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Mi querida esposa la cual siempre me brinda su apoyo amer y comprension.

Lizbeth:
Que legas en el momento justo y te estamos esperando con los brazos
abiertos.

Mi madre:
Que siempre comparte los momentos tristes y felices. Gracias.

Mi padre:
Donde estés. Gracias.

Mi hermano:
Por su ayuda en el momento justo.

A los médicos anestesidlogos adscritos al servicio por participar en mi
formacion.

A mis compafieros residentes por su amistad brindada.
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ANTECEDENTES.

La realizacion de procedimientos endoscopicos como la colonoscopia se
asocian con molestias para el paciente, las cuales son calificadas por este
desde moderadamente desagradables hasta altamente desagradables. Para
proveer un mayor confort y por lo tanto aceptacién del procedimiento se ha
hecho rutinaria la sedacion del paciente. Inicialmente la combmacién de
midazolam y nalbufina era ampliamente utilizada. sin embargo esta
combinacién se vio asociada con una alta incidencia de efectos adversos como
depresion respiratoria v sedacion prolongada. Maés recientemente la
introduccion de propofol un anestésico intravenoso con propiedades
hipndticas caracterizado por su rapida recuperacién se ha convertido en el
agente de eleccion para sedacion durante procedimientos endoscopios. ( 1).

Propofol, sin embargo carece de efecto analgésico por lo gue es una practica
habitual administrar una pequefia dosis de fentanil como premedicacion
analgésica antes de iniciar el procedimiento. La premedicacion con fentanil
permite reducir los requerimientos de propofol en forma importante ( 2 ). Sin
embargo, puede producir depresion respiratoria importante y bradicardia (2 ).
Asi, aunque la premedicacion con fentanil mejora la eficacia de la sedacion
con propofol su perfil de seguridad no se ve optimizado.

Lo anterior nos ha motivado a tratar de buscar una premedicacién que
mantenga una eficacia similar a la de fentanil pero sin los efectos adversos con
¢l propdsito de mejorar el perfil de seguridad de la sedacién con propofol.

Ketamina un derivado de la fencicliding, es un anestésico intravenoso con
efecto hipnético y una potente actividad analgésica, a través de su interaccion
con receptores NMDA y opioides mu ( 3 ); pero que a diferencia de fentanil
no produce depresién respiratoria y se asocia con estimulacién de la funcién
cardiovascular ( 7 ). Su administracion a dosis de 1 a 2 mg/kg se ha asociado
con ¢l desarrollo de hipertension y taquicardia transitoria, asi como una alta
incidencia de fendmenos psicoticomimeticos, durante la emersion de la



anestesia ( 7 ), por lo que tradicionalmente se ha evitado su utilizacion en
procedimientos cortos de endoscopia. Sin embargo, recientemente se ha
desmostrado que la utilizacién de microdosis de ketamina produce una
analgesia importante y que al mismo tiempo carece de efectos como
estimulacion cardiovascularo fenémenos psicoticomiméticos ( 4 ). De esta
forma pensamos que la premedicacion con microdosis de ketamina puede ser
una alternativa razonable para mejorar ¢l perfil de eficacia y seguridad de la
sedacion con propofol durante colonoscopia.

MARCO DE REFERENCIA

La ketamina es un agente disociativo que posee 1a caracteristica de ser el
unico anestésico intravenoso completo en la practica anestésica pues brinda
hipnosis analgesia poderosa y proteccion neuroendocrina, ademas de amnesia
considerable. La combinacién con algunos medicamentos como las
benzodiacepinas permite aminorar la emersion caracterizada por suefios y
alucinaciones desagradables.

FARMACOLOGIA.

Es una molécula relacionada quimicamente con la fenciclidina y la
ciclohexamina. Tiene un peso molecular de 238 t un Pk de 7.5. con un
coeficiente de solubilidad en lipidos 10 veces mayor que el del tiopental.

FARMACOCINETICA.

