


UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA, PROPOFOL Y
MIDAZOLAM VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL

GWENDOLINE ODETH RODAS BARRIOS

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia
Mayo 2022



[£]) Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE

FOSTORADO ]
ME.O0L.274.2022
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (1a) Doctor(a): Gwendoline Odeth Rodas Barrios

Registro Académico No.: - 200830838

No. de CUL: 1842688340901

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia, el trabajo de
TESIS COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA, PROPOFOL Y MIDAZOLAM
VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL

Que fue asesorado por: Dr. Sergio Leonel Alfredo Castillo de Leén, MSc.
Y revisado por: Dr. Julio César Fuentes Mérida, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Mayo 2022

G la, 04 de abril de 2022; oS e,
uatemala, e abril de 3 g?;o&,‘.‘.‘:‘:"go

A
. S
ABRIL 21, 2022 - 2 “}6{'

Dr. Rigoberto Veldsquez Paz, MSc. Dr. José Arnoldo Saenz Momles.&%"‘ﬁ .

Director Coordinador General de *
Escuela de Estudios de Postgrado Maestrias ¥ Especialidades

fdlsr

2¢, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: maestriasyespecialidades#bmedicina.usac.edu.gt



Facultad de Ciencias Medicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE
ISTUDIOS DE l

PFOSTGRADO

DICTAMEN.UdT.EEP/336-2021
(Guatemala, 12 de octubre de 2021

Doctor

Jorge Luis Martinez Pop4, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia
Hospital Regional de Occidente, San Juan de Dios

Doctor Martinez Popé:

Para su conocimiento y efecto correspondiente le informo que se reviso el informe final de la médica
residente:

GWENDOLINE ODETH RODAS BARRIOS

De la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia, registro académico
200830838, Por lo cual se determina Autorizar solicitud de examen privado, con el tema de investigacion:

“COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA, PROPOFOL Y MIDAZOLAM
VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL”

“ID Y ENSENAD A TODOS”

szl
Dr. Luis Ruiz Cruz, MSc.
Responsable
Unidad de Tesis
Escuela de Estudios de Postgrado

¢, Archivo
LARC/Kann -

2°. Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: uit.eepldéngmail.com



Quetzaltenango, 13 de septiembre de 2021

Doctor

Jorge Luis Martinez Popa
Docente Responsable

Maestria En Anestesiologia
Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Martinez:

Por este medio le informo que he asesorado a fondo el informe final de Graduacion
que presenta la Doctora GWENDOLINE ODETH RODAS BARRIOS, con carne
200830838 de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Anestesiologia, el cual se titula: “COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA,
PROPOFOL Y MIDAZOLAM VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL.”

Luego de la asesoria, hago constar que la Dra. Rodas Barrios, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de
la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la facultad de Ciencias
Médicas

redo Castillo de Leon.
/ esor de Tesis
Eocuoh de Estudios de Post Grado

O, wguu .
MEDICO Y Clikw ur v
ANESTESIOLOGO
Coleglado No. 8053



Quetzaltenango, 13 de septiembre de 2021

Doctor

Jorge Luis Martinez Popa
Docente Responsable

Maestria En Anestesiologia
Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Martinez:

Por este medio le informo que he revisado a fondo el informe final de Graduacién
que presenta la Doctora GWENDOLINE ODETH RODAS BARRIOS, con carne
200830838 de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Anestesiologia, el cual se titula: “COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA,
PROPOFOL Y MIDAZOLAM VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL.”

Luego de la revision, hago constar que la Dra. Rodas Barrios, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de
la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la facultad de Ciencias
Médicas

Agradeciendo la atencién a la presente me suscribo de usted, atentamente.

EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA

“Id y Ensenad a Todos”

///44

Dr. Julio Qog- p‘unru Mérida MSec.
Revisor de Tesis
Escuela de Estudios de Post Grado
Hospital Regional de Occidente

Dr. Julio César F
MSe uentes Mérida



AGRADECIMIENTO

A Dios: Por permitirme cumplir una nueva meta en mi vida y por las
multiples bendiciones que dia a dia me da.

A la Virgen Maria: Quien supo guiarme por el buen camino y me dio la
fortaleza para seguir adelante. Gracias a su amor que me permitié cumplir
un sueio.

A mi madre: Jania Barrios por su amor incondicional e infinito, su apoyo
ilimitado, sus preocupaciones, sus sacrificios y desvelos que me
permitieron culminar mi segunda carrera.

A mi padre: Herman Rodas por su amor infinito, su paciencia, su apoyo y
por siempre confiar en mi.

A mi hermana: Jean Marie por ser parte fundamental en este éxito, con
todo mi carifio y agradecimiento por el apoyo brindado y sin quien no habria
alcanzado esta meta.

A mis abuelitos: Elizabeth Arango, Gloria Maldonado (+), Herman Alfredo
Rodas y Victor Barrios quienes me quieren como nadie mas, siempre me
demuestran amor y carifio. Gracias por motivarme a seguir adelante en mis
metas propuestas. Los quiero mucho.

A mis tios: En especial a: Jean Eugenia, Victor Manuel e Ivonne Elizabeth
por su carifio, apoyo y multiples ensefianzas.

A mis primos y primas: por su amor fraternal y complicidad.

A mis sobrinas: Nicolle Marie y Maria Eugenia por ser como mis hijas y
ensefiarme a ver la vida desde sus inocentes 0jos.

Al Dr. Flores: como agradecimiento por acompafiarme en esta etapa de mi
vida, por su sincera amistad y carifio.

A Don Enrique Rubio: por su amor y carifio durante tantos afios.
A mis amigos y amigas: en especial a Claudia Ochoa, Estefani de Ledn,
Luis Castillo y Pedro Alpirez por ser mas que amigos.
A la UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y AL
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE: Por brindarme los conocimientos

que hoy me permiten culminar mi carrera profesional



INDICE DE CONTENIDOS

RESUMIEN ..aeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnsssssns i
L. INTRODUGCION .....eeeeeeeeeeeeeeeeeesserssssseessosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 1
I ANTECEDENTES aeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnnns 2
2.1 PERSPECTIVA HISTORICA . .....uvtiieeerieeeresstesesssesesssesssssesessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssenne 2
2.2 MANEJO PERIOPERATORIO ....ceioveieeeeriereeseesseseessesssssesssssesssssesssssssssssasssssssssssssssssssssssssnne 4
2.2.1 PERIODO PREOPERATORIO ... .veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesseseseseesseessesessssseessesesesaseesseesesesessesseesssessseensees 5
2.2.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO (C1) 1uuturireeiiieeeeeeeeeeeiiereeeee e e e e e e e eeeeeaaaeeeeeeeeeeeeeeeeeanaraeeeeeeeeeeeenans 5
2.2.3 ACTIVIDADES PROPIAS DEL INTRAOPERATORIO: ettt ettt ettt e et e e it e s e e e senes 6
2.2.4 ACTIVIDADES ESPECIFICAS DEL POSOPERATORIO: «...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeereseeeesessseereeeaees 8

2.3 TIPOS DE ANESTESIA......uueieeeeeeeseeeeeseseessessessesesssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssases 10
2.3, 1 ANESTESIA GENERAL: ceuittitiiiiiiiie ittt ettt et et et et et et et et san et sssanstnssnssnssssnssessnssessssseernssnees 10

1. OBJETIVOS eeeeeeeeeeeeeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssssssses 36
3.1 GENERAL .ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeessesesssesessesesssesesssesesssssssssesssssssssssesssssesssssssssssssssssasen 36
3.2 ESPECIFICOS. .....uuueeeieeeeeeseeeeeeseseessesssessssessessssessssssssesssssssssssssssssesssssssessssssssessessnssens 36

3.2.1 Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes incluidos como grupo de

L (1 s Lo 36

3.2.2  Comparar el nivel de analgesia, sedacion y signos vitales en los pacientes

sometidos a las dos modalidades de SedaCiON. .........ce.eeeeevereeereeereerrrereeesresserssesesnseeessens 36

3.2.3  Analizar los efectos adversos y las complicaciones que puedan derivarse de las

técnicas objeto del estudio, con el fin de corregirlas o minimizarias. ............................. 36
IV, HIPOTESIS......ooueeeeeeeeesseeeeistsssssssstsssssssssstsssssssssssssssssssassssssssssssssssssssasasssnes 37
V. MATERIAL Y METODO ........ccuoeeeeeeerereenetsassssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasas 38
5.1 TIPO DE ESTUDIO .. cuiuiiiuiiiniieiiieiiinicinicisiieeiisesississsissssssiessisssssssssssssssssssssssssssnsssnsssns 38
5.2 POBLACION Y UNIVERSO .......ueeeuriieeiiiecsrecsessssessessssesssessssessssesssessssssssessssssssessssssns 38
5.3  SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA .....coutueueirtrernenettssssssessssssssessassssssssensassnns 38

5.4 SUJETO Y OBJETOS DE ESTUDIO.........ccciiiiiiiiiimnneniiiniiniinieeennnnnsensssssssesssssesssssaasssaes 38



5.5  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION .....cocoueeieeiineeeieeieeeesesssseesesssssesssssssesssssssseens 38

5.5, 1 INCLUSION .ottt ettt ettt e et et e e e et e e seeeesenaeeeeeaeeeaeeeseeaeensesaeesensessensesneenaesreensesaeennenee 38
5.5.2 EXCLUSION ...ttt et ettt et e e s ee et et et e e e e eaeeae et et e e et eeeseesaesaeeneneneens 38

5.6 VARIABLES......cttuuiriteireneetraeirenserensisrssssenessrsnsssessssenssssnsssesssssasssssssssensssensssssssssansesanse 39
5.6.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .......orvuivieiseiesesseissssssessessssssessesessssesse s sessessessssssenes 39

5.7 PROCEDIIMIIENTOS.....ceuuertueirteerereersnssrenserenssssssssesssssssssssssssessssessssssssssssssssnsssenssssnnsns 43
5.7.1 INSTRUMENTOS A UTILIZAR PARA RECOLECCION Y REGISTRO DE INFORMACION ....oveovveeereeen, 43
5.7.2 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION .....eoveeeeeeeereeeeeeeereeereereseseneeneens 43

5.8 PLAN DE ANALISIS ... ..ueeeeeeeeeeeeeeeeesssseeeesessesesssssnsesesssssassssssssssessssesssssssssessesssssasssssnnne 43
5.9 ASPECTOS ETICOS ...evveieeeeieieeeereeseseesesssesesssesesssesessesssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssssan 44
5.10 RECURSOS ....cuieuiieiieireeireeireeereeetassrasssesssessssssassenssesssasssassssssssssssssssssssssnsssnssenssasssnnses 44
5.10.1 (2 (010 g =T [0 LSRR 44
5.10.2 Y XA a1 (=Y 45
5.10.3 [T g Yo 11 41 To L= NP TR PTPPI 45

vi. RESULTADOS ......cueueeeeeireeerenersreeesrneessecnssesessossssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnssssssssses 46
6.1 Caracteristicas epidemiolOZIiCas .......cceceeuuiiriieunieiieenierireneerereneereraneeeseranseseennssessennnseseens 46
6.2 Caracteristicas de 12 SEAACION .....cc.ceuieeieuieieieieirreietereeeereneeeseseassesssssassassassassassassassanse 47
(ST J0 1 4 o T3 i 11 o] (=S 51
VII.  ANALISIS Y DISCUSION......c.uuveeeeeeeeeevreeresererevesvssssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssens 53
7.1 CONCLUSIONES ....ccctitieieieteieieieititerererererererereresesesesesasasasasasasasasasassssssssssssesasasasasesasasnsnnns 60
7.2 RECOMENDACIONES .....cuoeuiieiieuiieeteeteeresrsestnesenssenssesssasssesssassssssssssssssssssnsssnssenssasssanses 61
7.3 AP O RTES .. uiuiuieiuieteeneeeerereteteseeseesrerererererereresesesesssesesssssasssasssssssssassssssssssssssesesesesesesasasanns 61
VIIl.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeesssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 62
IX. ANEXOS .....aeeeeieieieitieiriretetettsesetetessssssssesesssesesssesessssssssesssssssssssssssssssssnssssssssnsnne 67
Anexo 1: Boleta de recoleccion de datos.......ccceeeiieeiieeiieiieeinieeeieeeireestneerneerneenssenssenssenssnnes 67

Anexo 2: Consentimiento INFOrMadO .......cveuiieiieiieeireireiirierireeireereeerreersesrsssensseessenssanssanees 69



INDICE DE TABLAS

Tabla No.1 Actividades propias del periodo preoperatorio.... e rieseecssesssessssnsssessssesssessenesssesssens 5
Tabla No.2 Actividades propias del periodo intraopreoperatorio . seeceeeeescseesneecesennessnseensessnnaes 7
Tabla No. 3 Actividades especificas del POStOPEratorio.. i emeicscsecrsrsersrerssnsssesenrnnsesssesereresnnannsnsenes 8
Tabla No. 4 Clasificacion de aneStSiCOS. it st s s st s sessss et sas st ssasasssane s 15
Tabla No. 5 Propiedades fisicoquimicas de diferentes anestésiCoS...cmirnrrnrrreeneersnssseesessessseesnnssanssens 15
Tabla No. 6 Propiedades fisicoquimicas de diferentes anestésiCoS...ciiiinrinmnennissnssenssinsesnnssanssens 16

Tabla No. 7 Toxicidad, contraindicaciones e interacciones medicamentosas de los anestésicos

INNAITOITOS 1ttt tssursensnssrisiesissis s sisssssssass e s assass sesssssssassssassasssssssesssss sssssssssesess assasssos sosassasssnessssessas srsssssns 16
Tabla No. 8 Escala de sedacion d& RAmMSaY ... ucccecrerseesreeersseeseessesssessessasssesseessssnssssssssssssssasnssssssssenees 22
Tabla No. 9 Escala de sedacidn-agitaCion SAS......ciivieiicinsnssenisinsesnisnssnsssssnssssssasssssssssnssssssssssssssasss 22

Tabla No. 10 Escala de agitacion sedacidon de RichmMond (RAAS) ... ecverrreereeneeenesseesseenssseessesssesseesnnes 23



INDICE DE GRAFICAS

Grafica No. 1 Modalidad de sedacidn con respecto al género del paciente........ccoceeeveivinineinecreenn, 46
Grafica No. 2 Modalidad de sedacidn con relacion ala edad de los pacientes........ccocceceeeverinreneeneenn 47
Grafica NO. 3 Nivel de SEAACION.......cooireeeeiee ettt st e e e et e s et 47
Grafica No. 4 Nivel de analgesia tranSOPEratoria......ccccicieieeceeee ettt ete et e sesseraes 48
Grafica No. 5 Nivel de analgesia POSOPEratoria......coici i i rerercee ettt e e 48
Grafica No. 6 Estabilidad hemodindmica €n 10S PACIENTES........cccevveereeieeiceicrectree et et seeereenes 49
Grafica No. 7 Depresion respiratoria €N 105 PaCiENtes.......cceveveeereieeietistere et es b 49
Grafica No. 8 Nivel suficiente de SEAatiON........covuiv ittt st 50
Grafica No. 9 Requerimiento de mas de cinco refuerzos de los anestésicos.......c.ceceeveecereriereneenene. 50
Grafica No. 10 Modalidad de sedacién considerando la drogodependencia en los pacientes........... 51

Grafica No. 11 Presencia de comorbilidades en Pacientes........cccceeeeieininrinecrece e 52



RESUMEN

Introduccién: Lasedacién para procedimientos endoscopicos es indispensable, por lo que
el médico tratante y anestesidlogo deben conocer las técnicas de sedacion mas efectivas

para la evolucion del paciente.

Objetivo: Comparar la efectividad de sedacién con Ketamina, Propofol y Midazolam vs
Propofol, Midazolam y Fentanyl en pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
gue requirieron sedacion en el Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios,

Quetzaltenango.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo comparativo que incluyé a 65 pacientes
que utilizaron la combinacién Ketamina, Propofol y Midazolam; y 65 con la combinacion
Propofol, Midazolam y Fentanyl, estimando variables epidemiolégicas y terapéuticas en

ambos grupos.

Resultados: El 58% de los pacientes sometidos a los procedimientos fueron de género
femenino y el 42% masculino; el 23% se encontraba en el rango de 60-69 afios. Se
compararon siete factores relacionados con la respuesta de los pacientes frente a las
modalidades de sedacion: nivel de sedacion (p=0.00021), analgesia transoperatoria (p=
0.000000995), analgesia posoperatoria (p= 0.000106489), estabilidad hemodinamica (p=
0.000000000), depresién respiratoria (p= 0.000524896), sedacion suficiente para
someterse al proceso quirargico (p= 0.001693696), requerimiento de mas de cinco
refuerzos de medicamento (p= 0.019208021). Todos los factores presentaron diferencias

estadisticamente significativas a favor de la combinacién Ketamina, Propofol y Midazolam.

Conclusion: La combinacién Ketamina, Propofol y Midazolam, es mas eficaz para
garantizar condiciones quirtrgicas adecuadas y seguras, ya que evitan la inestabilidad
hemodinamica, brinda caracteristicas seguras para todos los pacientes, sin importar la

edad, género, peso, la intervencién ni la presencia de comorbilidades de los pacientes.



ABSTRACT

Preface: Sedation for endoscopic procedures is indispensable, thus, the treating physician
and anesthesiologist must know the most effective sedation techniques for the patient's

evolution.

Objective: To compare the effectiveness of sedation with Ketamine, Propofol and
Midazolam vs. Propofol, Midazolam and Fentanyl in patients undergoing endoscopic
procedures that required sedation at the “Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios,

Quetzaltenango”.

