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ANTECEDENTES

Histéricamente la anestesia inhalada se inicié con la administracién intermitente con
mascarilla, evolucionando a una administracién continua con vaporizadores, hasta la
regulacién automitica conforme a su presién y temperatura. A la evolucion de la
especialidad se inc_orpor(’) la anestesia intravenosa empleando en su inicio bolos de
medicamentos, hasta lo mas reciente: bombas de infusién con lo que se regula la dosis de
medicamentos en un programa de computacién, donde las cantidades son reguladas
automaticamente de acuerdo a las caracteristicas del paciente

Los trabajos realizados a principios de los aftos 70 con derivados sustituidos del fenol que
poseian propiedades hipnéticas condujeron al desarrollo de 2,6-diisopropilfenol (propofol),
el cual fue introducido en 1977 como agente de induccidn anestésica y mantenimiento, asi
como para sedacion en procedimientos cortos.

La anestesia total intravenosa refiere en gran medida a los farmacos que permiten una

recuperacion rapida incluso después de perfusiones prolongadas, mediante equipos y

programas que permiten su administracién mas adecuada que mediante la inyeccién

manual.
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INTRODUCCION

Los sistemas de infusién controlada se desarrollaron para el mayor control de la ancstesia
intravenosa. El principio basico es que el anestesidlogo decide y ajusta las concentraciones
sanguineas del medicamento propofol, ketamina, midazolam, asi como el plano anestésico
(sedacidn); estos sistemas tienen integrado un programa de computadora el cual regula
automaticamente Ja concentracién del medicamento en base a un modelo farmacocinético
ya bien establecido.

El concepto de modeclos farmacocinéticos con ecuaciones matematicas para administrar un
medicamento por infusién y obtener una concentracién plasmatica definida data de

1968(15), posteriormente en 1980, un grupo alemin demostré que una infusiéon controlada

por una bomba computarizada podia liberar dosis adecuadas de anestésicos(16).

Subsecuentemente, numerosos investigadores en Europa y Estados Unidos describen
sistemas experimentales donde combinan un sistema de computadora, un microprocesador
y una bomba de infusién para suministro.

Tanto en Estados Unidos, Francia, Bélgica y Reino Unido consideran que con este sistema
el control de la anestesia es ficil y de calidad a diferencia del control manual(24,25,26,27.29).
El sistema de infusidn controlada esta desarrollado para ofrecer un conveniente y adecuado
control durante la anestesia intravenosa. El principio basico radica en que el anestesiélogo
ajusta la concentracion en sangre y la profundidad de la anestesia de acuerdo al efecto
clinico deseado. Los rangos de infusién son modificados automaticamente de acuerdo a un
modelo farmacocinético.

Varios centros académicos incluyendo la Universidad de Glasgow(18) han desarrollado y
publicado trabajos con prototipos para la administracion de propofol con el sistema de

infusiéon controlada.(18-22
Esta Universidad tiene un modelo farmacocinético y paridmetros mediante algoritmos para

control de la infusion.(18,23)




Con el presente estudio se pretende demostrar la seguridad para realizar estudios con
propofol en infusién controlada y con medicacién previa (ketamina, midazolam),
ofreciendo ventajas en cuanto al control de medicamentos y su concentracién plasmdtica,

facilidad del manejo y los minimos efectos colaterales.




MARCO DE REFERENCIA

La infusién controlada se basa en un entendimiento de las propiedades farmacocinéticas del
propofol (2,6-diisopropilfenol) que tiene una distribucién extensa con metabolismo .y
excrecién rapida.(1)

Después del bolo inicial hay una fase de distribucién ridpida la cual alcanza a los érganos
altamente irrigados como el cerebro. Esta etapa es seguida por una mas lenta, con
distribucion a los érganos de menor perfusién.

