de mantenimiento de 10-4
mg/Kg/h (variando con el tiempo y la edad). El uso de sistemas de TCI (target
controlled infusion) permite ajustar las dosis de perfusion a la edad del paciente y
duracién de la anestesia de forma satisfactoria con menos probabilidades de

despertares tardios. (9)
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4.2.2.

Efectos farmacologicos, efectos adversos

Efectos cardiovasculares: Disminuye la presion arterial las resistencias
vasculares, la contractilidad miocardica, el VO2 cardiaco y la precarga. La
hipotensién leve postinduccion es habitual y se debe a una disminucién de
la respuesta barorrefleja, sobre todo en ancianos, por lo que se aconseja
no administrarlo en inyeccion muy rapida. Disminuye el GC en pacientes
con mala funcién ventricular.

Efectos respiratorios: Produce una depresion ventilatoria intensa, incluso
Apnea. Inhibe la respuesta a hipercapnia. Produce una gran depresion de
los reflejos de las vias aéreas por lo que el laringoespasmo y
broncoespasmo tras la intubacién son infrecuentes. De hecho, con la
adiccion de opiaceos potentes, este efecto permite desde la insercion de
una mascarilla laringea hasta la intubaciéon orotraqueal exitosa sin
necesidad de relajantes musculares.

Efectos cerebrales: Disminuye el FSC y la PIC. La autorregulacién cerebral
y la respuesta vascular al CO2 estan conservadas. En pacientes con
traumatismos cerebrales y PIC puede disminuir la PPC (<50%) aunque
sigue presentando una reduccidon en los requerimientos metabdlicos
cerebrales. Produce proteccion cerebral durante la isquemia focal.
Presenta ocasionalmente fendmenos excitadores: espasmos, hipo,
movimientos espontaneos. Se ha descrito un leve efecto anticonvulsivante.
Los potenciales evocados somatosensitivos y auditivos tienen una latencia
aumentada y una amplitud disminuida.

Otros: Propiedades antieméticas y antipruriticas. Reduce la P1O. Puede ser
usado en pacientes con porfiria y en enfermos con riesgo de hipertermia

maligna

4.2.3 Interacciones: Aumenta las concentraciones de fentanil y alfentanil, por lo

tanto disminuye las necesidades de dosificacion de ambos farmacos. Y es

importante saberlo al administrar combinaciones. (9)
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4.3 Ketamina

Ketamina es un arilo-ciclo-alquilamina hidrosoluble que posee un peso molecular
de 238 g/mol y un pKa 7.5. Se utiliza como clorhidrato en solucién acuosa, el cual
lo vuelve ligeramente mas acido (pH 3.5-5.5). Se ha asociado con cloruro de
bencetonio o clorobutanol como conservantes. Es un farmaco lipéfilo con pobre
union a proteinas plasmaticas (10- 30%). Por consiguiente, tiene un gran volumen
de distribucion (2.5 a 3.5 L/kg), con un rapido inicio de accién (vida media de
distribucion 7-11 min) y una vida media de eliminacién corta (1-2 h). Su principal
metabolismo es hepatico (sin embargo, puede presentar metabolismo renal,
pulmonar e intestinal en menor medida) se acumula en la grasa corporal durante
el uso prolongado. Se metaboliza principalmente a norketamina (80%), la cual se
ha reportado que posee efectos antinociceptivos y mejora la accion de la morfina
ante estimulos térmicos nociceptivos, neuropatia periférica y dolor inflamatorio;
potencializa la analgesia por los opioides y previene tanto la hiperalgesia como la

tolerancia a los mismos. (9)

Es activo por diversas vias de administracion (intravenosa, intramuscular,
sublingual, intrarrectal, intradsea, etc.), propiedades que lo hacen un farmaco
especialmente atractivo para uso pediatrico. Es una mezcla racémica. El isébmero
S es tres veces mas activo que el enantiomero R(. La forma pura S ha estado
disponible comercialmente desde hace varios afos. Una dosis de induccién de 1-
2 mg/kg intravenosa (IV) produce una anestesia disociativa 1-2 minutos después
de la inyeccion IV. En el paciente criticamente enfermo, proporciona estabilidad
cardiovascular, ya que ejerce una accion simpaticomimética en pacientes con un
sistema nervioso intacto, lo que compensa su efecto inotropico negativo directo

sobre un corazon aislado. (9)
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Adicionalmente la respiracion se mantiene a través de la fase de induccion hasta
la paralisis neuromuscular, lo que permite que la oxigenacion se mantenga de
manera eficaz. El mecanismo de accion de este anestésico es particularmente

complejo. Es por eso que alguna vez se le nombro «la pesadilla del farmacélogo.

(9)

4.3.1 Mecanismos de Accion

La ketamina produce una disociacion electrofisiolégica entre los sistemas limbico
y cortical, que recibe el nombre de anestesia disociativa. La ketamina se une a
dos dianas moleculares identificadas en el encéfalo: las terminaciones
dopaminérgicas en el nucleo accumbens y los receptores NMDA. Los receptores
NMDA se encuentran en las terminaciones de los axones dopaminérgicos de la
corteza prefrontal y potencian la liberacion de dopamina. Cuando la ketamina se
une a dichos receptores, inhibe la liberacién de dopamina. Por el contrario, en el
nucleo accumbens, los receptores NMDA tienen el efecto contrario: inhiben la
liberacion de dopamina. La ketamina, en estas estructuras, actua como las
anfetaminas, estimulando la liberacion de dopamina e impidiendo su recaptacion.
De esta manera, los efectos farmacolégicos de la ketamina se explican de un lado
por su capacidad para estimular la liberacion de la dopamina en la via
mesolimbica al mismo tiempo que la bloquea en la via mesocortical. Los pacientes
sedados con ketamina parecen despiertos y muestran poca depresion cortical. Al
mismo tiempo, las percepciones corticales de los estimulos externos (visuales,
auditivos y visuales) son bloqueadas. También es embotada la percepcion del
tiempo, mientras que la actividad del tronco cerebral no es afectada, por lo que
las funciones cardiaca y respiratoria son preservadas. Los reflejos faringo-

laringeos permanecen normales, al igual que el tono muscular. (10)
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Estas propiedades hacen que la ketamina sea muy apreciada en algunos
hospitales que carecen de anestesistas experimentados y en los paises del tercer
mundo, ya que permite la realizacion de operaciones sin necesidad de intubacién,

control de la ventilacion y monitorizacion cardiaca sofisticada.