Methodology: A comparative descriptive study was carried out, which included 65 patients
who used the combination of Ketamine, Propofol and Midazolam; and 65 with the
combination of Propofol, Midazolam and Fentanyl, estimating epidemiological and

therapeutic variables in both groups.

Results: 58% of the patients submitted to the procedures were female and 42% were male;
23% were in the range of 60-69 years. Seven factors related to the patients’ response to
each sedation modality were compared: level of sedation (p = 0.00021), intraoperative
analgesia (p = 0.000000995), postoperative analgesia (p = 0.000106489), hemodynamic
stability (p = 0.000000000), respiratory depression (p = 0.000524896), sufficient sedation to
undergo the surgical process (p = 0.001693696), requirement of more than 5 medication
boosters (p = 0.019208021). All the factors presented statistically significant differences in

favor of the combination Ketamine, Propofol and Midazolam.

Conclusion: The combination of Ketamine, Propofol and Midazolam is more effective to
guarantee adequate and safe surgical conditions, since they avoid hemodynamic instability,
it provides safe characteristics for all patients, regardless of age, gender, weight, type of

intervention or the presence of comorbidities of the patients.



l. INTRODUCCION
En los ultimos afios se ha visto un aumento de pacientes que requieren sedacion
para procedimientos endoscoOpicos que le permiten al médico evaluar la integridad de
estructuras internas, por lo que se pueden utilizar para el diagnostico y tratamiento de
estructuras como eso6fago, estbmago, colon, garganta, pulmones, corazén, tracto urinario y

articulaciones.

Los procedimientos endoscoOpicos son técnicas que utilizan los médicos para el
diagnéstico de enfermedades, para determinar causas de sintomas que puede presentar el
paciente y para detectar procesos cancerigenos y estadificarlos; dichos procedimientos son
realizados bajo sedacibn o anestesia general, dependiendo de las necesidades y
caracteristicas del paciente como de la técnica a utilizar. Los procedimientos endoscépicos
mas frecuentes, incluyen: Artroscopia, Broncoscopia, Colonoscopia, Cistoscopia,

Esofagoscopia, Gastroscopia, Proctoscopia, Sigmoidoscopia.

El objetivo de la sedacién y analgesia es disminuir e incluso evitar el malestar o dolor
gue puede producir un procedimiento, aliviar la ansiedad tanto antes, durante y después
del mismo y producir amnesia total o parcial. El nivel de sedacion se debe ajustar para cada
paciente y cada procedimiento con el fin de conseguir que éste sea seguro, cémodo y
técnicamente exitoso. Los niveles de la sedacion van desde una sedaciéon minima o

ansiolisis a la anestesia general.

En la actualidad el Hospital Regional de Occidente cuenta con el equipo médico y el
instrumental necesario para realizar la mayoria de procedimientos endoscopicos, por lo que
los médicos anestesidlogos deben conocer las diferentes técnicas anestésicas para los
procedimientos, la mayoria de los cuales se pueden realizar con sedacion, por lo que en el
presente estudio se compararon dos modalidades de sedacion, por un lado, Ketamina,

Propofol y Midazolam y por el otro Propofol, Midazolam y Fentanyl.

El estudio permiti6 realizar una comparacion entre dos modalidades de sedacion,
comparando caracteristicas propias de los efectos de ambas, determinando de esta manera
gue hay diferencia estadisticamente significativa entre la eficacia de ambas técnicas, a favor

de la combinacion Ketamina, Propofol y Midazolam.



Il. ANTECEDENTES

2.1 PERSPECTIVA HISTORICA

La palabra Anestesiologia se deriva del griego, del prefijo an que significa sin y de la
palabra aesthesis que significa sensacion, esto significa pérdida de la sensibilidad (1) La
primera vez que se utiliza la palabra anestesia es en una obra de Platon titulada Timeo. La
primera comunicacién formal de la practica de anestesia deriva de hace aproximadamente
4,000 afios a.C., cuando en Mesopotamia, los sumerios que conocian el cultivo de la
amapola utilizaron el Opio. El Cédigo de Hamurabi es la primera recopilacion de leyes y
reglamentos, en el que se incluye la legislacion relacionada con el acto médico y la actividad
de los médicos, se mencionan aspectos relacionados con los honorarios, se regulaba el
drenaje de la ciudad y el manejo de las aguas negras, como lo que hoy se conoce como un
codigo sanitario. (2) Afios después por el 1600 a.C. se tiene referencias de que en China
ya se utilizaba la acupuntura para el alivio del dolor. Afios después en la Odisea se describe
el uso de la mandragora. Por el afio 650 a.C. los sacerdotes del oraculo de Delfos, utilizaban
emanaciones de ciertas grietas rocosas para inducir inconsciencia y analgesia, ahora

sabemos gue éstas contenian etileno. (3)

Posteriormente, Discérides, médico y cirujano griego utilizaba la mandragora
hervida y dada a tomar en vino para practicar amputaciones y la cauterizacion de las
heridas. Ahora se conoce que la mandragora tiene elevadas concentraciones de atropina 'y
escopolamina (4). En la medicina ayurvédica, en el texto conocido como Sushruta, se
aconsejaba el uso de los vapores de la amapola en especial combinada con vino como
analgésico y somnifero. Los Asirios y egipcios utilizaban por el afio 300 a.C. la compresion
bilateral de carétidas para producir inconciencia y poder practicar la circuncision y la
extraccion de cataratas. Desde el siglo XIIl se menciona el uso de la esponja soporifera por
el fraile y médico Teodorico Lucca, procedimiento que consistia en una mezcla de plantas,
principalmente de mandragora, amapola, cicuta y belefio, las cuales se hervian. En la
infusién obtenida se embebian esponjas y en ciertas preparaciones agregaban jugo de
moras verdes, las cuales se dejaban secar; cuando estaban secas se encendian y se
ponian cerca del enfermo al que se le iba a practicar algun procedimiento para que éste

inhalara la emanacion.

Se tiene informacién de que el monje Benedictino Abbot Bertarius, desarrollé por el

siglo VI d.C., la primera formulacién escrita del contenido de una esponja soporifera. Ugo



de Borgognoni de la escuela de medicina de Salerno difundié su uso en Europa. La
inquisicion espafola prohibié el uso de la esponja soporifera por considerarla magia negra

y practica diabdlica.

En el siglo Xl el médico espafiol Ramoén o Raymundo Lulus, experimentando con
una combinaciéon de etanol y &cido sulfarico, obtuvo un compuesto de olor dulzén y
altamente explosivo al que denomind aceite de vitriolo dulce. En el siglo XVI Paracelso
(Celso), dio a inhalar los vapores del aceite de vitriolo dulce a gallinas y observé que no
s6lo no sentian dolor, sino que al aumentar el tiempo de exposicion éstas perdian la
consciencia. En 1730 el quimico aleméan Frobenius denominé al aceite de vitriolo, Eter, que
significa sin peso, afios después el Eter seria pieza fundamental en la historia de la

anestesiologia moderna.

En 1772 Joseph Priestley descubre el 6xido nitroso y lo considera un gas venenoso.
Humprey Davy por el afio de 1779 lo experimenta en si mismo y describe que ademas de
hacerlo reir disminuye significativamente la sensibilidad al dolor, por su primer efecto lo
denomind gas hilarante. Una de las grandes contribuciones de Davy es proponer a este gas
como anestésico. Asi el 6xido nitroso fue utilizado para la extraccion de piezas dentales por
Horace Wells a mediados del siglo XIX. La primera noticia de una anestesia con Eter viene
de 1842, cuando el Dr. Cradwford W. Long, lo utilizé6 para anestesiar, en la ciudad de
Jefferson, Georgia en los Estados Unidos de América. El primer paciente descrito fue James
Venable, al que se le extirp6 un tumor del cuello. Pero el crédito fue dado a William Thomas
Green Morton, quien el 16 de octubre de 1846, utiliza el Eter en una demostracion en el
Hospital General de Massachusetts para anestesiar al paciente Gilbert Abbot, al que el Dr.
John C. Warren le extirpd un tumor del cuello. Por esas fechas, en 1847, el obstetra inglés
Dr. James Y. Simpson, utilizé el Eter para inducir analgesia obstétrica. En 1853 el Dr. John
Snow utilizé el cloroformo para inducir analgesia obstétrica a una muy importante paciente,
la Reina Victoria fue manejada por él durante el nacimiento de uno de sus hijos, el principe

Leopoldo.

En el afio 1887 la hermana Mary Bernard fue la primera enfermera anestesiologa,
trabajaba en el Hospital de San Vicente. En 1904 se forma el primer Departamento de
Anestesiologia como tal dentro de una Institucién en el Colegio Médico de Nueva York, bajo

la direccion del Dr. Thomas Buchanan, y para 1905 la Sociedad de Anestesistas de Long



Island se convierte en la American Society of Anesthesiologist. La Dra. Mary A. Ross es la
primera mujer anestesidloga de la que se tengan noticias, después de un afio de

entrenamiento se gradua en 1923, expidiendo su titulo la Universidad de lowa.

Francis Rynd y Charles Gabriel Pravaz desarrollaron la aguja y jeringa
hipodérmicas. (5) Friedrich Gaedcke aisl6 de las hojas de la coca la cocaina, a la que
denomind eritroxilina. Fue el primer anestésico local y regional utilizado por los Dres. Leonar
Corning y August Bier para la anestesia neuroaxial. EI Dr. William Mc. Ewen realiz6 la
primera intubacion endotraqueal en 1878 sin recurrir a la traqueotomia. El Dr. Claude
Bernard experimentd sobre los efectos del curare. Rudolf Boehm aislé la curarina, y el Dr.
Arthur Lawen fue el primero en utilizarla en 1912, de esta manera inicié la era moderna de
los bloqueadores neuromusculares. El médico Espafol Fidel Pagés Miravé desarrollé y
perfecciond la técnica de la anestesia epidural. EI médico cubano, Dr. Manuel Martinez
Curbello describi6 la técnica de la anestesia epidural continua. EI médico inglés, Archie
Brain, con su gran aportacion a la anestesiologia moderna, la mascara laringea. En 1934

John Lundy introduce el tiopental en la Clinica Mayo.

2.2 MANEJO PERIOPERATORIO
El proceso perioperatorio se refiere a todo el recorrido que debe hacer un paciente que
ingresara a quiréfanos para la realizacion de una cirugia, ya sea de manera urgente o con
previa programacion. La atencidén perioperatoria se basa en las recomendaciones tanto
individuales como generales (6) La figura No. 1 muestra las etapas y derivaciones del

proceso perioperatorio

Fig. No. 1 Etapas y derivaciones del proceso perioperatorio

Procedimiento
urgente

Periodo
preoperatorio

Procedimiento
elecivo
Proceso Periodo
perioperatorio intraoperatorio

Periodo Salida de
posoperatorio quiréfano

Fuente: Rodas (7)



2.2.1 PERIODO PREOPERATORIO

Especificamente en el periodo preoperatorio se llevan a cabo dos actividades de
mucha importancia, la primera es la relacionada con la valoracion realizada por el cirujano
y la segunda contempla la valoracién por parte del anestesi6logo que acompafiara el

proceso quirdrgico. Detalles de ambas actividades se muestran en la Tabla No. 1

Tabla No.1 Actividades propias del periodo preoperatorio
Actividad Caracteristicas:

Valoracion por 1. Definir la fecha y hora para la realizacién del procedimiento.

parte del médico Solicitar laboratorios, examenes complementarios y equipo que
tratante puede ser comprado por el paciente. Indicar el ayuno y medidas
(cirujano). generales.

2. En caso de ser cirugia de urgencia se procede a programar y
contactar anestesiélogo y quir6fano lo méas pronto posible.
Valoracién El anestesidlogo debe evaluar al paciente con el fin de conocer su
preoperatoria por historia clinica completa, detectar y anticipar riesgos individuales,
el informar ampliamente sobre el manejo anestésico general, sobre los
anestesiblogo. riesgos especificos, e instruir al personal de enfermeria respecto a
la preparacién del paciente, elaborar la historia clinica y dar
respuesta a interrogantes o dudas que tengan el paciente o sus
acompafiantes. Dentro de este paso se debe realizar el

consentimiento informado.

Fuente: Rodas (8)

2.2.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO (ClI)

El deber de informacién que tiene el médico, esta centrado en la explicacién que
debe dar al paciente, con capacidad para exteriorizar validamente su voluntad, acerca de
la naturaleza de su enfermedad, el diagndéstico, y los riesgos relacionados con la misma, a
efectos de pedir su autorizacion o aprobacion para la dispensacién de los procedimientos
meédicos propuestos. De lo anterior, se puede afirmar que el consentimiento informado es
la aprobacion voluntaria del paciente de someterse o no a la dispensacion de
procedimientos médicos relacionados con su patologia, para tratar de curarla o en su

defecto controlarla. (9)



El CI de un enfermo es "la aceptacion autbnoma de una intervencion médica o la
eleccion entre cursos alternativos posibles”. En otras palabras, el Cl es la aceptacion de
una intervencion médica por un paciente, en forma libre, voluntaria y consciente, después
de que el médico le ha informado de la naturaleza de la intervenciéon con sus riesgos y

beneficios respectivos. (10)

Segun el Manual de Etica de 1984 de la Asociacién Médica Americana (11) el
consentimiento informado "Consiste en la explicacién, a un paciente atento y mentalmente
competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre los efectos de
la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
recomendados, para a continuacién solicitarle su aprobaciéon. La presentaciéon de la
informacién al paciente debe ser comprensible y no sesgada; la colaboracion del paciente
debe ser conseguida sin coercion y el médico no debe sacar partido de su potencial dominio

psicolégico sobre el paciente”.

El Cl resulta ser un acto por medio del cual el médico debe informar al paciente la
variedad de métodos diagndsticos y terapéuticos, explicando ademas, las ventajas y
desventajas de estos, para que sea el paciente quien elija la alternativa que mejor le
parezca segun la informacion brindada por el facultativo. La explicacion se efectia a un
paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su situacion, asi como del
balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos o
intervenciones recomendadas, para a continuacion consentir o rechazar los mismos de

acuerdo con su escala de valores.

2.2.3 ACTIVIDADES PROPIAS DEL INTRAOPERATORIO:

En el periodo intraoperatorio se llevan a cabo una serie de actividades que incluyen:
ingreso a la institucion, procedimiento de urgencia, traslado al quir6fano, ingreso a sala,
inicio de anestesia, mantenimiento de anestesia, finalizacion del proceso quirdrgico. La

Tabla No. 2 muestra el detalle de estas actividades.



Tabla No.2 Actividades propias del periodo intraopreoperatorio

Actividad
Ingreso a la institucion
el dia de la cirugia

programada.

Procedimiento de
urgencia.

Traslado al quiréfano.

Ingreso a salas de

cirugia.

Inicio de la anestesia.

Mantenimiento de la

anestesia.

Caracteristica

El personal médico y paramédico se encarga de revisar el
estado del paciente, el cumplimiento de las recomendaciones
brindadas vy verificar lo necesario para la cirugia. En caso de
ser procedimiento ambulatorio, se confirma la presencia de un
acompafante.

Si el paciente se encuentra hospitalizado o es de urgencias, se
procede con su traslado al quiréfano.

En el momento propicio el paciente es llevado al quir6fano
procedente del servicio de ambulatorios, de hospitalizacion o
urgencias dependiendo del caso.

El traslado debe hacerse acentuando la importancia de
conservar las condiciones de bienestar del paciente como es
cubrimiento adecuado (mantas), en un medio adecuado
(camillas), y con todos los elementos requeridos para la cirugia
como estudios radiolégicos, historia clinica, etcétera.

En este momento el anestesidlogo debe haber ya verificado la
historia clinica y corroborado el cumplimiento de ordenes
especiales como el ayuno, la premedicacion, la reserva de
sangre, etcétera.

Induccién: administracion de medicamentos por via
intravenosa o inhalada, con los cuales se busca obtener
pérdida de conciencia al inicio de la anestesia general, o a la
realizacion del bloqueo en el caso de la anestesia regional
(bloqueo axilar, bloqueo neuroaxial, etcétera.).

Cualquiera sea la técnica anestésica seleccionada, (general o
regional) el anestesi6logo busca mediante intervenciones
farmacoldgicas, continuar con los objetivos planteados como
amnesia, analgesia, relajacion muscular (si es necesaria),
monitorizacion continua, manejo de complicaciones, y control
de los diferentes requerimientos propios de la cirugia. El
anestesidlogo permanece vigilante minuto a minuto, y anota en

el registro de anestesia en tiempo real las diferentes variables



hemodinamicas, medicamentos, incidentes y complicaciones

que se presenten.

Finalizacién del Una vez culminada la cirugia, se procede a evaluar la
procedimiento necesidad de reversibn de medicamentos: los relajantes
Quirdrgico. neuromusculares, los opioides y las benzodiacepinas.

Continuando se aspiran las secreciones de la via aérea, y si el
paciente se encuentra en condiciones se procede a la
extubacion o retiro de elementos que se utilizaron para el
manejo de la via aérea. Si la estabilidad clinica del paciente y
la complejidad del procedimiento lo permite se conduce a
despertar al paciente para continuar el proceso, si el caso fue
con anestesia general, 0 a esperar la finalizacion del tiempo de

accion del anestésico local si fue con un bloqueo regional.