La disminucién del medicamento en el torrente sanguineo después del bolo inicial o

terminacién de la infusién puede ser explicado por un modelo tricompartamental (Figura 1)

) -

Drugas equilirsdas catre
los cormmpartimenios

Figura: ]

Cuando se utiliza un sistema de
farmacocinéticos; el microprocesador calcula
medicamento, su eliminacidn y el promedio de droga necesaria para lograry mantener una

infusion controlada, se basa en pardmetros
los cambios de la distribucién del

concentracién sanguinea.
Con las Benzodiacepinas y los Opioides hay un efecto de sinergismo, reduciendo ¢l tiempo

de induccidn y las concentraciones de medicamento.(1,29,30-32)
El propofol en pacientes adultos sanos ocasiona una caida de la presién sistélica (12 a 26%)
y la presién diastdlica (16 a 28%)(24); en pacientes cardidpatas la hipotensién se exacerba al

administrar antes un opioide.(28)
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El diprifusor es la unidad de control de la bomba de infusién, integrada por componentes
electrénicos.a un programa de computadora y dos microprocesadores.

El programa de computadora tiene un modelo farmacocinético de tres compartimientos, con
parametros especificos para propofol asi como dos algoritmos independientes para control
de I1a infusién.

Como sistema de seguridad estos dos algoritmos son independientes y tienen diferentes
modelos matematicos; al iniciar el programa corren juntos; cada uno tiene su propio
microprocesador y comparan sus resultados de forma contintia. Una discrepancia mayor al
20% por mas de 10 segundos activa una alarma y la infusién se detiene.

La eleccion del modelo farmacocinético y el algoritmo de control de la infusién son los
principales determinantes en la eficacia de un sistema de infusién controlada. Aun en la
actualidad diferentes modelos y algoritmos producen diferentes concentraciones sangumeas
con los mismos parametros de edad, peso y dosis de medicamento. g

El acrénimo TCI (sistema de infusiéon controlada) se utiliza para describir la técmca de
control continuo en sangre y plasma de un farmaco en infusién e incluye el uso de un .
microprocesador para manejar la bomba. En lugar de hacer una infusién en_ térmmos de

mg/kg./h, el anestesidlogo integra el peso y edad del paciente como la concentracnén

requerida en microgramo / ml.

El sistema tiene limites: edad: 16 a 100 afios, peso corporal 30 a 150 Kg, con entraclon

sanguinea 0.1 a 15 microgramo / ml.
El sistema permite hacer cambios acentuados de 0.1 mlcrogra.mos / ml hasta

microgramo /ml en cualquier momento. Eventos estimulantes como la 1nc15|6n qun’urglca

se atenlan al incrementar la concentracidn sanguinea.
El sistema de infusion controlada es de mas facil manejo que el manual. La concentracxén
necesaria se obtiene con rapidez y exactitud al igual que el mantenimiento. En contraste, el

control manual produce fluctuaciones en la concentracién sanguinea en relacién a la

distribuciéon y eliminacion del medicamento. Asi mismo, el control manual con rangos

variables requiere de frecuentes cilculos para adecuar el medicamento, ademas de que
puede requerir bolos suplementarios para profundizar la anestesia.

Hay una variabilidad interindividual con respecto a la concentracién sanguinea del plasma

y la respuesta durante la induccién con propofol. La pérdida de conciencia en anestesia




(pérdida de respuesta al estimulo tactil o verbal) ocurre en el 50% de los pacientes con
concentraciones plasmaticas que van de 2.7 a 3.4 microgramos / ml. Concentraciones
inferiores en plasma se requirieron para lograr la pérdida del reflejo palpebral mientras que
concentraciones mayores para prevenir el movimiento al momento de la incisién.(4-6)

Las concentraciones plasmaticas de propofol deben titularse de acuerdo a la respuesta
clinica del paciente con el fin de lograr la profundidad requerida.

Por e¢jemplo en adultos de menos de 55 afios, la anestesia puede ser inducida con °
concentraciones de 4 a 8 microgramos / mililitro.

En pacientes con medicacién previa se recomienda la concentracién inicial de 4

microgramos / mi.
En pacientes sin medicacion previa se recomienda una concentracién inicial de 6

microgramos / ml.

