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INTRODUCCION

En los ultimos afios se han incrementado los casos de padecimiento de enfermedades
gastrointestinales, produciendo un avance en los procedimientos de endoscopia en

gastroenterologia, utilizados como técnica diagnostica o terapéutica.

La colonoscopia diagnostica es el estudio endoscépico por medio del cual se logra la
visualizacion intraluminal del colon en su totalidad, pudiendo detectar patologias que tenga
como sitio de accion el colon y alteraciones tanto en la forma como en la estructura del
mismo, con la ventaja de ser terapéutica, asi como de brindar la posibilidad de realizar

biopsias y resecciones.

En otros paises el cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por lo que la colonoscopia
se considera a nivel mundial como parte de tamizaje actual para pacientes mayores de 50

afios de edad con factores de riesgo de padecer cancer.

Por lo general es considerado un procedimiento invasivo que no puede ser tolerado por la
mayoria de los pacientes sin sedacion y analgesia, debido a que la exploracién endoscopica
del colon, con fines diagnosticos, esta expuesta a las molestias que produce el procedimiento,
debido a que es necesario insuflar aire dentro del intestino, con el objetivo de distenderlo y
que sea posible hacer avanzar el endoscopio. Esta distension produce dolor, al igual que el
paso del equipo a través de los angulos del colon, principales causas por las que se quejan los
pacientes, razén por la cual los pacientes rechazan este procedimiento que resulta de vital

importancia para el diagndstico de diferentes patologias.



El desarrollo que ha experimentado la endoscopia digestiva en estas cuatro Ultimas décadas
es debido a la posibilidad de administrar sedacion y analgesia durante los procedimientos, lo
que permite que la exploracion se realice de forma mas comoda tanto para el paciente como

para el endoscopista.

Existen diferentes técnicas anestésicas para proporcionar las condiciones adecuadas al
paciente y cirujano para realizar una colonoscopia diagnostica, en este sentido la
sedoanalgesia es la técnica adecuada para evitar el estrés, reducir la ansiedad, producir
analgesia y una adecuada amnesia anterdgrada. Cada técnica anestésica requiere el uso de
determinados farmacos solos o combinandolos con el fin de evitar los efectos adversos que
podrian ocasionar cada uno de ellos tales como depresion respiratoria, apnea, alucinaciones,

hipotensién, bradicardia.

Es por ello que, en el presente documento, se proporciona informacion sobre la eficacia
clinica de la sedoanalgesia al utilizar la combinacion de clorhidrato de ketamina y Propofol
por via endovenosa en una relacion de concentracion de 1:4 en pacientes adultos de 55 a 65
afios de edad intervenidos a colonoscopia diagnostica atendidos en el hospital nacional “Dr.

Juan José Fernandez” Zacamil del municipio de Mejicanos en el mes de noviembre del 2022.

El estudio a realizar esté estructurado de la siguiente manera:

CAPITULO I: Incluye el planteamiento del problema, en el cual se mencionan todos aquellos
factores por los cuales surge la idea de realizar el estudio; luego se encuentra el enunciado
del problema, seguido la justificacion donde se plasman todos los argumentos basicos para
la realizacion de nuestra investigacion y los objetivos que son metas o propdsitos a realizar

en el estudio.



CAPITULO II: Contiene la informacion tedrica que sustenta nuestra investigacion, este
comprende la definiciobn de colonoscopia diagnostica, consideraciones anatomicas,
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de este procedimiento, la preparacion del
paciente y preparacion del intestino para el procedimiento, también se presenta la técnica
endoscédpica, asi mismo la definicion de dolor, sedacién, analgesia y sedoanalgesia, la
clasificacion de los grados de sedacion de la ASA, escala de sedacion Ramsey, indicadores
fisioldgicos del dolor, escala Campbell para valoracion del dolor, farmacocinética y
farmacodinamia de Propofol y Clorhidrato de Ketamina, el mecanismo de accion,
indicaciones, contraindicaciones, complicaciones, efectos sobre 6rganos y sistemas y los
efectos adversos del farmaco. Se describe la técnica de sedoanalgesia para colonoscopia

diagnostica.

CAPITULO I1I: Comprende la operacionalizacion de variables y sus respectivos indicadores.

CAPITULO IV: Describe el disefio metodoldgico, especificando el tipo de estudio,
poblacién, muestra, criterios de inclusion y exclusion, instrumento para recoleccion de datos,
descripcion basica del procedimiento a realizarse, métodos para la recoleccién y tabulacién
de datos y, por ultimo, pero no menos importante las consideraciones éticas que se tendran

para el éxito en la elaboracién del estudio.

CAPITULO V: Contiene la representacion de todos los datos recolectados en la ejecucion

del presente trabajo de investigacion.

CAPITULO VI: Se plantean las conclusiones y recomendaciones derivadas del presente

estudio realizado.



CAPITULO
I



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es la etapa que incluye el reconocimiento de los hechos y el descubrimiento del
problema, se complementa con la formulacion del problemay sub problemas que han

de estudiarse concretamente.!

El planteamiento del problema es la base de todo estudio o proyecto de investigacion
porque en €l se define, afina y estructura la idea central de la investigacién. Para la
formulacién del problema, se debe ir de lo general a lo particular, ya que se parte de
una interrogante que engloba un problema que luego ira siendo abordado por partes.?