L.a ketamina tiene una alta disponibilidad biolégica después de su
administracién intravenosa o intramuscular, El paso metabélico inicial y su
baja absorcidn requieren altas dosis cuando se administra por via oral o rectal,
Su biotransformacién se lleva a cabo en ¢l higado siendo reportados miiltiples
metabolitos. La més importante via involucra una n- desmetilacion por el
citocromo p450 a 24-norketamina, metabolito activo con potencia anestésica a
un tercio de la ketamina. La norketamina es entonces hidroxilada y conjugada
a compuestos hidrosolubles que se excretan en la orina. La farmacocinetica de
la ketamina sigue un declinamiento exponencial con una vida media de
distribucién de 24.1 seg. Con vida media de redistribucion de 4.68 min y vida
media de eliminacion de 2.17 hrs.



FARMACODINAMIA.

Sus efectos se deben a su accion en el sistema nervioso central,
disminuyendo sus concentraciones por redistribucion de los compartimentos
periféricos dependiente de su alta liposolubilidad. La funcion renal deprimida
y la existencia de metabolitos activos no prolongan la accién de! farmaco.

La analgesia que produce la ketamina se relaciona con concentraciones
plasmaticas de 0.15 mcg/ml despues de la administracién intramuscular y 0.04
mcg/ml por via oral. La diferencia en la concentracién plasmética analgésica
podria explicarse por la alta concentracién de norketamina existente después
de Ia administracion oral. El despertar de la anestesia con ketamina ocurre
cuando 1a concentracion plasmética es de 0.64 a 1.12 meg/ml.

El estado anestésico producido por la ketamina se describid originalmente
como una disociacion funcional y electrofisiologica entre los sistemas
talamoneocortical y limbico, la ketamina como anestésico (mico produce un
estado cataléptico con nistagmus y reflejos intactos en la comea y reflejo
pupilar a la luz. La ketamina es un potente analgésico a concentraciones
subanestesicas plasmaticas y sus efectos analgésicos y anestésicos pueden ser
mediados por diferentes mecanismos; la analgesia puede deberse auna
interaccion entre la ketamina y los receptores de opioides centrales y
medulares.

TEORIA DE LOS RECEPTORES
N-METIL-D-ASPARTATO.

El N-metil-D-Aspartato es una amina excitatoria v sus receptores en el
cerebro de mamiferos son bloqueados por Ia fenciclidina y la ketamina los
receptores NMDA representan un subtipo de receptores de opioides sigma que
bloquean los reflejos nociceptivos espinales.

TEORIA DE LOS RECEPTORES
OPIOIDES.

La afinidad de Ia ketamina por receptores opioides es controvertible sin
embargo de ello surge una teoria atractiva para la actividad analgésica en
sitios centrales y espinales. En estudios realizados se han encontrado uniones
esteroespecificas con receptores opioides también puede esperarse una
tolerancia cruzada entre opioides y ketamina, existiendo un receptor comin,



TEORA DE LOS RECEPTORES
MISCELANEOS.

Otros sistemas neuronales pueden estar involucrados en la accién
antinociceptiva de la ketamina, ya que el blogueo de los receptores de la
noradrenalina y serotonina atentia la accién analgésica de la ketamina en
animales. La interaccién de la ketamina con receptores opioides sigma puede
ser una teoria posible que explique la reacciones disforicas en la emersion.

L a ketamina también interactila con receptores colinergicos muscarinicos

en el SNC, existe potenciacién del blogueo neuromuscular como un efecto
central,

EFECTOS RESPIRATORIOS.

1.a ketamina produce minima depresién respiratoria, en donde desempefian
un papel los receptores opioides. El patrén respiratorio se registrado en
multiples estudios donde se han encontrado periodos de incremento
ventilatorio alternado con periodos de apnea sin haber cambios en el CO2
espirado. La ketamina no inhibe la vasoconsriccion pulmonar hipoxica, no
existiendo diferencia con otros anestésicos como enflhurano, halotano e
isoflurano.

BRONCODILATACION.