El tiempo de induccién mediante estas dosis varia del rango de 60 a 120 segundos

La induccién de la anestesia con propofo! es suave, rapida y fiable. El tiempo de induccién
se relaciona a la velocidad de la inyeccion. Ejemplo: con una dosis fija de 2.5 mg/kg. el
tiempo de induccién fue de 30.8 seg. con un tiempo de inyecciéon de 20 segundos; con 80
seg. en tiempo de inyeccion la induccién se obtuvo en 58.4 seg.(3) ’

Dosis mayores a las recomendadas ofrecen una induccién mas rapida, pero se asocia con
mayor depresion hemodinamica y respiratoria.

La titulacion de la concentracidon deseada y la profundidad de la anestesia son rapidas y
predecibles con el sistema de infusién controlada. Al enviar una nueva concentrécic'm se
produce un cambio proporcional en la profundidad de la anestesia. - '
Con la infusion controlada hay un constante calculo de Ia concentracxén sangumea. El
sistema ofrece también informacién del tiempo requerido para alcanza.r la concentracxon
deseada. Esta informacidn junto con la clinica dan al anestesnélogo Jos datos ‘necesarios
para efectuar cambios posteriores.

La especificacion para sistemas comerciales acepta un margen de error de la concentracién
proporcionada menor al 5%. Asi, el error en la infusién es mucho menor a la vanabxhdad
farmacocinética.

La infusiéon controlada mantiene un control preciso de la profundidad de la anestesia y

permite hacer cambios rapidos enviando nueva informacién sobre la concentraciéon

— e
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sanguinea requerida. También es facil hacer cambios similares en la concentracién

sanguinea para que el nivel de anestésico pueda ser rapidamente titulado con el fin de
vigilar pacientes especificos en diferentes grados de estimulacion.

El mantenimiento de la anestesia con propofol se caracteriza por un control facil, suave,
con profundidad suficiente asi como estabilidad hemodinamica. El propofol ya se ha

utilizado para mantener la anestesia durante una amplia gama de procedimientos

quinirgicos con duracion de 10 minutos hasta varias horas.
Recuperacién: la apertura ocular y la cognoscitiva es confiable, asf como un rapido regreso
al estado prequirurgico y a las actividades normales.(1,7-11)

Mediciones de la concentraciéon sanguinea en la recuperacién han demostrado que los
pacientes despiertan cuando las concentraciones del farmaco se encuentran entre 1 a 2.

microgramos /ml;(13,14) en procedimientos cortos (3040 min.) el promedio de
recuperacién es de 5 a 10 min.(25,26.29), en los mas largos el tiempo es de 9. a 20

minutos.(24.26)
Un meta-anilisis muestra una reduccién significativa en la ndusea y vémito con respecto a

los agentes inhalados.(12) El paciente obtiene total recuperacién a las 2 hrs. posterior a la
cirugia conversando normaimente, caminando sin ayuda.(32) : : e

La simplicidad de su manejo y la facil obtencién de la~coﬁceqtfaéi6n sanguinea del
medicamento con un sistema de infusién controlada si'gﬁiﬁca un "‘vapofi?ador
intravenoso™.(17) Ll el
Sistemas diferentes pueden ser utilizados. La bomba para anestesia Graseby 3500, unidad
Vial Medical Master TCI, el sistema ALARIS, IVAC, TIVA, TCI, son modelos‘dc‘mde las
principales diferencias estin en la pantalla, tipos de cursores, asi como la forma de ingresar

los valores deseados al programa de la computadora. Cada uno de ellos cuenta con un

manual de instrucciones para su manejo.
Varios centros académicos incluyendo la Universidad de Glasgow(18) han desarrollado y

publicado trabajos con prototipos para la administraciéon de propofol con el sistema de

infusién controlada.(18-22

El sistema desarrollado por
farmacocinético y pardmetros con algoritmos para control de la infusién y una jeringa con

TESIS CON |
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propofol al 1 0 2%.(18,23) )
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Las especialidades médicas donde se emplea propofol controlado por computadora son
urologia(35), ginecologia(33,35), ortopedia(36), cirugia vascular(37), oftalmologia ¢32,38,39),

neurocirugia(40), cirugia general.(a1)
Se reporta que en una cirugia se altera en promedio 6 veces la concentracién sanguinea

requerida del medicamento.(34)