Fuente: Rodas (12)

2.2.4 ACTIVIDADES ESPECIFICAS DEL POSOPERATORIO:

En el periodo posoperatorio se llevan a cabo una serie de actividades que incluyen:
vigilancia y control en el postoperatorio inmediato, traslado a la Unidad de Cuidado
Intensivo, control postoperatorio y salida del proceso. La Tabla No. 3 muestra el detalle de

estas actividades.

Tabla No. 3 Actividades especificas del postoperatorio

Actividad Caracteristicas

Vigilancia y controlen el En la unidad de recuperacién o cuidados post-anestésicos, el

postoperatorio anestesidlogo en conjunto con personal de enfermeria y otros

inmediato. profesionales de la medicina necesarios, vigilan los signos
vitales y los sintomas o complicaciones que puedan
presentarse mientras el paciente recupera su estado pre
guirargico de conciencia, movimiento y bienestar, que le
permitan regresar a la sala de hospitalizacion, o al servicio de
ambulatorios. Se hace énfasis que en esta area fisica el control
de sintomas especiales como el dolor, y el acompafiamiento

por parte de familiares o tutores si es posible, sobre todo en



Traslado a la Unidad de
Cuidado
Intensivo (UCI).

Control postoperatorio.

Salida del proceso.

situaciones especiales como nifios, personas con limitaciones
mentales 0 ancianos.

En pacientes con riesgos especiales como cardiovasculares o
con procedimientos de alta complejidad como la cirugia
neurolégica mayor o complicaciones mayores, se requiere una
vigilancia estrecha por parte del personal médico y de
enfermeria disponible permanentemente y de monitores de
signos vitales que alerten sobre el estado clinico. El cirujano y
el equipo de trabajo durante el acto quirdrgico incluyendo el
anestesidlogo, continla el seguimiento del paciente apoyando
al grupo profesional de la UCI en lo que se le requiera. En
muchas de nuestras instituciones es el anestesiélogo el
especialista encargado del manejo del paciente critico, ya sea
de tipo quirdrgico o médico.

El anestesidlogo acompafia y apoya el proceso de
recuperacion posquirdrgica, realizando visita post-anestésica
en las salas de hospitalizacion, interviniendo en conjunto con
el cirujano y médicos encargados del cuidado postoperatorio,
con el fin de controlar el dolor, vigilar y tratar complicaciones
relacionadas con la anestesia como nauseas y vomito, o con
la cirugia como infecciones, sangrado, etcétera. Dependiendo
del paciente, del procedimiento, y de la técnica anestésica
empleada, puede continuarse la administracion de anestésicos
locales o medicamentos analgésicos a través de catéteres
ubicados en el neuroeje 0 en sitios especificos de bloqueo
mediante bombas de infusion especiales. Es también el
anestesidlogo el especialista al que se le consulta para el
manejo del dolor agudo o crénico sea o0 no de origen quirdrgico.
Una vez el paciente en plan ambulatorio, recupera su estado
clinico estable, tolera la via oral, puede deambular, y es
consciente de la informacién que se le brinda, se procede a dar
de alta con las instrucciones especificas de su cirugia,
controles, signos de alarma, y recomendaciones de ingesta.

Por otro lado, el paciente hospitalizado es dado de alta cuando



el grupo quirdrgico lo considere pertinente, y se den las

recomendaciones correspondientes.

Fuente: Rodas (13)

2.3 TIPOS DE ANESTESIA
Para la realizacion de los diferentes procesos quirlrgicos o procesos médicos que
requieren sedacion, es indispensable determinar el tipo de anestesia que se utilizara, los

tipos mas utilizados, se mencionan a continuacion.

2.3.1 ANESTESIA GENERAL:
La pérdida de conciencia y la falta de reactividad a estimulos intensos, que caracterizan a
la anestesia, suponen la modificacion profunda del conjunto de procesos neurales que
mantienen el estado de vigilia, es decir, la compleja interaccion entre las aferencias
sensoriales, los sistemas internos de procesamiento y de integracion y los sistemas de
elaboracion de respuestas coordinadas en su multiple expresion: motora, intelectual y
afectiva. Funciones tan complejas requieren, légicamente, la accidn de estructuras
multiples, desde el tronco cerebral hasta la corteza. Desde el punto de vista neuroquimico
intervienen también numerosos sistemas de caracter excitador. Destaca entre ellos el
sistema colinérgico de proyeccion cortical, cuyos nucleos se encuentran en la region
telencefalica basal (nucleo tegmental ventral, nlcleo medial del septo, ndcleo basal y nicleo
de la banda diagonal) y proyectan abundantemente a la corteza cerebral. Pero otros
muchos sistemas, tanto de proyeccién local como general, participan en estos procesos.
Elemento esencial de todo este mecanismo es el aseguramiento de una fluida transmisién
sinaptica a lo largo de circuitos multiples polisinapticos que, con frecuencia, funciona en
forma de descargas repetitivas. Ello exige la permanente disponibilidad de los canales
ibnicos que aseguren la correcta conductancia de iones y el engranaje entre las sefiales

gue modifican esos canales y los procesos metabdlicos intracelulares resultantes. (14)

En la anestesia general el paciente permanece inconsciente y no percibe ningdn tipo de
sensacion. Se trata, en realidad, de una “intoxicacién” controlada y reversible, en la cual se
emplean un numero variable de farmacos. Algunos de éstos se inyectan por via intravenosa
o intramuscular y otros se inhalan en forma de gases o vapores (anestésicos halogenados).
(15)
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Se deberan calcular las dosis de cada uno de los medicamentos que se utilizaran para
poder ajustar el nivel de anestesia, dependiendo de la intervencion y a las caracteristicas
de cada paciente. (16) Una vez finalizada la intervencion se decide si es necesario revertir
el efecto de los medicamentos utilizados. El paciente recobra la conciencia y el control de
sus funciones vitales. Para conocer la superficialidad o profundidad conseguida se utilizan
los planos de Guedel que utiliza parametros clinicos y los ubica en cuatro etapas, asi:
primera etapa, analgesia; segunda etapa, inconciencia; tercera etapa, periodo quirdrgico y
cuarta etapa, pardlisis bulbar. (17) Como complemento al parametro clinico mencionado
se utilizan los signos vitales para identificar la respuesta dolorosa al estimulo quirargico. En
la actualidad se dispone de monitoreo de las ondas cerebrales a través de analisis

bioespectral, conocido con la sigla BIS.

2.3.1.1 ETAPAS DE LA ANESTESIA GENERAL.:
Los anestésicos generales son depresores del SNC, capaces de aumentar
progresivamente la profundidad de la depresién central hasta producir la paralisis del centro
vasomotor y respiratorio del bulbo y con ello la muerte del paciente. Con el objeto de
cuantificar la intensidad de la depresion del sistema nervioso central se han establecido 4
etapas (cuadro de Guedel), de creciente profundidad de depresion del SNC. (18)

o | Etapadeinduccion o analgesia:
Esta etapa comienza con la administracion del anestésico general, termina cuando el
paciente pierde la conciencia. En esta etapa existe analgesia y amnesia.

o Il Etapa de excitacién o delirio:
Comienza con la pérdida de la conciencia y termina cuando comienza la respiracion
regular. En esta etapa hay pérdida de la conciencia y amnesia, pero el paciente puede
presentar excitacion, delirios, forcejeos, la actividad refleja estd amplificada, la
respiracion es irregular y pueden presentarse nauseas y vomitos. La descarga simpética
aumentada puede provocar arritmias cardiacas.

o |l Etapa de anestesia quirurgica:
Comienza con la regularizacién de la respiracion y termina con paralisis bulbar. En esta
etapa se han descrito cuatro planos diferentes para caracterizar mejor el nivel de
profundidad de depresién del SNC. En esta etapa se realizan la mayoria de las

intervenciones quirdrgicas.
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o IV Etapa de parédlisis bulbar:
La intensa depresion del centro respiratorio y vasomotor del bulbo ocasionan el cese
completo de la respiracion espontanea y colapso cardiovascular. Si no se toman
medidas para disminuir drasticamente la dosis anestésica la muerte sobreviene
rapidamente. Para describir las etapas y los planos de la anestesia general Guedel se
vali6 de las modificaciones que por efecto de las drogas anestésicas generales
presentan los siguientes parametros: caracteristicas de la respiracion, magnitud y
cambios de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, tamafio de la pupila, tono
muscular, presencia o ausencia de determinados reflejos. Ademas, utiliz6 como Unica
droga anestésica, el éter dietilico que se caracteriza por tener un comienzo de accion
lento por su elevada solubilidad en la sangre. En la actualidad la descripcidbn minuciosa
de las distintas etapas, con las modificaciones que sufren cada uno de los parametros

sefalados ha perdido importancia.

2.3.1.2 LA ANESTESIA EQUILIBRADA:

Incluye la combinacién de varios farmacos que potencian sus ventajas individuales y
reducen sus efectos nocivos. La administracion de medicacion preanestésica, el uso de
bloqueadores neuromusculares y el empleo combinado de anestésicos intravenosos e
inhalatorios ha determinado que muchos de los pardmetros de referencia, sefialados
anteriormente se modifiquen y pierdan valor como guia para la determinacién de una etapa.
(19) Asi, la utilizacién en el preoperatorio de analgésicos opioides (fentanilo) o agentes
anticolinérgicos (atropina) que modifican por si mismo el tamafio de la pupila hacen perder
valor a este parametro. El uso de bloqueadores neuromusculares que produce paralisis del
musculo estriado, determina que el tono muscular y las caracteristicas de la respiracion
también pierdan valor. Finalmente, la administracién de agentes intravenosos (tiopental),
gue producen rapida induccién y pérdida de la conciencia, determinan que la etapa Il pase

desapercibida.

Esquematicamente, la realizacidon de una anestesia general equilibrada tiene los siguientes

tiempos:

1.- Medicacién pre anestésica. Existen muchas combinaciones, en definitiva, el esquema

a utilizar dependera de las caracteristicas del paciente y de la cirugia. Puede administrarse
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diazepan o midazolan mas atropina o nalbufina mas atropina o droperidol/fentanilo mas

atropina. (18)

2.- Induccién anestésica. La administracion de tiopental (barbitarico) que produce rapida
pérdida de la conciencia y de succinilcolina (bloqueante neuromuscular) que produce

pardlisis muscular, permiten la intubacién endotraqueal.

3.- Anestesia quirurgica. A través del tubo endotraqueal se administra oxigeno y un
agente anestésico inhalante (halotano, isofluorano u otro). Por via endovenosa se agrega
un blogueante neuromuscular de mayor duracion de accién (pancuronio u otro) y de ser

necesario un analgésico opiaceo (fentanilo, nalbufina).

4.- Recuperacion anestésica. Con la terminacion de la cirugia se suspende la
administracion del agente anestésico inhalante. La eliminacién por via respiratoria de los
liquidos volatiles y gases anestésicos administrados se realiza pasivamente, siguiendo las
presiones parciales, a través de la membrana celular alveolar. En poco tiempo el paciente
comienza a recuperar la conciencia. Para acelerar la desaparicion del bloqueo motor se
administra neostigmina (anticolinesterasa de accion reversible) que antagoniza el bloqueo

neuromuscular de los agentes antidespolarizantes (pancuronio u otro).

2.3.1.3 INDUCCION ANESTESICA:
En la induccion de la anestesia general se deben cumplir, en términos generales, tres

objetivos: hipnosis, analgesia y relajacion muscular.

2.3.1.3.1 HIPNOSIS

La hipnosis se consigue mediante el uso de anestésicos endovenosos o inhalatorios.
Generalmente se realiza una induccion endovenosa, pues es mas confortable para el
paciente y salvo el sevoflurano, el resto de agentes inhalatorios provocan irritacién
bronquial, por lo que se reserva el uso de los inhalatorios para el mantenimiento de la
hipnosis durante el procedimiento. (20) En general todos los farmacos hipnéticos son
cardiodepresores, aunque el etomidato y la ketamina por sus caracteristicas farmacologicas
son mucho mas estables clinicamente en cuanto a la hemodinamica del paciente. También
es una buena alternativa la induccion con sevoflurano en pacientes en los que interesa que

la repercusién hemodinamica sea minima (sepsis, peritonitis, hemorragias).
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2.3.1.3.2 ANESTESICOS INHALATORIOS:
Los més utilizados son anestésicos halogenados: halotano, enflurano, isoflurano,

sevoflurano y desflurano.

Se sabe que las potentes drogas anestésicas halogenadas son capaces de deprimir
temporalmente ciertas funciones celulares, efecto que se refleja en una disminucién de la

funcién cardiovascular y en una depresion de las funciones renales, hepaticas e
inmunoldgicas. (21) Estas acciones son aceptadas en el transcurso de su administracion,
debido a que las mismas son temporarias predecibles y desaparecen rapidamente al
interrumpirse la administracién de los anestésicos. Los anestésicos inhalados constituyen
uno de los pocos grupos de medicamentos que en la actualidad son usados clinicamente
sin un conocimiento pleno de sus mecanismos de accion, podrian actuar de diferentes
maneras a nivel del SNC. (22)

2.3.1.3.3 POTENCIA ANESTESICA
La profundidad o intensidad de la anestesia que se alcanza con una dosis determinada
depende de la concentracion alcanzada en el tejido cerebral y puede estimarse a partir de
la concentracion alveolar minima (CAM) de cada agente. La CAM es la concentracion que
evita el movimiento ante un estimulo doloroso en el 50% de los pacientes. La CAM permite
comparar la potencia de los diferentes anestésicos inhalatorios. En general, la anestesia se
mantiene entre 0,5y 2 CAM, segun las caracteristicas del enfermo y la presencia de otros
farmacos. Las Tablas No. 4, 5 y 6 muestran detalles de anestésicos, propiedades

fisicoquimicas, toxicidad, contraindicaciones e interacciones.
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Tabla No. 4

Clasificacion de anestésicos

HALOGENADOS
FLUORADOS NO
FLUORADOS
TIPO ETER Isoflurano
Sevoflurano Cloruro de etilo
Desflurano
HIDROCARBUROS Halotano Cloroformo
Tricloroetileno

GASES ANESTESICOS

INORGANICOS

Oxido Nitroso (N20)

ORGANICOS

Ciclopropano

Fuente: De Santos, Pinar (22)

Tabla No. 5 Propiedades fisicoquimicas de diferentes anestésicos

Oxido | Halotano | Enflurano | Isoflurano | Desflurano Sevo-
nitroso flurano
Peso 44 197,5 184,5 184,5 168 200
molecular
Presién de 39 244 172 240 669 160
vapor
CAM% 105 0.75 1,7 1,2 6,0 2,0
CAM% _ 0,29 0,6 0,5 2,8 11
(con 60%
de 6xido
nitroso)
Coeficiente 0,47 2,4 1,9 1,4 0,42 0,65
de
particion
sangre/gas

Fuente: De Santos, Pinar (22)
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Tabla No. 6 Propiedades fisicoquimicas de diferentes anestésicos

Facilidad de Buena Buena Buena  Buena  Muy  Muybuena
induccion buena
Recuperacion Rapida Rapida Ré4pida Ré4pida Muy Muy rapida
de anestesia rapida
Posibilidad No Si Si Si Si Si
de intubacion
Analgesia Buena Escasa = Muy Muy Buena Muy buena
buena buena
Estimulacién No Escasa No Escasa Si o0 Escasa
de laringo-
secreciones espasmo
Relajacion Escasa Regular Buena Muy Muy Muy buena
abdominal buena buena

Fuente: De Santos, Pinar (22)

Tabla No. 7 Toxicidad, contraindicaciones e interacciones medicamentosas de los
anestésicos inhalatorios.

[Medicamento  Carecterfsicas |

Oxido nitroso  Primer gas utilizado en anestesia en 1846. También conocido
como el “gas de la risa”. Inhibe las enzimas vitamina B12
dependientes, como Metionina-sintetasa, necesaria para la
formacion de mielina y thymidylata-sintetasa, necesaria para la
sintesis de DNA. El gas no tiene color ni olor.
Efectos adversos: La exposiciébn prolongada puede causar
depresion de la médula 6sea (anemia megaloblastica) y déficits
neurolégicos (neuropatia periférica y anemia perniciosa), es

teratogénico, altera la respuesta inmunoldgica a la infeccién.
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Halotano

Enflurano

Isoflurano

Desflurano

Puede causar neumotdrax, obstruccion intestinal aguda,
neumoencéfalo, bullas pulmonares, burbujas aéreas intraoculares
e injerto de membrana timpanica (por su tendencia a difundir a las
cavidades aéreas mas rapido que el nitrdgeno del aire, debido a su
mayor solubilidad). Interacciones medicamentosas: debido a su
alta CAM, debe asociarse a otros anestésicos inhalados para la
anestesia general, su asociacion atenua los efectos respiratorios y
circulatorios de los anestésicos inhalados en los adultos y potencia
el bloqueo neuromuscular.

No es un agente desencadenante de la hipertermia maligna.

Es un potente anestésico que permiten una pérdida de la
conciencia suave y rapida, con aboliciébn de las respuestas a
estimulos dolorosos. Sus vapores no son desagradables ni
irritantes para las membranas mucosas.

Efectos adversos: Hepatitis y necrosis centrolobular en caso de
disfuncion hepatica preexistente. Agente desencadenante de la
hipertermia maligna.

Contraindicaciones: Lesiones intracraneales. Hipovolemia y
cardiopatias graves (estenosis adrtica).

Interacciones medicamentosas: Los [-bloqueantes y calcio-
antagonistas potencian el efecto depresor cardiaco.

Efectos adversos: Actividad epileptiforme, que aumenta con altas
concentraciones e hipocapnia. Desencadenante de hipertermia
maligna.