La ketamina aumenta la presion arterial y el gasto cardiaco por lo que puede ser
extremadamente util en casos de shock o para la induccion de la anestesia en
casos de hipovolemia traumatica que vayan a ser intubados o sometidos a
cardioversion, o amputacion. Estos efectos adrenérgicos son de origen central
(similares a los de la cocaina) pero también periféricos con liberacién de

catecolaminas e inhibiciéon de su recaptacién. (10)

4.3.2 Farmacodinamia

La ketamina con relacion al sistema nervioso central: La ketamina produce
inconsciencia dosis-dependiente y analgesia. El estado anestésico se ha
denominado anestesia disociativa; ya que los pacientes parecen estar en un
estado cataléptico o inconsciente, a diferencia de otros tipos de anestesia que
recuerdan al suefio normal. Los pacientes anestesiados con Ketamina presentan
analgesia profunda, pero mantienen sus ojos abiertos y conservan muchos
reflejos. Los reflejos corneales, de tos, nauseoso y de la deglucion pueden estar
presentes, pero no hay que considerarlos protectores ademas no hay recuerdo de
la cirugia. Debido a que la Ketamina posee un bajo peso molecular, un pKa
cercano al pH fisiologico y alta liposolubilidad atraviesa la barrera
hematoencefalica con rapidez, comenzando a actuar en tiempo brazo-cerebro: a

los 30 segundos con pico de accion al minuto. (11)

La ketamina ocasiona midriasis y nistagmos, lagrimeo y salivacién, hipertonia
muscular y movimientos coordinados, pero sin sentido, de miembros y cabeza.
Ademas, la amnesia retrograda es minima y la anterégrada dura luego de una

dosis de induccion aproximadamente 1 a 2 hrs. La duracién de la anestesia con
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Ketamina tras la administracion de una dosis anestésica de 2 mg/kg EV es de 10
a 15 minutos y la orientacion total de persona, se recupera en 15 a 30 minutos. La
duracion depende de la dosis; dosis superiores producen una anestesia mas
prolongada y la utilizacién conjunta de otros anestésicos prolongara también la
duracion. El efecto final de una dosis de carga aislada de Ketamina se debe a la
redistribucion del farmaco desde los tejidos bien perfundidos a los menos
perfundidos. La analgesia se produce a niveles sanguineos inferiores que la
anestesia, con un nivel plasmatico 0,1 mcg/ml o superior. Esto significa que existe
un periodo considerable de analgesia postoperatoria tras la anestesia general con
Ketamina (aproximadamente 40 a 120 minutos) y que pueden utilizarse dosis
subanestésicas para producir analgesia. El lugar fundamental de accién de la
Ketamina sobre el SNC parece ser el sistema de proyecciones talamo-
neocorticales, deprimiendo las areas de asociacion en la corteza y el talamo, y

estimulando el sistema limbico; todo lo cual lleva a la desorganizacion funcional.

(11)

El efecto analgésico es muy profundo actuando a diferentes niveles: deprime la
transmision nociceptiva en la formacion reticular bulbar medial, ocupa receptores
opioides sigma en el SNC (principalmente a nivel de la sustancia gris
periacueductal), suprime la actividad de las laminas | y V del asta dorsal de la
meédula y antagoniza en forma no competitiva el receptor N-metil-D-aspartato
(NMDA). La ketamina aumenta el metabolismo cerebral, el flujo sanguineo
cerebral (FSC) un 60 a 80% y la presion intracraneal (PIC) hasta 25 cmH20 que
se normaliza en 20-30 minutos. Este aumento del FSC se deberia a vasodilatacion
cerebral. Ademas, aumenta el consumo metabdlico cerebral de oxigeno (CMRO2)
un 15-20% debido a sus efectos excitadores sobre el SNC. Este incremento del
CMRO2 y del FSC puede bloquearse utilizando Tiopental o Benzodiazepinas. La
Ketamina produce reacciones psicologicas indeseables al emerger de la
anestesia durante la primera hora llamadas reacciones de emergencia: suefios

vividos, sensaciones extracorporales e ilusiones. (11)
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Esto se deberia a la depresion de los nucleos de relevo auditivo y visual inducida
por la Ketamina, originando una interpretacion erronea de los estimulos auditivos
y visuales. Su incidencia oscila desde un 3-5 % hasta el 30% cuando la Ketamina
es el principal anestésico. Los factores que influyen son la dosis (mas de 2 mg/kg),
la edad (menos en nifios), sexo (mas en mujeres), susceptibilidad psicologica y
farmacos concomitantes; las Benzodiazepinas, Droperidol, Propofol y Barbituricos
de accion corta previenen y/o tratan las reacciones de emergencia, principalmente
el Midazolam. (11)

Con relacion a el sistema respiratorio: La Ketamina produce una disminucién
minima y transitoria (1 a 3 minutos) de la ventilacién minuto, no alterando la
respuesta al didxido de carbono, tras la administracién en bolo de una dosis
anestésica (2 mg/kg EV). Dosis muy elevadas pueden producir apnea. Sin
embargo, si se utilizan sedantes o farmacos anestésicos adyuvantes, puede
producirse depresion respiratoria. La Ketamina es unica entre los farmacos
anestésicos porque conserva el tono de los musculos esqueléticos, incluido los

respiratorios.

Esta droga es un relajante del musculo liso bronquial por accion directa e indirecta
por la respuesta simpaticomimética, mejorando la distensibilidad pulmonar en
pacientes con broncoespasmo. Por ello se ha utilizado para tratar el estado
asmatico refractario al tratamiento convencional. Ademas, tiene accion

antihistaminica.