Al inicio de la anestesia hay una depresién respiratoria ( hipoxemia discreta), despertando
el paciente en promedio en 15 minutos después de suspender el propofol, con un
postquirirgico satisfactorio(a2); la endoscopia se efectia en el tracto gastrointestinal
incluyendo el esofago. Para colangio pancreatografia endoscépica retrograda se recomienda
la completa monitorizacién y puntas nasales(43,44,45). Estos estudios se realizaron sin
control computado de propofol.

Los efectos colaterales de propofol son: bradicardia e hipotensién, apnea, excitabilidad,
dolor a la inyeccion, cuya frecuencia es menor al 1%. (24,25,26,26.28,29)

Midazolam (grupo de la midazobenzodiacepinas). Su mecanismo de accién esta mediado
por el neurotransmisor inhibitorio acido gamaaminobutirico (GABA), con aumento de su
actividad. El efecto hipnético esta relacionado con la acumulacién del GABA y la

ocupacion del receptor de las benzodiacepinas, con hxperpolanumon de Ia membrana e

inhibicion de la funcién neuronal normal.

Farmacocinética
La absorcién en el tejido muscular es rapida y completa. Las jcoxic‘ehtj-
se alcanzan en 30 minutos. Su unién a las proteinas es elevada (97%).:Se metabo iza con
 por via renal. La

ones plésméticas

rapidez a 1-hidroximetil midazolam y 4’-h|dro>um1dazolam Se ex

vida media de eliminacion es de 2 —4hrs. )
En voluntarios sanos la vida media de eliminacién es de /1.5 ?2.5 horas. La eliminacién

plasmatica oscila entre 300 y 400 ml/min. Cuando se ba‘d:tn‘inistra en infusién su eliminacién
no difiere de la que sigue a la administracion en bolo. La vida media del principal
(metabolito alfa-hidroximidazolam), es mas breve que la sustancia primaria.

En pacientes menores de 60 afios la dosis inicial es de 2.5 Mg de 5 a 10 minutos antes de
iniciar el procedimiento. En mayores de 60 afios, pacientes debilitados o con enfermedades

cronicas la dosis se reduce a 1 - 1.5mg. de 5 a 10 minutos antes del procedimiento.

———— e
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La ketamina es agente inductor intravenoso por sus propiedades analgésicas a dosis bajas

e hipnéticas a dosis mayores, con minima depresién respiratoria y cardiovascular,

mediante un estado anestésico caracteristico descrito como “anestesia disociativa™. Posee,
ademas un gran margen de seguridad; no es irritante por via intravenosa, lo cual la
convierte en un componente 0til para la Anestesia Intravenosa Total (AIVT).

Es un derivado liposoluble de la fenciclidina con peso molecular de 238 y un pK de 7.5.
Mecanismos de accién

La ketamina deprime selectivamente la funcién de asociaciéon de la corteza y tdlamo,
mientras aumenta la actividad del sistema limbico. Se sugiere un mecanismo que involucra
a los receptores opiaceos por la reversién de los efectos de la ketamina por la naloxona.

También se involucran los receptores de la serotonina, noradrenalina y musca.rinicos de la

acetilcolina.

Farmacocinética
Se fija a proteinas plasmaticas en un 40-50% y penetra répldamente n.los e_udos bien

irrigados, redistribuyéndose posteriormente en el misculo y tejidos pobres en grasa.
mg/kg. hay pérdida de conciencia en 172 min.ly’la S sla dura 15

Tras una dosis de 2
min. El rango terapéutico oscila entre 0.7-2.2 mcg/ml con recuper:
con niveles inferiores a 0.5 mcg/ml. :

Su accién se termina tras una dosis en bolo e’ los tejxqbs bien

por redistribucién’
perfundidos a los menos irrigados y por metabolizacién. :

