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RESUMEN

Introduccion: La Infusion de propofol controlada segun objetivo para sedacion en
procedimientos gastroendoscopicos se describe como una buena alternativa por
la estabilidad hemodindmica y la r4pida recuperacion de los pacientes. En este
estudio se determino el efecto de la infusion de propofol controlada segun objetivo,
nivel de sedacion, efectos cardiovasculares, respiratorios y tiempo de

recuperacion post-anestésica.

Métodos: Estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo. Se obtuvo
informacion de 82 pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscoépicos bajo
sedacion con infusién de propofol controlada segun objetivo (TCI) como técnica
anestésica, realizados en el Centro Médico Naval en el periodo junio — octubre del
afio 2016.

Resultados: Se revis6 un total de 82 procedimientos, 21 endoscopias, 26
colonoscopias, y 35 endoscopias mas colonoscopias. La edad minima fue de 17
afos y la maxima de 93 afios. Todos los pacientes tuvieron un adecuado nivel de
sedacion, Ramsay 3 — 4. La infusion de propofol produjo cambios en la presién
arterial menores al 20% del valor basal en el 70,7% de los casos. El 92,7% de los
pacientes mantuvieron una frecuencia cardiaca entre 60 — 90 latidos por minuto.
Ninguno de los pacientes presentd depresion respiratoria ni saturaciones

periféricas de oxigeno menores de 95%.

Conclusiones: La infusion de propofol controlada segun objetivo, produce
adecuados niveles de sedacion. Disminuyé la presion arterial sin repercusiones
hemodindmicas de importancia. No produce depresion respiratoria. Rapida
recuperacion. Por lo tanto es una forma segura de administrar sedacion fuera del
quirdfano, para procedimientos gastroendoscopicos, incluyendo pacientes de
riesgo y adultos mayores.

Palabras clave: Infusiébn de propofol controlada segun objetivo, TCI, sedacion

para endoscopias, sedacion para colonoscopias.



ABSTRACT

Introduction: Propofol target-controlled infusion for sedation in gastroendoscopic
procedures is described as a good alternative for hemodynamic stability and rapid
recovery of patients. In this study the effect of Propofol target-controlled infusion,
sedation level, cardiovascular, respiratory and post-anesthetic recovery time was

determined.

Methods: Retrospective, transversal, descriptive study. Information was obtained
from 82 patients undergoing gastroendoscopic procedures under sedation with
Propofol target-controlled infusion (TCI) as an anesthetic technique, performed at
Naval Medical Center Senior Surgeon Santiago Tavara in the period June -
October, 2016.

Results: A total of 82 procedures were reviewed, 21 endoscopies, 26
colonoscopies, and 35 endoscopies plus colonoscopies. The minimum age was 17
years and the maximum age was 93 years. All patients had an adequate level of
sedation, Ramsay 3-4. The propofol infusion produced changes in blood pressure
lower than 20% of the baseline value in 70.7% of the cases. 92.7% of patients
maintained a heart rate between 60 - 90 beats per minute. None of the patients

had respiratory depression or peripheral oxygen saturations below 95%.

Conclusions: The infusion of Propofol target-controlled infusion produces
adequate levels of sedation. Blood pressure decreased without major
hemodynamic repercussions. It does not cause respiratory depression. Fast
recovery. It is therefore a safe way to manage sedation outside the operating room
for gastroendoscopic procedures, including high risk patients and older adults.

Key words: Propofol target-controlled infusion, TCIl, sedation for endoscopies,

sedation for colonoscopies.
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INTRODUCCION

Los procedimientos gastroendoscopicos (endoscopias Yy colonoscopias),
actualmente son examenes de rutina para descartar patologias gastrointestinales;
gue en la mayoria de casos son realizados bajo sedacion y/o analgesia a cargo
del personal de gastroenterologia, debido al disconfort y al dolor que generan. En
aguellos pacientes de riesgo o poco colaboradores, que requieren un adecuado
nivel de sedacidbn que mejore la calidad del examen, la presencia del
anestesiélogo se hace indispensable. La sedacion con propofol con o sin opioides
es una de las técnicas anestésicas mas aceptables y difundidas para sedacion en
este tipo de procedimientos, por su rapido inicio y efecto de corta duracion. Sin
embargo no deja de tener efectos adversos respiratorios y cardiovasculares que
requieren una adecuada monitorizacién. Existen mdltiples formas de
administracion de propofol intravenoso, y el uso de sistemas de administracion
controlados electrénicamente de acuerdo al objetivo, se ha generalizado

internacionalmente.

El Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara, no es ajeno a esta
realidad. Aqui se realizan alrededor de 300 procedimientos anuales fuera del
quirofano de las diferentes especialidades bajo anestesia, y el 60% de ellas
corresponden a procedimientos gastroendoscopicos (endoscopias, colonoscopias
0 ambos). La mayoria de pacientes son de alto riesgo por lo que requieren la

presencia del anestesidlogo, o en su defecto pacientes poco colaboradores a los



que previamente se intento realizar el procedimiento sin anestesia. Como en todo
acto anestésico se requiere seguridad, estabilidad hemodinamica y rapido

despertar, pues en la mayoria de los casos se trata de pacientes ambulatorios.

Actualmente se emplea en algunos casos el modelo de Infusion de propofol
controlada segun objetivo (TCI), que propone la infusién a través de un sistema
computarizado automatico con objetivos especificos en el sitio efecto o en plasma,
a diferencia de otros centros hospitalarios, que no disponen de los equipos para
TCI. Para su programacion requiere datos demograficos como edad, sexo, peso,
talla y la dosis objetivo, lo que hace que la infusion de propofol TCI brinde una
administracion de propofol mas exacta y segura, que los bolos intermitentes. Sin
embargo, no se ha realizado estudios a nivel nacional ni institucional sobre los
niveles de sedacion, efectos cardiovasculares, efectos respiratorios, ni tiempo de

recuperacion, de esta técnica anestésica en procedimientos gastroendoscopicos.

Por lo tanto el objetivo principal de este estudio es evaluar el efecto de la infusion
de propofol controlada segun objetivo en los procedimientos gastroendoscopicos
en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara durante el periodo
junio — octubre 2016. Asimismo se busca determinar el nivel de sedacion que
produce la infusion de propofol controlada segun objetivo, el efecto cardiovascular

y respiratorio, asi como el tiempo de recuperacion post anestésica.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes del estudio

En 2012, se desarroll6 una investigacion de tipo retrospectivo, en la que se reviso
la informacién de 52,506 colonoscopias de despistaje llevadas a cabo en Austria
entre noviembre del 2007 a abril 2011, dentro del programa de prevencion de
cancer de colon. Poseen una base de datos en la que se registra hallazgos,
imagenes, pardmetros hemodinamicos, complicaciones, eventos adversos, etc. Se
obtuvieron 45,340 colonoscopias bajo algun tipo de sedacién. Concluyeron que se
pudo realizar mayor nimero de polipectomias a los pacientes bajo sedacion en
comparacién con aquellos que no recibieron sedacion, con resultados
estadisticamente significativos; probablemente por la facilidad que proporciona al
endoscopista el hecho de que el paciente tolere el examen y mas aun el
tratamiento; asi como llegar a examinar de forma completa el ciego por la
tolerancia asociada, mas aun en mujeres. Las complicaciones fueron similares con

o sin sedacién.!

En 2012, en Australia, se llevo a cabo una revision de 26 ensayos randomizados
controlados, comparando la infusion de propofol controlada segun objetivo (TCI:
Target controlled infusion) con la infusion de propofol controlada manualmente
para anestesia general o sedacion en pacientes adultos. Concluyen que la dosis 'y

el tiempo de induccion tanto para la infusion controlada segun objetivo como para



la administracion manual fueron similares. Se empleé mayor dosis de propofol en
el modo TCI, con un incremento en el costo. Los efectos hemodindmicos fueron
similares con ambas técnicas, sin embargo en pacientes ancianos se report6
menor inestabilidad hemodinamica empleando TCI. De igual forma se reporta
menor incidencia de complicaciones respiratorias y apnea en el grupo TCI. A nivel
neuroldgico se evidencié menores valores de indice Biespectral (BIS) con TCI, no
se reporté despertares en ninguno de ambos grupos y la satisfaccion de los

anestesidlogos fue mayor cuando se emplea TCI.?

En 2014, en Taiwan, China, se desarroll6 un estudio de tipo longitudinal,
prospectivo, randomizado, en el que 100 pacientes programados para
endoscopias y 120 para colonoscopias, fueron divididos en dos grupos, uno
recibié propofol TCl y el otro un régimen cocktail compuesto por midazolam 5 mg y
alfentanilo 1 mg, con bolos adicionales de propofol 1% de 10 — 20 mg. Mencionan
en dicho estudio el interés por parte de los anestesidlogos y endoscopistas de
encontrar una técnica anestésica para sedacion que produzca menores efectos
cardiovasculares y respiratorios. Se comparo la infusion de propofol TCl a 4 ug/ml
en pacientes menores de 65 afios y 5 ug/ml en mayores de 65 afos, con ajustes
de 0.5 ug/ml. Concluyeron que la infusion de propofol TCI producia menor
depresion cardiovascular y respiratoria que los bolos intermitentes. La hipotension,
hipoxia y bradicardia fue menor en el grupo TCI tanto en endoscopias como en
colonoscopias. Lo sugieren como una buena alternativa por la estabilidad

hemodinamica y la rapida recuperacion de los pacientes.®



En 2014, se desarroll6 una investigacion de tipo prospectiva, descriptiva, con una
poblacion de 72 pacientes sometidas a extraccion de ovocitos bajo sedacion con
infusion de propofol controlada segun objetivo con el modelo Marsh, llevado a
cabo en Venezuela, en busqueda de la dosis adecuada y segura. Determinaron
que con una concentracion plasmatica de propofol TCI de 2.5 ug/ml se consiguio
adecuada sedacion, con un indice bi-espectral (BIS) de 40 - 60, previa
administracion de 0.04 mg/kg de midazolam y 2 ug/kg de fentanilo. Ademas
concluyeron que se reportd una baja incidencia de movimientos intraoperatorios y

una adecuada estabilidad hemodinamica.*

En 2016, en Jap6n se desarroll6 una investigacion de tipo retrospectivo, que
incluyé como poblacion de estudio 449 procedimientos de diseccion submucosa
endoscépica bajo sedacion con infusién de propofol controlada segun objetivo,
llevados a cabo entre octubre del 2009 y septiembre del 2013. Se dividié en 3
grupos: 162 procedimientos en pacientes menores de 70 afos, 171
procedimientos en pacientes de 70 — 80 afios, y 80 procedimientos en pacientes
mayores de 80 afios, con una duracion de 78 a 83 min aproximadamente.
Determinaron que los ancianos requieren menores dosis de propofol TCl en
comparacion con pacientes jovenes. La dosis empleada fue de 2 ug/ml en
menores de 70 afios y 1 ug/ml en mayores de 70 afos. La respuesta se evaluo
con monitoreo del indice bi-espectral (BIS) para determinar la profundidad
anestésica (valores entre 40 — 60) y con ello regular la dosis. No se reportd
hipoxemia significativa, ni cambios en la frecuencia cardiaca. Si se reportd

hipotension durante el mantenimiento, en pacientes con presiones arteriales

5



basales bajas como factor asociado y no por la edad. Concluyen que la sedacion
con propofol TCI y monitorizacion BIS es efectiva para realizar disecciones

submucosas endoscépicas seguras en pacientes ancianos, a menores dosis.”