En el sistema cardiovascular: Lo estimula, incrementando la tension arterial (TA),
la frecuencia cardiaca (FC) y el gasto cardiaco (GC). Esto incrementa el trabajo y
el consumo de oxigeno miocardico. Las modificaciones hemodinamicas no se
relacionan con la dosis de Ketamina (se presentan por igual a baja como alta
dosis), se presentan tanto en pacientes sanos como con cardiopatias y, ademas,
la segunda dosis produce efectos hemodinamicos menores o incluso opuestos a

los de la primera dosis. (11)
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El efecto maximo se observa 3 a 4 minutos después de la induccion y a
continuacion remite. A nivel del musculo liso vascular produce dilatacion directa,
estableciendo un equilibrio con la vasoconstriccion por estimulacion simpatica; en
personas sanas predomina la vasoconstriccion simpatica. A nivel de la circulacién
pulmonar, se produce un incremento de la resistencia vascular de un 40%, con un
aumento pasajero del 20% de shunt intrapulmonar. El mecanismo por el cual la
ketamina estimula el sistema circulatorio sigue siendo poco conocido. Parece ser
un mecanismo central de estimulacion del sistema simpatico (SNS) con bloqueo
de recaptacion de noradrenalina (NA) elevandose sus niveles plasmaticos al
doble; y que puede bloquearse con Barbituricos,y Benzodiazepinas ; por lo que se
usan para evitar este efecto. In vitro la Ketamina posee efectos inotrépicos
negativos. Por ende, si el paciente tiene agotadas sus reservas de catecolaminas
o bien se halla bloqueado el S.N.S. (ej: bloqueo epidural total) se producira
depresion cardiaca e hipotension. (11)

Otras Acciones: A nivel uterino tiene una accion tipo oxitécico aumentando el tono
basal del 20 al 50% con dosis de 1 a 2 mg/kg EV, que pueden llevar a puntuacién
de Apgar bajos. Pero a dosis bajas de 0,2 a 0,5 mg/kg EV no trae consecuencias

para la madre y el recién nacido.

En la union neuromuscular el efecto es dosis dependiente; a dosis bajas hay cierta
facilitacion, mientras que a altas dosis se bloquea. Clinicamente la Ketamina
aumenta la duracion de accion de la Succinilcolina y de los bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes; ademas, reduce la frecuencia y gravedad
de las fasciculaciones evitando Hiperpotasemia. No desencadena Porfiria ni
hipertermia maligna por lo que puede ser utilizada en Porfirias y Miopatias. (11)
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4.3.4 Indicaciones y Uso

La ketamina ocupa un lugar importante en anestesiologia cuando su actividad
simpaticomimética y broncodilatadora estan indicadas durante la induccién
anestésica. Su uso se halla limitado por las reacciones de emergencia. Induccion
y mantenimiento de la anestesia Los pacientes de alto riesgo ASA (American
Society of Anesthesiology) mayor de 3 con trastornos de los sistemas respiratorio
y cardiovascular (excluida la cardiopatia isquémica) constituyen la mayoria de los
candidatos para la induccion con Ketamina (ej: hipovolemia, neumopatia
broncoespastica, taponamiento cardiaco, pericarditis constrictiva, shock séptico,

cardiopatias congénitas con shunt derecha a izquierda etc). (11)

Hay que tener precaucion con aquellas situaciones como traumatismo o Sepsis
que provocan una deplecion de los depdsitos de catecolaminas y debido al efecto
depresor miocardico intrinseco de la Ketamina, hay que usarla, pero con
reposicidon de volemia previa. Esta droga es segura para usar en pacientes
susceptibles de hipertermia maligna. Su uso como inductor en anestesia
obstétrica es seguro. Comparado con Tiopental, no produjo cambios diferentes en
tensién arterial, frecuencia cardiaca ni en los resultados neonatoldgicos (Apgar y
gases en sangre umbilical). En estados asmaticos y alérgicos la Ketamina es el
farmaco de eleccion para la induccién; alivia el broncoespasmo, dilata el arbol
bronquial y antagoniza la histamina; es eficaz en el tratamiento del estado
asmatico utilizandose una dosis de carga de 50 mg EV y luego mantenimiento a
3 mg/kg/h por 6 a 12 hs.17

Se ha utilizado Ketamina a dosis bajas como analgésico tras la cirugia toracica,
debido a que su falta de propiedades depresoras respiratorias y su equianalgesia
con opioides la convierten en el analgésico de tercera eleccion después de los
AINEs y opioides, cuando ellos estan contraindicados o hay que complementarlos.
Para el dolor postoperatorio se puede usar por via epidural siendo un analgésico
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eficaz, de accion segmentaria, actuando sobre los receptores opioideos mu, delta
y kapa en el asta posterior de la médula espinal. (11)

4.3.4.1 La ketamina en la sedacion

La ketamina se usa para sedacidn y analgesia especialmente en nifios en
procedimientos fuera del quiréfano (cateterismos, radioterapia, estudios
radiolégicos, etc.), ya que estos sufren menos reacciones de emergencia que los
adultos. Para curaciones en quemados adultos o niflos se usa dosis
subanestésicas menores a 1 mg/kg EV combinada con Barbituricos o
Benzodiazepinas y un antisialogogo; permitiendo una recuperacion rapida de la
funcién normal. Ademas, puede emplearse como complemento en anestesia
general como asi también en la loco-regional; en esta ultima previo al
procedimiento o durante el mismo a dosis de 0,25 a 0,5 mg/kg EV
complementandose con Diazepam (0,15 mg/kg EV) o Midazolam (30 a 50 mcg/kg
EV). (11)

o Analgesia: Los mecanismos generales los hemos visto en el topico de SNC.
Aqui nos referiremos a los receptores del aminoacido excitatorio glutamato que
son tres: NMDA (N-Metil-D-Aspartato), AMPA (alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-
isoxazoleacido-propidnico-kainato) y subclase metabotropico. Este aminoacido es
un neurotransmisor importante en la transmision nociceptiva y en la sensibilizacion
central. Un pequefio numero de estudios controlados con antagonistas receptores

NMDA han sugerido eficacia en diferentes dolores cronicos.

Las drogas usadas son Ketamina (con su metabolito: Norketamina),
Dextrometorfano (con su metabolito activo: Dextrorfano). La Ketamina ha sido
usada como agente anestésico por mas de tres décadas y su uso para el
tratamiento del dolor tanto agudo como cronico es reciente, empleandose a dosis
subanestésicas aprovechando su bloqueo no competitivo sobre receptor NMDA.

(11)
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En cirugia para dolor intra y postoperatorio, los Anestesidlogos la usan asociados
con Benzodiazepinas para disminuir o prevenir las reacciones psicomiméticas,
pero Krystal et al han demostrado que Lorazepam empeora los efectos sedativos,
amneésicos y de desmejoramiento de la atencidon con Ketamina EV y sodlo
parcialmente revierte la psicosis inducida por ketamina. La efectividad es mayor

con Midazolam. (11)

4.3.4.2 Dosis y vias de administracion

Vias: EV, IM, oral y rectal. También sublingual e intranasal. La dosis depende del
efecto terapéutico deseado y de la via de administracion. La mayoria de los
farmacos anestésicos, debido a sus efectos secundarios, requieren una reduccion

de la dosis en ancianos y enfermos graves.