Contraindicaciones: enfermedad renal preexistente. Epilepsia.
Hipertension endocraneal. Inestabilidad hemodinamica.
Interacciones medicamentosas: isoniacida (pero no fenobarbital,
etanol, ni fenitoina).

Efectos adversos: Puede producir fenédmeno de robo coronario
por vasodilatacion de las arterias coronarias sanas.

No existen contraindicaciones especificas, excepto la cardiopatia
isquémica

Caracteristicas: Su baja solubilidad hace que sea el de mas

rapida recuperacion.
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Efectos adversos: Irritacion de la via aérea en la induccion.

Contraindicaciones: hipovolemia  severa. Hipertension

intracraneal. Susceptibilidad a la hipertermia maligna.
Sevoflurano Caracteristicas: Excelente para induccion inhalatoria, no es

irritante.

Efectos adversos: Potencialmente nefrotoxico por su

defluorinacion.

Contraindicaciones: hipovolemia grave. Hipertension

endocraneal. Insuficiencia renal. Susceptibilidad a la hipertermia

maligna.

Fuente: Elaboracién propia

2.3.1.4 ANESTESICOS INTRAVENOSOS:

2.3.1.4.1 BARBITURICOS

El tiopental es el prototipo de los barbitdricos de accion ultracorta que se utilizan
como inductores de la anestesia general. Dosis adecuadas de este agente por via
endovenosa producen pérdida de la conciencia en 15 a 30 segundos. La rapidez en el
comienzo de la accién hace del tiopental la droga de eleccion para iniciar la anestesia
general equilibrada. La marcada solubilidad en los lipidos y el porcentaje elevado del gasto
cardiaco que recibe el encéfalo explican el rapido comienzo de la accién. Después de una
dosis Unica sus efectos también desaparecen rapidamente por redistribucion del anestésico
hacia otros tejidos. Posteriormente la casi totalidad de la droga es metabolizada en el
sistema microsomal hepatico a un ritmo mucho mas lento. El principal rol que desempefian
los barbitaricos en la anestesia general es su utilidad como inductores de la misma. En
dosis Unica son agentes seguros desprovistos de efectos indeseables. Utilizados desde la
década del 30 siguen siendo los agentes de primera eleccién para la inducciéon de la
anestesia general. Mayores detalles de la farmacodinamia y farmacocinética de los

barbittricos deben consultarse en el capitulo respectivo. (23)

2.3.1.4.2 PROPOFOL

Es un agente nuevo utilizado como inductor de la anestesia general. Con
caracteristicas similares al tiopental, produce pérdida de la conciencia con la misma
velocidad que el tiopental. La recuperacion también es rapida siendo minimo el estado de

sedacion posterior. (24) La rapida induccién y recuperacion anestésica que se obtiene con
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el propofol lo convierten en un agente Util para pacientes ambulatorios que son sometidos
a intervenciones quirdrgicas de corta duracion. Por algunos efectos adversos observados
(convulsiones, movimientos involuntarios, nduseas, vomitos) y por la reciente y escasa
experiencia que se tiene con su uso, el propofol no ha sustituido al tiopental como inductor

de la anestesia general. (25)

2.3.1.4.3 BENZODIACEPINAS:

El diacepan, loracepan y midazolan se utilizan, por via intravenosa, en combinacién
con otras drogas en la anestesia general equilibrada. El diacepan, que produce sedacion y
amnesia, es muy utilizada como medicacién preanestésica. El midazolan produce hipnosis,
aungue de comienzo mas lento que los barbituricos. (26) En general las benzodiacepinas
se utilizan para producir suefio y amnesia. Pueden producir depresion respiratoria
postoperatoria, el uso del flumazenil un antagonista especifico de estas drogas acelera la

desaparicion de los efectos adversos de las benzodiacepinas.

2.3.1.5 ANESTESIA DISOCIATIVA.

2.3.1.5.1 KETAMINA

Se denomina anestesia disociativa a un estado caracterizado por analgesia,
amnesia y catatonia. La sensacion de disociacion del medio ambiente que experimentan
los pacientes antes de perder la conciencia motiva la denominacién de esta modalidad de
anestesia general. (27) Este tipo de anestesia es producido por la administracion de
ketamina, un agente que alcanza rapidamente concentraciones anestésicas en el SNC, de
corta duracién de accion por redistribucion a otros tejidos. La ketamina tiene la
caracteristica de ser el Unico anestésico que produce estimulacion del aparato
cardiovascular. Luego de su administracién la frecuencia cardiaca, la presion arterial y el
gasto cardiaco se elevan lo que es debido a la estimulacién central del sistema nervioso

autébnomo simpatico. (28)

2.3.1.5.2 ANALGESIA

La introduccion de la analgesia controlada por el paciente (ACP) nos ha posibilitado
una herramienta muy util en el ajuste de dosis de opioides dentro de un amplio abanico de
necesidades postoperatorias, minimizando a su vez los efectos adversos. Los pacientes

pueden auto-administrarse una dosis de rescate, sin 0 junto con una pauta de base,
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manteniendo asi los niveles terapéuticos plasmaticos. La base del tratamiento consiste en
el periodo de cierre tras el bolo administrado, durante el cual no se permite una nueva
administracion evitando, asi, la aparicion de efectos secundarios como la sedacién excesiva

o la depresion respiratoria. (29)

2.3.1.5.3 RELAJACION MUSCULAR

Todo paciente que requiera relajacion muscular debe estar primero bajo el efecto de
hipnéticos y analgésicos para evitar la ansiedad y el dolor, ya sea para ventilacion mecénica
0 para cirugia, para evitar el efecto clinico mas desagradable que se puede presentar en

un acto anestésico, como es estar despierto pero paralizado. (30)

2.3.1.6. SEDACION

La sedacion es un conjunto de técnicas farmacolégicas y no farmacoldgicas que en
conjunto permiten y facilitan la realizacion de procedimientos médicos; mediante estas
acciones se busca mantener al paciente tranquilo y libre de ansiedad; por otro lado, la
combinacién con farmacos analgésicos, busca eliminar parcial o totalmente el dolor que

dicho procedimiento pudiera causar. (25)

Son términos que se refieren a un grado amplio de estados farmacol6gicos: Desde sedacion
minima (ansiolisis) hasta la anestesia general. Es importante el establecer que los grados
de sedaciéon van a depender, entre otras variables de la dosificacion farmacol6gica
administrada al paciente, la sensibilidad o resistencia a los farmacos, las interacciones entre
dos o mas farmacos, la edad, el estado general, etc.; sin embargo, estos grados de
sedacion pueden variar de un paciente a otro, segun el objetivo propuesto para realizar un

procedimiento especifico. (31)

2.3.1.6.1 SEDACION MINIMA O ANSIOLISIS:

Se refiere a un grado muy superficial de sedacién el cual existe una respuesta
normal a la estimulacion verbal; la via aérea, la respiracion espontanea y la funcion
cardiovascular no estan afectadas. En otras palabras, se refiere a un paciente tranquilo,

cooperador y despierto.
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2.3.1.6.2. LA SEDACION / ANALGESIA MODERADA O SEDACION CONSIENTE:

Se refiere al paciente bajo efectos de sedantes y analgésicos, en los que el paciente
esta tranquilo, y que responde a estimulacion verbal o tactil, y donde también estan
mantenidas la via respiratoria, la respiracion espontanea y la funcién cardiovascular. Este
grado se refiere a paciente tranquilo, sedado y cooperador a érdenes verbales o tactiles.
(27)

2.3.1.6.3. SEDACION / ANALGESIA PROFUNDA:

Estos pacientes estan sedados profundamente y si les damos 6érdenes no
responden, pero pueden responder a estimulacion dolorosa repetida; en estos casos puede
requerirse maniobras o intervenir directamente para mantener la via respiratoria, por lo que
la respiracion puede ser inadecuada. En este grado de sedacion la funcion cardiovascular

usualmente se mantiene.

2.3.1.6.4. ANESTESIA GENERAL.:

En este grado de sedacién muy profunda, no hay respuesta a estimulos dolorosos,
y se requieren maniobras para mantener la via respiratoria permeable, y de no hacerlo, hay
alteraciones en la mecanica respiratoria como obstruccion, siendo inadecuada la
respiracién; la funcién cardiovascular puede estar alterada en este grado de anestesia

general.

2.3.1.6.5 MONITOREO DE LA SEDACION:

El nivel de sedacién ideal es aquel que proporciona un grado de suefio tal que el
paciente pueda ser facilmente despertado, sin dolor, ni ansiedad, idealmente con amnesia
del proceso, y presentandose calmo y colaborador. El nivel adecuado de sedacién permite
evitar la infra o sobre utilizacién de farmacos sedantes. Para lograr una sedaciéon adecuada
y segura se requiere una estrecha vigilancia de la dosis del farmaco sedante administrado.
El nivel objetivo de sedacion fijado debe reevaluarse con frecuencia con el propdsito de
evitar una sedacién excesiva o disconfort y modificarse cada vez que se produzca un

cambio en la situacién clinica del paciente. (32)
A lo largo de los afios se han creado y validado numerosas escalas clinicas con el objetivo

de monitorear la efectividad de la sedoanalgesia. Aquellas que presentan una mayor

aceptacion son: Escala de Ramsay, Motor Activity Assessment Scale (MAAS), Adaptation

21



to the Intensive Care Environment (ATICE), Minnesota Sedation Assessment Tool (MSAT),
Vancouver Interaction and Calmness Scale (VICS), Sedation-Agitation Scale (SAS), y
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). De éstas, las mas utilizadas y recomendadas
por las principales sociedades cientificas por su alta confiabilidad, validez, alto grado de
aceptacion por parte del personal del equipo de salud y facil utilizacion son las escalas de

SAS y RASS, fundamentalmente, descritas en las Tablas No. 7, 8 y 9.

Tabla No. 8 Escala de sedacion de Ramsay (27)

Nivel Descripcion

Despierto

1 Con ansiedad y agitacion o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido

4 Respuesta rapida a ruidos fuertes o a la percusioén leve en el entrecejo

5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve en el entrecejo

6 Ausencia de respuesta a ruidos fuertes 0 a la percusion leve en el entrecejo

Tabla No. 9 Escala de sedacién-agitacion SAS (25)

1 No despierta Minima o nula respuesta al dolor. No obedece
ordenes

2 Muy sedado Despierta al estimulo tactil. No se comunica o mueve
espontaneamente

3 Sedado Despierta a estimulo tactil o verbal suave. Obedece

Ordenes simples

4 Calmo Tranquilo, despierta facil, obedece 6rdenes

Agitado Ansioso, leve agitacion. Intenta sentarse. Calma con

instrucciones

6 Muy agitado No se calma a la orden verbal frecuente. Muerde el
tubo
7 Agitacion peligrosa Tira TOT, trata de removerlo. Agrede al staff. Se

mueve de lado a lado
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Tabla No. 10 Escala de agitacion sedacién de Richmond (RAAS) (22)

Puntos Término Descripcion
_ Abiertamente combativo, violento, peligro
4 Agresivo _ _
inmediato para el personal.
3 Muy agitado Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
_ Frecuentes movimientos sin propésito. Lucha
2 Agitado _
con el respirador
_ Ansioso pero los movimientos no son agresivos
1 Intranquilo ;
0 Vigorosos
0 ALERTA Y TRANQUILO
No completamente alerta, pero
tiene un despertar mantenido
-1 Somnoliento (apertura de los ojos y contacto
visua)l a Ila llamada (>10
segundos)
. Se despierta brevemente, contacta ’
Sedacién ) Estimulo
-2 , con los ojos a la llamada (<10
ligera Verbal
segundos)
» Movimiento o apertura de los ojos
Sedacion
-3 a la llamada (pero no contacto
moderada _
visual)
. No responde a la llamada, pero se
Sedacion _
-4 mueve o abre los ojos a la
profunda _ o ]
estimulacion fisica Estimulo
5 No No responde a la llamada ni a @ Fisico
despertable estimulos fisicos

2.3.1.7 MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN SEDACION Y ANESTESIA
GENERAL:

2.3.1.7.1 KETAMINA

La Ketamina fue sintetizada por primera vez en 1962, por Calvin Stevens en Parke

& Davis Labs. cuando se buscaban nuevos anestésicos que provocaran menos efectos

23



adversos y tuvieran una mayor seguridad y eficacia para los pacientes. Tras la aprobacion
por la FDA en 1970, tuvo un primer auge farmacéutico al ser utilizada como anestésico

general en soldados estadounidenses durante la guerra de Vietnam.

Inicialmente la ketamina se utilizaba por sus propiedades analgésicas, sedantes y
anestésicas de corto plazo durante intervenciones quirdrgicas, ya que demostré tener la
capacidad de tener menos riesgos a la salud que la fenciclidina, conocida también como
PCP o polvo de angel. Ambas sustancias pertenecen a la familia de anestésicos
disociativos, teniendo propiedades farmacolégicas, terapéuticas y toxicolégicas similares;

sin embargo, la ketamina sustituy6 al PCP en el sector salud y en el ambito recreativo. (33)

o Propiedades farmacolégicas:

Produce un estado de sedacién, inmovilidad, amnesia y analgesia (anestesia
disociativa). No se conoce con precisién su mecanismo de accion. Se ha demostrado que
bloguea los impulsos aferentes relacionados con el componente afectivo y emocional de la
percepcion del dolor en la formacion reticular y la actividad en la médula espinal, y que
interacttia con diversos sistemas de neurotransmision en el sistema nervioso central. Se
supone que interfiere con el paso del Ca++ en diversos tipos de receptores. Durante el
estado anestésico se conserva el reflejo faringeo, hay aumento del tono muscular y
estimulacion cardiorrespiratoria. Tiene accion psicoestimulante que puede llegar a las
alucinaciones y el delirio, incluyendo excitacion, confusion, distorsién de la imagen corporal
y amnesia. Con la administracién intravenosa, su efecto anestésico se presenta en 30 s 'y
con la intramuscular en 3 a 4 min. Con la primera persiste 5 a 10 min, y con la segunda de
12 a 25 min. La recuperacién de la anestesia es rapida y el efecto analgésico prolongado.
Se distribuye rapido en todos los tejidos altamente perfundidos, incluyendo el cerebro. Se

degrada en el higado y se elimina por via renal. (34)

o Mecanismo 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. (35) 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 liberacion
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de dopamina. Por el contrario, en el nicleo accumbens, los receptores NMDA tienen el
efecto contrario: inhiben la liberacién de dopamina. La ketamina, en estas estructuras, actla
como las anfetaminas, estimulando la liberacién de dopamina e impidiendo su recaptacion.
De esta manera, los efectos farmacoldgicos de la ketamina se explican de un lado por su
capacidad para estimular la liberacién de la dopamina en la via mesolimbica al mismo
tiempo que la bloguea 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 (auditivos y visuales) son bloqueadas. También es embotada la
percepcion del tiempo, mientras que la actividad del tronco cerebral no es afectada, por lo
gue las funciones cardiaca y respiratoria son preservadas. Los reflejos faringo-laringeos
permanecen normales, al igual que el tono muscular. 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 intubacion, control de la ventilacion y monitorizacién cardiaca
sofisticada. La ketamina aumenta la presién arterial y el gasto cardiaco por lo que puede
ser extremadamente Util en casos de shock o para la induccidn 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 inhibicion de su recaptacion.
(36)

o Farmacocinética:

La ketamina se utiliza por via intravenosa o intramuscular, si bien el farmaco se
absorbe igualmente por via nasal, rectal y oral. Después de su administracion parenteral,
la ketamina es rapidamente absorbida, distribuyéndose ampliamente en los tejidos,
mostrando unas concentraciones relativamente elevadas en las grasas, higado, pulmones
y cerebro. (37) Después de una dosis intravenosa, la fase A muestra una duracion de 45
minutos con una semi-vida de 10-15 minutos que se corresponde con la duracién de la
anestesia quirdrgica. La fase beta de eliminacién muestra una semi-vida de 2.5 horas. En
los animales de laboratorio, la ketamina atraviesa la barrera placentaria. La ketamina no se

une a las proteinas plasméaticas de forma significativa. (38)

o Indicaciones:
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Anestesia general, especialmente en intervenciones de corta duracion que no

requieren relajacion muscular; maniobras diagnésticas.

o Contraindicaciones y precauciones:

Contraindicada en casos de hipersensibilidad a la ketamina, hipertensién arterial
intensa 0 no controlada, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico, tumor o hemorragia cerebral. Usar con
precaucion en casos de alcoholismo activo, taquiarritmias, lesién ocular, glaucoma,
enfermedad psiquiatrica, tirotoxicosis. En obstetricia se emplea como analgésico y no
interfiere con el trabajo de parto, pero no se recomienda como anestésico por la elevada
frecuencia de sucesos indeseables. (37) No mezclar en la misma jeringa con otros
farmacos. Por sobredosis ocurre depresion respiratoria que requiere ventilacion de apoyo.
Interactta con barbitUricos, opioides, otros anestésicos generales y depresores del sistema
nervioso central que prolongan su efecto anestésico. Aumenta los efectos de los relajantes

musculares. El halotano incrementa el riesgo de efectos cardiovasculares.