El metabolismo hepatico es complejo: se conocen 8 metabohtos Sufre
; norketamina

procesos de

hidroxilacién y N-desmetilacion a través de la via del cxtocromo Pa50;
(metabolito I) y dehidronorketamina (metabolito II). La NQrketamiha~es detectada en
plasma a los 5 min. de su administracién y posee entre un tercio y un quinto de la potencia

anestésica demostrada en animales.
Aumenia la frecuencia cardiaca, presiéon sanguinea y gasto cardiaco, efectos que no

dependen de la dosis.
Se elimina por orina sin metabolizar un 4% y un 17% en forma hidroxilada. En los tejidos

permanece parte del farmaco, lo cual puede contribuir a su acumulacidon en dosis repetidas

o infusién continua.
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El aclaramiento corporal total es similar al flujo sanguineo hepatico (1.4 1/min), de manera
que cambios en éste ultimo afectan su aclaramiento. La administracién concomitante de
benzodiacepinas, practica habitual en Ia clinica, prolonga su efecto por aumento de los
niveles plasmaiticos y descenso en la tasa de aclaramiento hepatico.

Fanmacodinamia

La ketamina es un potente hipndtico y analgésico; produce un estado de inconsciencia
(anestesia disociativa) caracterizado por el mantenimiento de los reflejos (tusigeno y
comeal) y movimientos coordinados pero no conscientes. Los pacientes mantienen
frecuentemente los ojos abiertos y asemejan un estado cataléptico. La analgesia es profunda
pero la amnesia puede ser incompleta. Aumenta la presion intracraneal, flujo sanguineo
cerebral, metabolismo cerebral de O2 y presion intraocular. Sobre el sistema cardiovascular
hay aumento de la presién sistélica de 20-40 mmHg, aumento de la frecuencia, gasto
cardiaco y consumo de 02.

Se elevan las resistencias vasculares pulmonares por actividad simpatica. Paraddjicamente
hay efecto depresor directo miocardico en pacientes en estado critico (por gjemplo con
evidencia clinica de hipovolemia, traumatizados o con permanencia prolongada en UCI).
La repeticiéon de las dosis origina progresivamente menor estimulacién hemodiniamica. La
ketamina tiene un efecto minimo sobre la funcién respiratoria, conserva los reflejos

cornéales, tusigeno y de deglucién. Tiene accion broncodilatadora (accidn

simpaticomimeética) y en menor grado por su accién vagolitica y relajante del masculo liso.

Para sedacién las dosis son 0.25 a 2 mg/Kg IV. Efectos psicomiméticos: delirio y

pesadillas, aunque son minimizados cuando se emplea conjuntamente con midazolam y no

se excede de dosis de 2mg/Kg

La combinacion ketamina mas midazolam potencia la sedacién y la amnesia con gran

estabilidad cardiorrespiratoria.

s
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Cuales son las modificaciones en los pardmetros de seguridad a saber: frecuencia cardiaca,
respiratoria, saturacién de oxigeno; respuesta motora, escala de sedacién y recuperacién
postanestesica en paciente sometidos a colangio pancreatografia endoscopica retrograda.?

" { TESES CON |
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JUSTIFICACION

El control manual de Ia infusién de Propofol no es fiacil, razdén por la cual es conveniente
un método mas fiable para los agentes utilizados por la via intravenosa.

Con el presente estudio se pretende demostrar que el propofol en infusiéon continua ofrece
mejores ventajas en cuanto al control del medicamento, facilidad en su manejo y minimos
efectos colaterales, ya que el propofol mediante bolos tiene el riesgo de dosis masivas, no
calculadas y efectos colaterales a saber: Depresion respiratoria, desaturacién de oxigeno y
cambios hemodinamicos. Con la TCI se calcula la concentracién plasmatica real del
medicamento, es mas facil controlar los cambios hemodinamicos y la profundidad de la
anestesia. Por lo que considero importante determinar la.eficacia y seguridad asi como la

subjetiva aceptacién del medico endoscopista y del paciente con la administracién de

propofol por TCI.