1.1.1 Situacion Problematica.

El Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”, Zacamil, ubicado al Occidente-Norte
de la ciudad capital de San Salvador, es una institucion de segundo nivel de atencién
del Ministerio de Salud Publica, la cual brinda servicios en las cuatro especialidades
béasicas: Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, pero que por
su desarrollo e innovacion tecnolégica se le han ido agregando otros servicios de alta
complejidad en las subespecialidades siguientes: Anestesiologia, Gastroenterologia,
Reumatologia, Neumologia, Neurologia, Nutriologia, Cardiologia, Odontologia,
Endocrinologia, Oftalmologia, Cirugia Maxilo-Facial, Cirugia Pediatrica, Cirugia
vascular, Cirugia oncologica, Cirugia Plastica, Neurocirugia, Urologia,

Coloproctologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia, Neonatologia.®

1 H. de Canales F. (1994). Metodologia de la investigacion. 2da edicion. Washington D.C.
2 Sampieri, R. H. (2021). Metodologia De La Investigacion. McGraw-Hill interamericana.

3 Portal de Transparencia-El Salvador. (s.f.). Recuperado 3 de noviembre de 2022,
de https://www.transparencia.gob.sv/search?utf8=%E2%9C%93


http://www.transparencia.gob.sv/search?utf8=%E2%9C%93
http://www.transparencia.gob.sv/search?utf8=%E2%9C%93
http://www.transparencia.gob.sv/search?utf8=%E2%9C%93

Ademas cuenta con una clinica Integral de Terapia Antiretroviral (TAR), Clinica de
Atencion a personas victimas de Violencia, clinica de Manejo del dolor y Cuidados
Paliativos, Centro Oftalmoldgico, Unidad Cardiometabdlica y Cirugia Laparoscopica
avanzada, Unidad de Endoscopia Diagnoéstica y Terapéutica y una de Dermatologia;
Centro de Radioterapia, Oncologia Clinica y Nefrologia convirtiéndolo con esta
capacidad de respuesta en un hospital de referencia nacional para otros hospitales
departamentales y béasicos de 2° nivel de atencion y desconcentrando parcialmente la
atencion de hospitales de tercer nivel, que ven en la institucidén una opcion para resolver
los problemas de salud de sus comunidades, fortaleciendo asi el sistema de referenciay

retorno para una mejor atencion a los ciudadanos que demandan los servicios dia a dia.’

El Hospital Nacional Zacamil, ha ampliado la oferta de formacion de médicos
especialistas a través de residencias médicas en las subespecialidades de Oftalmologia,
Coloproctologia,  Anestesiologia, = Urologia,  Otorrinolaringologia,  Cirugia
Laparoscopica Avanzada, Cirugia Endoscépica, Dermatologia, Medicina Paliativa,
Patologia y las especialidades basicas de Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria,

Ginecoobstetricia, Ortopedia y Traumatologia.®

Ademas de ser un establecimiento de formacién, docencia y centro de précticas para
estudiantes de medicina y de las diferentes licenciaturas (anestesiologia, enfermeria,
nutricion, fisioterapia, laboratorio clinico y radiologia) mediante convenios firmados con
las diversas universidades formadoras de profesionales en Salud: Universidad de El
Salvador, Universidad Evangélica de El Salvador, Universidad Dr. José Matias Delgado
y Universidad Andrés Bello. El hospital Nacional “Juan José¢ Ferndndez” Zacamil de
acuerdo a su complejidad presenta una oferta de servicios en cada especialidad médica

y de los servicios de apoyo diagndsticos y de tratamiento.®

3 Portal de Transparencia-El Salvador. (s.f.). Recuperado 3 de noviembre de
2022, de https://www.transparencia.gob.sv/search?utf8=%E2%9C%93


http://www.transparencia.gob.sv/search?utf8=%E2%9C%93
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El Hospital Nacional “Dr. Juan José¢ Ferndndez”, Zacamil cuenta con servicio de
coloproctologia al cual acude un promedio de entre 3 a 4 pacientes por dia quienes son

intervenidos quirdrgicamente a procedimientos de colonoscopia diagnostica.

La colonoscopia es el estudio endoscopico por medio del cual se logra la visualizacién
intraluminal del colon en su totalidad, pudiendo detectar patologia y alteraciones tanto en
la forma como en la estructura del mismo. La colonoscopia es la exploracion endoscépica
del intestino grueso, desde el ano hasta la valvula ileocecal; procedimiento diagnéstico
gue no deja de ser desagradable, doloroso y en ocasiones riesgoso. Sin embargo, la
ansiedad, el dolor, el temor a lo desconocido, asi como una intervencién a sus partes
privadas, han hecho que este procedimiento sea aplazado o rechazado con frecuencia,
sobre todo por pacientes con experiencias desagradables previas. El estrés y el dolor
asociado al procedimiento desencadenan una respuesta metabdlica consistente y bien
definida que supone la liberaciébn de hormonas neuroendocrinas, causantes de

hipotension, taquicardia, y ansiedad.*

Por lo anteriormente descrito se vuelve necesario el trabajo en conjunto con el servicio
de Anestesiologia, debido a que cuenta con el personal calificado para utilizar las diversas
técnicas anestésicas y administrar farmacos para aliviar la ansiedad, producir sedacion,
brindar analgesia y amnesia, de esta manera proporcionar comodidad y satisfaccion al

paciente intervenido.