Esta accion de la ketamina es bien conocida por los primeros estudios
clinicos resulta eficaz en la prevencion de la bmcoconstriccion por medio de
las katecolaminas circulantes, por lo tanto, la ketamina es el medicamento de
eleccion en pacientes pediatricos asmdticos y ain en el tratamiento de
urgencia en el status asmaético.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es la premedicacion con ketamina superior a la premedicacion con fentanil
sobre la eficacia y seguridad de la sedacion con propofol durante
colonoscopias?.

JUSTIFICACION.

El departamento de endoscopia de este hospital realiza un nimero importante
de colonoscopias al afio. El poder ofrecer a estos pacientes seguridad y confort
durante el procedimiento es importante ya que mejora la calidad del
procedimiento la captacidn y opinion por parte del paciente. El hecho de que
se demuestre que la ketamina en microdosis mejora el perfil de la eficacia y
seguridad de la sedacién con propofol es relevante ya esto nos permitiria la
calidad y la seguridad en la atencién de estos paciente.

Por otro lado representa una utilizacion mas eficiente de los recursos
disponibles e indirectamente un ahorro para la institucién va que los tiempos
de recuperacion se acortan y se minimiza la probabilidad de complicaciones
graves.

OBJETIVO.

Compara la eficacia y seguridad de la premedicacién con ketamina vs fentanil
en pacientes sometidos a colonoscopia bajo sedacion con propofol en infusion,

HIPOTESIS

Debido a que ketamina en microdosis tiene un potente efecto analgésico sin
efectos adversos sobre la funcion cardiopulmonar es esperable que su
adaministracion como premedicacién pernmita mejorar la eficacia y seguridad
de la sedacion con propofol en comparacion a la premedicacidon con fentanil.
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DISENO.

Se trata de un estudio comparativo, doble ciego, experimental, prospectivo y
transversal.

MATERIAL Y METODOS.

Todos los pacientes sometidos a colonoscopia en el departamento de
endoscopia del hospital general Dr Manuel Gea Gonzalez

Se estudiaron un total de 30 pacientes, 15 pacientes serdn asignados a recibir
ketamina en microdosts (125 meg/kg) y 15 pacientes seran asignados a recibir
fentanil { 1 meg/kg) como premedicacion . Este tamafio de muestra nos
permitira defectar una reduccion mayor def 30 % en el porcentaje de pacientes
que presenten desaturacién importante ( Sa02 menor de 90%) con una
probabilidad de error tipo II de 0.2 y de error tipo I de 0.05.

Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria y doble ciego a los
diferentes grupos de tratamiento. Una vez que el paciente llene los criterios de
inclusién al estudio y hay dado su consentimiento por escrito serd sorteado y
asignado a uno de los grupos de tratamiento. Uno de los investigadores que no
participa directamente en el manejo del paciente prepararé los medicamentos
en jeringas de 10 ¢c identicas y rotuladas como medicamento A o B. El cédigo
permanecera cerrado hasta finalizar ¢l estudio o bien en el caso del evento
muy poco probable de que surja alguna complicacion importante.
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Se incluyeron en €l estudio pacientes de ambos sexos, con edades entre 18 y
55 afios, con estado fisico de acuerdo ael asa 16 11.

Se excluyeron del estudio todos aguellos pacientes que muestren tuna o mas de
las siguientes condiciones: enfermedad cardiovascular (hipertension,
cardiopatia isquemica), enfermedad pulmonar ( asma, EPOC, neumopatia
restrictiva), anfecedentes de enfermedad psiquudtrica, obesidad morbida
(indice de masa corporal mayor a 35%;), tabaquismo intenso (més de 10
cigarrillos al dia), alcoholismo, uso de drogas o medicamentos con efecto
sobre sistema nervioso central, Pacientes con cirugfa previa de colon.

Se eliminaron del estudio, aquellos pacientes en los que se suspenda el
procedimiento debido a una mala preparacion de colon.



VARIABLES

INDEPENDIENTES.
Edad sexo, peso, talla, estado fisico del paciente dosis total de propofol.

DEPENDIENTES.

Se analizaréan las siguientes variables para determinar la eficacia y seguridad
de los tratamientos

Presion arterial

Frecuencta cardiaca.

Saturacion de oxigeno.

Movimientos.

Grado de satisfaccién del paciente y del endoscopista.