La ketamina carece de antidoto, por lo que las medidas a aplicar seran sintoméaticas
y de soporte general en caso necesario. En caso de depresion respiratoria se considera
mejor opcion la ventilacion mecanica mas que la administracion de analépticos. Los
pacientes en coma despiertan, mayoritariamente, en pocas horas, aunque la sedacién
puede persistir durante 24 h. En caso de ansiedad o alucinaciones, sera necesaria la
sedacion con benzodiacepinas y la posible aparicion de sintomatologia psicética podria

requerir el uso de neurolépticos y antipsicéticos (39)

o Reacciones adversas

- Frecuentes: reacciones de urgencia (alteraciones en el estado de animo, en la
imagen corporal, delirio, disociaciones), aumento de la presion arterial, taquicardia,
movimientos tonicoclonicos, temblor, vocalizacion.

- Poco frecuentes: bradicardia, hipotension, depresién respiratoria que puede
conducir a apnea, vémito, anorexia, visiébn borrosa, dolor en el sitio de inyeccién,
reacciones de hipersensibilidad.

- Raras: arritmias cardiacas, laringoespasmo.
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2.3.1.7.2 PROPOFOL:

Su uso actualmente se ha extendido a todas las especialidades quirirgicas e incluso
médicas, ya que también ha demostrado su valor en procedimientos terapéuticos, estudios
especiales y en cuidados intensivos. Se utiliza para sedacion, induccién, hipnosis,
mantenimiento, efecto anticonvulsivante, disminucion de tasa metabdlica cerebral,
disminuciéon de presion intracerebral (PIC), etc. (40) Tiene accion rapida igual que
metohexital, tiopental y etomidato pero con minimo efecto residual por su répida tasa de
aclaramiento plasmatico, es soluble en lecitina, posee alta liposolubilidad debido a su gran
volumen de distribucion, por lo que cruza la barrera hematoencefalica. Actia de manera
inespecifica en membranas lipidicas y parcialmente en el sistema transmisor inhibitorio
(GABAa) aumentando la conductancia del ion cloro y en concentraciones altas desensibiliza
el receptor GABAa con supresion del sistema inhibitorio localizado en la membrana post-
sindptica, a nivel de sistema limbico. En hipocampo tiene potente actividad depresora
cortical. Durante su administracién puede generar dolor en la vena periférica, movimientos
espasmaodicos, hipertonia, tremor, espasmos de masetero, hipo y bostezos. No produce
tolerancia en exposiciones repetidas. Deprime la tasa metabdlica cerebral y produce
vasoconstriccion cerebral, situacion deseable en pacientes con presion intracraneal alta a
causa de una reduccion en volumen sanguineo cerebral. Produce disminucién de presién
intracraneal manteniendo la presién de perfusion cerebral. Tiene efecto dosis dependiente
en el flujo sanguineo cortical pero no a nivel espinal ni en mesencéfalo, asociado con
aumento en la resistencia cerebrovascular y mantenimiento de la autorregulacion cerebral.
El propofol inhibe el flujo de calcio en musculo liso vascular, potencializa la vasodilatacion
inducida por ATP y potasio, inhibe los efectos endoteliales por sustancias vasodilatadoras
(factor hiperpolarizante-derivado de endotelio, 6xido nitrico, prostaciclinas). Inhibe la
secrecidn de neuropéptidos por inhibicion de canales de calcio. En cultivos de linfocitos ha
demostrado proteger a las células inmunes de apoptosis. De acuerdo al perfil
farmacocinético se considera que cuando existen pérdidas hematicas importantes o se
maneja técnica de hemodilucién isovolémica la concentracion plasmatica de propofol en

infusion disminuye linealmente con la disminucién del hematocrito. (41)

o Advertencias y precauciones
Alteraciones cardiacas, respiratorias, renales o hepéticas o en pacientes debilitados
0 hipovolémicos en sedacion en intervenciones quirdrgicas y técnicas diagndsticas,

monitorizar de forma continua para detectar los primeros signos de hipotension, obstruccién

27



respiratoria y desaturacion de oxigeno. (42) Durante la induccién de la anestesia, puede
producirse hipotensién y apnea transitoria dependiendo de la dosis y del uso de
premedicacion y de otros agentes. Aunque propofol carece de actividad vagolitica, se ha
asociado con bradicardia (ocasionalmente profunda) y asistolia. Epilepsia, riesgo de
convulsiones. Nifios recién nacidos, la solucién al 2% no se recomienda para nifios < 3
afios. Alteraciones del metabolismo graso y otras condiciones que requieran el uso

cuidadoso de emulsiones de lipidos, monitorizar la concentracion de lipidos sanguineos.

o Interacciones:

Concomitante con benzodiacepinas, agentes parasimpaticoliticos o0 anestésicos por
inhalacién prolonga la anestesia y reduce la frecuencia respiratoria. Concomitante con
bloqueantes neuromusculares, agentes inhalatorios y analgésicos y con anestesia raquidea
y epidural no se ha observado incompatibilidad farmacolégica. No obstante, como algunos
de estos actian a nivel central y pueden desarrollar efectos depresivos respiratorios y
circulatorios, propofol debe administrase con precaucidon cuando se utiliza en asociacion
con esta premedicacion. Disminuir dosis cuando se usa como adyuvante a técnicas de
anestesia regional. Después de la premedicacion adicional con opiaceos, los efectos
sedativos de propofol pueden intensificarse y prolongarse, y puede producirse un aumento
de la incidencia y mayor duracién de la apnea. Puede ocurrir bradicardia y parada cardiaca

después de la administracién con suxametonio o neostigmina. (43)

o Reacciones adversas:
Cefalea durante la fase de recuperacion; bradicardia; hipotensién; apnea transitoria durante
la induccién; nduseas y vomitos durante la fase de recuperacién; dolor local durante la fase

de induccion.

2.3.1.7.3 MIDAZOLAM:

o Propiedades farmacoldgicas:

Benzodiazepina de duracion ultracorta (< 6 h) que, al igual que otros miembros del
grupo, produce grados diversos de depresién del sistema nervioso central dependiendo de
la dosis. Reduce la latencia de inicio del suefio, aumenta la duracion del tiempo de suefio y
disminuye el nimero de interrupciones nocturnas. (44) Sus efectos se atribuyen a que actta
sobre receptores de membrana especificos, lo cual aumenta o facilita la accién inhibitoria

presinaptica y postsinaptica del acido gammaaminobutirico (GABA), especialmente en la
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formacién reticular ascendente. Su accidon agonista sobre los receptores
benzodiazepinicos, que forman parte del complejo que funciona como receptor GABA, abre
el canal y facilita el paso de los iones cloro a través de la membrana, accién que ocasiona
hiperpolarizacién postsinaptica y disminucion de la excitabilidad neuronal. Es probable que
su activacion de los receptores benzodiazepinicos facilite la union del GABA a su receptor
0 constituya un vinculo entre este receptor y el canal de cloro. Después de su administracion
intramuscular alcanza concentraciones plasmaticas maximas en menos de 1 h y su
biodisponibilidad es del 90%. Atraviesa la barrera placentaria y también llega a la leche
materna. Se une a las proteinas plasmaticas (97%) y se metaboliza extensamente en el
higado, donde se produce alfa-hidroximidazolam, metabolito activo que se elimina en la

orina. Su vida media de eliminacién es de 1.6 a 6.4 h (45)

o Contraindicaciones y precauciones
Contraindicado en casos de hipersensibilidad a las benzodiazepinas, intoxicacion
alcohdlica aguda, coma, choque, abuso de farmacos, farmacodependencia, enfermedad
obstructiva crénica de los pulmones, epilepsia, antecedentes de crisis convulsivas, psicosis,
hipoxia cerebral, edema cerebral, glaucoma de angulo estrecho, porfiria, depresién mental,
hipercinesis, uso concurrente de ketoconazol o de itraconazol, disfuncion hepatica o renal,
o considerar la proporcién de riesgo-beneficio. (46) No se aconseja su uso durante el primer
trimestre del embarazo ni durante la lactancia. Tampoco debe usarse para el tratamiento
del insomnio. Es un farmaco de abuso y su administracién repetida produce tolerancia, y
dependencias fisica y psiquica. Aumenta los efectos de otros depresores del sistema
nervioso central como fenotiazinas, opioides, barbitdricos, alcohol, antidepresores
triciclicos, anestésicos generales. (23) La cimetidina disminuye su biotransformacién y, en

consecuencia, aumenta su concentracion plasmatica.

o Reacciones adversas:

- Frecuentes: somnolencia, sedaciébn prolongada, desorientacion, ataxia
(especialmente en ancianos y en debilitados), depresion, vértigo, confusién,
desorientacion, dificultad para concentrarse, alteraciones de la memoria, euforia,
alucinaciones, depresion respiratoria, hipotension. Su administracion repetida

produce tolerancia, y dependencia fisica y psiquica.
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- Poco frecuentes: nausea, vomito, fatiga, irritabilidad, ira, agresion, hostilidad,
agitacion, alucinaciones, trastornos de la libido, pensamientos anormales,

hiperactividad psicomotora.

- Raras: depresién respiratoria, apnea, paro respiratorio, dolor abdominal, diarrea,
estrefiimiento, resequedad de boca, visibn borrosa, aumento de la presion
intraocular, hipotension, bradicardia, paro cardiaco, cefalea, disartria, nausea,
vomito.
2.3.1.7.4 FENTANIL:

El fentanilo es un potente agonista opiaceo sintético. El fentanilo es un derivado de
la fenilpiperidina y es estructuralmente similar a la meperidina, alfentanilo, y sufentanilo. El
fentanilo es muy soluble en lipidos. Una dosis de 100 mg de fentanilo es aproximadamente
equipotente a 10 mg de morfina. Su duracién de accién y su semi-vida es mas corta que la
morfina o la meperidina. (47) El fentanilo se utiliza para ayudar a la induccion vy
mantenimiento de anestesia general y para complementar la analgesia regional y la
medular. El fentanilo se prefiere a la morfina en la anestesia debido a su capacidad para
atenuar las respuestas hemodinamicas y mantener la estabilidad cardiaca. Puede
administrarse solo o en combinacion con droperidol, anestésicos inhalados, anestésicos

locales tales como bupivacaina, o benzodiazepinas.

El fentanilo transdérmico esta indicado para el tratamiento del dolor crénico en pacientes
gue requieren analgesia opioide. El fentanilo también esta disponible en dos preparaciones

transmucosa.

o Mecanismo de accién:

De la misma manera que la morfina, el fentanilo es un fuerte agonista de los
receptores opiaceos Uy kappa. Los receptores de opiaceos estan acoplados con una G-
proteina (proteina de unién a nucleétidos receptores de guanina) y funcionan como
moduladores, tanto positivos como negativos, de la transmisién sinaptica a través de
proteinas G que activan proteinas efectoras. Los sistemas-proteina G de opioides incluyen
ciclasa adenilato-monofosfato de adenosina ciclico (AMPc) y fosfolipasa3 C (PLC)-intositol
1,4,5 trifosfato [Ins (1,4,5) P3)-Ca 2 +]. Los opiaceos no alteran el umbral de dolor de las
terminaciones nerviosas aferentes a estimulos nocivos, ni afectan a la conductividad de los

impulsos a lo largo de los nervios periféricos. La analgesia esta mediada por los cambios
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en la percepcion del dolor en la médula espinal (receptores p2, delta, kappa) y en los niveles
mas altos en el SNC (receptores pl-y kappa3). No hay limite maximo efecto de la analgesia

por opiaceos. También se altera la respuesta emocional al dolor.

Los opioides cercanos de tipo N, afectan a los canales voltaje que funcionan con calcio
(agonistas del receptor kappa) y dentro de la célula rectifica los canales de potasio
dependientes de calcio abiertos (a agonistas del receptor p y delta) lo que resulta en la
hiperpolarizacién y la reduccién de la excitabilidad neuronal. La unién del opiaceo estimula
el intercambio de guanosina trifosfato (GTP) y de la guanosina difosfato (GDP) en el
complejo de la proteina G. (48) La unién de GTP conduce a una liberacién de la subunidad
de la proteina G, que actla sobre el sistema efector. En este caso de analgesia inducida
por opioides, el sistema efector es la adenilato ciclasa y AMPc situado en la superficie
interna de la membrana plasmética. Por lo tanto, los opioides disminuyen el AMPc
intracelular mediante la inhibicién del adenilato ciclasa que modula la liberacion de
neurotransmisores nociceptivos como la sustancia P, el GABA, dopamina, acetilcolina y

noradrenalina. (49)

Los opioides también modulan el sistema endocrino y el sistema inmunoldgico. Los opioides
inhiben la liberacion de vasopresina, somatostatina, insulina y glucagén. Los efectos
estimulantes de los opiaceos son el resultado de la "desinhibicion"”, estando bloqueada la
liberacion de neurotransmisores inhibidores tales como GABA y acetilcolina. El mecanismo
exacto de cémo los agonistas opioides causan ambos procesos inhibitorios y estimulantes
no es bien conocido. Los posibles mecanismos incluyen la susceptibilidad diferencial del
receptor opioide a la desensibilizacién o la activacion de mas de un sistema de G-proteina

o subunidad (un excitador y un inhibidor) por un receptor opioide.

Las acciones de fentanilo son similares a las de la morfina, aunque el fentanilo es mucho
mas lipofilo en comparacion con la morfina (580:1) y tiene un més rapido inicio de accion.
Clinicamente, la estimulacion de los receptores y produce analgesia, euforia, depresion
respiratoria, miosis, disminucion de la motilidad gastrointestinal, y la dependencia fisica. La
estimulacion del receptor Kappa también produce la analgesia, miosis, depresion
respiratoria, asi como, disforia y algunos efectos psicomiméticos (es decir, desorientacién

y/o despersonalizacion). (50)
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La miosis es producida por una accién excitatoria en el segmento auténomo del nucleo del
nervio oculomotor. La depresion respiratoria inducida por opidceos es causada por la accion
directa sobre los centros respiratorios en el tronco del encéfalo. Los agonistas opidceos
aumentar el tono del musculo liso en la parte antral del estémago, el intestino delgado
(especialmente el duodeno), el intestino grueso, y los esfinteres. Igualmente, los gonistas
opiaceos disminuyen las secreciones del estbmago, el pancreas y el tracto biliar. La
combinacién de los efectos de los agonistas opiaceos en el tracto Gl resulta en
estreflimiento y el retraso en la digestion. El tono del masculo liso urinario también aumenta
con los agonistas opiaceos. Se incrementa el tono del musculo detrusor de la vejiga, los

uréteres y del esfinter vesical, lo que a veces causa la retencion urinaria.

El fentanilo presenta poca actividad hipnética y rara vez estimula la liberacion de histamina.
La bradicardia se debe a la depresién medular del centro vasomotor y la estimulacion del
nucleo vagal y puede llevar a la disminucién del gasto cardiaco. La contractilidad miocardica
no se ve afectada por fentanilo. A menudo se observa rigidez muscular del pecho y los
musculos abdominales con la anestesia con agonistas opiaceos. Este efecto puede ser
debido a la estimulacion de los reflejos espinales por los opiaceos o la interferencia con la
integracion de los ganglios basales. Cuando se utiliza como parte de la anestesia, los
agonistas opiaceos proporcionan una proteccion analgésica frente a las respuestas
hemodinamicas al estrés quirlrgico mediante la atenuacién de la respuesta de las

catecolaminas. (51)

o Farmacocinética:
El fentanilo se comercializa en formas parenteral, transmucosa y transdérmica. Cuando se
aplica topicamente sobre la parte superior del torso, el farmaco se absorbe bien, con la tasa
media de absorcién esta disefiada para conseguir 25 mg/hora por cada 10 cm?. Los
aumentos de fentanilo en suero ocurren gradualmente después de la aplicacion tépica,
alcanzando una meseta después de 12-24 horas. También se libera una pequefia cantidad
de etanol, pero esto aumenta la tasa de flujo de farmaco a través de la membrana y aumenta
la permeabilidad de la piel. Una vez que se alcanza un estado de equilibrio, las
concentraciones séricas se mantienen relativamente constantes en las 72 horas de la

duracion de un parche.

32



Durante la eliminacién, las concentraciones séricas de fentanilo disminuyen lentamente
debido a la absorcion del farmaco residual en la piel. La vida media promedio durante la
aplicacién transdérmica es de 17 horas, si bien puede variar considerablemente entre los
pacientes individuales. Después de la administracién transmucosa, efectos maximos se
producen dentro de 20 a 30 minutos después de la administracién. Aproximadamente el
25% de la dosis total pasa a la circulacion sistémica a través de la absorcién de la mucosa
bucal. El 75% restante se traga con la saliva y se absorbe lentamente desde el tracto Gl.
Alrededor de un tercio de esta cantidad (25% de la dosis total) evita la eliminacién de primer

paso hepatico y se convierte en disponible. (52)

Si el fentanilo se mastica o se ingiere no afecta a la concentracibn maxima, pero es
responsable de los niveles sanguineos prolongados debido a la lenta absorcion desde el

tracto gastrointestinal.

Después de la administracion 1V, la analgesia maxima se produce en cuestion de minutos
y tiene una duracién de 30 a 60 minutos después de una dosis Unica. Por via intramuscular,
el inicio de la analgesia ocurre en 7-15 minutos y dura durante 1-2 horas. En ambos casos,
la duracion esta directamente relacionado con la dosis. Las concentraciones séricas de
fentanilo disminuyen rapidamente, dentro de los primeros 5 minutos después de la dosis IV,

pero se puede detectar el farmaco residual por lo menos durante 6 horas.