La sedoanalgesia es la alteracion reversible del estado de conciencia, la cual se logra
mediante el uso de medicamentos sedantes para reducir la ansiedad (ansiélisis), y
analgésicos para aliviar el dolor (analgesia), permitiendo a los pacientes tolerar
procedimientos dolorosos o simplemente no placenteros, diagnosticos o terapéuticos en
el ambito fuera de quiréfano, bajo supervision médica y monitorizacion de signos vitales

continuos.*

4 Aponte Martin, D. M., Cafiadas Garrido, R. A. y Reyes Medina, G. (2013) Técnicas de
endoscopia digestiva. 22 edicion. Bogotd, Colombia.



La sedoanalgesia es la técnica anestésica de eleccion para procedimientos diagndsticos

de corta duracién.

La sedoanalgesia tiene por objetivos:

e Evitar el estrés, lograr una buena accion ansiolitica y una adecuada
amnesia anterégrada.
e Producir analgesia, abolir el dolor, inhibir la actividad simpatica.

e Acortar el tiempo exploratorio y aumentar el rendimiento.’

En la basqueda de un agente farmacoldgico ideal este deberia lograr todos los objetivos
mencionados previamente, ademas de tener un inicio rapido de accion, y ser seguro en
todos los grupos de edad, ser econdémico, e igualmente eficaz en las diferentes rutas de

administracion.

Sinembargo, no existe un agente Gnico que posea todas estas cualidades, por lo cual surge
la necesidad de hacer combinaciones de diferentes farmacos y la variacién de las dosis

para lograr parte de los efectos deseados.

En este sentido, una combinacion de farmacos consiste en administrar bajas dosis de

ketamina y Propofol (Ketofol) por via endovenosa.

Lo que se busca con el estudio es evaluar la eficacia de la sedoanalgesia al utilizar dicha

combinacion en pacientes intervenidos a procedimientos de colonoscopia diagnostica.



1.1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Consiste en presentar, mostrar y exponer las caracteristicas o los rasgos del tema,
situacion o aspecto de interes que va a estudiarse, es decir, describir el estado actual del
problema. En sintesis, es presentar una descripcion general de la situacion objeto de

estudio.®

La enunciacién del problema es el efecto de enunciarlo por parte del sujeto que conoce el
problema y que tiene la capacidad de expresarlo en forma concreta considerandolo en

términos de una oracion simple o compuesta.

Es exponer el estado actual de la situacion problema. Requiere describir, en detalle y con
precision, la naturaleza y las dimensiones del problema.® Debe estar formulado en un
lenguaje claro y preciso y permitir identificar las variables presentes en el estudio y la

relacion existente entre ellas.

De lo anteriormente expuesto se plante6 el siguiente enunciado:

¢Existe eficacia de la sedoanalgesia utilizando la combinacion de clorhidrato de ketamina
y Propofol por via endovenosa en una relacion de concentracion de 1:4 en pacientes
adultos de 55 a 65 afios de edad, ASA | y II, intervenidos a procedimiento de
colonoscopia diagnostica atendidos en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”

Zacamil del municipio de Mejicanos en el mes de noviembre del 2022?

5 Bernal C. (2010). Metodologia de la investigacion, administracion, economia,
humanidades y ciencias sociales. 3ra edicion. Colombia.

6 Melgar Rodriguez S. Eleccién del tema de investigacidon-planteamiento del problema.
Afio: 2019. Disponible en: https://slideplayer.es/slide/14437021/



1.2 JUSTIFICACION.

Por medio de la justificacion debemos demostrar que el estudio es necesario e
importante.” Se tiene que explicar por qué es conveniente llevar a cabo la investigacion
y cuales son los beneficios que se derivaran de ella. Es una explicacion fundamentada
cientificamente del porqué el investigador decide realizar dicha investigacion, y

demostrando que si es factible realizar la investigacion.

Una de las situaciones con las que se enfrenta en el dia a dia de la préactica de la
anestesiologia es disminuir la ansiedad del paciente frente al procedimiento anestésico
y quirurgico esta ansiedad se puede disminuir tanto de forma farmacoldgica como no
farmacoldgica, también es importante aclarar las dudas respecto al tipo de anestesia que
sera administrada, reconocer el riesgo beneficio al decidir que técnica anestésica se
empleara para proporcionar las condiciones adecuadas para el correcto abordaje del

procedimiento quirdrgico.

En la actualidad todo paciente tiene el derecho de recibir una atencion de calidad por ello
cuando el paciente que precisa ser intervenido a un procedimiento médico diagndstico,
quirdrgico o terapéutico requiere, merece el confort y la seguridad necesaria para la
correcta aplicacion del mismo, esto conlleva a un gran incremento en la necesidad de

profesionales cualificados en esta tarea.