En 2015, se llevd a cabo en Brasil, un estudio prospectivo en 2000 pacientes
sometidos a endoscopias, colonoscopias 0 ambas; para comparar sedacion
administrada por anestesidlogos y por no anestesidlogos supervisados y
capacitados, asignando 1000 pacientes a cada grupo. Por la seguridad que ofrece
la infusion del propofol ellos concluyen que a una dosis inicial de 0.5 mg/kg, y
bolos de 10 — 20 mg en pacientes ASA | y Il, la sedacién puede ser brindada por

personal capacitado, no anestesi6logos de forma segura.®

En 2015, se publicO una revision sistematica y meta-analisis sobre sedacién
controlada por el paciente versus sedacion intravenosa para colonoscopia, en
China. Se considero finalmente 12 ensayos clinicos, que comparan la sedacién
con propofol controlada por el paciente con aquella administrada por
anestesidlogos. Concluyen que el objetivo de la sedacion es facilitar los
procedimientos y aliviar el disconfort de los pacientes con las diferentes técnicas.
Sin embargo en todos se reporta sobre las complicaciones cardio-respiratorias que
se asocian a la sedacion, llegando a un 20% segun algunas revisiones. Los
pacientes pueden presentar diferentes niveles de disconfort, dependiendo de su
tolerancia, historia de cirugia abdominal y estructura del colon; por lo que algunos
no requieren sedacion. Concluyen sefialando que la sedacion controlada por el

paciente a base de propofol y opioides es factible e igual de efectivo que la

6



sedacion endovenosa tradicional para colonoscopias, sin prolongar el tiempo de
duracién, con una recuperacion mas corta, menor incidencia de desaturacion e

hipotensién.’

En 2015, se desarrollé un estudio retrospectivo que involucra 18546 pacientes
sometidos a esofagogastroduodenoscopias diagndsticas, 10471 sin sedacién vy
8075 con sedacion a bajas dosis de propofol. Ellos mencionan que si bien la
sedacion permite una mayor duracién del procedimiento por la comodidad del
endoscopista y mayor tolerancia del paciente, esta afectaria el diagndstico de
reflujo gastroesofégico, asi como la deteccion de cambios minimos por esofagitis y
hernia hiatal; probablemente debido a que la sedacion afecta la motilidad

esofégica y la unién gastroesofagica.®

En 2016, en USA se desarrollé una investigacion de tipo retrospectivo, con una
muestra de 699 pacientes sometidos a colonoscopias de despistaje bajo sedacion
con midazolam y fentanilo o con propofol. No se evidencié mayor diagndstico
comparando ambas técnicas, pero si que el propofol mejora el confort y los niveles
de sedacion con parametros seguros. Una adecuada sedacion permite al
endoscopista enfocarse en el examen y no en la incomodidad del paciente que

puede imposibilitar su realizacion.’

En 2016, se desarroll6 una investigacion de tipo prospectiva, randomizada, llevada

a cabo en China, que incluyé 18 pacientes sometidos a colonoscopias bajo



sedacion con infusion de propofol controlada segun objetivo a dosis de 3 ug/kg y
ajustes de 0.2 ug/ml; y 18 pacientes con infusion de propofol controlada
manualmente con un bolo de 1.5 mg/kg seguido de infusion de 6 mg/kg/h y ajustes
de 0.5 mg/kg; realizadas ambas técnicas por residentes de anestesia en
formacion. Se evalud la satisfaccion del endoscopista y del paciente, que fue
significativamente mayor en el grupo TCI, los efectos hemodinamicos fueron
similares, con menores efectos en la presion arterial en el grupo TCI. La
saturacion de oxigeno fue menor en el grupo manual. Los pacientes con TCI
tuvieron una recuperacién mas corta. Con lo que demostraron que no se requiere
de experiencia para manejar estos sistemas ya que emplean datos demograficos

del paciente.*

1.2 Bases teodricas

En anestesiologia se denomina Nonoperating Room Anesthesia, a aquella
anestesia para procedimientos que no se realizan en el quiréfano, fuera del
territorio tradicional de sala de operaciones, ya sea en servicios de radiologia,
salas de endoscopia, resonancia magnética, tomografia, salas de odontologia,
entre otras. Las guias y los estandares de cuidado pre y post anestésicos son los
mismos que en sala de operaciones, requieren de la monitorizacion basica y los
equipos para manejar cualquier tipo de complicacion. El area de recuperacion
requiere de igual forma de los mismos estandares que para pacientes

postoperados.**?



En la actualidad el nimero de procedimientos diagndsticos y terapéuticos fuera del
quiréfano ha incrementado considerablemente. Esto es alin mas evidente en los
servicios de gastroenterologia. Asimismo hay un incremento en la demanda de
sedacion o anestesia general para completar de forma satisfactoria los
procedimientos endoscopicos del tracto gastrointestinal, especialmente en
aquellos mas complejos. Estos procedimientos pueden causar dolor significativo o
disconfort en adicién a la ansiedad propia de los pacientes. EI ambiente en el que
se desarrollan estos exdmenes gastroendoscépicos son un reto para el
anestesiologo debido a varios factores; las comorbilidades del paciente, tipo y
duracion del procedimiento, y la necesidad de alcanzar un adecuado nivel de
sedacion/anestesia en todos los casos, incluso a veces con los pacientes en

posicién prona.™

Durante muchos afios, los gastroenterdlogos han realizado sus procedimientos
endoscépicos bajo sedacion consciente, empleando basicamente benzodiacepinas
y opioides, con la respectiva monitorizacion. Es ampliamente reconocido que la
sedacion mejora la comodidad del paciente durante cualquier intervencion, pero
ademas aumenta la aceptacion de estudios posteriores para seguimiento. Existen
normas claras de monitorizacion y técnicas de sedacion especificas para el
endoscopista. Sin embargo, se plantean numerosas situaciones en las que puede
resultar beneficioso contar con la presencia de un anestesiologo, como cuando se
llevan a cabo estos procedimientos en pacientes con trastornos meédicos de base
complejos o0 en quienes los intentos previos de administrar sedacion por parte del

operador han resultado infructuosos.*



Para los anestesitlogos brindar sedacion o anestesia en los procedimientos
gastroendoscopicos resulta un area de trabajo poco agradable, por lo dificil que
resulta el manejo de la via aérea y las comorbilidades asociadas que presentan los
pacientes. Por lo general no solicitan la presencia del anestesiélogo para los casos
sencillos, todo lo contrario. Aqui la experiencia del anestesidlogo en proveer
anestesia en este tipo de procedimientos parece jugar un papel mas importante al

momento de determinar la técnica anestésica y las drogas a emplear.*

Una consideracion fundamental a la hora de planificar la técnica anestésica sera la
colocacion del paciente durante el procedimiento. Los pacientes sometidos a
procedimientos gastroendoscopicos se suelen colocar decubito lateral o prono con
el fin de facilitar la exploracion. Estas posiciones pueden plantear dificultades si se
tienen que aplicar maniobras de reanimacion. Para la endoscopia alta o la
colangio-pancreatografia retrégrada endoscépica CPRE, el endoscopio se
introduce por via oral, lo que obliga a compartir la via respiratoria del paciente con
el endoscopista. Para poder realizar dichos procedimientos de la manera
adecuada se requiere la colaboracion y el trabajo en equipo del anestesiélogo, del

endoscopista y del radi6logo si fuera el caso.*

Por lo tanto debemos brindar sedacion fuera del quiréfano, a pacientes en su
mayoria ambulatorios, cuya via respiratoria en el caso de endoscopias y CPREs
no se encuentra libre; con drogas que poseen pocos efectos respiratorios y
cardiovasculares, que permitan un adecuado nivel de sedacion, que aseguren la

tolerancia del paciente y permitan la realizacion del examen. De igual forma que
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garanticen una rapida recuperacion y alta precoz para mantener una adecuada

fluidez de pacientes.™

Propofol

El propofol (2,6 — disopropylphenol) es el anestésico intravenoso mas empleado
hoy en dia, agente hipnético del grupo alquil — fenol, liposoluble, con un pH de 7 y
estable a temperatura ambiente, no sensible a la luz. Su formulacion al 1% (10
mg/ml) se constituye de 10% de aceite de soya, 2,25% de glicerol, 1,2% de lecitina
de huevo y 0,005% de edetato disodico para retrasar el crecimiento bacteriano,
por lo que aparece como una sustancia ligeramente viscosa, blanco lechosa®*°.