Por via EV el efecto comienza en 30 segundos y es maximo en 1minuto; por via
IM comienza en unos 5 minutos y es maximo a los 20 minutos; y por via oral una
dosis de 3- 10 mg/kg consigue un efecto sedante en 20 a 45 minutos. El uso
concomitante con Benzodiazepinas, Opioides o Barbituricos permiten reducir la
dosis de ketamina y mejorar la recuperaciéon. Usos y dosis de Ketamina Induccién

de anestesia general. Mantenimiento de anestesia general. Sedacion y analgesia.

(11)
4.3.5 A Ketamina en anestesiologia
La ketamina a bajas dosis ha sido usada tanto en anestesiologia como en

cuidados intensivos y en el tratamiento del dolor, por lo que se han podido estudiar

y destacar propiedades como:

o Disminuye la adhesién de leucocitos y plaquetas.
. La ketamina bloquea los receptores NMDA.
. Reduce la liberacién presinaptica de glutamato. (12-14)
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o Antagoniza los receptores muscarinicos y nicotinicos de la acetilcolina.

. Efecto discutido sobre los receptores GABA.

. Inhibe la formacion de factor de crecimiento neural. « Inhibe la formacion de
acido nitrico.

. Disminuye la recaptacion de catecolaminas.

o Disminuye la activacion de los granulocitos.

o Suprime la produccién de citoquinas proinflamatorias. Estas propiedades

hacen de la ketamina una droga de las mas versatiles que el anestesiologo

encuentra en su arsenal terapéutico. (12-14)

La ketamina, como cualquier otra droga, tiene su ventana terapéutica, sélo que
ella, a diferentes concentraciones sanguineas, pondra de manifiesto efectos tanto
a nivel de SNC como hemodinamicos diferentes desde una zona sin efecto o
muda, seguida —a medida que aumenta su concentracion en el plasma— de una
zona de analgesia o de efecto pseudonarcoético, una zona de anestesia disociativa
y, finalmente, una zona de saturacion donde se observan los impactos sobre la
tensidon arterial, la frecuencia cardiaca y los delirios postoperatorios. Este
fendomeno farmacocinético expresado en términos de concentraciones
plasmaticas seria: por debajo de una Cp de 0.1 pg/mL la ketamina no produce
ningun efecto, entre 0.1 ug mL y 0.35 pg/mL sélo produce un efecto analgésico;
entre 0.35 pg/mL y 0.4 ug/mL aparece el efecto disociativo y por encima de 0.5
Mg/mL comienza la zona de saturacién donde se observan los fenédmenos

apuntados arriba.

El tiempo de vida media sensible a contexto es otro parametro farmacocinético
cuyo conocimiento es sumamente importante para conocer la predictibilidad de la
droga administrada y tiene un impacto particularmente importante en lo que al
retardo de la recuperacion posquirurgica concierne. Cuando analizamos la
ketamina con respecto a otras drogas en relacidén con este parametro, notamos

que exhibe mejores perfiles que drogas conocidas. (12-14)
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Las herramientas de simulacién, como el Rugloop, permiten hacer una simulacién
y determinar las concentraciones plasmaticas y tiempos de decrecimientos de
esta concentracién, tanto después de un bolo como después de una infusiéon
continua y, en nuestra experiencia, la ketamina para una dosis analgésica o para
una infusion de la misma, necesitaria unos diez minutos para lograr su

concentracion plasmatica analgésicamente efectiva. (12—14)

La técnica anestésica para propofol-ketamina utilizada por nosotros consiste en:
Anestesia con p/k técnica:

. Medicacion preanestésica con midazolam 0.1 mg/kg (generalmente entre
3-5 mg).

. Propofol modo TCl o mg/kg/h (usando peso magro).

. Fentanyl 3 mg/kg (sélo en la induccion).

. Ketamina 0.2-0.5 mg/kg/h (se puede usar un bolo de 0.2-0.3 mg/kg o
comenzar 10-15 minutos antes).

o Para cirugia esplacnica o toracica no endoscdpica, se puede asociar con
un bloqueo peridural. (12—-14)

4 .3.6 Contraindicaciones

Cuando la ketamina se administra de manera intraoperatoria, se debe
implementar el monitoreo estandar de la Sociedad Americana de Anestesiélogos
(ASA), ya sea que se use como el unico anestésico o como un analgésico
complementario. Las dosis subanestésicas de ketamina también implican un
riesgo de afectacion de las vias respiratorias, alteraciones cardiovasculares vy
eventos psicosomaticos. En entornos de atencidn de pacientes agudos, debe
haber un aparato de toma de presion, un saturbmetro y un electrocardiograma.
Segun las Directrices consensuadas sobre el uso de ketamina por via intravenosa
para el dolor cronico de la Sociedad Americana de Anestesia Regional y Medicina
del Dolor (American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, ASRA),
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la Academia Americana de Medicina del Dolor (American Academy of Pain
Medicine, AMPA) y la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA),los
profesionales encargados de la supervisidbn deben tener una certificacién en
soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS) y cumplir los requisitos de la ASA
para la sedacion moderada. Las personas que administran ketamina deben tener
al menos un titulo en enfermeria, haber recibido capacitacién en sedacion

moderada y farmacologia de la ketamina y tener una certificacion en ACLS.(15,16)

4.3.9 Dosis y Administracion Vias de Administracion

La ketamina puede administrarse IV, IM, rectal, u oralmente. La dosis normal de
induccion es de 0.5-2.0 mg/kg IV o 4-10 mg/kg/IM. Para el mantenimiento de la
anestesia se utiliza a dosis de 30-90 mg/kg/min, y a dosis de 10-20 mg/kg/min
para producir sedacion consciente. Las dosis deben ser reducidas en pacientes

ancianos.

La ketamina esta disponible en una solucion acuosa de 10 mg/ml, 50 mg/ml. La
Ketamina es compatible con el suero salino o soluciones de dextrosa. La ketamina
es administrada normalmente en unién de una benzodiazepina para reducir la
incidencia y severidad de las reacciones de delirio.