Esto es un reto para los anestesistas proporcionar las condiciones adecuadas para la
realizacion de un procedimiento, por lo que se ofrece la sedacion y la analgesia adecuadas
previo a una exhaustiva valoracion sistematica de las patologias del paciente y su
situacion actual, también conocer el procedimiento que se ha de realizar, ademas de
plantearse el balance riesgo beneficio de utilizar determinada técnica anestésica y la

eleccion de los farmacos apropiados.

7 Hernandez Sampieri R. (2014). Metodologia de la investigacion. 6ta edicidn. México.



El presente estudio se planted con el objetivo de documentar la eficiencia de la aplicacion
de la técnica anestésica de sedoanalgesia en procedimientos de corta duracion como lo

son las colonoscopias diagnosticas.

Por lo cual, la finalidad de hacer uso de la técnica de sedoanalgesia es la disminucion de
la ansiedad, dolor, mejorar el confort, asi como también la de proporcionar un grado de

efecto amnésico.

En este sentido, una combinacion de drogas consiste en administrar bajas dosis de
Ketamina y Propofol (Ketofol), se plantea la alternativa de utilizar la Ketamina como
hipnotico y analgésico y el propofol como sedante e hipnético ambos medicamentos son
excelentes para inducir un estado de inconsciencia que provee las condiciones que el
cirujano necesita para realizar procedimientos quirdrgicos cortos, minimamente
invasivos. Una de las ventajas de esta combinacion es la interaccion de sus efectos
anestésicos y la paliacion mutua de sus efectos adversos; la hipotension y depresion
respiratoria inducidos por el propofol son contrarrestados por la ketamina, asi como los
suefios vividos y reacciones de emergencia de la ketamina disminuyen dramaticamente

con propofol.

Uno de los procedimientos que posee alta demanda en el hospital son las colonoscopias,
cuya duracion es de 10 a 30 minutos, es elevado el niamero de diagndsticos, en los cuales
puede emplearse el estudio endoscopico lo que hace que sea una de las técnicas de mayor
realizacion en la practica de la medicina. Sin embargo, no se ha podido evitar es un

procedimiento incémodo, provocando con frecuencia rechazo en los pacientes.

Ante esto el medico solicita al anestesista para que le proporcione las condiciones
adecuadas para realizar el procedimiento, el anestesista acude y previo a una valoracion
anestésica induce al paciente para que entre en un estado de sedoanalgesia el cual permita
mejorar la tolerancia de la intervencion, con el minimo riesgo que depende de factores
como, dosis de farmacos utilizados, forma o via de administracion, manejo

transoperatorio, y la habilidad del cirujano.



Cabe destacar que se va a evaluar el estado de analgesia a traves de la escala de Campbell
y el estado de sedacion se evaluara atreves de la Escala de Ramsey, es por ello que se
necesita hacer uso de farmacos anestésicos administrados por via endovenosa que
cumplan con buena analgesia, inicio rapido, hipnosis adecuada, despertar rpido y pronta

recuperacion.

Como grupo investigador consideramos que el estudio es viable, ya que el Hospital
Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil cuenta con los farmacos previamente
mencionados y con un grupo de profesionales capacitados para realizar dicha técnica

anestésica.

Con esta investigacion se pretende que los resultados obtenidos brinden nuevos aportes
en el area cientifica, practica y técnica de la anestesiologia, y que las futuras
generaciones cuenten con una alternativa que asegure la integridad de los pacientes a

quienes se realizan dicho procedimiento.
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1.3 OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia clinica de la sedoanalgesia utilizando la combinacion de

clorhidrato de ketamina y Propofol por via endovenosa en pacientes adultos de 55 a

65 afios de edad, ASA 1 y Il, intervenidos a procedimiento de colonoscopia

diagnostica atendidos en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil

del municipio de Mejicanos en el mes de noviembre del 2022.

1.3.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Valorar a través de la escala de Ramsey el grado de sedacién y el estado de

conciencia de los pacientes en el transoperatorio.

Determinar el grado de analgesia producida por Clorhidrato de ketamina, a
través de la escala de dolor Campbell.

Registrar las variaciones cardiovasculares mediante el monitoreo de los
signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y
frecuencia respiratoria durante el preoperatorio, transoperatorio Yy

postoperatorio, para la evaluacion del estado hemodinamico del paciente.

Identificar los efectos adversos derivados de la técnica de sedoanalgesia que
pueden presentarse durante el transoperatorio en la realizacion de una

colonoscopia utilizando Propofol y Clorhidrato de Ketamina.



CAPITULO
|
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Il. MARCO TEORICO.

Se define como un proceso de inmersién en el conocimiento existente y disponible que
puede estar vinculado con nuestro planteamiento del problema, y un producto que a su
vez es parte de un producto mayor: el reporte de investigacion. Ello implica exponer y
analizar las teorias, las conceptualizaciones y los antecedentes en general, que se
consideren validos para el correcto encuadre del estudio. EI marco tedrico proporciona
una vision de donde se sitia el planteamiento propuesto dentro del campo de

conocimiento en el cual nos moveremos.®

El marco tedrico nos ayuda a precisar y organizar los elementos contenidos en la
descripcion del problema, de tal forma que puedan ser manejados y convertidos en

acciones completas.’

2.1. COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA.

En 1965 se realiz6 la primera colonoscopia y en 1971 se llevé a cabo el primer

procedimiento de polipectomia.