También se encuentra bajo la concentracion del 2% (20mg/ml) para sedacion mas

larga, y disminuye el volumen de infusién asf como la carga lipidica.’®

Si describimos su farmocinética es exclusivo para uso intravenoso, se metaboliza
rapidamente en el higado mediante conjugacion con glucurénido y sulfato para
conseguir compuestos solubles en agua, excretados por el rifidén. Se describe un
metabolismo extrahepatico a nivel pulmonar. En cuanto a su farmacocinética se ha
descrito como un modelo de distribucion bi-compartimental y tri-compartimental.
Tiene una vida media de distribucion inicial de 2-8 minutos y de distribucion lenta
de 30 - 70 minutos, y una vida media de eliminacion de 1-3 horas, que
dependiendo del tiempo de infusién podria ser de 2 a 24 horas.’ Esta vida media
de eliminacion mas prolongada indicaria que hay un compartimento profundo, con
una mala perfusion, responsable del retorno lento del propofol al compartimento

central . *41®
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La constante de equilibrio de propofol basada en la supresion del
electroencefalograma que se correlaciona con la pérdida de conciencia, es de
alrededor de 0,3 min, y la semivida de equilibrio entre la concentracidén plasmatica
y el efecto en el electroencefalograma es de 2,5 minutos. El tiempo en alcanzar su

efecto méaximo es de 90 a 100 segundos.**

Su efecto en la presion arterial sistélica es de inicio mucho mas lento que a nivel
cerebral, y aumenta con la edad. Las personas mayores parecen tener una mayor
sensibilidad dependiente de la concentracién, por lo tanto requieren menores dosis
de induccién y mantenimiento.’® Los cambios en el gasto cardiaco modifican la
concentracion de propofol después de la administracion de un bolo y durante la
infusion continua. El incremento del gasto cardiaco causa una reduccién del
propofol plasmatico. Las mujeres tienen un mayor volumen de distribuciéon y un
aclaramiento mas rapido, pero la vida media de eliminacién es similar en el varén y
la mujer. Los ancianos tienen una aclaramiento mas lento y un volumen del
compartimento central menor. Los nifilos presentan un volumen del compartimento
central mayor (50%) y un aclaramiento mas rapido (25%), por lo que requieren

mayores dosis de induccién y mantenimiento.™*

En las enfermedades hepaticas el aclaramiento no se modifica, pero la vida media
de eliminacion se encuentra ligeramente prolongada. Las enfermedades renales

no alteran la cinética del propofol.**

Analizando su farmacologia a nivel del sistema nervioso central el propofol tiene la
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potencia y eficacia suficiente para inducir y mantener un estado hipnético
adecuado por sus caracteristicas farmacocinéticas, sin embargo su mecanismo
exacto por el que ejerce su accion no esta aclarado del todo. Tiene mecanismos
de accion directo sobre receptor GABA A, se sabe que las subunidades alfa 1, alfa
6, beta 3 y gamma, tienen relevancia suficiente para modificar la permeabilidad del
ion Cloro, generando un cambio iénico que produce una respuesta que altera la
dinamica neuroldgica en centros hipotalamicos, corticales y subcorticales. Se
piensa que puede actuar también en receptores nicotinicos de acetilcolina,
receptores de glicina, muscarinicos M y canales de sodio; se fija 96 — 99% a
proteinas plasmaticas y llega de manera rapida al cerebro, con un equilibrio
plasma cerebro de 1.5 — 3.3 minutos, suficiente para producir un estado de

hipnosis farmacolégica inducida.**

Asimismo tiene dos efectos secundarios interesantes, el efecto antiemético y la
sensacion de bienestar que se aprecia después de la administracién. El propofol
aumenta la concentracion de dopamina en el ndcleo accumbens. La accion
antiemética se debe a la disminucion de los niveles de serotonina que tiene lugar

en el area postrema.***°

El inicio de la hipnosis después de la dosis de 2,5 mg/kg es rapido, el tiempo de
circulacion entre el brazo y el cerebro, efecto maximo 90 — 100 segundos. Dosis
media efectiva DE50 1- 1.5 mg/kg. La duracién del efecto hipnético es dosis
dependiente, después de 2 — 2,5 mg/kg es de 5 — 10 minutos. La edad afecta en

forma llamativa a la dosis de induccion, tiene que ser mayor en menores de 2 afios
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(DES0 2,88 mg/kg) y debe reducirse en edades superiores. A mayor edad necesita
menor concentracion de propofol para producir pérdida de conciencia. A dosis por

debajo de las hipnéticas el propofol produce sedacién y amnesia.**

También tiene efecto anticonvulsivante directo, que es dosis dependiente, produce
una menor duraciébn de la actividad convulsiva motora, evidenciable en el
electroencefalograma. También se ha descrito tolerancia al propofol después de
anestesias repetidas o de infusiones muy largas (dias). No se ha mencionado la
aparicion de tolerancia aguda durante un solo procedimiento anestésico.
Disminuye la presién intracraneal (30%) con un ligero descenso en la perfusion
cerebral (10%). Disminuye de forma inmediata la presion intraocular en un 30 —
40%. Disminuye el consumo metabdlico de oxigeno cerebral en un 36% por ello su

efecto neuroprotector.*

Sin embargo se debe considerar con precaucion su empleo racional en pacientes
pediatricos menores de un mes para mantenimiento anestésico y sedacion
prolongada. Este grupo etario tendria el riesgo de sindrome de perfusion de
propofol aunque también ventajas para anestesias cortas como protector contra la

apoptosis cerebral de las drogas inhaladas en neonatos.™

A nivel respiratorio después de una dosis de induccion de propofol se produce
apnea, reduccion del volumen corriente y de la frecuencia respiratoria. En

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica induce broncodilatacién.**
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A nivel cardiovascular reduce la presiéon arterial durante la induccién en un 25 —
40%, disminucién del gasto cardiaco/indice cardiaco (15%), volumen de eyeccién
(20%) y la resistencia vascular periférica (15 — 20%). Efecto vasodilatador directo,
reduccién de la actividad simpatica, no afecta la frecuencia cardiaca.’® Revierte las
taquicardias auriculares (supraventriculares). Produce una reduccion proporcional
de la irrigacion miocérdica y del consumo de oxigeno del miocardio y conserva la
relacion entre el aporte y el consumo de oxigeno del miocardio, mejora el flujo

coronario.

No desencadena hipertermia maligna, ideal en pacientes con antecedentes
familiares o con factores de riesgo. Se han descrito reacciones anafilacticas, alivia

el prurito colestasico.**

Clinicamente su efecto es claramente dependiente de las dosis y por ende de la
relacion entre concentracion plasmatica — concentracion sitio efecto (Cp-Ce). Hay
datos contradictorios en las recomendaciones clinicas de pérdida y recuperacion
de conciencia, pero en general se acepta que la concentracion efectiva es

alrededor de Cp 50.95: 2,0 - 5,3 ug/ml.**

Si los administramos en bolo la dosis de induccion es de 1, 5 - 2,5 mg/kg, con
niveles sanguineos de 2 a 6 ug/ml. Mayores de 60 afios 1 — 1,75 mg/kg. Nifios 2 —
3 mg/kg. Sin embargo el propofol en infusion continua consigue un nivel de
sedacion facilmente ajustable y una recuperacion rapida una vez finalizada la

infusion, y ello con independencia de la duracién de la infusion.***® El despertar
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ocurre generalmente con una concentracion de 1 a 1.5 ug/ml.*’

Entre sus efectos secundarios tenemos el dolor en el sitio de inyeccién,
mioclonias, apneas, disminucion de la presién arterial y mas raramente
tromboflebitis de la vena en la que se ha inyectado. El sindrome de la infusion de
propofol es una complicacion rara, pero letal que se describid inicialmente en
nifios, luego en adultos enfermos en estado critico, que se presenta con infusiones
de propofol a dosis mayores de 5 mg/kg/h o por mas de 48 horas, que se
caracteriza por miocardiopatia con insuficiencia cardiaca aguda, acidosis
metabdlica, miopatia, hiperpotasemia, hepatomegalia e hiperlipemia por fracaso

en el metabolismo de los &cidos grasos en la mitocondria, y el fallo de la cadena

respiratoria de la mitocondria.*®

Fentanilo

Es el primer opioide sintético, una 4 anilinopiperidina derivado de la phenopiridina,
sintetizada en 1960. Los opioides completamente sintéticos fueron mas potentes y
con un mejor margen de seguridad que la meperidina. Posee una potencia 50 a
100 veces mayor que la morfina, por ello es bastante utilizado en la practica
clinica.’® Es el opiaceo que més popularidad tiene en el &mbito anestesiolégico ya
que su uso permitio la inclusion de la sinergia opioide — hipnético en la practica de

la anestesia del siglo XX.%°
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Es importante mencionar que se sigue empleando en muchos paises del mundo,
debido a su versatilidad en la practica clinica como: medicacion preanestésica,
analgesia transoperatoria, induccién, suplemento anestésico, via epidural, via
espinal, anestesia regional intravenosa, manejo PCA intravenosos, PCA epidural y
sub dérmico; ademas de los factores econdmicos, politicos, de mercadeo, que le
confieren un bajo costo, hace que tenga una vigencia permanente en los
diferentes hospitales publicos y privados, como alternativa de analgesia en

anestesia general en cualquier escenario.”

Agonista de los receptores u- opioides, que produce analgesia profunda dosis
dependiente, depresién ventilatoria y sedacion; a altas dosis puede producir
inconsciencia. Reduce el consumo de otros anestésicos inhalatorios o
endovenosos.'® Es liposoluble, atraviesa rapidamente las membranas biolégicas
en tejido altamente perfundidos como cerebro, corazén y pulmones. El inicio de
sus efectos ocurre a los 10 segundos, se equilibra con el plasma a 1.5 minutos. La
recuperacion de sus efectos inicia a los 5 minutos y se completa a los 60 minutos.
Su eliminacion de los tejidos centrales (cerebro, corazén y pulmones) es rapida,

pero se redistribuye en musculo y grasa.™®

Durante la induccion se emplea a dosis de 1.5 — 5 ug/kg previo a la administracion
de barbitdricos, benzodiacepinas o algun otro agente hipnotico. Su efecto pico a

los 3 — 5 minutos.'® Metabolismo hepatico y eliminacién renal.
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Target Controlled Infusion (Infusion Controlada segun objetivo, TCI)

En 1977 Kay Y Rolly introducen el Diprivan (propofol), para finalmente poner en
practica la anestesia total intravenosa (TIVA)?, que como su nombre lo dice utiliza
la administracion de drogas exclusivamente por via endovenosa, dejando de lado
los clasicos agentes inhalatorios. EI propofol llen6 las expectativas
farmacocinéticas y farmacodindmicas de sus seguidores y en combinacién con el
nuevo opioide de efecto muy rapido alfentanilo, introducido en 1980 por Kay y

Schuttler, se conté con una droga analgésica mejor que el fentanilo.?®

Se desarrollaron diferentes modelos de infusién continua de drogas endovenosas,
con un modelo cinético — dindmico conjugado y plasmado en lo que actualmente
se conoce como TCI Target Controlled Infusion, traducido a la “infusién controlada

segun objetivo”.

El primer TCI comercial Diprifusor (AstraZeneca), desarrollado por White Kenny en
1990%**, y ahora Gltimo la Base Primea Orchestra (Fresenius Vial), junto a un grupo
de simuladores completan un arsenal tecnoldgico que incluye modelos cinéticos
variados para diferentes grupos poblacionales. La industria farmacéutica
AstraZeneca en 1996 logra junto al profesor Kenny del Departamento de
Anestesiologia de la Universidad de Glasgow solucionar las dificultades
encontradas en los microprocesadores de los modelos previos. El Diprofusor
reconocia una etiqueta metalica adherida a una jeringa prellenada, que no permitia

la reutilizacion ya que reconocia un chip y datos por cada paciente. A este
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dispositivo se le incorpord el modelo farmacocinético de Marsh, que demostré

mejor rendimiento predictivo que otros propuestos.?