Después de la administracion epidural, el inicio de la analgesia se produce en 10-15 minutos
y dura 2-3 horas. La alta solubilidad en lipidos de fentanilo conduce su rapida eliminacién
de la CSF y no proporciona analgesia en sitios distantes de donde se administrd; por lo
tanto, la colocacion del catéter epidural es de gran importancia. La administracion epidural
de fentanilo es mas eficaz que la administracion IM en el alivio del dolor. El fentanilo se une
en un 80-85% a las proteinas del plasma, pero la fraccién libre aumenta con la acidosis. El
fentanilo no parece ser metabolizado en la piel, ya que 92% de una dosis transdérmica se
puede encontrar sin cambios en la circulacion sistémica. Sin embargo, experimenta un
metabolismo del higado a través de la oxidacién a norfentanilo seguida a continuacion, por
la hidrélisis a 4-N-anilinopiperidina y &cido propidnico. Los metabolitos y el farmaco

inalterado se excretan en la orina, lo cual puede tomar varios dias.
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El propofol, por sus caracteristicas farmacodinamicas, cumple las expectativas que se
requieren para la sedacion durante la endoscopia digestiva, aunque es capaz de inducir
sedacion profunda y depresion respiratoria con facilidad y no tiene un antagonista
disponible. (53)

2.3.1.7.5 KETOFOL.:

Es la combinacion de ketamina y propofol en una misma jeringa. La relacion de
concentracion entre estas drogas puede ser: 1:1, 1:2, 1:3, o 1:4. Desde el punto de vista
préctico la eleccion de las proporciones de ketamina y propofol por mililitro depende del tipo
de procedimiento y el objetivo buscado mas sedacion que analgesia (1/4) o viceversa (1/1).

No existe una definicién precisa de lo que es el ketofol. Generalmente se refiere a
la mezcla 50:50 de ketamina y propofol, a 0,5 mg/kg de cada uno. Sin embargo, una
definicion mas amplia considera que ketofol es la combinacion de ketamina y propofol en

cualquier proporcioén (62).

La Ketamina fue sintetizada en 1962 e introducida a la clinica anestesioldgica en
1970. Derivada de la fenciclidina provoca una disociacion electrofisiolégica entre los
sistemas limbico y cortical, que recibe el nombre de anestesia disociativa. Produce
sedacion, analgesia y amnesia. Propofol es un agente lipofilico de corta accién que induce
al suefio. Su mecanismo de accién es en membranas lipidicas y en sistema transmisor
inhibitorio GABAa al aumentar la conductancia del ion cloro y a dosis altas puede
desensibilizar el receptor GABA con supresion del sistema inhibitorio en la membrana

postsinaptica en sistema limbico. (55)

o Indicaciones de ketofol
1. Para procedimientos de analgo-sedacion.
2. Como inductor en anestesia general.

3. Como inductor y mantenimiento en una TIVA estandarizada.

o Ketofol en analgo-sedacién
» Debemos contar con drogas que puedan reducir al minimo
el dolor y la ansiedad.
* Que se ajuste a las necesidades de los pacientes.

* Que se adecuen a la situacién clinica.
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o Propiedades

* Inicio y fin del efecto de manera rapida.

» Minimos efectos adversos.

* Predictibilidad farmacocinética (Pk).

2.3.1.8 KETAMINA EN PROCEDIMIENTOS RAPIDOS SEGUN OTROS ESTUDIOS (56)

Algunos estudios han demostrado que:

La mezcla ketamina-propofol podria ser eficaz para proveer las condiciones
necesarias de inmovilidad, analgesia, amnesia e inconsciencia durante
procedimientos quirdrgicos cortos.

La combinacion posiblemente es segura porque las variables hemodindmicas y
respiratorias permanecieron estables en nuestros pacientes.

La incidencia de efectos adversos sobrepaso la de otros estudios, no obstante, la
mayoria de ellos no influyeron negativamente en la calificacién de satisfaccion de la
técnica anestésica.

Menores dosis de ketamina se asociaron a mayor necesidad de analgésicos de

rescate.

El Ketofol constituye una combinacién farmacol6gica segura desde el punto de vista

hemodinamico en comparaciéon con propofol-fentanilo en la realizacion de procedimientos

endoscopicos, ofreciendo una profundidad anestésica aceptable durante el transoperatorio

(Ramsay >3 puntos), similar a la ofrecida por la combinacion propofol-fentanilo. Los

pacientes que recibieron Ketofol mostraron un menor tiempo en recuperar la conciencia en

comparacion con aquellos que recibieron propofol-fentanilo, representando, por ende, una

estrategia anestésica segura y eficaz a considerar en los pacientes sometidos a estudios

endoscopicos. (57)

Ketofol resulté superior a la asociacion propofol-fentanil con mejor estabilidad

hemodinamica y respiratoria, niveles de sedacion mas estables, satisfaccion de pacientes

y gastroenterélogos, tiempos de recuperacion mas breves, eventos adversos escasos y
leves. (58)
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I, OBJETIVOS
3.1 GENERAL
Comparar la efectividad de sedacion con Ketamina, Propofol y Midazolam vs Propofol,
Midazolam y Fentanyl en pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos que
requirieron sedacién en el Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios,

Quetzaltenango.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes incluidos como
grupo de estudio.

3.2.2 Comparar el nivel de analgesia, sedacion y signos vitales en los pacientes
sometidos a las dos modalidades de sedacion.

3.2.3 Analizar los efectos adversos y las complicaciones que puedan derivarse de

las técnicas objeto del estudio, con el fin de corregirlas o minimizarlas.
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V. HIPOTESIS

Ho= No existe diferencia estadisticamente significativa entre la efectividad de sedacién con
Ketamina, Propofol y Midazolam Vs Propofol, Midazolam y Fentanyl en pacientes sometidos
a procedimientos endoscoépicos que requirieron sedaciéon en el Hospital Regional de

Occidente San Juan de Dios, Quetzaltenango.

Ha= Existe diferencia estadisticamente significativa entre la efectividad de sedacion con
Ketamina, Propofol y Midazolam Vs Propofol, Midazolam y Fentanyl en pacientes sometidos
a procedimientos endoscoépicos que requirieron sedacién en el Hospital Regional de

Occidente San Juan de Dios, Quetzaltenango.
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V. MATERIAL Y METODO
5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de naturaleza comparativa.

5.2 POBLACION Y UNIVERSO
Poblacion: pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos que requirieron sedaciéon
en el Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios, Quetzaltenango, durante los meses

de enero a junio del afio 2020.

5.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
Pacientes mayores de edad (18 afios) sometidos a procedimientos endoscépicos que
requirieron sedacién en el Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios,

Quetzaltenango.

5.4 SUJETO Y OBJETOS DE ESTUDIO
Sujeto: Pacientes mayores de edad (18 afios) sometidos a procedimientos endoscépicos

gue requirieron sedacion.

Objeto: Técnicas de sedacion aplicadas a los pacientes.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.5.1 INCLUSION

e Pacientes que fueron sometidos a procedimientos endoscépicos que requirieron
sedacion.

e Pacientes que acepten participar en el proceso de investigacion.

e Pacientes mayores de edad (18 afios).

5.5.2 EXCLUSION
e Pacientes que no aceptaron participar por diferentes motivos en la investigacion.

e Pacientes menores de edad (menores de 18 afios).
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5.6 VARIABLES

5.6.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicidon Tipo de Escala Unidad de
tedrica operacional variable de medida
medicion
Edad Tiempo que ha | Afios Cuantitativa | Razon Afos
vivido una | cumplidos del
persona u otro | paciente al
ser vivo | momento de la
contando desde | realizacion del
Su nacimiento. procedimiento
Género Condicion Condicion Cualitativa Nominal | ¢ Femenino
orgénica que | biolégica  del e Masculino
distingue a los | paciente al
machos de las | nacimiento.
hembras.
Peso Hace referencia | Medicion  de | Cuantitativa | Razén Kilogramos
a una cuestion | masa corporal
de masa | obtenida al
corporal momento  del
relacionado con | ingreso del
el desarrollo y el | paciente
estado de salud.
Nivel de | El estado de la | Valoracion del | Cualitativa Nominal | ¢ Optimo
sedacién consciencia que | nivel de e Deficiente
permite a los | sedaciéon del
pacientes tolerar | paciente una
procedimientos | vez

poco
placenteros

mientras se

suministrado el
procedimiento

de sedacioén
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mantiene  una
adecuada
funcion
cardiopulmonar
y la habilidad de
responder de

forma adecuada

a ordenes
verbales ylo
estimulos
Tactiles
Nivel de | Nivel de | Nivel de | Cualitativa Nominal | ¢ Optimo
analgesia anestesia anestesia con ¢ Deficiente
transoperatoria durante ellel que se
proceso encuentre el
quirargico 0 | paciente
endoscopico durante el
proceso
quirargico
Nivel de | Nivel de | Nivel de | Cualitativa Nominal | ¢ Optimo
analgesia anestesia anestesia con ¢ Deficiente
postoperatoria posterior al| el que se
proceso encuentre el
quirdrgico. paciente al
finalizar el
proceso
quirdrgico
Estabilidad Coexistencia de | Paciente con | Cualitativa Nominal | e Optimo
hemodinamica una presién, un | valores ¢ Deficiente
flujo, 'y una | normales de
viscosidad presion
sanguinea arterial,
estables. frecuencia
cardiaca,
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frecuencia
respiratoria y
niveles de

saturaciéon de

oxigeno.
Depresion Respiracién Durante el | Cualitativa Nominal | e Sj
respiratoria lenta o con | procedimiento e No
insuficiente el paciente
fuerza, de tal | presenta
forma que no | respiracion
puede lenta y
proporcionar superficial.
una ventilacién y | Llegando a
perfusion presentar una
adecuada de los | apnea
pulmones y por | momentanea
lo tanto al resto | que revierte de
del cuerpo manera
espontanea
Sedacion Nivel de | El paciente | Cualitativa Nominal | e Sj
suficiente sedacion presenta un e NO
adecuado para | nivel adecuado
realizar el | de  sedacién
proceso médico | para iniciar el
quirargico procedimiento
quirdrgico o]
endoscopico
sin  presentar
molestias ni
dolor
Drogopendiente | Problema de | Paciente que al | Cualitativa Nominal | e Sj
salud causado | momento del e NO

por el consumo

frecuente de

procedimiento

refiera uso de
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sustancias

adictivas,

drogas. La
adiccién supone
un cambio en el
estilo de vida,
tanto fisico como
psicoldgico. Este
se caracteriza
por el uso

compulsivo y

drogas de

forma adictiva

continuo.
Refuerzo del | Necesidad de | Durante el | Cualitativa Nominal | e Si
medicamento administrar mas | procedimiento e No
medicamentos el paciente
para concluir un | requiere la
procedimiento administracion
quirargico de refuerzo o
refuerzos de
los anestésicos
Comorbilidad Presencia de | Paciente que al | Cualitativa Nominal | e Si
uno o] mas | momento del e NO
enfermedades al | procedimiento
mismo tiempo en | presente
una persona. alguna otra
enfermedad
asociada
Modalidad de | Modalidad Modalidad que | Cualitativa Nominal | ¢ Ketamina
sedacién aplicada de | se aplica al e Propofol

sedacion en el

paciente

paciente
dentro del

procedimiento.
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5.7 PROCEDIMIENTOS

5.7.1 INSTRUMENTOS A UTILIZAR PARA RECOLECCION Y REGISTRO DE
INFORMACION
La recopilacion de la informacién se llevé a cabo mediante la boleta de Recoleccién de
Datos, por medio de la cual se obtuvo datos clinicos y epidemioldgicos de los pacientes,

esta boleta fue llenada por el personal médico y de enfermeria.

5.7.2 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

e Se procedié al llenado de la boleta con informacion requerida para el cumplimiento de
los objetivos de investigacion; para el mismo, se consideré la inclusién de pacientes que
utilizaron las técnicas de sedacion de interés, en este sentido la decision del tipo de
procedimiento anestésico, esta a cargo del equipo que incluye al jefe de servicio de
anestesiologia, asi como el médico residente. Dicha seleccidn se realiza considerando
factores clinicos de los pacientes; por ende, no se realiz6 una intervencion por
conveniencia del investigador sino una descripcion de la evolucion del paciente con
base a las técnicas seleccionadas por necesidades particulares del paciente.

e Posteriormente se inicié con la tabulacion de datos obtenidos para establecer los datos
requeridos segun los objetivos estipulados en el estudio y se inicid con la transcripcion
de resultados haciendo uso del programa Microsoft Excel version 2010. Se realiz6 el

analisis e interpretacion de datos para completar las tablas correspondientes.

5.8 PLAN DE ANALISIS
Con la informacién obtenida por medio de las boletas de recoleccion de datos, se tabularon
y analizaron en Microsoft Excel version 2010 y Epi info version 7.2. Para el andlisis de datos
se utilizaron tablas de frecuencias. Para establecer las diferencias entre las modalidades
de sedacion, se utilizé un analisis de varianza, el analisis de varianza (ANOVA) puede
determinar si las medias de tres o mas grupos son diferentes. Este andlisis permite
contrastar la hipétesis nula de que las medias de K poblaciones (K >2) son iguales, frente
a la hipétesis alternativa de que por lo menos una de las poblaciones difiere de las demas
en cuanto a su valor esperado. Este contraste es fundamental en el andlisis de resultados
en los que interesa comparar los resultados de K 'tratamientos' o 'factores' con respecto a
la variable dependiente o de interés. El estadistico estudiado en el ANOVA, conocido
como Fraio, €S €l ratio entre la varianza de las medias de los grupos y el promedio de la

varianza dentro de los grupos. Este estadistico sigue una distribucién conocida como “F de
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Fisher-Snedecor”. Si se cumple la hipotesis nula, el estadistico F adquiere el valor de 1 ya
gue la intervarianza sera igual a la intravarianza. Cuanto mas difieran las medias de los
grupos mayor sera la varianza entre medias en comparacion al promedio de la varianza
dentro de los grupos, obteniéndose valores de F superiores a 1 y por lo tanto menor la
probabilidad de que la distribuciéon adquiera valores tan extremos (menor el p-value). La
significancia estadistica en este estudio fue valorada por el valor p en donde p < 0.05 es

estadisticamente significativo.

5.9 ASPECTOS ETICOS
Para la realizacion de este estudio, se obtuvo la aprobacion del protocolo de investigacion.
Es indispensable mencionar que los nombres de los pacientes no se revelaran en ningun
momento, pues la informacién a manejar es confidencial. De igual manera, se brind6 un
consentimiento informado a cada paciente incluido, en donde se explicé claramente la
finalidad de la investigacion. Con respecto a la informacién que se obtuvo, ésta fue

manejada exclusivamente por la autora en su actividad investigativa.

Se respeto la dignidad, bienestar y opinion de la poblacién de estudio sin manipular las

respuestas y conducta de los sujetos de poblacion.

Este estudio no representd riesgo para los participantes, debido a que no hubo
experimentacidon sino descripcién del proceso clinico al que fue sometido. Durante el
procedimiento de la investigacion se trat6 a la poblacion con respeto, sutileza y brindando

la confianza apropiada para crear un ambiente positivo.

Al finalizar se dard a conocer los resultados a las autoridades correspondientes. Cabe
mencionar que los costos del estudio fueron cubiertos por la investigadora. Por lo tanto, se

considera que no existié ningun riesgo durante la realizacion del estudio.

5.10 RECURSOS

5.10.1 Humanos
e Médico tesista
e Residentes 3 del Departamento de Anestesiologia del Hospital Regional de

Occidente.
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Dr. Jorge Luis Martinez Popé (Jefe de Departamento-Docente de Postgrado)
Dr. Sergio Castillo de Ledn (Asesor de trabajo de tesis)

Dr. Julio César Fuentes Mérida (Revisor)

Personal médico y de enfermeria encargado de los procedimientos
endoscopicos

Pacientes

5.10.2 Materiales

Sala de procedimientos endoscépicos

Monitor que se encuentra dentro de la sala de procedimientos endoscopicos
Computadoras

Impresoras

Papeleria

Boletas de recoleccion de datos.

Libretas para diferentes anotaciones personales

5.10.3 Econdmicos

Impresiones Q 50.00

Fotocopias Q 50.00
Lapiceros Q 5.00
Gastos varios Q 50.00
TOTAL: Q.155.00
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VI. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas epidemiolégicas

Grafica No. 1

Modalidad de sedacién con respecto al género del paciente.

100%
90%
80%
70%
60%
50% B Masculino

40% B Femenino

30%
20%
10%

0%
KETAMINA, PROPOFOLY PROPOFOL, MIDAZOLAM Y
MIDAZOLAM FENTANYL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Gréfica No. 2
Modalidad de sedacién con relacion a la edad de los pacientes

100%
90%
80%
70%
60% m PROPOFOL, MIDAZOLAM Y
50% FENTANYL
40% B KETAMINA, PROPOFOL Y
0% MIDAZOLAM
20%
10%
0%

18-28 29-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

6.2 Caracteristicas de la sedacién

Grafica No. 3
Nivel de sedacion
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60%
50%
40%
30%
20%
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m Deficiente
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos p=0.000218
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Gréfica No. 4
Nivel de analgesia transoperatoria.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos p = 0.00000
Grafica No. 5
Nivel de analgesia posoperatoria
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos p =0.00010648
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Grafica No. 6
Estabilidad hemodinamica en los pacientes.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos p = 0.00000000

Grafica No. 7

Depresion respiratoria en los pacientes.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos p =0.000524
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Grafica No. 8
Nivel suficiente de sedacion.
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95%
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85% | Si
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KETAMINA, PROPOFOLY MIDAZOLAM PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos p =0.001693

Gréafica No. 9

Requerimiento de mas de cinco refuerzos de los anestésicos
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos p =0.01920
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6.3 Otros factores

Gréfica No. 10
Modalidad de sedacion considerando la drogodependencia en los pacientes
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 11

Presencia de comorbilidades en pacientes
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VII. ANALISIS Y DISCUSION

El nivel de sedacion de pacientes, permiti6 determinar que en el 100% de los casos,
utilizando la modalidad de sedacién con Ketamina, Propofol y Midazolam, los pacientes se
encontraban con una sedacién Optima y suficiente para realizar cualquier tipo de
procedimiento endoscépico. Por lo tanto, se infiere que la aplicacion de este procedimiento
es el més satisfactorio, segun la opinién de los expertos en esta rama de la medicina, como
lo manifiestan el Instituto Nacional de las Ciencias Médicas Generales de Massachusetts,
USA (2015) y la Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (2014).