Efectos adversos como (nausea, vomito, dolor, mareo, o cualquicr otro
reportado por el paciente)

PARAMETROS DE MEDICION

La presion arterial se medira utilizando un método automético no
invasivo. Las presiones, sistdlica y diastolica se registraran a intervalos de
cada 5 minutos durante el procedimiento

La frecuencia cardiaca se registrara a través de la pulso oximetria-
también a intervalos de cada 5 minutos

La saturacién de oxigeno arterial se medird en forma continua por
medio de un oximetro de pulso previamente calibrado.

El nivel de sedacion se medird con la signiente escala a intervalos de
cada 5 minutos durante tode el procedimiento: (= paciente completamente
alerta , 1= paciente tranquilo con los ojos cerrado pero que responde
rapidamente al llamarle por su nombre, 2= paciente tranquilo, con ojos
cerrado que requiere que se le estimulo manualmente para responder, 3=
paciente con ojos cerrado que requiere de un estimulo intenso (presidn
supraciliar) para respeonder, 4 = paciente profundamente dormido que no
responde a estimulo nociceptivo)

El movimiento durante el procedimiento se registrara de acuerdo a la
siguiente escala : 0= ausencia de movimiento, 1= movimiento leve gue no



interfiere con el procedimiento, 2= movimiento que interfiere con el
procedimiento. Se registrara el numero y el grado para cada paciente.

El grado de satisfaccion del endoscopista se medird realizando la
pregunta directamente y marcéndola en una escala en linea horizontal ( ver
hoja de captura de datos), como altamente satisfactorio o altamente
insatisfactorio.

PROCEDEIMIETO DE CAPATACION DE LA INFORMACION

Después de que el paciente de su consentimiento informado por escrito sera
asignado en forma aleatoria y doble ciego a los diferentes grupos de estudio.
Une de los investigadores preparard en jeringas idénticas la premedicacion
conteniendo 1 pgkg de fentanil , 125 pgkg de ketamina diluidos 2 un
volumen de 10 cc de solucion salina o bien solucion salina Gnicamente.

Se canalizard una vena en la regitn antecubital y se iniciara la administracion
de solucion Hartan a una velocidad de 100mb/hr.  Se administrarg
posteriormente la premedicacion consistente en midazolam 20 ugkg y el
medicamento de estudio. a continuacion se monitorizaran con presién arterial
no invasiva y oXimetria de pulso regisirAndose los signos vitales en
condiciones basales.

La sedacidn se proveerd por medio de una infusién de propofol a través de un
sistema de infusion controlado por computadora iniciando en todos los casos
con una concentracion objetivo de 4 pg/ml Modificaciones en las
concentraciones objetivo se realizaran durante el procedimiento con el
proposito de mantener al paciente con un nivel de sedacidn entre 2 v 3 v con
signos vitales dentro de un 20% de los valores basales.

Los signos vitales , el nivel de sedacién y movimientos se registraran a
intervalos de cada 5 minutos durante el procedimiento. Al terminar el
procedimiento endoscopico se suspendera la infusion de propofol y se
registrara el tiempo para la apertura ocular y orientacién del paciente.
Posteriormente pasara a recuperacién donde se evaluara a intervalos de cada 5
minutos hasta que llena los criterios para ser dados de alta ( conciente, sin
dolor, sedacitén 0, no nausea, no vomito y signos estables) . Se registrara el
grado de satisfaccidn del paciente con la anestesia en una escala visual
analoga asi como también el grado de satisfaccion del endoscopista.



CRONOGRAMA.
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1.- Revision bibhografica. (1 mes)

2.- Elaboracion de protocolo (2 meses)
3.-Captacion de la informacion (3 meses)

4.- procesamiento y analisis de datos ( 1 mes)
5.-elaboracion del informe final (1 mes)

6.- Divulgacién de los resuitados ( 1 mes).




RECURSOS.

RECURSOS HUMANOS.

Se contara ¢on la participacion de 4 investigadores.

Dr. Gustavo Lugo Goytia Investigador responsable el cual dedicara 10 horas
por semana a la mvestigacion.