Ya con el desarrollo del opioide de accion ultracorta y de eliminacion 6rgano
dependiente Ultiva (Remifentanilo) en 1996, se da un salto definitivo en asentar la
técnica anestésica TIVA®. Es por ello que la anestesia total intravenosa (TIVA) y
los dispositivos de perfusiébn controlados manualmente o asistidos por
computadora son un claro ejemplo de cémo los avances de la tecnologia han sido
claves en el desarrollo y evolucion de nuestra especialidad. En sus fases iniciales,
los dispositivos de perfusion intravenosa fueron disefiados Unicamente para
administrar medicamentos en bolo o a velocidades de infusion variables, por lo
que resultaba muy dificil controlar y mantener estable la concentracion de una
droga en sangre segun las necesidades cambiantes de un paciente bajo

anestesia.?

Para conseguir esto se desarrollé Target Controlled Infusion TCI que puede ser
empleado tanto para propofol como para opioides, donde el objetivo es alcanzar
una estabilidad plasma — efecto. Con las infusiones controladas manualmente no
podemos hacer estimaciones de las concentraciones plasmaticas de las drogas, y
éstas se convierten en infusiones ajustadas segun dosis — respuesta,
generalmente hemodinamicas para evaluar la nocicepcibn o con un

electroencefalograma procesado para la hipnosis (indice bi-espectral BIS). 2

En una perfusion TCI el anestesiologo debe ingresar datos como edad, sexo, peso
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y talla, seguido de la concentracion deseada y es el modelo farmacocinético del
software el que calcula la dosis de perfusion necesaria para alcanzar y mantener
constantes las concentraciones plasmaticas de una droga en el tiempo. Si es
necesario cambiar el plano anestésico en mas o menos, solo requiere cambiar la
concentracion. Asi se evitaran las fluctuaciones llamados picos y valles que
ocurren en la técnica manual de bolos intermitentes, brindando una mayor
estabilidad hemodinamica. Asimismo permite realizar inducciones lentas y
escalonadas evitando los picos de concentracién plasmatica, frecuentes con la
técnica manual. Disminuye el riesgo de subdosificar a los pacientes, la prediccién
del efecto acorta los tiempos de extubacion y despertar. Mejor control de la

profundidad anestésica.?

Los sistemas TCI tiene dos modalidades de objetivos diana a alcanzar: Plasma y
Efecto. Por lo general cuando se utiliza el modo TCI plasma se requiere mayor
tiempo para alcanzar el equilibrio plasma — efecto. Cuando se utiliza el modo TCI
efecto el sistema calcula una dosis exacta en bolo para alcanzar la concentracién
prefijada por el usuario para alcanzar el equilibrio plasma — efecto lo mas rapido

posible y sin excederse, esto disminuye el tiempo de equilibrio plasma — efecto.?

En 1998 se publica el modelo de Schnider para propofol, que incluye otras
covariables, que permitio usar el modelo en las dos modalidades plasma y efecto,
con un tiempo de efecto maximo de 1,6 min y algo mas lento en ancianos, por lo
que este modelo evita llegar a dianas altas muy rapido, sobretodo en ancianos o

en aquellos en malas condiciones generales.?® Tanto el modelo Marsh como el
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Schnider fueron incorporados en la infusora TCI Primea Orchestra.

Los sistemas TCI abiertos que actualmente se encuentran disponibles en el
mercado estan siendo fabricados por comparfias como Arcomed, BBraun, Cardinal
Health y Fresenius Kabi, la mayoria son perfusoras de jeringas y configuradas con
los modelos de Marsh y Schnider para propofol, el modelo de Minto para
remifentanilo y de Gepts para sufentanilo. Para pediatria tenemos el modelo

Kataria y Paedfusor; y el modelo Cortinez-Sepulveda para poblacién obesa.?°

1.3 Definiciones conceptuales
Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)%:
clasificacion sobre el estado fisico de los pacientes en relacion a comorbilidades.
(Anexo 3).
o |. Paciente sano
o ll. Paciente con enfermedad sistémica leve
o lll. Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante
o IV. Paciente con enfermedad sistémica severa que es una amenaza
constante para su vida
o V. Paciente critico que no se espera sobreviva mas de 24 horas con
0 sin cirugia.
o VI. Paciente declarado en muerte cerebral cuyos érganos seran

utilizados para trasplante.
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Riesgo Quirdrgico segln Criterios de Goldman®: clasificacién para determinar
qué factores de riesgo preoperatorios afectan el desarrollo de complicaciones
cardiacas luego de una cirugia mayor no cardiaca. Cada puntaje se asocia a
determinando porcentaje de complicaciones que amenazan la vida y producen
muerte de origen cardiaco. (Anexo 4).

o 1.0 -5 puntos 0.9% complicaciones

o Il. 6 —12 puntos 7% complicaciones

o lll. 13 — 25 puntos 13% complicaciones

o IV. 26 — 53 puntos 78% complicaciones

Nivel de Sedacién segiin Escala de Ramsay®": Esta escala tiene el propésito de
monitorizar niveles de sedacion. Identifica situaciones de agitacion o suefio de
forma visual. Algunos autores la consideran mas una escala de consciencia que
una herramienta para medir sedacion. Clinicamente reproducible, depende mucho

del observador por lo que puede ser subjetiva.

Nivel Caracteristicas

1 | Paciente ansioso, agitado.

Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

Paciente dormido con respuesta a las ordenes.

Dormido con breves respuestas a la luz y sonido.

Dormido con solo respuesta al dolor.

Ol O ] WO N

No respuesta.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Hipotesis

La presente investigacion no cuenta con hipotesis.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Variables independientes

Nivel de sedacion

Variables dependientes

Presion arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria
Saturacion periférica de oxigeno

Tiempo de recuperacion post anestésica

Variables intervinientes

Edad
Sexo
Riesgo anestesiologico ASA

Riesgo cardiolégico/ quirdrgico segun Goldman
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Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INSTRUMENTO ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Afios transcurridos desde Edad del paciente al Afos de edad Historia clinica De razén Afios
el nacimiento momento del
procedimiento
Sexo Condicién organica que Fenotipo sexual o Masculino Historia clinica Nominal Examen clinico
diferencia hombre de género del paciente. Femenino
mujer.
ASA Clasificacion del estado | Clasificacion de I. Paciente sano Evaluacion pre- Ordinal lalVv
fisico de la Sociedad | acuerdo alos Il. Paciente con anestésica del ASA
Americana de | antecedentes del enfermedad sistémica leve
Anestesiologia (29) paciente y control de . Paciente con
las enfermedades enfermedad sistémica
grave no incapacitante
IV. Paciente con
enfermedad sistémica
incapacitante que es una
amenaza constante para
su vida
V. Paciente critico que no
se espera sobreviva mas
de 24 horas con o sin
cirugia.
Riesgo Clasificacion del indice de Evaluacién de I. 0 — 5 puntos 1% indice de riesgo Ordinal lal IV
cardiolégico/ riesgo cardiaco en cirugia antecedentes, examen | complicaciones cardiaco en cirugia
quirdrgico no cardiaca segun clinico cardiaco, Il. 6 — 12 puntos 7% no cardiaca segun
Goldman (30) electrocardiograma, complicaciones criterios de Goldman
condiciones médicas Ill. 13 — 25 puntos 14% durante la evaluacion
generales y tipo de complicaciones preoperatoria por
cirugia que se IV. 26 — 53 puntos 78% cardiologia
correlacionan con complicaciones
complicaciones
cardiacas
Nivel de sedacién Nivel de sedacién del 1. Paciente ansioso, Escala de nivel de Ordinal Nivel de sedacién 1 al

Valoracién objetiva del nivel
de conciencia en pacientes
sedados, mediante
observacion de signos
clinicos que presenta el

paciente durante el
procedimiento.

agitado.

2. Paciente cooperador,
orientado y tranquilo.

3. Paciente dormido con

sedacién —
Ramsay(31)

6
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paciente y asi medir la
sedacion inducida por
drogas.

respuesta a las érdenes.
4. Dormido con breves
respuestas alaluzy
sonido.

5. Dormido con sélo
respuesta al dolor.

6 No respuesta.

Presion arterial Presion que ejerce la Valor de la presion Presion arterial sistolica y Tensiémetro. De razén PA < 20% del nivel
sangre contra las paredes arterial tomada cada 5 diastélica basal, registrada pre anestésico
de las arterias. minutos. cada 5 minutos. PA 20 — 49% del nivel
pre anestésico
PA = 50% del nivel
pre anestésico
Frecuencia Numero de contracciones Latidos cardiacos por Valor de frecuencia Electrocardiograma. De raz6n FC <60 lat. x min
cardiaca de los ventriculos minuto. cardiaca basal, registrada FC 60 — 90 lat. X min
cardiacos por unidad de cada 5 minutos. FC > 90 lat. x min
tiempo.
Frecuencia Numero de movimientos Respiraciones por Valor de la frecuencia Capnografia De raz6n FR <10 resp. x min
respiratoria de la pared tor4cica por minuto. respiratoria basal, FR 10 — 20 resp. x
unidad de tiempo, registrada cada 5 minutos. min
indicativos de la inspiracion FR > 20 resp. x min
y la espiracion.
Saturacion Cantidad de oxigeno unido | Saturacion periférica de | Saturacién periférica de Pulsoximetro De razon
periférica De a la hemoglobina a la oxigeno del paciente oxigeno basal, registrada <90 %
oxigeno sangre, expresada como durante el cada 5 minutos. 90 -95 %
un porcentaje de la procedimiento. >95%
capacidad maxima de
fijacion.
Tiempo de Tiempo en que demora el Tiempo transcurrido Hora en la que termina la Reloj De razon.
recuperacion post | paciente en recuperar su entre el cese del infusion de propofol < 5 minutos
anestésica nivel de consciencia, anestésico y el Hora en la que despierta el 5 - 10 minutos
estabilidad hemodinamica | despertar del paciente. | paciente. >10 minutos

y respiratoria luego del
cese de la administracién
de algln anestésico.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

Por su enfoque: Se tratd6 de un estudio de tipo cuantitativo. Por su alcance:
Descriptivo. Por su corte y proyeccion: Transversal, retrospectivo. Por su

naturaleza: No experimental. Por su estadistica: Descriptiva.