La combinacion de ketamina y propofol ofrece ventajas desde el punto de vista teérico y
clinico, porque busca limitar los efectos adversos de cada una de los dos medicamentos, y
sinergizar sus efectos analgésicos, hipnéticos y sedantes; ello necesariamente implica

menor dosis de cada uno de ellos para alcanzar el mismo objetivo anestésico (40).

En los pacientes que utilizaron Propofol, Midazolam y Fentanyl, se pudo observar que el
20% (n=13) no se encontraban en un nivel de sedacion Optima para la realizacion del
procedimiento endoscopico, por lo que se necesitaba reforzar las dosis de los
medicamentos para poder terminar el mismo. Por lo que se puede mencionar que con la

administracién de esta combinacién se logré una sedacion adecuada.

En cuanto al nivel de analgesia transoperatoria, utilizando la primera modalidad de sedacién
gue corresponde a Ketamina, Propofol y Midazolam, se pudo observar que, con ésta, se
brinda una adecuada analgesia transoperatoria, ya que en su totalidad la calificaron como
Optima. Lo que indica que la aplicacion de este procedimiento es el mas conveniente para

la sedacién adecuada del paciente.

En la valoracion del nivel de analgesia transoperatoria, utilizando la segunda modalidad de
sedacion que corresponde a Propofol, Midalozam y Fentanyl se pudo observar que en el
71% de los casos, la modalidad era 6ptima, pero el 29% (n=19) fue deficiente, por lo que
se considera que utilizando esta modalidad se necesita reforzar la cantidad de
medicamentos para que el paciente se encuentre en condiciones éptimas y necesarias,

para el procedimiento endoscépico o la intervencion quirargica. Por lo tanto, la aplicacion
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de la primera metodologia es la mas satisfactoria para este tipo de procedimiento, por la

opinion vertida por los expertos encuestados.

El estudio realizado por Flores (59) coincide en que hay diferencias significativas (p<0.01)
siendo mejor la analgesia y sedacion en el grupo ketamina, resultados esperados ya que la
ketamina es un agente disociativo, unico anestésico completo, que brinda una anestesia
real que incluye hipnosis, analgesia poderosa a concentraciones plasméticas
subanestésicas mediada por la estimulacion de receptores opioides del cerebro, la médula

espinal y 6rganos periféricos asi como proteccién neuroendocrina (28).

Respecto al nivel de sedacion posoperatoria, utilizando para ello la primera modalidad de
sedacion, referente a Ketamina, Propofol y Midazolam, se pudo observar que en el 100%
de los casos, los pacientes referian al médico anestesiélogo que se encontraban con buena
analgesia y no reportaban ningun sintoma adverso, ni de la anestesia, ni del procedimiento.
Estos resultados demuestran, que los pacientes atendidos por este método, no presentaron

ningln sintoma de dolor, por lo que se considera muy satisfactorio en su aplicacion.

La ketamina provoca sedacion, inmovilidad, amnesia y analgesia clara. Produce una
anestesia disociada interrumpiendo selectivamente las vias de asociacién cerebral antes
de provocar blogueo sensorial. Sumecanismo de accién causa actividad simpaticomimética
gue origina taquicardia, hipertension, aumento del consumo cerebral y miocardico de
oxigeno, aumento del flujo sanguineo a nivel cerebral y de la presion intraocular, por lo que
no puede ser utilizado en pacientes con hipertensién arterial, con hipertensién
intracraneana e intraocular, taquicardia, arritmias, en aneurismas, hipertiroidismo, angina,

glaucoma, pacientes psicéticos, con alucinaciones y delirio.

En el nivel de sedacion posoperatoria, utilizando la segunda modalidad de sedacién que
comprende Propofol, Midazolam y Fentanyl se pudo observar que el 22% (14 pacientes)
refirieron algun tipo de molestia después del procedimiento. Por lo tanto, los resultados de
esta modalidad reflejan que los pacientes atendidos por medio de este procedimiento en su
minoria, manifiestan alguna molestia en su aplicacion, sobre todo los pacientes refirieron

tendencia al suefio y mareos.
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En lo que respecta al pardmetro evaluado concerniente a la estabilidad hemodinamica
lograda con la aplicacion del primer modelo de sedacion, o sea el de Ketamina, Propofol y
Midazolam, se observo que el 95% (62 pacientes) se encontraban con adecuada estabilidad
hemodinamica, lo que incluyen todos los signos vitales y sin presentar ningun efecto
adverso. En cambio, solo el 5% (3 pacientes) presentaron inestabilidad sobre todo
desaturacion que se defini6 como saturacibn menor de 90% e hipotensiébn como la
disminucion del 20% de la presion arterial media. Estos resultados infieren que su aplicacion
logra en la mayoria de los pacientes atendidos un mayor y mejor funcionamiento de los

signos clinicos evaluados.

Continuando con la evaluacion del parametro referente a la estabilidad hemodinamica
alcanzada, utilizando para ello, la segunda modalidad de sedacion, que se refiere a
Propofol, Midazolam y Fentanyl, se determiné que el 63% (41 pacientes) de los casos
presentaba inestabilidad hemodinamica, presentando desaturacion e hipotensién
transitoria. Por lo tanto, se deduce que este procedimiento, presenta mayores deficiencias

en los pacientes evaluados, comparado con el primero.

Las cifras obtenidas en el presente estudio superan a las obtenidas por LOpez, et.al. (60)
donde el 13% de los pacientes que utilizaron combinacién midazolam/fentanilo presentaron
depresién respiratoria por lo que fue necesaria la reintubacion, esto se debe a que la base
del tratamiento con Ketamina consiste en el periodo de cierre tras el bolo administrado,
durante el cual no se permite una nueva administracion evitando, asi, la aparicion de efectos
secundarios como la sedacion excesiva o la depresion respiratoria (29); asi también, la
literatura documenta que el uso de Midazolam pueden producir depresidén respiratoria

postoperatoria (26) .

En lo que respecta al pardmetro evaluado que se refiere a la depresion respiratoria,
utilizando la primera modalidad de sedacién, que comprende la Ketamina, Propofol y
Midazolam, se evidencié que el 83% (54 pacientes) no presentaron depresion respiratoria
secundaria a la administracion de los medicamentos. Solo el 17% (11 pacientes)
presentaron depresion respiratoria con desaturacion transitoria (saturacion menor del 90%),
la cual revierte de manera espontanea. Los resultados anteriores reflejan, que un buen

numero de pacientes, manifesté deficiencias en sus signos clinicos evaluados.

55



Datos que coinciden con los presentados por Lépez, et.al (61) donde el 96% (n=48) de
pacientes que utilizaron ketamina, no presentaron alteraciones hemodinamicas, ni
respiratorias y solamente 4% (n=2) presentaron cambios hemodinamicos. En otros estudios
como el de Garcia, et.al. (58) Ketofol resultd superior a la asociacion propofol-fentanil con
mejor estabilidad hemodinamica y respiratoria, niveles de sedacion mas estables,
satisfacciébn de pacientes y gastroenterélogos, tiempos de recuperacibn mas breves,
eventos adversos escasos Yy leves. Dentro de las propiedades farmacolégicas de la
Ketamina, se documenta que la recuperacion de la anestesia es rapida y el efecto

analgésico prolongado. (34)

Al seguir con la evaluacion del parametro referente a la depresién respiratoria, utilizando la
segunda modalidad de sedacién, es decir Propofol, Midazolam y Fentanyl, se determin6
que el 43% (28 pacientes) presentaron depresion respiratoria, la cual fue transitoria, sin
repercusiones para los pacientes, se revierte de manera espontanea y cuando fue
necesario se recuperaba dando presion positiva a los pacientes. Los resultados anteriores,
demuestran que la mayor parte de pacientes, no manifestd depresidn respiratoria, al

momento de la administracion del procedimiento respectivo.

La combinacion de Propofol, Midazolam y Fentanyl por la sinergia que producen entre ellos
puede causar depresion cardiaca y respiratoria por lo que se debe de adecuar las dosis de
cada uno de ellos tomando en cuenta sus efectos adversos para asi poder evitar esta
depresion respiratoria. Las dosis normales que se utilizan en estos medicamentos son
Ketamina 1 a 1.5 mg por kilogramo de peso. Propofol de 1 a 2 mg por kilogramo de peso.
Midazolam 200 microgramos (0.2 mg) por kilogramo de peso. Fentanyl de 3 a 5
microgramos por kilogramo de peso. Sin embargo, cuando se utilizan conjuntamente estos

medicamentos por la sinergia que presentan entre si las dosis disminuyen.

En lo que respecta a la evaluacion realizada a los pacientes referente al nivel de sedacion
suficiente para realizar la intervencién quirdrgica, utilizando para ello, la primera modalidad
de sedacidn, que corresponde a Ketamina, Propofol y Midazolam, se pudo observar que el
100% de los pacientes se encontraban con sedacion suficiente para la realizacién de los
procedimientos endoscopicos, para analizar esta pregunta se utilizo la escala de sedacion
de Ramsay, en la cual todos los pacientes se encontraban en un nivel 6 de la misma. Se

utilizé solo la escala de Ramsay, ya que se necesita que la sedacion sea profunda pero que
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el paciente continle con una respiracion espontanea y que el mismo pueda despertar de

manera rapida.

Continuando con la evaluacion de parametros realizada a los pacientes, para determinar su
nivel de sedacién suficiente a fin de llevar a cabo las intervenciones quirdrgicas, utilizando
la segunda modalidad de anestésicos Propofol, Midazolam y Fentanyl se pudo observar
gue el 85% (55 pacientes) se encontraban en un nivel adecuado de sedacién, mientras que
el 15% (10 pacientes) se encontraron en un nivel 4 0 5 de la escala de sedacion de Ramsay,
por lo que se requeria administrar mas medicamentos. El propofol, por sus caracteristicas
farmacodindmicas, cumple las expectativas que se requieren para la sedacién durante la
endoscopia digestiva, aunque es capaz de inducir sedacién profunda y depresion

respiratoria con facilidad y no tiene un antagonista disponible. (53)

Por lo tanto, se infiere que la utilizacion de este procedimiento, en la mayoria de los casos,
produce un efecto adecuado en los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas, sin

embargo, produce mejores resultados la primera modalidad de sedacién.

Siguiendo con la evaluacién de parametros, en este caso especificamente para determinar
si los pacientes son drogodependientes, en la primera modalidad de sedacion, utilizando
Ketamina, Propofol y Midazolam, se observé que el 88% (57 pacientes) no eran
drogodependientes. ElI 12% (8 pacientes) referian consumo de sustancias ilicitas o
antecedentes de estar ingresados en el hospital con sedacion en el servicio. Los resultados
anteriores, demuestran que la mayoria de pacientes evaluados, no depende regularmente

de farmacos o drogas.

En lo que respecta a la evaluacion utilizando la segunda modalidad de sedacién, o sea
Propofol, Midazolam y Fentanyl, si existian casos de drogodependientes, se pudo
determinar que el 89% (58 pacientes) no eran drogodependientes y que el 11% (7
pacientes) referian consumo de sustancias ilicitas o antecedente de estar ingresados en el
hospital con sedacion en el servicio. Los resultados anteriores demuestran que la mayoria
de pacientes evaluados no utiliza o necesita regularmente de farmacos o drogas en su vida

normal.
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En el caso de la evaluacion del parametro referente a si se requirieron cinco refuerzos de
medicamentos en las intervenciones quirargicas de los pacientes estudiados, utilizando la
primera modalidad de sedacion que comprende Ketamina, Propofol y Midazolam, se pudo
determinar que el 91% (59 pacientes) no requirieron que se les administrara mas de cinco
dosis de medicamentos. En el 9% (6 pacientes) si lo requirieron, segun la necesidad del
paciente y del médico que estaba realizando el procedimiento endoscépico, en este
parametro se debe mencionar que fueron procedimientos que duraron més de 45 minutos.
Por lo tanto, se infiere que la mayor parte de pacientes evaluados, se comportdé de una
mejor manera en la administracion de medicamentos, para llevar a cabo el procedimiento

médico quirdrgico respectivo.

En lo que respecta a la evaluacion del parametro referente a si los pacientes estudiados
requirieron de cinco refuerzos de medicamentos, en las intervenciones quirdrgicas,
utilizando la segunda modalidad de sedacion que comprende Propofol, Midazolam y
Fentanyl, se determiné que el 75% (49 pacientes) no requirieron que se les administrara
mas de cinco dosis de medicamentos. En el 25% restante (16 pacientes) si lo requirieron,
segun la necesidad del paciente y del médico que estaba realizando el procedimiento
endoscopico. En el estudio de Morilla, et.al. (62) la combinacién propofol/fentanilo requirio

mas dosis adicionales, 80% frente a 43% en la combinacion propofol/ketamina (p <0,004).

Por lo tanto, la mayoria de pacientes evaluados no presenté signos o trastornos al momento
de efectuar el procedimiento respectivo. Sin embargo, se puede notar que la primera
modalidad de sedacién arroja mejores resultados de eficiencia en las intervenciones

quirargicas.

Continuando con la evaluacion del parametro referente a pacientes con alguna
comorbilidad, utilizando la primera modalidad de sedacion que corresponde a Ketamina,
Propofol y Midazolam, se pudo determinar que el 51% (33 pacientes) no presentaban
ninguna comorbilidad, pero el 49% (32 pacientes) si la presentaba, la mayoria eran
pacientes geriatricos, con: 1. Hipertension arterial. 2. Diabetes Mellitus. 3. Cancer. 4.
Hemorragias gastrointestinales con repercusiones hemodindmicas. 5. Anemia. 6. Patologia
cardiaca previa. Estos resultados demuestran que un poco mas de la mitad de los pacientes
evaluados sufrié de algun trastorno en su funcionamiento, al momento de llevar a cabo el

procedimiento respectivo.
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En lo que respecta a la evaluacion del pardmetro, utilizando la segunda modalidad de
sedacion Propofol, Midazolam y Fentanyl, se evidencié que el 62% (40 pacientes) no
presentaban ninguna comorbilidad, pero el 38% (25 pacientes) si presentaba, la mayoria
eran pacientes geriatricos, con: 1. Hipertensién arterial. 2. Diabetes Mellitus. 3. Cancer, y

4. Patologia cardiaca previa.

Finalmente, se compararon siete factores relacionados con la respuesta de los pacientes
frente a las modalidades de sedacidén: nivel de sedacién (p=0.00021), analgesia
transoperatoria (p= 0.000000995), analgesia posoperatoria (p= 0.000106489), estabilidad
hemodinamica (p= 0.000000000), depresion respiratoria (p= 0.000524896), sedacion
suficiente para someterse al proceso endoscopico o0 quirdrgico (p= 0.001693696),
requerimiento de mas de cinco refuerzos de medicamento (p= 0.019208021). Todos los
factores evaluados presentaron diferencias estadisticamente significativas a favor del uso
de la combinacién Ketamina, Propofol y Midazolam Vs Propofol, Midazolam y Fentanyl; con
estos datos es posible rechazar la hip6tesis nula puesto que existe diferencia
estadisticamente significativa entre la efectividad de sedacion con Ketamina, Propofol y
Midazolam Vs Propofol, Midazolam y Fentanyl en pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos que requirieron sedacion en el Hospital Regional de Occidente San Juan de

Dios, Quetzaltenango.
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1 CONCLUSIONES

La mezcla o combinacién de Ketamina, Propofol y Midazolam, con base a
los datos obtenidos, es mas eficaz para garantizar condiciones quirdrrgicas y
endoscoOpicas adecuadas y seguras, ya que evitan la inestabilidad
hemodinamica de los pacientes. Brinda caracteristicas seguras para todos
los pacientes, sin importar la edad, el género, el peso, la intervencién ni la

presencia de comorbilidades de los pacientes.

Se determiné que la modalidad de sedacién utilizando Ketamina, Propofol y
Midazolam se puede utilizar en pacientes de la tercera edad, sin que

presenten mayores cambios hemodinamicos.

La utilizacién de la combinacién de Ketamina, Propofol y Midazolam, brindan
al médico como al paciente, seguridad para la realizacién de procedimientos
endoscopicos, ya que, durante los mismos, el médico anestesiologo debera
sedar al paciente lo suficiente para que se pueda llevar a cabo el
procedimiento, sin que el paciente presente depresién respiratoria. Por lo que
con dosis bajas de estos tres medicamentos es suficiente, los cuales se

revierten de manera rapida y segura.

Los procedimientos endoscopicos por lo general, son rapidos por lo que se

necesita una sedacion adecuada que se revierta de manera rapida.