Dr. Juan Carlos mastache Zaragoza investigador principal dedicard 20 horas a
la semana a la investigacion.

Dr. Victor Esquivel asesor dedicara 5 hrs a la semana en la investigacion

Dr. Rafael Zamora Meraz asesor dedicara 5 hrs a la semana en la
investigacion.

RECURSOS MATERIALES:

Saturometro.

Sistema Bain,

Diprifusor.

Soluciones Hartman.

Equipos de venoclisis.
Punzocats.

Medicamentos de anestesia.
Fentanil.

Propofol

Ketamina.

Jeringas de 5 ml, 10 mi, v 20 ml.
Tomas de oxigeno.

Tubo latex.

Guedel para adulto.

Aspirador de secreciones mascarilla para ventilar.

RECURSOS FINANCIEROS.

Los recursos financieros serdn proporcionados por el departamento de
angstesiologia del hospital general “Dr. Manuel Gea Gonzélez.”.



CONSIDERACIONES ETICAS.
CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO.

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud.

Por medio de la presente certifico que he decidido libremente participar en el
protocolo “estudio comparativo aleatorizado doble ciego de la combinacion
ketaming propofol vs fentanil propofol para sedacion durante colonoscopia.

El estudio consiste en compara dos medicamentos para proporcionar analgesia
durante el procedimiento, uno el fentanil el cual puede producir apnea, pero se
estara preparado para la atencién de esta en dado caso de que se presente, otro
12 ketamina la cual no produce estas complicaciones a la dosis que
utilizaremeos, tiene efectos secundarios como alucinaciones pero la
premedicacion con benzodiacepina las prevendra ademas que también ala
dosis que ia administraremos practicamente no se presentan.

Se me ha explicado 1a naturaleza del estudio y sobre los potenciales
beneficios, posibles riesgos, inconvenientes y molestias clinicas derivadas de
mi participacion en dicho estudio. También se me ha informado que durante la
colonoscopia y posprocedimiento estaré estrechamente vigilado (a).

El médico investigador se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento que se realice sobre mi persona, asi como
responder a cualquier pregunta y aclarar todas mis dudas que surgan a cerca
de los métodos que se llevarén a cabo.

Asi mismo se me ha informado que conservo el derecho de retirarme del
estudio en cualquier momento si asi lo creo conveniente sin que esto afecte la
atencion médica que se me brinde.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del testigo

Fecha




RESULTADOS.

Un total de 30 pacientes fueron estudiados, de los cuales 15 fueron asignados
a recibir en forma aleatoria y doble ciego premedicacion con fentanil

Y otros 15 a recibir premedicacién con dosis bajas de ketamina, ninguna
diferencia significativa se encontré entre los dos grupos con respecto a la
edad, sexo, estado fisico (ASA) y la duracion del procedimiento de la
colonoscopia (tabla 1).

El consumo total de propofol ajustado de acuerdo al peso del paciente y ia
duracion del procedimiento, no fue diferente entre el grupo P-F y P-K (214+/-
75 vs 204+/- 66, p=0.2). El nivel maximo de sedacion obtenido durante el
procedimiento fue idéntico para los dos grupos. La frecuencia de respuesta
motora durante €l procedimiento fue discretamente mayor para el grupo P-F
que para el grupo P-K (mediana 1 vs. 0.5), sin embargo la diferencia no fue
significativa. El porcentaje de pacientes que presentaron hipotension arterial
durante el procedimiento(TAS < 80 mmHg o caida > el 20% con respecto a la
basal) fue significativamente mayor en el grupo P-F que en grupo P-K ( 48%
vs 12 % , p<0.05). Ninguno de los pacientes de ambos grupos presento
hipertension, taquicardia o arritmia cardiaca durante el procedimiento. La
incidencia de bradicardia (FC< 60 lat/min) no fue diferente entre ambos
grupos. La Sa02 fue significativamente menot en los pacientes que recibieron
P-F que en aquellos que recibieron P-K como premedicacion. ( 93 +/- 2 vs
98+/- 0.9, p> 0.01), La frecuencia respiratoria no fue diferente entre ambos

grupos y en ningun paciente se evidencié apnea durante el procedimiento
(tabla 2).