La administracién anterior de benzodiazepinas puede disminuir los efectos
estimulantes cardiovasculares de la ketamina. La Ketamina se da con frecuencia

juntamente con un antisialogogo. (15,16)

5. Valoracion de la sedacion

Se pueden presentar ciertas consecuencias cuando se realiza una sedacion y
analgesia inadecuada pueden ser sustanciales es por ello que la monitorizacion
permite identificar y cambiar situaciones de baja o sobre sedacién que puede ser

negativa en la evolucion del paciente, reduciendo la morbi-mortalidad y el
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consumo de recurso es importante una evaluacion subjetiva y adecuada
cuantificacion de la sedo-analgesia mediante las escalas de valoracion. (17,18)

En la actualidad existen muchas escalas que se basan en puntuaciones basadas
en manifestaciones y signos clinicos que presenta el paciente, con lo cual se
busca una sedacidén adecuada y asi evitar posibles complicaciones tanto de la
enfermedad de base como con secuelas propias de la sedacion-analgesia. (17,18)

6. Escala de Ramsay

Es la escala mas usada y el patrén de referencia para validar nuevas escalas u
otros métodos de monitorizacién objetiva. Fue descrita por Ramsay y col. en 1974

y, posteriormente, ha sido validada en los pacientes criticos.(19)

Tiene buena correlacion intra e inter-observador y también con los métodos de
monitorizacion objetiva, como son los potenciales evocados, el indice biespectral
u otros. Ha sido la escala mas utilizada en estudios controlados y aleatorizados
con respecto a la calidad de sedacion y su repercusion en la duracion de la
ventilacion mecanica. La incorporacion de esta escala de medicion y el ajuste de
los sedantes, por parte de enfermeria, al nivel de sedacion deseado, se ha
asociado a una disminucion del tiempo de ventilacion mecanica, del numero de
traqueotomias y de la estancia en el UTI. Esta escala estratifica el grado de
sedacion en 6 niveles, 3 de ellos corresponden a niveles de sedacion ligeray 3 a

mayor profundidad.

Su mayor desventaja es que no distingue entre niveles de profundidad y niveles
de calidad de sedacion. Asi, por ejemplo, un paciente en un nivel de Ramsay 4
(paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos) también puede

estar en un nivel 1 (paciente agitado). (19)
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Imagen No. 1 Escala de sedacién de Ramsay

1 Paciente ansioso,

I

2 Paciente cooperador, orientado, tranquilo
3 Paciente dormido, responde a

4 Paciente dormido, respuesta rapida a estimulos
5

Paciente dormido, respuesta a estimulos

6 Paciente dormido, ausencia de respuesta

Fuente:
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F %2Fwww.facebook.com%2F spotlightmed%2F postsFes

cala-de-ramsay-para-valorar-sedaci%25C3%25B3n-spotlightmed-spotlightmedicine-medlife-
me%2F1793986040687433%2F &psig=AOvVaw2DbVS5TPHfYmaR8usuma1E&ust=1616299989397000&s
ource=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxgFwoTCICB9emAvu8CFQAAAAAJAAAAABAD (20)
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lll. OBJETIVOS

3.1 General

Identificar el resultado de la combinacion de Ketamina mas Propofol vs Ketamina
mas Midazolam en legrado instrumental uterino en las pacientes tratadas en el
departamento de anestesiologia del Hospital Regional de Occidente de enero a
diciembre del afio 2018

3.2 Especificos

3.2.1 ldentificar la edad de las pacientes incluidas en el estudio

3.2.2 Demostrar la estabilidad hemodinamica de la paciente durante el legrado
intrauterino tomando en cuenta los componentes farmacolégicos que se
administraron para la sedacion y analgesia

3.2.3 Conocer que escala de ASA tuvieron las pacientes con relacion a cada grupo

3.2.4 |dentificar el diagnostico con el cual se ingreso a las pacientes con indicacion

de legrado instrumental uterino
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseino del estudio

Retrospectivo comparativo

4.2 Poblacién y Muestra

4.2.1 Poblacion

Pacientes a las que se les realiz6 legrado instrumental intrauterino durante enero
a diciembre del afio 2018 en el Hospital Regional de Occidente a quienes se les
dio sedacion tanto con la combinacién de Ketamina + Propofol o la combinacion

de Ketamina + Midazolam

4.2.2 Muestra

Muestra no probabilistica, en donde en el grupo No.1 se encontr6 a 31 pacientes
a los que se les dio sedacion con Ketamina mas Propofol y el grupo No. 2 con 28
pacientes a quienes se les dio sedacion con la combinacion de Ketamina mas
Midazolam, en ambos grupos la sedacion se dio para realizar legrado instrumental
uterino en las pacientes atendidas en el Hospital Regional de Occidente de enero

a diciembre del afio 2018
4.2.3 Sujetos de estudio
Pacientes a quienes se les realizd legrado instrumental uterino, y se les dio

sedacion con la combinacion de Ketamina mas Propofol, o la combinacion de

Ketamina mas Midazolam
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4.2 .4 Criterios de inclusion

e Pacientes a quienes se les realizo legrado instrumental uterino

e Pacientes incluidas en el tiempo ya mencionado

e Pacientes de 18-45 afos de edad

e Pacientes con clasificaciéon de ASA | al lll

e Pacientes candidatas a sedacién

e Pacientes que no sean alérgicas a los medicamentos del estudio

e Pacientes con estabilidad hemodinamica

4.2.5 Criterios de exclusion

e Pacientes que no estén de acuerdo de participar en el estudio

e Pacientes con datos incompletos en papeleta
4.3 Variables
4.3.1 Dependientes
Legrado instrumental uterino
Sedacién con Ketamina mas Propofol
Sedacién con Ketamina mas Midazolam
4.3.2 Independientes
Edad
Clasificacion de ASA Il y 1l

Estabilidad hemodinamica

Escala de Ramsay pre, trans y pos operatoria
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4.4 Instrumento

Se utilizé una boleta de recoleccidn de datos y asi mismo se utilizé las papeletas

de los pacientes a los que se les realizé legrado instrumental uterino y a quienes

se les dio sedacion de combinacidon de Ketamina + Propofol, o la combinacién de

Ketamina+ Midazolam. Ver en anexo 1.

4.5 Procedimientos

4.5.1 Procedimiento para la recoleccion

Se solicité la autorizacién a las personas correspondientes con el fin de que el
estudio cumpla con la mayor transparencia posible.

El investigador ubico los casos de pacientes utilizando criterios de inclusién y
exclusion

Se identificd a los pacientes que puedan ser sujetos de estudio.

Se realizé el llenado de todos los items incluidos en la boleta de recoleccion

de datos.