~~y




OBJETIVOS:

GENERAL:
1. - Describir la experiencia del servicio de anestesiologia para sedacién con propofol en

infusién controlada y premedicacién con ketamina y midazolam en los pacientes sometidos
a Colangio Pancreatografia Endoscépica Retrograda en el Hospital Dr. Manuel Gea

Gonzilez

ESPECIFICOS:

1.1 Describir el nivel de sedacién

1.2 Describir los cambios hemodinamicos (FC, SpO2, FR.)

1.3 Evaluar el tiempo del despertar

1.4 Comentar la satisfaccién del paciente endoscopista y anestesidlogo

R
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO

Se trata de un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo, y transversal.

El! universo de estudio fueron los pacientes sometidos a Colangio Pancreatografia
Endoscépica Retrograda de los meses de septiembre a octubre de 1999. bajo sedacién con
propofol en los que se utilizo un diprifusor en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzilez

TAMANO DE LA MUESTRA
56 pacientes sometidos a Colangio Pancreatografia Endoscépica Retrograda en los meses

de septiembre a octubre de 1999.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes sometidos a Colangio Pancreatografia Endoééépfcé Reti'égrada -

e Pacientes manejados con infusion controlada de propofol -

* Hoja de captura de datos para propofol en infusién éorhbléia
* Delos 18 alos 70 afios de edad

e Tiempo de procedimiento mayor de 10 minutos

= ASALIL L

CRITERIOS DE EXCLUSION:
= Todos los que no relnan los criterios de inclusién

® Alérgicos al propofol

~ TESIS CON
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VARIABLES Y PARAMETROS DE MEDICION

INDEPENDIENTES:

Genero (masculino, femenino)
Peso (en kilogramos)

Edad (en afios)

ASA L II1, II.

DEPENDIENMNTES
Nivel de sedacién ( se medira del O al 3, O-despierto, 1 responde cuando se le habla, 2-

respande al ser estimulado, 3 — no responde)

Respuesta motora (Si hubo movimiento o no y el namero de veces ‘que se rﬂovié el

paciente)
Depresion respiratoria (Disminucién de la fr

minuto)

Desaturacion ( Saturacion de oxigeno igual o menor de 90%)

ecuencia respiratoria

Bradicardia ( frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por mmuto)

Taquicardia (Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por mmuto)

Condiciones de recuperacién (se valorara el txempo de apertura ocula.ry onentac:én en

minutos. Si hubo nausea, vomito y / o dolor el cual se captara como a\sente ]eve

moderado o severo)

Satisfaccion del paciente asi como del endoscopista. (Valorécién si.xbjétfi'a que va de

altamente insatisfecho a altamente satisfecho siendo valorado por el médico :

anestesiélogo)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN ;
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION E

INSTRUMENTOS A UTILIZAR.

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a endoscopia en el Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzilez bajo sedaciéon con propofol en los que se utilizo un diprifusor,
empleandose Jos criterios de inclusién previamente mencionados, eliminando los que no
contaban las caracteristicas antes descritas seleccionandose 56 expedientes de pacientes con
Colangio Pancreatografia Endoscopica Retrograda en los meses de septiembre y octubre de
1999. Se vertieron los datos en una hoja de recoleccién hecha (anexo 1) y disefiada para
este fin en el servicio de anestesiologia de este hospital. Valorando el nivel de sedacién, la
respuesta motora, alteracién cardiopulmonar, satisfaccion subjetiva con el medicamento
tanto por el cirujano, como por el paciente. Estos datos se valoran y analizan con los

elementos estadisticos de media, proporciones, desviacion estandar y rango.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1. - Elaboracion de protocolo de tesis en abril 2000

2. - Revisién de bibliografia en abril 2000

3. - Revision de la informacién en 2 meses

4. - Procesamiento y andlisis de los datos en junio 2000

5. - Presentacion de los resultados en 1 mes

{  TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RECURSOS

HUMANOS )
Dr. José Arévalo Rodriguez Investigador Principal
Dra. Marcela Cristina Mendoza Rodriguez Autor

.

MATERIALES

Expedientes clinicos del servicio de endoscopias

Hoja de captura de datos
Computadora, programa Windows 98, Excel, Corelpnt.