Los datos durante la recuperacion del procedimiento se muestran en la
tabla 3. Los tiempos de apertura ocular y de orientacion fueron méas cortos en
los pacientes que recibieron P-K, sin embargo las diferencias no alcanzaron
significancia estadistica. Los niveles de dolor y los escores de dolor en
recuperacion no mosiraron diferencia entre ambos grupos. Por ofro lado es
importante mencionar que rtinguno de los pacientes de ambos grupos presentd
nausea y vomito durante su recuperacion. Los pacientes que recibieron P-F
estuvieron en condiciones de ser dados de alta en un promedio de 31 minutos,
un fiempo que no fue diferente significativamente al de 33 minutos observado
en los pacientes que recibicron P-K. Finalmente la calidad de la anestesia



evaluada en una escala visual andloga tanto por el paciente como por el
endoscopista , fue alta en ambos grupos, no existiendo una diferencia
significativa.

DISCUSION.

Nuestros resultados mostraron que ambas técnicas anestésicas son eficaces
para ¢l empleo de sedacion para procedimientos endoscopicos (colonoscopias)
y que pueden ser utilizadas de forma segura por el anestesiologo.

Se observd minima diferencia en los tiempos de orientacidén y recuperacién de
los pacientes , asi como la desaturacion fue menor en pacientes que recibieron
P-F, que los que recibieron P-K, dandonos esto un parametro significativo

para inclinarnos hacia el uso de la combinacion de propofol — ketamina.

En cuanto a las variables hemodinimicas se observé hipotension en el 45% de

los pacientes que recibieron P-F y solamente en el 12% de los que recibieron
P-K.

En recuperacion los pacientes no refirieron dolor, nausea y/o vomito por lo
tanto refiriendonos a estos parametros pueden ser utilizadas indistintamente
ambas combinaciones de farmacos.

En un estudio realizado por Donelly y cols. Compararon la combinacion de
midazolam y alfentanil vs meperidina y diazepam para procedimeintos-
endoscOpicos en €l cual mencionan que el tiempo de recuperacién es menor
con alfentanil y midazolam en este caso no se podria comparar con este
estudio por que utilizan cuatro farmacos diferentes.

Adn cuando nuestros resuitados no se pueden comparar con el estudio anterior
por razones escritas anterionmente nos inclinamos al uso de la combinacidn
propofol ketamina, por mantenernos una saturacion superior que con la
combinacion de propofol — fentanil



evaluada en una escala visual andloga tanto por el paciente como por el
endoscopista , fue alta en ambos grupos, no existiendo una diferencia
significativa.

DISCUSION.

Nuestros resultados mostraron que ambas técnicas ancstésicas son eficaces
para el empleo de sedacion para procedimientos endoscdpicos (colonoscopias)
y que pueden ser utilizadas de forma segura por el anestesiologo.

Se observo minima diferencia en los tiempos de orientacidn v recuperacion de
los pacientes , asi como la desaturacion fue menor en pacientes que recibieron
P-F, que los que recibieron P-K, dindonos esto un pardmetro significativo
para inclinarnos hacia el uso de 1a combinacion de propofol — ketamina.

En cuanto a las variables hemodinamicas s¢ observd hipotension en el 45% de
los pacientes que recibieron P-F vy solamente en ¢l 12% de los que recibieron
P-K.

En recuperacion los pacientes no refirieron dolor, nausea y/o vémito por lo
tanto refiriendonos a estos parametros pueden ser utilizadas indistintamente
ambas combinaciones de farmacos.

En un estudio realizado por Donelly y cols. Compararon ia combinacion de
midazolam y alfentanil vs meperidina y diazepam para procedimeintos:
endoscopicos en el cual mencionan que el tiempo de recuperacion es menor
con alfentanil y midazolam en este caso no se podria comparar con este
estudio por que utilizan cuatro farmacos diferentes.