3.2 Disefio muestral

Poblacion

La poblacién del presente estudio estuvo compuesta por todos los pacientes
sometidos a procedimientos gastroendoscépicos (endoscopias, colonoscopias o
ambos) con apoyo anestesioldgico e infusion de propofol controlada segun
objetivo (TCIl) como técnica anestésica, realizados en el Centro Médico Naval

Cirujano Mayor Santiago Tavara en el periodo junio — octubre del afio 2016.

Tamafo de muestra

Para objetivos del presente estudio, la muestra fue igual a la poblacion. Un total de

82 pacientes.
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Criterios de Seleccion:
e Criterios de Inclusion:

o Todos los pacientes sometidos a procedimientos
gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor
Santiago Tavara durante el periodo 2016, con apoyo anestesioldgico,
con infusién de propofol controlada segun objetivo como técnica
anestésica principal.

e Criterios de Exclusion:

o Pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscoépicos en el
Centro Médico Naval sin apoyo anestesioldgico.

o Pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscépicos, con
apoyo anestesioldgico, pero bajo otra técnica anestésica.

o Pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscopicos, con
apoyo anestesiolégico, con alteracién del estado de consciencia e

inestabilidad hemodinamica.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La presente investigacion utilizé una ficha para recoleccién de datos (Anexo 2), la
cual fue llenada con informacion obtenida de las historias clinicas y del reporte de
anestesia de los pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscopicos bajo
sedacion con infusién de propofol controlada segun objetivo TCI, de acuerdo al
modelo Marsh, con bomba de infusibn marca Braun, una vez concluido el

procedimiento.
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3.4 Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron ordenados y procesados
utilizando el programa SPSS v. 23.0., asimismo se utilizd el programa Microsoft

Excel v. 2010 para la elaboracién de tablas y graficos.

De los datos recolectados se obtuvo medidas de resumen (media, moda y
mediana), asi como porcentajes y desviacién estandar. Con ello se analizé el
comportamiento de nuestras variables y se determiné el efecto de la infusion de

propofol controlada segun objetivo en los procedimientos gastroendoscopicos.

3.5 Aspectos éticos

Este estudio fue de tipo retrospectivo, descriptivo, por lo tanto no requirié de
consentimiento informado independiente, ya que los pacientes firmaron el
consentimiento informado rutinario para recibir anestesia. La informacién
recolectada se mantuvo bajo la debida confidencialidad y anonimato, y se cumplio
con las normas éticas establecidas por la institucion en la que se desarrolld la

presente investigacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Durante la realizacidén de la presente investigacion, entre junio y octubre del 2016
se realizaron en el Centro Médico Naval 82 procedimientos gastroendoscopicos
bajo sedacion con infusion de propofol controlada segun objetivo como técnica

anestésica principal.

Tabla 1. Numero de pacientes sometidos a procedimientos
gastroendoscoépicos con infusién de propofol controlada segun objetivo

(TCI), segun tipo de procedimiento en el Centro Médico Naval 2016

Tipo de Procedimiento Frecuencia Porcentaje %
Endoscopia 21 25,6
Colonoscopia 26 31,7
Endoscopia + colonoscopia 35 42,7
TOTAL 82 100,00

Fuente: Base de datos. Se realizd un total de 82 procedimientos

gastroendoscoépicos bajo sedacion con infusion de propofol TCI.
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Tabla 2. Edad de los pacientes sometidos a procedimientos
gastroendoscoépicos con infusién de propofol controlada segun objetivo

(TCI) en el Centro Médico Naval 2016

Edad (afios) | Frecuencia Porcentaje %
0-30 5 6,1
31 -60 23 28
61 -90 51 62,2
>90 3 3,7
TOTAL 82 100,00

Fuente: Historia Clinica. De los 82 pacientes, el 65,9% corresponde a mayores de

60 afios. La edad minima fue de 17 afios y la maxima de 93 afios.

Tabla 3. Género de los pacientes sometidos a procedimientos
gastroendoscoépicos con infusién de propofol controlada segun objetivo

(TCI) en el Centro Médico Naval 2016

Género de los pacientes | Frecuencia Porcentaje

Masculino 40 48,8
Femenino 42 51,2
TOTAL 82 100,00

Fuente: Historia Clinica. Porcentaje similar de pacientes varones y mujeres.
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Tabla 4. Clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia segun
edad de los pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscopicos con
infusion de propofol controlada segun objetivo (TCI) en el Centro Médico

Naval 2016

Clasificacion ASA

I Il [ Total
Rango de edad del 0-30 2 3 0 5
paciente 31-60 8 14 1 23
61 - 90 0 42 9 51
> 90 0 1 2 3
Total 10 60 12 82

Fuente: Historia Clinica. El 12,2% de los pacientes fueron ASA I. El 73,2% fueron
ASA I, con alguna enfermedad sistémica leve. Y el 14,6% fueron ASA Ill con
enfermedades sistémicas severas no incapacitantes, la mayoria de ellos mayores

de 60 afos. De los pacientes mayores de 60 afios ninguno fue ASA I.
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Tabla 5. Riesgo quirdrgico segun criterios de Goldman de acuerdo a la edad
de los pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscopicos con

infusion de propofol controlada segun objetivo (TCI) en el Centro Médico

Naval 2016
Riesgo cardiologico/
guirargico
| I 11l Total
Rango de edad del 0-30 3 0 5
paciente 31-60 14 7 2 23
61 - 90 2 43 6 51
> 90 0 3 0 3
Total 19 55 8 82

Fuente: Historia Clinica. 23,2% de los pacientes tuvo riesgo cardiolégico |, 67,1%
RQ Il 'y 9,8% RQ Illl. Los pacientes mayores de 60 afios tuvieron riesgo

cardiologico Il y 111, con las comorbilidades asociadas a la edad.
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Tabla 6. Dosis De Fentanilo (ug/Kg) administrada a los pacientes sometidos

a procedimientos gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval 2016

N Valido 82

Perdidos 0
Media 1,3113
Mediana 1,3000
Moda 1,00
Desviacion estandar  0,29570
Rango 1,00
Minimo 1,00
Maximo 2,00

Fuente: Reporte de anestesia. Se administré Fentanilo en un rango de 1 - 2 ug/kg
previo a la infusion de propofol TCI. La dosis fue menor en los pacientes mayores

de 60 anos.
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Tabla 7. Dosis de propofol en infusion controlada de segun objetivo (TCI)

ug/ml, administrada a

gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval 2016

los

pacientes

sometidos

a procedimientos

Dosis De Propofol Desviacion
TCI (ug/ml) N Minimo Maximo Media  estandar

Dosis de induccion

82 1,00 3,00 1,8841 0,56272
del propofol
Dosis de
mantenimiento de 82 0,60 3,00 1,4893 0,54573
propofol TCI
Dosis de rescate de

82 0,00 0,50 0,0476 0,10089
propofol
N valido (por lista) 82

Fuente: Reporte de anestesia. La dosis de infusion de propofol TCI tuvo un rango

de 1 — 3 ug/ml. En la mayoria de los casos se disminuyd la dosis durante el

mantenimiento, no requirié bolos de rescate.
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Tabla 8. Dosis de propofol en infusion controlada de segun objetivo (TCI)
ug/ml, de acuerdo a la edad de los pacientes sometidos a procedimientos

gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval 2016

Edad Dosis De Propofol TCI (ug/ml)
(afos) 1.0 15 2.0 3.0 TOTAL
0 -30 0 0 2 3 5
31-60 0 1 16 6 23
61 -90 15* 2 34** 0 51
>90 2 1 0 0 3
TOTAL 82

Fuente: Reporte de anestesia. * La dosis administrada de 1 ug/ml, los 15
pacientes fueron mayores de 75 afos. **La dosis administrada de 2 ug/ml, 10 de
los 34 pacientes son mayores de 75 afios. En mayores de 60 afios no se emple6

dosis mayores de 2 ug/ml.
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Tabla 9. Nivel de sedacion segun Escala de Ramsay durante la infusion de
propofol controlada segun objetivo (TCI) ug/ml en los pacientes sometidos a

procedimientos gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval 2016

Nivel de Sedacién Frecuencia Porcentaje
3 76 92,7
4 6 7,3
Total 82 100,0

Fuente: Reporte de anestesia. En todos los casos se alcanzd un adecuado nivel
de sedacion, con Escala de Ramsay 3: Paciente dormido con respuesta a las
ordenes en 92,7% de los casos, y 4: Paciente dormido con breves respuestas a la

luz y sonido, en 7,3% de los casos.
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Tabla 10. Presién arterial durante la infusién de propofol controlada segun
objetivo (TCI) ug/ml en los pacientes sometidos a procedimientos

gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval 2016

Presion Arterial Frecuencia Porcentaje
PA < 20% del nivel pre
58 70,7
anestésico
PA 20 — 49% del nivel
24 29,3
pre anestésico
PA = 50% del nivel pre
0 0
anestésico
Total 82 100,0

Fuente: Reporte de anestesia. La infusion de propofol produjo cambios en la

presion arterial menores al 20% del valor basal en el 70,7% de los casos.
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Tabla 11. Frecuencia cardiaca durante la infusién de propofol controlada
segun objetivo (TCI) ug/ml en los pacientes sometidos a procedimientos

gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval 2016

Frecuencia Cardiaca Frecuencia Porcentaje
FC <60 5 6,1
FC 60 —-90 76 92,7
FC > 90 1 1,2
Total 82 100,0

Fuente: Reporte de anestesia. El 92,7% de los pacientes mantuvieron una
frecuencia cardiaca entre 60 — 90 latidos por minuto. No se requirié atropina para
tratar las frecuencias menores de 60, ya que estuvieron por encima de 50 latidos

por minuto y los pacientes presentaban antecedentes de bradicardia.

Tabla 12. Frecuencia respiratoria durante la infusion de propofol controlada
segun objetivo (TCI) ug/ml en los pacientes sometidos a procedimientos

gastroendoscépicos en el Centro Médico Naval 2016

Frecuencia Respiratoria Frecuencia Porcentaje
FR <10
FR 10-20 82 100,0
FR > 20
Total 82 100,0

Fuente: Reporte de anestesia. Ninguno de los pacientes presentd depresion

respiratoria.
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Tabla 13. Saturacion periférica de oxigeno durante la infusién de propofol
controlada segun objetivo (TCI) ug/ml en los pacientes sometidos a

procedimientos gastroendoscépicos en el Centro Médico Naval 2016

Saturacion Periférica De Oxigeno
Sp0O2 Frecuencia Porcentaje
<90
90 - 95
> 95 82 100,0
Total 82 100,0

Fuente: Reporte de anestesia. Ninguno de los pacientes presentd saturaciones

periféricas de oxigeno menores de 95%.