Hojas, lapices,

FINANCIEROS
Recursos del investigador principal

VALIDACION DE DATOS

Se utilizara estadistica descriptiva; media, promedios, desviacién estandar, rango,

intervalos de confianza

PRESENTACION DE RESULTADOS
Se empleardin tablas y graficas
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ANEXO:1

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

NOMBRE EDAD _____TALLA PESO. ASA.
DX FECHA REGISTRO HORA. GRUPO.
ANTECEDENTE: oo
ENFEREMDAD CARDIOVASCULAR i
ENFERMEDALD TORIA____ I>OSIS.
IEFERMEDAD OPOFOL
ENFERMEDAD HEPATICA, PR
ANT. F. FSein
OBESIDAD MORBIDA ___________________ IS,
CONDICIONES DE INTUBACION DIFICIL___

ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO, MANTENIMIENTO_
ALERGIAS________

ANT. QUIRURGICOS CANTIDAD TOTAL
OTROS ESPECIFIQUE,

PROPOFOL.
ANIL.,

FREMEDICACION
2 T EARRENTOS,

Trc T = EXG EN DH | ESCALA DE RESPUESTA | NUMERO
SEDACION MOTORA BOLOS

BASALES

S MIN

10

15

70

25

30

35

<0

45

30

EE]

)




lss | I I | | | | | 1
zo. J ¥ T -1 1 1 1 I 1 1
POSTANESTESICO

DOLOR  AUSENTE LEVE MODERADO,
SEDACION. 0eterZenBeriden 5.6
TAO
To

SEVERO,

=i no

Nausea D D )
' Vomito [ *

(= 1 del

Altamente lhsatisfecho....:. [ : Altamente satisfacho
o L= e F) N B

[}
R

s Altamente satisfecho
. Ny PR

ser dado de alta

Observaclones

Nombre de Quien realizo fa colonosce
Dr:} G =

e del ane ologe Dr
Duracion de la colonoscopia -

R
DE ORIGER
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la ley
Federal de Salud en materia de investigacion para la salud.




RESULTADOS

En el hospital Dr. Manuel Gea Gonzilez se realizo un estudio con 56 pacientes para
colangicd™ pancreatografia endoscopica retrograda bajo sedacién con propofol y
premedicaciéon con ketamina y midazolam, siendo un estudio retrospectivo, descriptivo,
abierto, observacional y transversal., Elegidos al azar. Comprendido en un periodo de 2
meses (septiembre a octubre de 1999).

40 de los 56 pacientes se encontré un ASA I siendo el 72%, 12 fueron ASA IT

correspondiendo a un 21%, 4 fueron ASA 11l con el 7% (Se muestra en la grafica I).

GRAFICA No L.
FRECUENCIA DE ASA EN 56 PACIENTES
SOMETIDOS A CPRE CON ATIV

72%

El genero correspondio a 37 femeninos 66%, 19 masculino el 34% (grafica II).

GRAFICA No Il
FRECUENCIA DE FEMENINOS Y MASCULINOS EN 56
PACIENTES SOMETIDOS A CPRE

O Femenino
0 Masculino
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Un promedio de edad de 18 — 90, con una media de 42, llegando a una desviacion estandar

de 18.49, en la grafica III se exponen sus caracteristicas.

GRAFICA No IIl.
FRECUENCIA DE EDAD EN 56 PACIENTES SOMETIDOS A CPRE CON
ATIV EN SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1999

N
o
1

Minimo 18, Maxima 90
Desviacion estandar 18.4

a
9]
:

FRECUENCIA
-
o
L

3140 41-50 51-60 61-70 7180 81-90

RANGO DE EDADES

CPRE: Colngo
ATIV: Anestesia total intravencsa

Peso promedio de 38 — 02, media de 60Kg (grafica IV).