La colonoscopia diagndstica es una técnica de exploracién endoscopica que permite el
diagndstico de gran nimero de enfermedades originadas en la mucosa del recto y colon
gracias a la posibilidad de su visualizacién directa utilizando un tubo largo flexible con
un sistema de luz que se introduce a través del ano. En vista de que estos tumores surgen
en un periodo muy largo como resultado de las interacciones entre predisposicién
genética e influencias ambientales, es posible identificar lesiones pre neoplasicas y

neoplasicas tempranas y mejorar las tasas de supervivencia.*®

8 Sampieri, Proceso de vertebracion del indice del marco teérico y ubicacion de referencias.,
metodologia de la investigacion, 5ta edicion.

9Tamayo y Tamayo, Mario. Proceso de la investigacion cientifica. 4ta edicion. México. Limusa.
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La colonoscopia diagndstica se enfoca a identificar diversos sintomas y enfermedades
digestivas como cancer de colon, colitis ulcerosa, diverticulosis, enfermedad de Crohn,
diarrea cronica, dolor abdominal crénico, sangrado rectal, es decir, diagnosticar la mayor

parte de las enfermedades que afectan al tracto digestivo inferior.

2.1.1 Consideraciones anatémicas.

Intestino grueso: se compone de ciego y apéndice, colon, el cual tiene las porciones
ascendente, transversa, descendente y sigmoide, recto y conducto anal. El colon, que se
aloja en la cavidad abdominal, y se extiende desde el ileon terminal hasta el ano, se
encuentra en relacion directa con la mayoria de los otros 6rganos abdominales, sobre todo
higado, bazo, estbmago e intestino delgado. El diametro del colon es mayor que el del
intestino delgado. Su longitud es cercana a 100 cm en adultos vivos, y de modo

aproximado 150 cm en la autopsia.*®

El colon se dispone haciendo una especie de arco en el abdomen, pero con una
variabilidad morfolégica amplia, debido, fundamentalmente, a la constitucion individual
y a las diferencias en el mesocolon. En los hombres de constitucion robusta el colon
transverso es casi horizontal, mientras que en las mujeres delgadas e hipoesténicas se
encuentra descendido, arqueado como una guirnalda, hacia el hipogastrio. Se extiende
desde el angulo hepético al angulo esplénico, y su longitud media es de 45-50 cm.

El colon ascendente, con una longitud de unos 15 cm, se extiende desde el ciego hasta
el angulo hepatico. Su direccion no suele ser vertical sino mas bien oblicua de abajo arriba
y de delante atras, lo que hace que su parte proximal sea superficial, y su parte distal mas

profunda.

10 Gardner-Gray. Anatomia. Un estudio regional de la estructura humana
Quinta edicion. Editorial Interamericana. pp. 450-456.1989
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El colon descendente se extiende desde el angulo esplénico hasta el colon sigmoide.
Desde el angulo esplénico, discurre primero hacia abajo y hacia adentro, para seguir luego

un curso vertical hasta la cresta iliaca, este trayecto mide por lo general, 20 cm.

El colon sigmoide se extiende desde el colon descendente, en el borde del masculo psoas
mayor izquierdo, hasta el extremo proximal del recto. Forma un asa, que en la mayoria
de los pacientes recuerda a la sigma del alfabeto griego, y de ahi su nombre. Su longitud

es variable (13-15 cm en unos pacientes, y en otros puede alcanzar los 60 cm).

Las fibras de su capa muscular externa estan reunidas en tres bandas longitudinales, las
teniae coli, que tienen 1 cm de ancho, son variables en posicion. Estan bien delimitadas
en el ciego y el colon ascendente. Su posicion es variable en el colon transverso. Son
menos visibles y tienden a hacerse mas difusas en el colon descendente, y casi no se
distinguen en el colon sigmoide. Como estas bandas son mas cortas que el resto del colon,
la pared del colon forma bolsas evaginadas (haustras) entre las bandas de fibras
longitudinales.!

La principal funcion del colon es absorcion de agua, Na+, y otros minerales. Al retirar
cerca del 90% de los liquidos, convierte a los 1000 a 2000 ml de quimo isoténico, que

penetran cada dia del ileon a casi 200 a 250 ml de heces semisolidas.

Los movimientos del colon incluyen contracciones de segmentacién y ondas
peristalticas. Las primeras mezclan el contenido del colon y, exponiendose més de este a
la mucosa, facilitan la absorcion. Las ondas peristalticas impulsan el contenido hacia el
recto, aungue a veces se observa un antiperistaltismo débil. Un tercer tipo de contraccion
que se produce sélo en el colon es la contraccion por accion masiva, en el cual hay una

contraccion simultanea del musculo liso sobre areas grandes de confluencia.!

11 Ganong W. Fisiologia Médica. 15a. Edicién. Manual Moderno. México. pp. 563.1996
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Recto: es la porcion distal del intestino grueso, estando situado entre el colon sigmoide y
el canal anal. Mide unos 15 cm de largo; no esta bien delimitado en relacién con el colon
sigmoide, y los cambios en la estructura al pasar de uno a otro son graduales. Se encuentra

en la porcion dorsal de la cavidad pélvica y sigue la curvatura del sacro y el coccix.