Aun cuando nuestros resultados no se pueden comparar con el estudio anterior
por razones escritas anteriormente nos inclinamos al uso de la combinacion
propofol ketamina, por mantenernos una saturacion superior que con la
combinacion de propofol — fentanil,



CONCLUSIONES:

El uso de ambas técnicas de sedacién son similares y por lo tanto confiables,
ya que ambas no modifican significativamente los patrones hemodindmicos
(FC, TA). Asi como la saturacion de oxigeno se mantiene en rangos
aceptables en ambas técnicas, la cual las hacen seguras para su empleo en
sedacion de pacientes sometidos a colonoscopias.
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TABLA 1.

Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes.

Variables.

Propofol — fentanil. Propofol ketamina
Edad (afios) 45 +/-12 42+/- 18
Sexo (M/F) (%) 41/56 30/70
ASA (/1D 1(1-2) 1(1-2)
Duracién colonoiscopia :25.2 +/-9.5 23.7+-11.7

(min. )




TABLA 2.

Consumo de propofol, escores de sedacion, frecuencia de respuesta motora y

eventos cardiorespiratorios durante el procedimiento,

Variables. Propofol - fentanil Propofol - ketamina |
(n=15) (n=15)

Consumo total de 214 +/-75 204 +/- 66

propofol (meg/kg/min).

Nivel de sedacién 3 3

maximo

Respuesta motora™ 1(0-2) 0.5 (0-2)

Pacientes con 45 12a

hipotensién (%)

Pacientes con 0 0

hipertensién (%)

Pacientes con 36 37 ]

bradicardia (%)

Pacientes con arritmia |0 0

()

Pacientes con taquicardia |0 0

(%)

Sa02 93 +/-2 98 +/-09b

Frecuencia respiratoria |17 +/-2 17+-3

(resp/min)

Pacientes con apnea (%) |0 0 ]

*nimero de respuestas motoras por paciente expresadas como la

mediana(rango).

A p<0.05 prueba de probabilidad exacta de Fisher.

B p <0.01 prueba t de Student para muestras independientes.



TABLA 3.

Tiempos de recuperacion, escores de sedacion y dolor e incidencia de nausea
y vomito posterior al procedimiento.

Variables. Propofol — fentanil Propofol — Ketamina |
{n=15) ®=15)

Tiempo de apertura 6.0+-42 3.6+/-1.5

ocular {min}

Tiempo de orientacion 8.2 +/-5.5 52+4/-20

(min)

Nivel de sedacion 1(0-2) 1(0-2)

Intensidad de dolor 0 (0-0) 0(0-1)

Nausea y vomito (%) 0 0

Tiempo de alta (min) 31+-4 334+-6

Cal. Paciente (EVAen 9.8+/-04 9.8 +/-0.3

cms)

Cal. Endoscopista (EVA |9.2+/-1.7 9.7 +/-04

€n cms)




HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Nombre Edad

Talla

Peso ASA
Dx

ANTECEDENTES:

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad respiratoria
Enfermedad renal
Enfermedad hepatica-
Farmacodependencia
Obesidad mérbida
Intubacion dificil
Alcoholismo y tabaguismo
Alergias
Ant quirirgicos
Otros Especifique.

PREMEDICACION:
Hora:
Medicamenios v dosis;

Fecha Registro

Induccion:
Hora:

Fentanil.
Dosis:
Propofol
Dosis;
Dosis total:

TA FC FR Sa02

Esc
sedacion

Res
motora.

BASALE

5 MIN

10

15

20

25




30

35

40

45

50

55

60

65

70

- POSTANESTESICO:

DOLOR: AUSENTE LEVE MODERADO
SEVERO

SEDACION: 0 1 2 3 4 5.

TAO

TO

NAUSEA SI NO
VOMITO SI NO.

CALIFICACION DEL MEDICO ENDOSCOPISTA.

Altamente insatisfecho. Altamente
satisfecho.

/ '1'
CALIFICACION DEL PACIENTE.
Altamente insatisfecho. Altamente
satisfecho.

/

Tiempo en que estd en condiciones de ser dado de alta.
Duracién de la endoscopia

Nombre del endoscopista:
Nombre del anestesidlogo:
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