Tabla 14. Tiempo de duracién en minutos de acuerdo a tipo de

procedimiento en el Centro Médico Naval 2016

Duracion en minutos Min. Méax. Media DS
Tipo de Procedimiento Endoscopia 9 20 139 28
Colonoscopia 15 55 2296 6.4

Endoscopia + colonoscopia | 25 69 3743 7.8

Fuente: Reporte de anestesia. Los procedimientos tuvieron una duracién minima
de 9 minutos y maxima de 69 minutos. Para endoscopia mas colonoscopia se
consider6 el tiempo de cambio de posicion del paciente, ya que se mantenia la

infusion de propofol.
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Tabla 15. Tiempo de recuperaciéon luego de terminada la infusion de propofol
controlada segun objetivo (TCI) ug/ml en los pacientes sometidos a

procedimientos gastroendoscépicos en el Centro Médico Naval 2016

Tiempo de

recuperacion post

anestésica Frecuencia Porcentaje
< 5 minutos 75 91,5
5 - 10 minutos 7 8,5
Total 82 100,0

Fuente: Reporte de anestesia. La mayoria de pacientes despertd antes de los 5

minutos, por lo que pudieron ser dados de alta de forma temprana.
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CAPITULO V: DISCUSION

Multiples estudios determinan los beneficios de la sedacién en procedimientos
fuera del quir6fano, y dentro de ellos la sedacion para procedimientos
gastroendoscopicos, Illamense endoscopias, colonoscopias 0 ambos.
Generalmente esta sedacion es realizada por el personal de gastroenterologia,
mediante la administracion de benzodiacepinas y opioides; y en casos especiales
o de acuerdo a protocolos especificos esta a cargo del personal de anestesiologia.
Christina Bannert et al, en su publicacién Sedation in Screening Colonoscopy:
Impact on Quality. Indicators And Complications®, revisé6 45,340 colonoscopias
bajo sedacion, para despistaje del programa de prevencion de cancer de colon en
Austria. Concluyé que se pudo realizar mayor numero de polipectomias a los
pacientes bajo sedaciéon en comparacion con aquellos que no recibieron sedacion,
con resultados estadisticamente significativos. Por lo tanto el paciente tolera mejor
el examen y mas aun el tratamiento; ademas de que permite llegar a examinar de

forma completa el ciego por la tolerancia asociada.

Se sabe que la sedacion ofrece multiples beneficios, sin embargo también nos
encontramos un grupo de pacientes que a pesar de la sedacion tienen poca
tolerancia, o aquellos con comorbilidades asociadas que requieren una adecuada
monitorizacion durante la realizacion del procedimiento. Aqui la presencia del
anestesiélogo ofrece muchas ventajas en relacion a la monitorizacion y los niveles

de sedacion, aunque no deja de ser todo un reto ya que son procedimientos fuera
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del quiréfano, muchas veces en espacios reducidos, poco equipados, con

pacientes ansiosos 0 con antecedentes de importancia.

Rahman Nakshabendi, en su publicacion Choice of Sedation and its impact on
adenoma detection rate in screening colonoscopies’, compara 2 técnicas
anestésicas: benzodiacepinas y opioides versus propofol. Menciona que el
propofol se viene utilizando como una alternativa por su rapida induccién, rapida
recuperacion, ausencia de metabolitos activos y amnesia adecuada. No se
evidencio mayor diagnéstico comparando ambas técnicas, pero si que el propofol
mejora el confort y los niveles de sedacion con pardmetros seguros. Una
adecuada sedacion permite entonces al endoscopista enfocarse en el examen y
no en la incomodidad del paciente que puede imposibilitar su realizacién. Una
técnica anestésica que nos permita manejar pacientes con comorbilidades con

parametros de seguridad resulta tentador.

Es por ello el interés de registrar nuestra experiencia en el uso de la infusion de
propofol controlada segun objetivo para sedacion, como técnica anestésica en
evolucion, que requiere la capacitacion del médico anestesiologo en el uso de las
bombas infusoras y la disponibilidad de los farmacos descritos, que si bien se
encuentran en el petitorio farmacologico, su uso estaba restringido para anestesia
general, dentro del quiréfano. Es asi que el presente estudio incluyé 82 pacientes
sometidos a procedimientos gastroendoscopicos con infusion de propofol
controlada segun objetivo (TCI), 21 endoscopias, 26 colonoscopias y 35

endoscopias méas colonoscopias.
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Como se evidencio en nuestros resultados 6.1% de los pacientes fueron menores
de 30 afios, 28% entre 31 — 60 afios, y 65.9% mayores de 60 afios, con todas las
comorbilidades asociadas a la edad. Asi se obtuvo que 73,2% de los pacientes
tuvieron Clasificacion ASA?® 11, y 14,6% ASA llI, Riesgo Cardiolégico® 11 67,1% y
Il 9,8%. Entonces conociendo los riesgos de nuestros pacientes queda definir la
mejor técnica anestésica. En todos los casos se empled Fentanilo durante la
induccion, previa a la infusion de propofol TCl a dosis de 1 — 2 ug/kg, para
disminuir el consumo de hipnéticos ademas de la analgesia asociada. Como lo
menciona Shiyang Li et al en su publicacibn The median effective concentration
(EC50) of propofol with different doses of fentanyl during colonoscopy in elderly
patients®?, donde concluye que a dosis de 1 ug/kg disminuimos las dosis de

propofol, mas adn en ancianos.

Decidir si empleamos propofol en bolo o en infusion seria la siguiente decision. En
el aflo 2014, se comparé en Taiwan China, la infusién de propofol TCI versus
bolos intermitentes, en un estudio publicado por Wei-Hung Chan et al, titulado
Target-controlled infusion of propofol versus intermittent bolus of a sedative
cocktail regimen in deep sedation for gastrointestinal endoscopy: Comparison of
cardiovascular and respiratory parameters®>. En este estudio se comparé 100
pacientes para endoscopias y 120 para colonoscopias, divididos en dos grupos:
un grupo con infusion de propofol TCI, a 5 ug/ml para pacientes menores de 65
afos y 4 ug/ml para mayores de 65 afos, con ajustes de 0.5 ug/ml, y otro grupo
con un cocktail compuesto por midazolam 5 mg y alfentanilo 1 mg, con bolos

adicionales de propofol 1% de 10 — 20 mg. Tedricamente el sistema TCI por
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emplear edad, peso, y género de forma individual, en su modelo farmacocinético
permite un control mas preciso de la droga administrada. En nuestro estudio se
empled propofol en infusidon controlada segun objetivo TCI con el modelo Marsh,
como técnica anestésica, y se evidencio que las dosis de propofol fueron mucho
menores, con una dosis de induccién de 1 a 3 ug/ml, con DS 0,5; una dosis de
mantenimiento de 0,6 — 3 ug/ml con DS 0,5 y una dosis de rescate de 0,5 ug/ml si
es que el paciente lo requiriera. Este menor consumo podria deberse al uso previo
de fentanilo para analgesia®, donde se empleé 1 a 2 ug/kg (DS 0,3), que como

mencionamos disminuye el consumo de propofol.

Si consideramos el factor edad encontramos que en los pacientes menores de 60
afos se emple6 dosis de 1.5 — 3 ug/ml y en mayores de 60 afios 1 — 2 ug/ml. Esto
fue descrito de manera similar por Tatsuhiro Gotoda et al, en su publicacion
Propofol sedation with a target-controlled infusion pump and bispectral index
monitoring system in elderly patients during a complex upper endoscopy
procedure®, donde revis6 449 procedimientos de diseccion submucosa
endoscopica en total: 162 procedimientos en pacientes menores de 70 afos, 171
procedimientos en pacientes de 70 — 80 afios, y 80 procedimientos en pacientes
mayores de 80 afios. Se empled propofol por todos los beneficios que ofrece,
adecuado nivel de sedacidon, seguridad y rapida recuperacion, mas aun en
pacientes mayores. Concluyen que la sedacion con propofol TCI y monitorizacion
indice biespectral (BIS) es efectiva para realizar disecciones submucosas
endoscopicas seguras en pacientes ancianos, a menores dosis. Determinaron que

los ancianos requieren menores dosis de propofol TCI en comparacion con
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pacientes jovenes, La dosis empleada fue de 2 ug/ml en menores de 70 afios y 1
ug/ml en mayores de 70 afios. La respuesta se evalué con monitoreo del indice bi-
espectral (BIS) para determinar la profundidad anestésica (valores entre 40 — 60) y
con ello regular la dosis. No se reportd hipoxemia significativa, ni cambios en la
frecuencia cardiaca. Si se reportd hipotension durante el mantenimiento, en
pacientes con presiones arteriales basales bajas como factor asociado y no por la
edad. Si tomamos como punto de corte pacientes mayores de 70 afios, en nuestro
estudio tuvimos 38 pacientes, de los cuales 17 recibieron una induccion con
propofol TCI de 1 ug/ml y 21 pacientes con 2 ug/ml. Esto dependié basicamente
del criterio clinico del anestesiélogo, ya que no contamos con la monitorizacion
BIS, ideal para controlar la profundidad anestésica y con ello la dosis. Si
consideramos a mayor edad menor dosis, utilizando el BIS podriamos evitar
cambios hemodindmicos bruscos e hipotensién, como se evidencio en 29.3% de

los casos.

Entonces nos planteamos el objetivo de determinar el nivel de sedacién que
produce la infusibn de propofol controlada segun objetivo en procedimientos
gastroendoscopicos. Como Tatsuhiro Gotoda et al® otros estudios mencionan que
para definir la dosis de forma objetiva y el nivel de sedacion podriamos emplear
monitorizacién neurolégica con el indice biespectral.?’ Sin embargo en nuestro
estudio empleamos parametros clinicos que tienen validez como es la Escala de
Ramsay, que en un estudio sobre Comparacion entre entropia, indice bi-espectral
y la escala de Ramsay*® determinaron que hay una correlacion significativa entre

los cambios en el electroencefalograma y los niveles de sedacion clinicamente
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determinados. Es asi que el 92.7% de los casos estuvieron en un nivel de
sedacién 3 segun escala de Ramsay®', que se interpreta como paciente dormido
con respuesta a las érdenes, y un 7,3% en nivel 4, paciente dormido con breves
respuestas a la luz y sonido. Esto significa que el 100% de los pacientes se
encontraron en un adecuado nivel de sedacion para mantener la ventilacion
espontanea y tolerar los procedimientos gastroendoscépicos que mas que dolor lo

gue generan es disconfort.