GRAFICA No IV.
PESO DE 56 PACIENTES SOMETIDOS A CPRE CON ATIV EN
25 SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1999
Minimo 38, M&ximo 102,
18 Media 60

N
[e]

15

10

FRECUENCIA

56-65 66-75 76-85 86-95 96-105
RANGO DE PESO

46- 55

CPRE. Colangio

T T TS cON |
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A todos Jos pacientes se les premedico con midazolam 0.025 a 0.1 mg/Kg IV, Ketamina

0.25 a 2mg/Kg IV dosis unica. Por diagndsticos encontramos de 56 pacientes sometidos a

colangio pancreatografia endoscopica retrograda 21 colédoco litiasis, 9 cambio de

endoprotesis, 7 cancer de via biliar, 4 colangitis, 3 dilatacién de via biliar, 3 pancreatitis
biliar, 3 revision de prétesis y retiro, 2 estenosis del hepditico comin, 2 lito residual, 1

colocacidn de protesis, 1 probable lesidon biliar (grafica V).

GRAFICA No V.
DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE EN 56 PACIENTES
SOMETIDOS A CPRE CON ATIV
Probabie lesién bitiar [ 31
Colocacidn de prétesis E 1
Lito residual [32
Estenosis hepético comuan 2
Revisién de prétesis y retiro - [ =%k 3
Pancreatitis biliar -3
Dilatacién de via biliar 3

Colangitis

Cancer de via biliar

Cambio da andoprotosis —s

Coledocolitiasis [
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La duracion del procedimiento de 5 — 95 minutos, una media de 36 minutos, obteniendo

una desviacién estandar 19. (Grafica VI).

GRAFICA No Vi.
25 DURACION DE PROCEDIMIENTO

DS 19.4
MEDIA 36.2

20

15

10

FRECUENCIA

36-50 51-65 66-75 >76
TIEMPO

5-20 21-35




Con la premedicacién de midazolam y ketamina, la infusién de propofol a las dosis
establecida se encontraron cambios hemodinamicos (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, y saturaciéon de oxigeno), presentdndose en la frecuencia cardiaca con una
media de 97.3 por minuto. Frecuencia respiratoria con una media de 18 por minuto.

Saturacidén de oxigeno con una media de 95.6%.

Graficas de limites de confilanza para frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y

frecuencia respiratoria.

GRAFICA No VIl
FRECUENCIA CARDIACA ENCONTRADA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CPRE BAJO ATIV

120g
110 = = 7 — T T ]
N I S —
; :

2 oo ]
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2 i < I
w» 80 1 1
o ]
a E
g 707
- | J
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RESPIRACIONES POR MINUTO

25

20

15

10

GRAFICA No VIl
SATURACION DE OXIiGENO ENCONTRADA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CPRE BAJO ATIV

(n56) (n56) (nS5) T(nS2) {n43) (n42) (n37) {n30) (n24)

31
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GRAFICA No IX.
FRECUENCIA RESPIRATORIA ENCONTRADA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CPRE BAJO ATIV .. e
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El nivel de sedacién se midié en una escala de 0 a 3. En la tabla ] se muestra el namero de

pacientes despiertos, los que responden a ordenes; cuantos respondian a estimulos

dolorosos y los que no respondian

TABLA No L

FRECUENCIA EN LOS NIVELES DE SEDACION EN PACIENTES SONIETIDOS
DA CPRE e ; g

3

TOTAL DE
CASOS

0 = Despierto, 1 = responde a ordenes verbales 2= Responde a estirnulos 3= No
responde .

TESIS CON
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La respuesta motora se muestra en la tabla I1 los que se encuentran con actividad y los que

no presentan actividad motora sefialando el tiempo en que se presento

TABLA No II.

FRECUENCIAS EN LA RESPUESTA MOTORA DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A'CPRE .

Basal ¢ 60’
SIN 5 8
RESPUESTA
CON 51 1
RESPUESTA
TOTAL DE 56 9
CASOS ‘

N
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CONCLUSIONES

La anestesia total intravenosa con propofol, ketamina y midazolam proporciona una

sedacién adecuada para pacientes que son sometidos a CPRE.
Con los resultados obtenidos en este estudio demostramos que esta técnica anestésica es

segura, eficaz y con pocos efectos secundarios en procedimientos de corta estancia.
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