La modalidad de sedacién utilizando Propofol, Midazolam y Fentanyl es
efectiva y se utiliza con frecuencia, sin embargo, puede presentar efectos
adversos como depresion respiratoria o un nivel de sedacién o analgesia

insuficiente por lo que se necesita reforzar la dosis.
En cualquiera de las dos modalidades se pueden presentar efectos adversos

y en algunos casos es necesario revertir los efectos de los medicamentos

utilizando Flumazenil o Naloxona.
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7.2 RECOMENDACIONES

7.2.1 Proponer un protocolo dentro del personal médico de Anestesia de los
hospitales, la utilizacion de la combinacion de Ketamina, Propofol y
Midazolam, porque brinda mejores condiciones para los pacientes antes y

después de las intervenciones quirargicas o procesos endoscépicos.

7.2.2 Dar a conocer a los médicos anestesidlogos las ventajas de utilizar

Ketamina, Propofol y Midazolam.

7.2.3 Fomentar la utilizacién de Ketamina, Propofol y Midazolam en pacientes de

la tercera edad, ya que se evidencié mayor estabilidad hemodinamica.

7.2.4 Presentar a los médicos anestesiélogos los resultados del estudio, para que
puedan comparar la eficacia de los dos métodos bajo la presente

investigacion.

7.3 APORTES

Que los jefes y médicos especialistas del area de Anestesia, implementen la metodologia
adecuada de sedacion, ademas que evallen, monitoreen y supervisen las condiciones
fisicas, ambientales, material y equipo meédico quirdrgico necesario, para que los pacientes
reciban una atencion pre y post operatoria efectiva, eficiente y satisfactoria.

Por lo tanto, se espera que, a nivel interno, especificamente en el &rea de endoscopia del
Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, este estudio sirva de guia al personal

médico y enfermeria de dichos servicios de salud.

61



VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Carrillo-Esper R, Carrillo-Cérdova DM, Carrillo-Cérdova CA. Breve historia de la
Anestesiologia. . 3. 2017.
2. Berbell, Carlos. EI Cédigo de Hammurabi, el primer cédigo penal y civil de la Humanidad,
se escribié sobre columnas de piedra. [En linea] 2018. [Citado el: 12 de septiembre de
2020.] https://confilegal.com/20180318-el-codigo-de-hammurabi-el-primer-codigo-penal-y-
civil-del-ser-humano-se-escribio-sobre-columnas-de-piedra/.
3. Nufiez, Fran. Historia de la anestesiologia. [En linea] 2020. [Citado el: 10 de diciembre
de 2020.] https://es.scribd.com/document/483131721/Historia-de-la-anestesiologia.
4. Avila, José. Las plantas terapéuticas y Dioscoérides. [En linea] 2014. [Citado el: 10 de
noviembre de 2020.] http://saberesyciencias.com.mx/2014/04/01/las-plantas-terapeuticas-
y-dioscorides/.
5. Alvarez, Ollanis, y otros. Revista Médica Electronica. Breve resefia historica de la
Jeringuilla. [En linea] 2003.
http://lwww.revmedicaelectronica.sld.cu/index.php/rme/article/view/98/html.
6. Mohabir, Paul y Coombs, André. Manejo perioperatorio. [En linea] 2020. [Citado el: 14
de Diciembre de  2020.] https://www.msdmanuals.com/es/professional/temas-
especiales/atencion-del-paciente-quirdrgico/manejo-perioperatorio.
7. Rodas, Gwendoline. Etapas y derivaciones de proceso preoperatorio. 2021.
8. —. Actividades propias del periodo preoperatorio. 2021.
9. Arbelaez, Sonia. El consentimiento informado den la prescripcién de medicamentos.
Derecho, Universidad de Medellin. Medellin : s.n., 2016. Tesis de Maestria.
10. Sanchez, Miguel. Consentimiento informado y capacidad para decidir. Bioética en
Ciencias de la Salud. Barcelona-Espafia. : Elsevier Masson;, 2013, pags. 211-24.
11. Ahronheim, Judith, Moreno, Jonathan y Zuckerman, Connie. Ethics in Clinical Practice.
2a. 2004.
12. Rodas, Gwendoline. Actividades propias del periodo intraopreoperatorio. 2021.
13. —. Actividades especificas del postoperatorio. 2021.
14. Hurlé, M.A. Farmacos Anestésicos Generales. [En linea]
https://studylib.es/doc/5332291/farmacos-anestésicos-generales.
15. Carbajal, Fabian, y otros. Temas selectos en anestesia para la practica de la Medicina
General. [En linea] 2006. https://fdocuments.es/document/temas-selectos-en-anestesia-
558¢818c68753.html.

62



16. Garcia, I., Herrero, B. y Gonzélez, A. Conceptos Basicos de Anestesia. [En linea] 2018.
http://www.oc.Im.ehu.eus/Departamento/OfertaDocente/Teledocencia/Leioa/Fundamentos
/Cap%2039%20Anestesia.pdf.

17. Profundidad anestésica y morbimortalidad postoperatoria. Castellanos, Antonio, y otros.
1, Abril-junio de 2014, Revista Mexicana de Anestesiologia, Vol. 37.

18. Torales, P. Anestésicos Generales. [En linea]
http://www.med.unne.edu.ar/sitio/multimedia/imagenes/ckfinder/files/files/0000cap91011_

anestblog.pdf.

19. Navarrete, Victor. Monitorizacion de la profundidad anestésica . [En linea] 2012.
https://files.sld.cu/anestesiologia/files/2012/07/monitorizacion-de-la-profundidad-

anestesica-editoriall.pdf.

20. Soler, E., y otros. Anestesiologia. [En linea] 2015.
https://www.academia.edu/33383075/Anestesiolog%C3%ADa.
21. Paladino, Miguel. Agentes Inhalatorios. [En linea] 2006.

https://www.anestesia.org.ar/search/varios/documento_13.pdf.

22. De Santos, Pinar. Fundamentos farmacolégicos de los anestésicos inhalatorios. [En

linea] 2016. https://www.academia.cat/files/425-10733-
DOCUMENT/FUNDAMENTOSFARMACOLGICOSDELOSANESTSICOSINHALATORIOS.
pdf.

23. Sedacion y Analgesia: una revision. Rivera, Ramoén. San José : s.n., 2002. Acta
pediatrica costarricense.

24. Farmacocinética del propofol en infusion. Galeotti, Guillermo. agosto de 2009,
Educacion continua.

25. Sedacion ¢Qué es?, ¢ Quien debe administrarla? Rojas, Walter y Camacho, Marcela.
San José : s.n., 2004. Acta médica costarricense.

26. Algunas caracteristicas farmacologicas del midazolam Riesgos de su uso en la practica
pediatrica general. Garcia, Alicia. 2, 2003, Arch Pediatr Urug, Vol. 74.

27. Anestesia Disociativa con Clorhidrato de Ketamina (Ketalar) . Rivera, Oscar. REV. MED.
HONDUR, Vol. 38.

28. Actividad simpatica de la ketamina S(+)-en dosis bajas en el espacio epidural. Slobodan,
Mihaljevic, Ljiljana, Mihaljevic y Marko, Cacic. 4, julio-agosto de 2014, Rev. Bras. Anestesiol,
Vol. 64.

29. Gonzalez, Silvia, Mugabure, Borja y Uria, Amaia. Actualizaciones en anestesiologia

para enfermeria. [En linea] 2014.

63



https:/www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/hd_publicaciones/es_hdon/ad]
untos/Otras_AnestesiologiaEnfermeria2014.pdf.

30. Canavari, Alejandro, y otros. Normas de diagnostico y tratamiento en anestesiologia.
[En linea] 2012. http://saludpublica.bvsp.org.bo/cc/bo40.1/documentos/631.pdf.

31. Recomendaciones para la sedoanalgesia del enfermo infectado con SARS-CoV-2 en
ventilacion mecanica. Covarrubias, Alfredo, y otros. 4, Octubre-diciembre de 2020, Revista
mexicana de Anestesiologia, Vol. 43.

32. ENFOQUE ACTUAL DE LA ANALGESIA, SEDACION Y EL DELIRIUM EN CUIDADOS
CRITICOS. Olmos, Matias, Varela, Daniel y Klein, Francisco. 2, marzo-abril de 2019,
REVISTA MEDICA CLINICA LAS CONDES, Vol. 30.

33. Bencomo, Miguel. ¢ Keta nto conocemos sobre la Ketamina? Historia, efectos, dosis y
reduccion de dafios. [En linea] 2018. https://ladosis.org/articulos/keta-nto-conocemos-
sobre-la-ketamina-historia-efectos-dosis-y-reduccion-de-danos/.

34. Rodriguez, Rodolfo. Ketamina: Anestésicos generales. México : McGraw Hill.

35. Ketamina en la profilaxis de los temblores posoperatorios. Escobar, Cordero. 3, 2014,
Rev cuba anestesiol reanim [online]., Vol. 13.

36. Utilizacion de ketamina en el tratamiento del dolor agudo y crénico. Lépez, J. y Sdnchez,
C. 1, enero de 2007, Revista de la Sociedad Espafiola del dolor, Vol. 14.

37. Ketamina. [En linea] 2007. https://www.igb.es/cbasicas/farma/farma04/k006.htm.

38. FARMACOLOGIA Y USO CLI/NICO DE LA KETAMINA. CLINIC INDICATION AND
PHARMACOLOGY OF THE KETAMINE. Cruz, Jorge, y otros. 1, enero-junio de 2009,
Revista CES Medicina Veterinaria y Zootecnia, Vol. 4.

39. La «keta» (ketamina): del farmaco a la droga de abuso. Clinica biopsicosocial del
consumidor y algunas propuestas terapéuticas. Royo, J., Magrané, M. y Cortés, B. 3, Julio
de 2004, Vol. 34.

40. Adrian, Javier, y otros. Manual de ANALGESIA'Y SEDACION en Urgencias de Pediatria.
[En linea] 2009. https://seup.org/pdf_public/gt/analg_manual.pdf.

41. Propofol ayer y hoy. Mufioz, Juan, De la Cruz, Miguel y Olivero, Yuliana. 3, julio-
septiembre de 2005, Revista Mexicana de Anestesiologia, Vol. 28.

42. Vademecum. Propofol. [En linea] 2017. https://www.vademecum.es/principios-activos-
propofol-n01ax10.

43. Ficha técnica Propofol. [En linea] 2019.
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/62134/62134 _ft.pdf.

64



44, Uso y abuso de las benzodiazepinas. Lépez, Ana, y otros. 4, mayo-junio de 2010,
MEDISAN, Vol. 14.

45. Rodriguez, Rodolfo. Midazolam: Sedantes hipnéticos y ansioliticos. México : McGraw
Hill.

46. Intoxicaciones medicamentosas (I). Psicofarmacos y antiarritmicos. Osés, I., y otros. 1,
2003, Anales del sistema sanitario de Navarro , Vol. 26.

47. NHI. ¢, Qué es el fentanilo? [En linea]
https://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/drugfacts/el-fentanilo.

48. ¢ Qué sabe usted acerca de... los Opioides? Herrera, Enma, y otros. 2, 2013, Rev Mex
Cienc Farm, Vol. 44.

49. Farmacologia de los opioides. Alvarez, Yolanda y Garré, Magi. 2, 2005, Adicciones, Vol.
17.

50. Combinacion de opioides . Salvador, E. 3, mayo-junio de 2016, Revista de la sociedad
espafiola del dolor, Vol. 23.

51. Farmacologia de los agonistas y antagonistas de los receptores opioides. Villarejo,
Mario, Murillo, José y Alvarado, Hilario. 1, mayo-agosto de 2000, Educacion e investigacion
clinica, Vol. 1.

52. Estado actual de los medicamentos con fentanilo en Espafia. Holagado, M. y Candil, J.
3, abril de 2021, Revista de la OFIL, Vol. 30.

53. ¢La sedacion necesaria para la realizacion de una endoscopia debe ser realizada
exclusivamente por un anestesista 0 puede ser realizada con seguridad y eficacia por
meédicos no anestesistas o personal de enfermeria especializado? Ferran, Huix. 1, Enero
de 2009, Rev. Gastroenterologia y Hepatologia, Vol. 32.

54. EFICACIA DE LA COMBINACION KETAMINA-PROPOFOL PARA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS CORTOS. Ricardo Poveda J.*, Rafael Pérez D.**, William Llamas B.** y
Enrigue Ramos C.***, 2, Chile : Revista Chilena de Anestesiologia, 2013, Vol. 42. 2.

55. Ketofol en la practica de la anestesiologia. Campos, Gustavo. 1, abril-junio de 2014,
Revista mexicana de anestesiologia, Vol. 37.

56. Eficacia de la combinacién ketamina-propofol para procedimientos quirlrgicos cortos.
Poveda, Ricardo, y otros. 42, 2013, Revista chilena de anestesiologia, Vol. 2.

57. Sedoanalgesia con ketofol vs propofol- fentanilo en pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos. Soto, Maria, y otros. 2, 2018, Archivos venezolanos de

farmacologia y terapedatica, Vol. 38.

65



58. Propofol-fentanil en bolo frente a ketofol en infusidon continua para sedoanalgesia en
colonoscopia electiva . Garcia, Edwin, y otros. 2018, Revista cubana de anestesiologia y
reanimacion, Vol. 1.

59. Flores, Miriam. ESTUDIO COMPARATIVO: KETAMINA-PROPOFOL + MIDAZOLAM
VS PROPOFOL + MIDAZOLAM+ FENTANIL PARA SEDACION CONCIENTE EN
COLONOSCOPIAS. Unidad Médica de Alta Especialidad, IMSS, Universidad Veracruzana.
Veracruz : s.n., 2013. Tesis de Maestria.

60. Sedoanalgesia con midazolam/fentanilo vs. propofol/remifentanilo en postoperatorio
inmediato con ventilacion mecanica de corta duracién. Lépez, José, y otros. 2, febrero de
2022, Anales de pediatria, Vol. 96.

61. Uso de la combinacién de Propofol-Ketamina para sedacion en pacientes sometidos a
Cistoscopias. Lopez, Franklin, Acardio, Ramo6n y Romero, Maria. 3, agosto-octubre de
2010, Revista de los Postgrados de Medicina UNAH, Vol. 13.

62. Eficacia del propofol-fentanilo comparada con propofol-ketamina en procedimientos
dolorosos mayores en un Departamento de Emergencia Pediatrica. Morilla, Laura, y otros.
1, Abril de 2019, Pediatria (Asuncién), Vol. 46, pags. 11-19.

66



IX.
Anexo 1: Boleta de recoleccién de datos

ANEXOS

Boleta nimero:

COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA, PROPOFOL Y
MIDAZOLAM VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:
DPI CUI: NUumero de Registro
Edad: Género: Peso

Servicio en el que se encuentra:

Fecha de intervencidn quirargica:

Intervencidén quirurgica:

Diagndstico:

1. Ketamina, Propofol y Midazolam:

Responder con 6ptimo o deficiente:

Variables:

Optimo

Deficiente

Nivel de sedacion:

Nivel de analgesia transoperatoria:

Nivel de analgesia posoperatoria:

Estabilidad hemodinamica:

Responder con si o0 no:

Factores

Si

No

Presentd depresion respiratoria:

para realizar la intervencién quirdrgica

Se encontraba con sedacion suficiente

Paciente drogodependiente

medicamento

Se requiri6 mas de 5 refuerzos del
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Paciente con alguna comorbilidad

2. Propofol, Midazolam y Fentanil

Responder con 6ptimo o deficiente:

Variables

Optimo

Deficiente

Nivel de sedacion:

Nivel de analgesia transoperatoria:

Nivel de analgesia postoperatoria:

Estabilidad hemodinamica:

Responder con si 0 no:

Factores

Si

No

Presentd depresion respiratoria:

Se encontraba con sedacion suficiente

para realizar la intervencion quirargica

Paciente drogodependiente

Se requiri6 mas de 5 refuerzos del

medicamento

Paciente con alguna comorbilidad

Observaciones:
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Anexo 2: Consentimiento informado

Boleta nimero:

COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA, PROPOFOL Y
MIDAZOLAM VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quetzaltenango

La presente boleta de encuesta tiene como objetivo recabar datos de campo, relativos a la
tesis denominada: COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA, PROPOFOL Y
MIDAZOLAM VS. PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANIL EN PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS, Se hace de su conocimiento que la informacion que brinde sera tratada

en forma confidencial y utilizada Unica y exclusivamente para fines académicos.

Yo, de

afios de edad, que me identifico con DPI No. confirmo

gque deseo participar en este estudio, habiéndoseme explicado en qué consiste, asi como
aclarado las dudas presentadas sobre la elaboracion del mismo. Se me fue detallado que

puedo elegir una de las dos opciones, la que pueda ser mas efectiva por mi condicién.

Para ser parte de este estudio comprendo que puedo retirarme de éste en cualquier
momento sin repercusiones para mi personay con la completa certeza que mi informacion

no sera dada a personas ajenas al estudio.

Al aceptar participar en este estudio sé que no implica riesgo alguno para mi persona, asi

mismo no recibiré dinero a cambio, ni tendré que pagar por participar.
Sin importar si decida o no participar en este estudio, se me atenderd segun mis

necesidades como paciente y se me brindara la misma atencion y servicios que se brindan

a todos los pacientes dentro de esta institucion.
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La informacién proporcionada sera utilizada Uunicamente para fines de esta investigacion,

sin revelar mis datos personales a ninguna persona o institucion.
He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas

gue he realizado.

Nombre del participante:

Firma o huella del participante:

Fecha:

Familiar o responsable del paciente:

Nombre del testigo:

Firma o huella:

Nombre del investigador:

Firma del investigador:
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “COMPARACION DE SEDACION CON KETAMINA,
PROPOFOL Y MIDAZOLAM VS PROPOFOL, MIDAZOLAM Y FENTANYL” para
propdsitos 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 reproduccion o comercializacion total o parcial.
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