Evaluando por otro lado los pardmetros hemodinamicos y respiratorios en
revisiones previas como la publicada por Kate Leslie et al, en The Cochrane
Library publica una revisiobn sobre Target-controlled infusion versus manually-
controlled infusion of propofol for general anaesthesia or sedation in adults?,
mencionan que los efectos hemodinamicos fueron similares con ambas técnicas.
Sin embargo en pacientes ancianos se reporté menor inestabilidad hemodinamica,
menor incidencia de complicaciones respiratorias y apnea en el grupo TCI. No se
reportd despertares en ninguno de ambos grupos y la satisfaccion de los
anestesiélogos fue mayor cuando se emplea TCI. En nuestro estudio se incluyo
solamente a los pacientes que recibieron propofol en infusion controlada segun
objetivo TCI, sin compararlo con aquellos que recibieron sedacion con otra técnica
anestésica. Al evaluarse los parametros hemodinamicos de los 82 pacientes
70,7% de los casos mantuvo presiones arteriales con una variacion menor del
20% de su basal, 29.3% con una variacion del 20 — 49% y ninguno con
parametros por debajo del 50% de su presion arterial basal; y frecuencias

cardiacas entre 60 — 90 latidos x minuto en el 92.7% de los casos. Con lo que
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determinamos que se presentd una adecuada estabilidad hemodinamica
independientemente de la edad y los antecedentes. Considerando los parametros
respiratorios el 100% de los pacientes mantuvo una frecuencia respiratoria entre
10 — 20 respiraciones por minuto, con saturaciones periféricas de oxigeno
mayores de 95% con la oxigenoterapia brindada. Por lo tanto un adecuado nivel
de sedacion permitié realizar procedimientos especializados a pacientes con
diversas comorbilidades y de mayor riesgo, sin que se presentara ninguna

complicacion.

Determinar si es que una adecuada sedacion permite a los endoscopistas hacer
un mejor diagnostico seria otro enfoque. Hyun Jik Lee et al, en el 2015, publico un
articulo titulado Does Sedation Affect Examination of Esophagogastric Junction
during Upper Endoscopy?®, que se llevé a cabo en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Yonsei, Seoul, Korea. Este estudio retrospectivo involucr6 18546
pacientes sometidos a esofagogastroduodenoscopias diagnésticas, 10471 sin
sedacion y 8075 con sedacion a bajas dosis de propofol. Ellos mencionan que si
bien la sedacion permite una mayor duracion del procedimiento por la comodidad
del endoscopista y mayor tolerancia del paciente, esta afectaria el diagnostico de
reflujo gastroesofagico, asi como la deteccion de cambios minimos por esofagitis y
hernia hiatal; probablemente debido a que la sedacion afecta la motilidad
esofagica y la unidn gastroesofagica. Si bien no fue un objetivo del presente
estudio determinar el diagnéstico de patologias especificas, si podemos
mencionar la satisfaccion del equipo de gastroenterologia durante su realizacion,

ya que todos los pacientes alcanzaron adecuados niveles de sedacion con
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parametros hemodinamicos estables, que les permiti6 examinar minuciosamente
en busqueda de alguna patologia. No se registré ningun problema respiratorio que
es causa frecuente de interrupcion de la evaluacion. La duracion de los
procedimientos fue de 13.9 +/- 2.8 minutos para las endoscopias, 22.96 +/- 6.4
minutos para las colonoscopias y 37.43 +/- 7.8 minutos para las endoscopias

digestivas altas y bajas.

De igual forma Wei-Hung Chan® demostré que TCI propofol producia menor
depresion cardiovascular y respiratoria que los bolos intermitentes, la hipotension,
hipoxia y bradicardia fue menor en el grupo TCI tanto en endoscopias como en
colonoscopias. Lo sugieren como una buena alternativa por la estabilidad
hemodindmica y la rapida recuperacion de los pacientes. Como comentamos
previamente los parametros hemodindmicos y respiratorios se mantuvieron
estables en todos los pacientes, los mayores cambios respecto al valor basal se
evidencié en la presion arterial, sin cambios significativos en la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion periférica de oxigeno. En cuanto a la
recuperacion del paciente, fue otro aspecto que llamé mucho la atencion tanto del
endoscopista como de los anestesiologos. El 91.5% de los pacientes desperto
antes de los 5 minutos de terminada la infusion de propofol TCI. Por lo tanto
tuvimos la seguridad de dejar a los pacientes conscientes en el ambiente de
recuperacion, hemodinamicamente estables, con las implicancias que esto tiene a

nivel econdmico y de rotacién de pacientes en los servicios de gastroenterologia.

En Latinoamérica no tenemos muchos estudios para contrastar nuestros

hallazgos. En el afio 2014, Carlos Ramirez — Paesano et al, presenté un articulo
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llamado Evaluation of Plasmatic Concentration of Propofol 2.5ug/ml by TCI using
Marsh Modified Model, during oocyte retrieval for IVF in Latin-American women?,
realizado en Venezuela. Ellos realizaron un estudio prospectivo, en busqueda de
una dosis adecuada y segura de propofol para sedacion en pacientes sometidas a
extraccion de ovocitos. Determinaron que con una concentracion plasmatica de
propofol TCI de 2.5 ug/ml se consigui6 adecuada sedacién, con un indice bi-
espectral (BIS) de 15 - 60, con baja incidencia de movimientos intraoperatorios y
una adecuada estabilidad hemodinamica en el 93% casos. Con lo que podriamos
considerar que estas dosis se asemejan mas a las encontradas en nuestro
estudio, y podria ser mas preciso como se mencioné por el tema de la

monitorizacion neurolégica.

En busqueda de otras técnicas que se comparen con la infusibn de propofol
controlada segun objetivo, se encontrd la sedacion administrada por el mismo
paciente. Yi Lu, et al, en el 2015, publicaron un articulo de revision titulado
Systematic review and meta-analysis of patient-controlled sedation versus
intravenous sedation for colonoscopy’. Este estudio fue desarrollado en el Centro
Endoscopico del Hospital de Ruijin, Shanghai, China. Ellos proponen la sedacion
con propofol controlada por el paciente, que se comparo con aquella administrada
por anestesiologos. La revision sistematica incluyé 771 revisiones, en las que
concluyen que el objetivo de la sedacion es facilitar los procedimientos y aliviar el
disconfort de los pacientes con las diferentes técnicas. Sin embargo en todos se
reporta sobre las complicaciones cardio-respiratorias que se asocian a la

sedacion, llegando a un 20% segun algunas revisiones. Los pacientes pueden
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presentar diferentes niveles de disconfort, dependiendo de su tolerancia, historia
de cirugia abdominal y estructura del colon; por lo que algunos no requieren
sedacion. Concluyen sefialando que la sedacién controlada por el paciente a base
de propofol y opioides es factible y efectiva asi como la sedacion endovenosa
tradicional para colonoscopias, sin prolongar el tiempo de duracidon, con una
recuperacion mas corta, menor incidencia de desaturacion e hipotension. En el
Centro Médico Naval la mayor parte de sedaciones fueron brindadas por el
personal de gastroenterologia, a base de midazolam y petidina. En caso de
pacientes que no toleraron el examen o con antecedentes de riesgo se solicito el
apoyo anestesiolégico. Como se evidencid en nuestros resultados solo 6.1% de
los pacientes fueron menores de 30 afios, ASA | 12,2% y RQ | 23,3%.Es decir
pacientes jovenes sin comorbilidades. Por lo que llevar a cabo estudios en los que
los pacientes controlen su sedacion se alejaria un poco de nuestra realidad, sin
gue se descarte ya que los médicos administramos las drogas presumiendo la
respuesta del paciente, que muchas veces tolera mas de lo que pensamos, y en la

mayoria de los casos es excesiva porque no deja de ser un criterio subjetivo.

Por ultimo administrar sedacion con infusién de propofol controlada segun obijetivo,
si bien requiere un conocimiento previo del manejo y programacion de las bombas
de infusion asi como de la preparacion de las jeringas con el farmaco, no es un
sistema complejo cuando uno se familiariza. Ademas como se menciono el modelo
farmacocinético regula las dosis de acuerdo a edad, género, peso y talla; es
predecible el efecto del propofol y por su rapido metabolismo si se presentaran

complicaciones hemodinamicas o respiratorias, seran de rapida recuperacion. Esto
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lo menciona Jia-feng Wang, en su publicaciéon del 2016, investigacion de tipo
prospectiva randomizada, titulada Target-Controlled Infusion of Propofol in Training
Anesthesiology Residents in Colonoscopy Sedation: A Prospective Randomized

Crossover Trial'°

, que se realizd en el Hospital de Changhai, China. En ella se
realizé el estudio de 36 pacientes sometidos a colonoscopias bajo sedacion con
TCI propofol a dosis de 3 ug/ml y ajustes de 0.2 ug/ml; y 36 pacientes con infusion
de propofol controlada manualmente con un bolo de 1.5 mg/kg seguido de infusion
de 6 mg/kg/h y ajustes de 0.5 mg/kg; realizadas ambas técnicas por residentes de
anestesia en formacién. Se evalud la satisfaccion del endoscopista y del paciente,
que fue significativamente mayor en el grupo TCI, los efectos hemodinamicos
fueron similares, con menores efectos en la presion arterial en el grupo TCI. La
saturacion de oxigeno fue menor en el grupo manual. Los pacientes con TCI
tuvieron una recuperacion mas corta. Con lo que demostraron que no se requiere
de experiencia para manejar estos sistemas ya que emplean datos demogréaficos
del paciente. Por lo tanto incluso administrar propofol en infusion TCI por personal
en entrenamiento resulta una técnica anestésica segura y de calidad, con

adecuados niveles de sedacién y parametros hemodinamicos y respiratorios

estables.
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CONCLUSIONES

La presente tesis titulada infusion de propofol controlada segun objetivo en

procedimientos gastroendoscopicos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor

Santiago Tavara 2016, ha llegado a las siguientes conclusiones:

La infusion de propofol controlada segun objetivo, produce adecuados
niveles de sedacién en todos los pacientes sometidos a procedimientos
gastroendoscoépicos. Esto se consiguié con una dosis de fentanilo de 1 — 2
ug/kg previo a la infusion de propofol controlada segun objetivo, y una dosis
de propofol TCI de 2 — 3 ug/ml en pacientes entre 0 — 30 afios, 1 - 2 ug/ml

en pacientes de 60 — 90 afios, y en mayores de 90 afios 1 — 1.5 ug/ml.

La infusiobn de propofol controlada segun objetivo produce a nivel
cardiovascular disminucion de la presion arterial menos del 20% del valor
basal en més del 70% de los casos. En el resto llegd a disminuir entre el 20

al 49%, sin repercusiones hemodinamicas de importancia.