4 5.2 Plan de analisis

Previo a la recoleccion de datos, el investigador realizé un formulario para el
vaciado de la informacion, en el programa Epi Info versién 7.0

Una vez tabuladas todas las boletas de recoleccion, se procedioé al analisis
estadistico. Se utilizaron diferentes medidas dependiendo la variable de
analisis; tales como frecuencias y porcentajes. Estos datos fueron presentados

en graficas o tablas segun la variable analizada.
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4.5.3 Recursos

4.5.3.1 Humanos

El recurso humano lo aportan los médicos residentes de la especialidad de

anestesiologia, al igual que todo el personal médico o paramédico que labora en

el Hospital Regional de Occidente que se involucro en la investigacion.

4.5.3.2 Fisicos

Instalaciones de los quiréfanos del Hospital Regional de Occidente

4.5.3.3 Materiales

Los recursos materiales incluiran: boletas de recoleccion de datos, lapiceros,

computadora, impresora, fotocopias.

4.5.3.4 Econémicos

Tipo de gasto Cantidad
Fotocopias Q25.00
Lapiceros Q 5.00
Impresiones Q50.00
Gastos varios Q50.00

TOTAL Q 130.00

*Los recursos fueron brindados por el investigador
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4.6 Aspectos éticos

Se procedioé de acuerdo a los principios éticos, basandose en la declaracién de
Helsinky Il, en la cual los participantes en una investigacion tienen los siguientes
derechos:

o Permiso para acceder al lugar por parte de personas autorizadas

o Fueron informados del propdsito de la investigacion, el uso que se hizo de
los resultados de las mismas y las consecuencias que puede tener en su
vida

o Negarse a participar en el estudio y abandonarlo en cualquier momento que
asi lo consideren conveniente, asi como negarse a proporcionar
informacion

o Cuando sea utilizada informacién suministrada por ellos o que involucre
cuestiones individuales, su anonimato se garantiza y observa por el
investigador

o La responsabilidad por la confidencialidad de los datos

o La afirmacion que se deben publicar tanto los resultados negativos como

los positivos o de lo contrario deben de estar a la disposicion del publico.
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V. RESULTADOS

Grafica No. 1 Rango de Edad
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Grafica No. 2 Peso en Kilogramos
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Grafica No. 3 Diagndstico
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Grafica No.4 Clasificacion de la American Society of Anesthesiologist (ASA)
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Grafica No.5 Disociacion
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Grafica No.6 Escala de Ramsay prequirurgica
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Grafica No.7 Escala de Ramsay trans quirurgica
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Grafica No.8 Escala de Ramsay pos quirurgica
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La sedacion y la analgesia son parte integral para el manejo de las pacientes de legrado
uterino instrumentado. El dolor, o el miedo al dolor, es la primera causa de sufrimiento
para cualquier tipo de pacientes, la administracion de sedacion y analgesia segura y
eficaz es una parte integral para el manejo medico Por razones fisiolégicas, morales,
humanitarias y éticas, el dolor debe ser controlado de manera segura y efectiva
independientemente de la edad, madurez o severidad de la enfermedad. Las técnicas
ginecoldgicas como la dilatacion cervical y el legrado intrauterino representan las
intervenciones mas frecuentes dentro de esta area, que pueden ser realizadas
mediante diferentes técnicas anestésicas: anestesia general, bloqueos
regionales, sedacion consciente o profunda y anestesia local. (19)

Descrito una vez el problema, se conocié que en el estudio realizado se tomé a
dos grupos de pacientes, siendo este un estudio retrospectivo comparativo, en el
cual en el primer grupo se tuvo las caracteristicas que para la sedacion se utilizo
la combinacion de Ketamina mas Propofol, en el cual se incluyé 31 pacientes a
quienes se les realizdé legrado instrumental uterino, este grupo se denominé
“Grupo No.1”, en el segundo grupo de pacientes, se utilizé para la sedacion la
combinacion de Ketamina mas Midazolam, denominado “Grupo No.2”, este
incluyo a 28 pacientes a quienes fue necesario realizar sedacion con indicacion
de legrado instrumental uterino, asi mismo se tomaron en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion antes mencionados. Este estudio, fue realizado en el

departamento de anestesiologia del Hospital Regional de Occidente.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, se conoceran los datos
obtenidos en el estudio, en donde como ya se conocid, fue un estudio de tipo
comparativo, y aunque se utilizé combinacion de medicamentos diferentes para la
realizacion del procedimiento obstétrico. Por lo que la discusion y el analisis de

los resultados se hara con ambos grupos mencionados.
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Dentro de los datos obtenidos, se conocié algunos que hicieron ver la informacién
general de las pacientes, el primero de ellos fue la edad, en donde en el grupo
No.1 la mayoria de las pacientes tuvieron edad menor de los 20 afos, esto con
11 casos y correspondiente a 35.49% y con el menor nimero de casos, se
present6 el rango de edad entre los 36 a los 40 afios, esto fue con 1 paciente
(3.22%) del total de casos estudiados. En el caso del grupo No.2 se conocié que
la edad mas comun fue en el rango entre los 20 a 25 afios con 10 casos,
correspondiente al 35.72% de los casos, y con menor numero de pacientes, se
presento la edad entre los 36 a 40 afios de edad con 2 casos, esto correspondiente
al 7.14% del total de casos estudiados. Dentro de otro de los datos generales, se
conoci6 el peso en kilogramos de las pacientes incluidas en el estudio, en el cual
en el grupo No.1 la mayoria estuvo en un peso entre 55 a 60 kilogramos, con 15
pacientes (48.39% de los casos), y con el menor numero de pacientes, se
encontro un peso entre los 76 a 80 kilogramos, esto con 1 paciente (3.23%); en el
caso del grupo No.2 se encontré que el peso en kilogramos mas comun fue entre
los 55 a 60, esto con 12 pacientes, correspondiente al 42.86% de los casos, y con
el menor numero de casos en este grupo, fueron las pacientes con peso entre los
76 a 80 kilogramos, esto unicamente con 1 paciente (3.57%). EI estudio
presentado por Linda Rosa Quintero Ochoa, en el cual denominé Uso de Propofol
versus Ketamina mas Midazolam en pacientes premedicados con Fentanyl para
legrados uterinos en ginecoobstetricia, presentado por medio de la Universidad
de Los Andes-Facultad de Medicina Postgrado en Anestesiologia, en el afio 2004,
donde concluy6 que, cada grupo de estudio fue conformado por 30 pacientes de
sexo femenino. Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a las caracteristicas

demograficas valoradas: edad, peso, sexo y el estado fisico segun la ASA.
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El promedio de edad en las pacientes del grupo 1 fue de 27 £ 8 afios y para el
grupo 11 fue de 25 £ 7 afos. Al realizar el analisis inferencia se pudo observar
que la diferencia observada entre ambos grupos etarios no es estadisticamente
significativa (p > 0.05).(23) En el presente estudio y el estudio presentado por
Quintero Ochoa, muestran similitud, ya que ambos refieren edades menores de
los 30 afios en las pacientes a quienes se les dio sedacion por procedimientos
obstétricos.