Desde el exterior, el recto se puede distinguir por la ausencia de un mesenterio y de
austros. Tiene cuatro capas las cuales son similares a las del colon. La mucosa es algo

mas roja, y cuando el recto esta vacio, tiene muchos pliegues.

Conducto anal: es la parte del intestino grueso que se extiende desde el nivel de la cara
superior del diafragma pélvico hacia el ano. Este es el orificio terminal del tubo digestivo.
Mide unos 3 cm de largo, y se dirige hacia abajo y hacia atras desde la curvatura perineal.
Su cavidad en esta curvatura es una pequefia hendidura anteroposterior. Esta formado por
una mucosa, una submucosa en una parte de su extension y una capa muscular. La mucosa
tiene un recubrimiento epitelial, el cual difiere segin su nivel. La mucosa de la zona

pectinea y del borde anal es rosa y hiimeda, pero carece de vellos y glandulas.*2

En cuanto a la inervacion sensitiva del colon, tan solo afecta a los 2-3 cm limitrofes con
la linea pectinea anal, por tanto las biopsias, inyecciones o distintas actuaciones sobre la
mucosa del colon no van acompafadas de percepcion sensitiva desagradable, pero la
progresion con el endoscopio por todo el recorrido colénico precisa de insuflacién de gas,
y las distintas maniobras de rectificacion de angulos o traccion de los mesos, y asi como
la propia distension de las asas provocan dolor tanto con caracteristicas de dolor visceral
como de dolor parietal, acompafiado de una reaccién vagal por estimulo parasimpatico de
cierta importancia, pudiendo interferir con situaciones patoldgicas o de riesgo como

bloqueos, arritmias y otras cardiopatias conocidas o silentes.

12 Ganong W. Fisiologia Médica. 15a. Edicion. Manual Moderno. México. pp. 563.1996



2.1.2 Indicaciones.
1. Sintomas de enfermedad gastrointestinal:
e Dolorabdominal
e Cambio en los héabitos intestinales
e Cambio en el calibre de las heces fecales
e Pérdida de peso
e Diarrea
e Sintomas intermitentes de obstruccion
2. Hemorragia rectal.
3. Sangre oculta en heces.
4. Enfermedad anorrectal.
5. Neoplasia oculta.
6. Resultados anormales en la evaluacion con enema de bario.
7. Supervision de pacientes en alto riesgo.*?
e Antecedentes personales de cancer colorrectal

e Antecedentes familiares de primer grado de cancer
colorrectal

e Antecedentes de p6lipos adenomatosos de colon
e Colitis ulcerativa cronica
e Sindrome de cancer de familia (Sindrome de Lynch II)

e Apendicitis en paciente mayor de 50 afios
e EXposicion previa del intestino a radiacion

e Acromegalia

13 Aponte Martin, D. M., Cafiadas Garrido, R. A. y Reyes Medina, G. (2013) Técnicas de
endoscopia digestiva. 22 edicién. Bogotd, Colombia.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
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e Aneurisma adrtico abdominal
e Enfermedad inflamatoria intestinal.
Enfermedad diverticular.
Colitis isquémica.
Ectasias vasculares.
Enfermedad hemorroidal.
Pospolipectomia.
Colopatia por uso de AINES.
Colitis por radiacion.
Fistula aortoentérica.’?
Constipacion.
Enfermedad de Crohn.

En el diagnostico del cancer de colon y recto.

2.1.3 Contraindicaciones.

a. Absolutas:

— Diverticulitis aguda con signos sugestivos sépticos

— Peritonitis

— Colitis toxica

— Colitis fulminante

— Sepsis

— Oclusidn intestinal

— Coagulacién intravascular diseminada

— Tromboembolismo pulmonar reciente.4

14 Séenz Roque, Caro Luis. Guias para mejorar la calidad en Endoscopia Digestiva. SIED -
FLAED. Pag 43-57. Santiago de Chile 2010.
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Relativas:

Insuficiencia respiratoria grave

Insuficiencia cardiaca descompensada

Infarto del miocardio previo, con no mas de tres semanas de anterioridad
Diverticulitis aguda no complicada

Sangrado colénico masivo

Cirugia intestinal reciente

Embarazo del primer trimestre.

Poca aceptacion/tolerancia psicoldgica al procedimiento por parte del paciente.®

2.1.4 Complicaciones.

Relacionadas con la preparacion:

Explosion por gases: aungque es muy rara, se ha reportado explosion por gases
como hidrégeno y metano, principalmente en preparacion con fosfosoda o
manitol, ninguna con polietilenglicol.

Desequilibrio hidroelectrolitico: en pacientes ancianos o con patologia renal o
cardiaca se recomiendan preparaciones isoténicas, ya que las preparaciones con
citrato de magnesio o fosfato de sodio pueden acarrear trastornos

hidroelectroliticos graves, asi como insuficiencia renal aguda y nefrocalcinosis.®

Relacionadas con el procedimiento:

Perforacion, la cual puede suceder por barotrauma, por fuerzas directas sobre el
colon y por procedimientos terapéuticos, lo que obliga a vigilar el dolor y el retiro
subito del aire del colon durante el procedimiento.