La infusion de propofol controlada segun objetivo no produce depresion
respiratoria, manteniendo frecuencias respiratorias entre 10 a 20
respiraciones x minuto en todos los pacientes, y saturaciones periféricas de
oxigeno mayores de 95%. No se requirié apoyo ventilatorio en ninguno de

los casos.

52



Luego de terminada la infusién de propofol controlada segun objetivo mas
del 90% de los pacientes despertaron antes de los 5 minutos. Por lo que es
una forma segura de administrar sedacién fuera del quir6fano, para
procedimientos gastroendoscépicos, incluyendo pacientes de riesgo y

adultos mayores.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda brindar sedacion a los pacientes sometidos a
procedimientos gastroendoscopicos con infusion de propofol controlada
segun objetivo, ya que produce adecuados niveles de sedacion, seguridad
y rapida recuperacion, incluso en pacientes mayores y comorbilidades
asociadas.

Como todo procedimiento anestésico debe ser de rutina la monitorizacion
basica (electrocardiografia, presion arterial no invasiva y saturacion
periférica de oxigeno), asi como la oxigenoterapia, prestando particular
interés a los cambios en la presion arterial por ser el parametro
hemodindmico mas sensible en la infusién de propofol controlada segun
objetivo.

Se recomienda complementar el estudio con una adecuada monitorizacion
de la profundidad anestésica, tipo indice Bi-espectral, que aseguraria dosis
mMAas exactas para conseguir adecuados niveles de sedacion en
procedimientos gastroendoscopicos, con menores efectos hemodinamicos
y respiratorios.

Se debe realizar un estudio comparativo entre la infusibn de propofol
controlada segun objetivo y los bolos intermitentes ampliamente difundidos
en nuestro pais, que nos permitiria optar por la técnica mas segura para
mejorar nuestros niveles de calidad y seguridad en la atencion a nuestros

pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de Consistencia

TITULO Infusién de propofol controlada seguin objetivo en procedimientos gastroendoscépicos en
el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara 2016 ANO 2016
AUTOR Dra. Jessie Adelaida Morales Ledn
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS
Objetivo Principal VARIABLE DIMENSION ESCALA INDICADOR
Evaluar el efecto de la Edad Afos de edad De razoén Afos
Problema Principal infusion de propofol Sexo Masculino Nominal Examen clinico
¢ Cual es el efecto de la | controlada segun Femenino
infusion de propofol | objetivo en los I. Paciente sano
controlada segun | procedimientos No aplica. 1. Paciente con
objetivo en los | gastroendoscopicos enfermedad Ordinal lalV
procedimientos en el Centro Médico sistémica leve
gastroendoscopicos en | Naval Cirujano Mayor I1l. Paciente con
el Centro Médico Naval | Santiago Tavara enfermedad
Cirujano Mayor | durante el periodo sistémica grave no
Santiago Tavara | junio - octubre 2016. ASA incapacitante
durante el periodo junio IV. Paciente con
- octubre 20167 Objetivos enfermedad
Secundarios sistémica

- Determinar el nivel
de sedacibn que
produce la infusion de
propofol  controlada
segun objetivo en
procedimientos

incapacitante que es
una amenaza
constante para su
vida

V. Paciente critico
gue no se espera
sobreviva mas de 24




gastroendoscopicos.

- Determinar el efecto
cardiovascular que
produce la infusion de
propofol  controlada
seglin objetivo en
procedimientos
gastroendoscépicos.

- Determinar el efecto
respiratorio que
produce la infusién de
propofol controlada
segun objetivo en
procedimientos
gastroendoscopicos.

- Medir el tiempo de
recuperacion post
anestésica.

horas con o sin

cirugia.
Riesgo Criterios de Goldman
cardiolégico/quirargico | I. 0 — 5 puntos

II. 6 — 12 puntos Ordinal lallVv

lll. 13 — 25 puntos

IV. 26 — 53 puntos
Dosis de fentanilo microgramos/kilo De razoén Dosis total

(ug/kg) empleada
Dosis de induccion del | microgramos/mi De razoén Dosis TCI
propofol TCI (ug/ml) durante induccion
Dosis de microgramos/ml De razon Dosis TCI
mantenimiento de (ug/ml) durante
propofol TCI mantenimiento
Dosis de rescate microgramos/ml De razoén Dosis TCI de
propofol TCI (ug/ml) Rescate

Escala de Ramsay

1. Paciente ansioso,

agitado.

2. Paciente

cooperador,

orientado y tranquilo.

3. Paciente dormido
Nivel de sedacion con respuesta a las Ordinal Nivel de sedacion

ordenes. lal6

4. Dormido con

breves respuestas a

la luz y sonido.

5. Dormido con sélo

respuesta al dolor.

6 No respuesta.

Presion arterial Ordinal PA < 20% del

Presion arterial

sistolica y diastélica.

nivel pre




anestésico
PA 20 — 49% del
nivel pre
anestésico
PA = 50% del
nivel pre
anestésico
FC < 60 x min
Frecuencia cardiaca Cuantitativa de razén | Ordinal FC 60 — 90 x min
FC > 90 x min
FR <10 x min
Frecuencia respiratoria | Valor de la frecuencia | De razén FR 10— 20 x min
respiratoria. FR > 20 x min
<90 %
Saturacion periférica Valor de la saturacién | De razén 90 — 95 %
de oxigeno periférica de oxigeno.
>95%
Hora en la que < 5 minutos
Tiempo de termina la infusion de | De razoén 5 - 10 minutos
recuperacién post propofol y hora en la i
anestésica que despierta el >10 minutos
paciente.

TIPO Y DISENO DE
INVESTIGACION

POBLACION Y
MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICA A UTILIZAR

Estudio de tipo
cuantitativo.

No experimental.
Transversal,
retrospectivo y
descriptivo.

Poblacién = muestra

Programa SPSS 23.0
Ficha de recoleccién de datos
Excel 2010

Se estudiardn las variables obtenidas de la historia
clinica y del reporte anestésico, luego de la infusién de
propofol  controlada segin  objetivo en los
procedimientos gastroendoscoOpicos. Se consolidara
dicha informacién y se procesara estadisticamente con
Excel y SPSS. Se obtendran valores promedio,
mediana, desviacibn estdndar 'y  porcentajes.
Posteriormente se analizara los resultados.




Anexo 2. Ficha de Recoleccién de Datos

Edad

Peso

RQ

ASA

Hora
inicio

Hora
fin

Examen

FUNCIONES
VITALES

BASAL

5 min

10 min

15 min

20 min

25 min

30 min

35 min

40 min

45 min

Final

PA

FC

FR

SPO2

Ramsay

Dosis de
propofol TCI

Dosis de
fentanilo

Hora de
término de
infusion

Hora de
despertar del
paciente

Observaciones




Anexo 3. Clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia sobre el Estado Fisico®

ASA PS Definition Examples, including, but not limited to:

Classification

ASA | A normal healthy patient Healthy, non-smoking, no or minimal alcohol use

ASA I A patient with mild Mild diseases only without substantive functional limitations. Examples include (but not limited
systemic disease to): current smoker, social alcohol drinker, pregnancy, obesity (30<BMI

ASA Il A patient with severe Substantive functional limitations; One or more moderate to severe diseases. Examples include
systemic disease (but not limited to): poorly controlled DM or HTN, COPD, morbid obesity (BMI >40), active

hepatitis, alcohol dependence or abuse, implanted pacemaker, moderate reduction of ejection
fraction, ESRD undergoing regularly scheduled dialysis, premature infant PCA < 60 weeks, history
(>3 months) of MI, CVA, TIA, or CAD/stents.

ASA IV A patient with severe Examples include (but not limited to): recent (<3 months) MI, CVA, ITA, OR CAD/stents, ongoing
systemic disease that is a cardiac ischemia or severe valve dysfunction, severe reduction of ejection fraction, sepsis, DIC,
constant threat to life ARD or ESRD not undergoing regularly scheduled dialysis

ASAV A moribund patient who is | Examples include (but not limited to): ruptured abdominal/thoracic aneurysm, massive trauma,
not expected to survive intracranial bleed with mass effect, ischemic bowel in the face of significant cardiac pathology or
without the operation multiple organ/system dysfunction

ASA VI A declared brain-dead

patient whose organs are
being removed for donor
purposes

*The addition of “E” denotes Emergency surgery: (An emergency is defined as existing when delay in treatment of the patient would lead to a
significant increase in the threat to life or body part)




Anexo 4. Clasificacién del Riesgo Cardiaco segin Goldman®

IMA < DE 6 Meses 10
Edad <= 70 afios 5
S3, galope o distension yugular 11
Estenosis valvular aortica importante 3
Ritmo diferente a ritmo sinusal o contracciones auriculares prematuras en el dltimo

EKG preoperatorio 7
Mas de 5 contracciones ventriculares prematuras/min documentado en cualquier

momento antes de la cirugia 7
Pa0O2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg, K< 3 mEg/l, HCO3 < 20 mEqg/l, BUN > 50 mg/dI,

creatinina > 3 mg/dl, TGO anormal, signos de enfermedad hepatica crénica. 7
Cirugia intraperitoneal, intratoracica o cirugia aortica. 3
Cirugia de emergencia. 4
TOTAL 53

Clasificacion Complicaciones que amenazan la vida | Muerte de origen cardiaco

% %
[ 0-5 0.7 0.2
M 6-12 5 2
Mmi3-25 11 2

IV 26 - 53 22 56




Anexo 5. Estadistica Complementaria

Gréafico 1. Distribucion de dosis de fentanilo (ug/kg) de acuerdo a la edad
(afos) de los pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscopicos en
el Centro Médico Naval 2016
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Fuente: Ficha de Recoleccion de datos. Se evidencia una disminucion de la dosis

de fentanilo de acuerdo a la edad.



Gréafico 2. Distribucion de dosis de induccion de propofol en infusién
controlada segun objetivo (TCI) ug/ml, de acuerdo a la edad (afios) de los
pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscépicos en el Centro
Médico Naval 2016
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Fuente: Ficha de Recoleccion de datos. Se evidencia una disminucion de la dosis

de induccion de propofol de acuerdo a la edad.



Gréfico 3. Distribucion de dosis de mantenimiento de propofol en infusién
controlada segun objetivo (TCI) ug/ml, de acuerdo a la edad (afios) de los
pacientes sometidos a procedimientos gastroendoscépicos en el Centro
Médico Naval 2016
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Fuente: Ficha de Recoleccion de datos. Se evidencia una disminucion de la dosis
de mantenimiento de propofol de acuerdo a la edad.
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