Continuando con los datos obtenidos en el estudio, se conocio el diagnéstico por
el cual se indico el legrado instrumental uterino en las pacientes estudiadas a
quienes se realizdé sedacion con los medicamentos ya mencionados, por lo que
en el Grupo No.1se tuvo en la mayoria de las pacientes un diagnéstico de
alumbramiento incompleto como indicacién de legrado instrumental uterino esto
con 87.10% de los casos correspondiente a 27 pacientes, y con el menor numero
de casos, se presentd el diagnostico de aborto incompleto con 12.90% de los
casos, correspondiente a 4 pacientes. En el caso del Grupo No.2 se conocié que
la mayoria de las pacientes tuvo un diagndstico de alumbramiento incompleto con
71.43% de los casos, como indicacion del legrado instrumental uterino, y el menor
numero de casos lo presentd una paciente con diagndstico de engrosamiento
endometrial con 3.57% del total de casos estudiados. Verdnica del Carmen
Cevallos Unda en el afio 2015 en Ecuador, realizé el estudio denominado
Anestesia raquidea versus sedo analgesia para legrado uterino instrumental,
presentada por la Universidad nacional de loja area de la salud humana nivel de
postgrado, en donde menciono en sus resultados, lo siguiente: En los diagndsticos
motivo por el cual se realiza el procedimiento (legrado uterino) encontrados, el
mayor porcentaje correspondié al alumbramiento incompleto observandose en el
grupo 1 un 83,3% y en el grupo 11 fue de un 80%. (24) Lo mencionado por
Cevallos Unda, muestra una similitud considerable con lo concluido en este

estudio, en donde ambas muestran la misma indicacién de legrado en las
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pacientes a quienes se les realizé sedo analgesia, tomando en cuenta que en las

pacientes del estudio realizado, tenian estabilidad hemodinamica.

En cuanto a la American Society of Anesthesiologists (ASA) en ambos grupos se
encontré que tenian una clasificacion I, en el primer grupo se conocio que fueron
la mayoria con 64.52% con 20 casos y en el segundo grupo se conocio que fueron
89.28% correspondiente a 25 pacientes. Joaquin Alejando Gonzalez Arroyo,
presento la investigacion para optar por el titulo de especialidad en anestesiologia
en el afno 2014, en México, con titulo “Propofol-Fentanil vs Propofol-Ketamina para
anestesia en mujeres sometidas a legrado uterino instrumentado. Hospital
General de Jilotepec |.S.E.M.” Hospital Materno Infantil Del ISSEMYM. En donde
menciona: del total de pacientes estudiadas 13 fueron ASA | lo que corresponde
al 21.66%, y 47 pacientes fueron ASA Il lo que corresponde al 78.33 %. (19) En
la relacion entre el presente estudio y lo mencionado por Gonzalez Arroyo, se
puede observar que la similitud en cuanto a la clasificacion de ASA en las

pacientes a quienes se les realiz6 legrado instrumental uterino.

Y para concluir, en el Grupo No.1 se conoci6é que 3.23% de los casos siendo 1
paciente, que presentd disociacion, los otros aspectos a evaluar fueron
hipotensién y bradicardia, a lo que ni en el grupo No.1 ni en el grupo No. 2 se
presentaron. El otro aspecto a evaluar la escala de Ramsay, en la cual en el Grupo
No.1 se obtuvo que en el pre operatorio las pacientes presentaron un nivel | el
cual se considera como paciente Ansioso, el 100% de las pacientes se incluyeron
en este nivel, en el trans operatorio, se conocid que el total de las pacientes 6sea
las 31, presentaron una escala de Ramsay nivel VI que se interpreta como que el
paciente no responde, y por ultimo se evalué la escala de Ramsay pos operatorio,
en donde la mayoria de los pacientes siendo esto 96.77% se clasificd en nivel |
en donde se interpreta como paciente ansioso y un 3.23% correspondiente a 1
paciente, se incluyo en el Nivel Il en donde se interpreta que el paciente se
encontraba colaborador, tranquilo y somnolienta. En el grupo No. 2, en donde se

incluyeron 28 pacientes, se conocié una escala de Ramsay pre operatoria con el
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100% de las pacientes con nivel | el cual se considera paciente ansiosa, en la
evaluacion de la escala de Ramsay transoperatoria se conocié que la mayoria de
las pacientes tuvieron un nivel VI la cual se interpreta como que la paciente no
responde, esto con 85.71% de los casos correspondiente a 24 pacientes, y
14.29% de las pacientes correspondiente a 4 de ellas, se clasificé con un nivel V
el cual se interpreta como una respuesta lenta. Y por ultimo se conocié la
evaluacion de la escala de Ramsay pos operatorio encontrandose que la mayoria
de las pacientes, se clasificaron con un nivel | el cual refleja paciente ansioso, esto
fue con 96.43% de los casos correspondiente a 27 pacientes, y con el menor
numero de casos se presento 1 paciente con 3.57% de los casos, que se clasificd

en nivel Il que se interpreta como paciente colaborador, tranquilo y somnolienta.

Eva Susana Reyes Ortiz, presentd el estudio para optar al titulo de maestria en
anestesiologia, con el titulo Respuesta a la sedacidén intravenosa utilizando
Fentanyl, Midazolam, Propofol vrs Fentanyl, Propofol evaluada por escala de
Ramsay, estudio presentado en la Universidad de San Carlos de Guatemala, en
el afio 2012, donde Reyes Ortiz, discutio la siguiente informacion; para valorar el
tiempo de recuperacion de la anestesia, en las pacientes con sedoanalgesia se
utilizé la escala de Ramsay. En el grupo de sedoanalgesia el mayor porcentaje de
las pacientes(77%) al minuto 0 se encuentran en la escala 1 (Ojos abiertos,
colaborador, orientado y ansioso), al medio del procedimiento el 60% de las
pacientes estan en la escala 6 (Ojos cerrados, no responde a 6rdenes) y al final
de la recuperacion vemos que el mayor porcentaje de pacientes es decir el 97%
se ubica en el nivel 1 frente al 3% que aun permanece en el nivel 2, es decir que
la minuto 30 el 100% de las pacientes se encuentran en condiciones de alta-
(25)Con relacion a la escala de Ramsay, ambos estudios antes mencionados,
guardan estrecha relacion de acuerdo a las caracteristicas pre, tran y pos
operatorias de las pacientes a quienes les efectudé sedacion tanto con la
combinacion de Ketamina+Propofol o Ketamina+Midazolam.
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Con este estudio realizado en el Hospital Regional de Occidente de Guatemala,
se puede demostrar que existe congruencia con investigaciones realizados en
éste y otros paises, validando la seguridad y efectividad del uso de la ketamina en
combinacién con el Propofol, mitigando los efectos de disociacion y manteniendo
estable la hemodinamia con éxito y no solamente la combinacion con
benzodiacepina (Midazolam) para procedimientos cortos como el legrado
intrauterino, de esta cuenta se puede inferir que dicha seguridad y efectividad se
puede extender a diversos procedimientos que requieran una sedacion profunda