Hemorragia: se considera importante cuando requiere hospitalizacion,
hemotransfusion, reintervencion o cirugia. La hemorragia puede ser inmediata o

hasta 29 dias después de una polipectomia.

15 Aponte Martin, D. M., Cafiadas Garrido, R. A. y Reyes Medina, G. (2013) Técnicas de
endoscopia digestiva. 22 edicion. Bogot4, Colombia.
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— Sindrome de coagulacion pospolipectomia: se presenta por efecto de la
quemadura por electrocauterio en la pared colénica. Los pacientes presentan
sintomas después de uno a cinco dias posteriores al estudio, principalmente con
dolor abdominal, fiebre y datos de irritacion peritoneal, y en la placa de abdomen
no se observa aire libre en la cavidad abdominal; estos casos generalmente
requieren Unicamente tratamiento médico y solamente un porcentaje muy bajo se

resolvera quirdrgicamente. 6

2.1.5 Preparacion del paciente:

El objeto de la preparacion del paciente en cualquier procedimiento endoscopico es hacer
posible un estudio completo, seguro, confortable y preciso. Uno de los aspectos
importantes antes de la realizacion de cualquier estudio endoscdpico es la explicacion
claray precisa del procedimiento y su razén para efectuarlo: en qué consiste, su duracion,
las opciones de sedacidn, los posibles riesgos y las expectativas del mismo, con base en
lo cual el paciente decidira de forma voluntaria la actuacion del médico, lo que forma

parte del consentimiento informado, que debera ser realizado por escrito.!’

El examen endoscépico del colon sélo podrad ser completo cuando se practique en un
paciente cuyo intestino grueso se encuentre completamente limpio de materias fecales,

de manera que puedan visualizarse todos sus segmentos.

Una preparacién adecuada incluye no sélo la limpieza del intestino, sino también, el
escrutinio de los factores comorbidos que puedan interferir con el procedimiento mismo
0 con la preparacion en si. Es de vital importancia determinar previamente los
medicamentos utilizados por el paciente y los signos o sintomas de Diabetes Mellitus,

patologia cardiovascular, insuficiencia renal, hepéatica y obstruccién intestinal.

16 Aponte Martin, D. M., Cafiadas Garrido, R. A. y Reyes Medina, G. (2013) Técnicas de
endoscopia digestiva. 22 edicion. Bogot4, Colombia.

17 Acad. Dr. Fernando Bernal S., Acad. Dr. Germéan Fajardo D. (2010). Clinicas Quirdrgicas De

La Academia Mexicana De Cirugia Vol. Xv: Endoscopia En El Siglo XXI. Editorial Alfil. Mexico
NnE
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Al solicitar el paciente una colonoscopia se le debe interrogar por parte del médico o de
sus auxiliares para conocer su estado clinico previo, e informarlo sobre el procedimiento.

Se deben tener en cuenta los siguientes puntos:

e La colonoscopia puede durar aproximadamente 45 minutos, pero el tiempo en la
unidad puede prolongarse hasta cuatro horas para permitir la preparacion final y
el tiempo de recuperacion.

e Las complicaciones son raras, sin embargo, es pertinente dejar constancia de su
posibilidad en el consentimiento informado.

e Si el paciente utiliza coumadin u otro anticoagulante debe recibir instrucciones
especificas del médico tratante para su retiro previo al procedimiento.

e Si tiene diabetes no debe medicarse en la mafiana del procedimiento.

¢ Si el paciente padece enfermedad renal, cardiaca o hepatica severa no debe usar
preparacion que incluya fosfosoda.

¢ Unasemana antes de la colonoscopia se suspendera el uso de acido acetilsalicilico
(asa) y dos dias antes el uso de antiinflamatorios no esteroideos.

e Se daran antibidticos profilacticos en caso de valvulopatias cardiacas protesis,
marcapasos, protesis de cadera.'®

e Los pacientes con ostomias deberian traer otras bolsas para recambio.

2.1.6 Preparacion del intestino.

Los preparados a base de peg son los preferidos en la actualidad para la limpieza del
colon, por su buena tolerancia, pocos efectos colaterales y menor ndmero de
contraindicaciones. El peg es un polimero inerte con un peso molecular de amplio rango,
entre los 3.200 y 4.000 de peso molecular, el compuesto no es absorbido por el intestino
y se excreta inalterado con las heces; las moléculas méas pequefias son absorbidas por el

intestino y se excretan sin cambio por filtracion glomerular con la orina.

La presion osmatica del peg en el colon se opone a la absorcion de agua, lo cual implica
el ablandamiento de las heces y el aumento del volumen fecal y a veces la formacion de
materia fecal liquida.*®

18 Acad. Dr. Fernando Bernal S., Acad. Dr. Germéan Fajardo D. (2010). Clinicas Quirlrgicas De

La Academia Mexicana De Cirugia VVol. Xv: Endoscopia En El Siglo XXI. Editorial Alfil. Mexico
D.F.
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Dia del examen.