y la pronta reincorporacion del paciente.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 En el Grupo No.1 se presentd una escala de Ramsay pre operatoria del
100% con nivel 1 (ansioso), trans quirurgico nivel 6 (no responde) el 100% y pos
quirargico nivel 1 (ansioso) 96.77%; en el Grupo No.2, presentaron una escala de
Ramsay pre operatoria del 100% con nivel 1 (ansioso) trans quirurgico nivel 6 (no
responde) el 85.71% y pos quirurgico nivel 1 (ansioso) 96.43% esta ultima con OR
de OR 1.11

6.1.2 La edad mas comun del Grupo No.1 fue menor de 20 anos con 35.49%, en
el Grupo No.2 la edad entre 20 a 25 afios con 35.72% con un OR con los datos
de 0.99

6.1.3 En el Grupo No.1 unicamente en el 3.23% de las pacientes presentd

disociacion; y en ambos grupos no se presentaron alteraciones hemodinamicas.

6.1.4 En el Grupo No.1 la clasificacion de ASA de la mayoria de las pacientes fue
Il con 64.52%; en el Grupo No.2 la mayoria de las pacientes presento una escala
de ASA Il con 89.28%

6.1.5 En ambos grupos la indicacion del legrado instrumental uterino fue por
alumbramiento incompleto, en el Grupo No.1 tuvo un resultado de 87.10% y en el
Grupo No.2 tuvo 71.43% de los casos, con OR de 0.2183

6.1.6 Se demuestra la seguridad y efectividad de ambas combinaciones para la
realizacion del Legrado instrumental uterino en pacientes hemodinamicamente
estables, y con los datos obtenidos de la variable no se pudieron aplicar calculos

estadisticos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 En los procedimientos cortos en donde se quiera brindar unicamente
sedacién, y mientras los pacientes no tengan contraindicacién para que se les
realice la misma, se considera una muy buena opcién utilizar cualquiera de las
dos combinaciones presentadas en este estudio, ya que los pacientes presentaron
buenas condiciones de sedo analgésicas.

6.2.2 Siempre que se administre sedacién con cualquier combinacion presentada
en este estudio, se debe mantener el monitoreo de signos vitales, tener al alcance
inmediato medicamentos para revertir (Flumazenil y Naloxona), suministro de

oxigeno y plan de rescate ante parada respiratoria y/o cardiaca.

6.2.3 Considerando el factor edad, la combinacion Ketamina + Propofol puede
incrementar la seguridad anestésica de la paciente de mayor edad, sin
comorbilidades asociadas, por lo que se sugiere utilizar dicha combinacién para

procedimientos cortos no importando la especialidad médica.
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VIIl. ANEXOS

8.1. Anexo 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
COMBINACION DE KETAMINA + PROPOFOL VRS KETAMINA
+ MIDAZOLAM EN LEGRADOS INSTRUMENTAL UTERINO

Grupo de estudio

Edad Grupo No. |

Menor de 20 afos Grupo No.ll

De 20 a 25 anos
De 26 a 30 anos
De 31 a 35 anos
De 36 a 40 anos

Peso en kilogramos

De 50 a 55 Kg
De 56 a 60 Kg
De 61 a 65 Kg
De 66 a 70 Kg
De 71 a 75 Kg
De 76 a 80 Kg

Diagnéstico para la indicacién de LIU

Clasificacion de ASA

ASAI
ASAIl
ASAII
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Estado hemodinamico

Disociacion Sl NO
Bradicardia Sl NO
Hipotension | Sl NO

Ramsay Pre Quirurgico

Nivel No. 1 Paciente ansioso

Nivel No. 2 Paciente colaborador, tranquilo, somnoliento

Nivel No. 3 Paciente responde a estimulos verbales

Nivel No. 4 Paciente quieto y ojos cerrados

Nivel No. 5 Paciente con respuesta lenta

Nivel No. 6 Paciente no responde

Ramsay Trans Quirurgico

Nivel No. 1 Paciente ansioso

Nivel No. 2 Paciente colaborador, tranquilo, somnoliento

Nivel No. 3 Paciente responde a estimulos verbales

Nivel No. 4 Paciente quieto y ojos cerrados

Nivel No. 5 Paciente con respuesta lenta

Nivel No. 6 Paciente no responde

Ramsay Por Quirurgico

Nivel No. 1 Paciente ansioso

Nivel No. 2 Paciente colaborador, tranquilo, somnoliento

Nivel No. 3 Paciente responde a estimulos verbales

Nivel No. 4 Paciente quieto y ojos cerrados

Nivel No. 5 Paciente con respuesta lenta

Nivel No. 6 Paciente no responde
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8.2. Anexo 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMBINACION DE KETAMINA + PROPOFOL VRS KETAMINA +
MIDAZOLAM EN LEGRADOS INSTRUMENTAL UTERINO EN HOSPITAL
REGIONAL DE OCCIDENTE EN EL ANO 2018

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente he sido debidamente
informada sobre el tratamiento al cual seré sometida y en consecuencia autorizo

el mismo.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio
He hablado con:
Dr. Raul Antonio Santizo Garcia
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Fecha y firma de la participante Fecha y firma del investigador

64



Permiso de autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada COMBINACION DE KETAMINA + PROPOFOL VS
KETAMINA + MIDAZOLAM EN LEGRADOS INSTRUMENTAL UTERINO para
propoésitos de consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos
de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se

sefala lo que conduzca a su reproduccidén comercializacion total o parcial.