El dia del examen el paciente puede tomar liquidos hasta dos horas antes. Tomara los
medicamentos usuales excepto los contraindicados anteriormente y la auxiliar hard una
lista de los medicamentos habituales, alergias, trastornos cardiorrespiratorios, de

coagulacion. Un adulto responsable acompafiara al paciente y no llevara joyas ni nifios.*8

2.1.7 Técnica endoscopica.

Consideraciones generales:

La primera regla a tener en cuenta es que todo el personal (endoscopista, enfermera y
auxiliar) debera utilizar guantes de goma no solo para la colonoscopia, sino también para
las maniobras previas a la misma, y para llevar a cabo la limpieza y desinfeccién

instrumentales.’®

En segundo lugar, antes de realizar una colonoscopia hay que inspeccionar el
instrumental, comenzando por comprobar el adecuado funcionamiento de la fuente de
luz. Asimismo, debemos ver si las valvulas de aspiracion e insuflacion - lavado cumplen
sus funciones, lo que significa no sélo que dichas valvulas estan bien, sino también que
los canales correspondientes estan permeables. Debe observarse la calidad de la imagen

y si hay dudas de su nitidez limpiar el extremo distal.

Es muy importante, ademas, la posicion del paciente en la cama o camilla. Generalmente
se coloca en decubito lateral izquierdo, con los muslos flexionados y la rodilla derecha
descansando por delante de la izquierda (posicion de Sims), aunque hay endoscopistas
que prefieren comenzar la prueba con el paciente en decubito supino y extremidades

inferiores flexionadas, en una posicion que recuerda a la ginecoldgica.

Una vez que ha elaborado una serie de datos clinicos imprescindibles, se debe pasar a la

siguiente fase, que consiste en la inspeccion anal y el tacto rectal.

19 Véazquez J. Colonoscopia, Diagnostica y Terapéutica. Editor. La Corufia: Espafia; 1998: 17-76.
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La inspeccidon anal debe hacerse en la postura que logre tener relajado al paciente, y con
ello permita que separe las nalgas de manera eficaz. La mejor postura, al igual que para
el tacto rectal, sera la genupectoral. Sin embargo, esta postura puede resultar incomoda
para algunos pacientes (ancianos, reumaticos), y humillante para otros. En estas
circunstancias puede hacerse con el paciente en decubito lateral izquierdo.®

Es necesaria una buena iluminacién, para valorar adecuadamente el aspecto de la piel
perianal, y descubrir la presencia de excoriaciones, heridas, supuraciones, asi como de
comprobar el tono del esfinter anal externo del ano. Pidiendo al paciente que haga fuerza,
como para defecar, es posible observar la presencia de hemorroides, de afectacion de las

papilas, o de fisuras anales.

El tacto rectal se hace a continuacion de la inspeccién anal. La palpacion se llevara a cabo
con el dedo indice de la mano que el médico maneje de forma mas habitual. EI dedo
enguantado debe lubricarse adecuadamente. Es importante una introduccion lenta y

paulatina del dedo, para evitar contracturas anémalas de la musculatura anal.

La palpacién comienza ya en la porcion mas externa del conducto anal, para valorar la
presencia de tumefacciones, trayectos fistulosos o induraciones. Esta palpacion externa
debe servir para, ademas, relajar al paciente. Una vez que el dedo ha sido introducido es
necesario palpar el anillo anorrectal para saber si esta 0 no conservado. Continuando se
palpara la prostata en el vardn a nivel de la cara anterior del recto; en la mujer se palpara
el cuello uterino en dicha zona. Una vez identificadas las estructuras anales y de vecindad,
se debe proceder a la palpacion cuidadosa de la superficie de la mucosa rectal para poder
reconocer crecimientos anomalos de la misma, u ocupaciones de la luz rectal. Por ultimo,
se debe intentar palpar los fondos de saco rectouterino o rectovesical, para descartar

ocupacion de los mismos.

19 Vazquez J. Colonoscopia, Diagnéstica y Terapéutica. Editor. La Corufia: Espafia: 1998: 17-76.
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2.1.8 Exploracion endoscopica.

Insercidon del colonoscopio: se haré sujetando el extremo distal del mismo con una
mano (si el explorador es el que lo introduce, lo hara con la derecha mientras
sujeta el cabezal del endoscopio con la izquierda), de manera que el dedo indice
se sitle en paralelo sobre los ultimos centimetros del endoscopio.

Con el aparato asi sujetado, se dirigird la punta del colonoscopio, previamente
lubricada por sus partes laterales, de manera oblicua al ano. Una vez sobre el ano,
se ird presionando ligeramente con el dedo indice hasta que se introduzcan a través
del canal anal unos pocos centimetros del extremo distal. Una vez insertado el
endoscopio lo primero que debe hacerse es insuflar un poco de aire y retirar
minimamente el aparato. Con esta simple maniobra la ampolla rectal se abrira.

El paso del endoscopio a través del recto, sorteando las valvulas de Houston, suele
ser muy facil, y hay que procurar hacerlo insuflando la menor cantidad de aire
para evitar la contraccion espasmddica del recto que, aunque no impide la
progresion, provoca dolor en el paciente. Asimismo, un buen control de la
insuflacion en la ampolla rectal evitara la distension en el asa sigmoidea. Al llegar
a la union rectosigmoidea, que reconoceremos por la angulacion que adopta la luz
del intestino se debe observar unos instantes la morfologia de dicha zona, sin
insuflar. Esta inspeccidn permite saber cuél es la direccion de la luz, y con ello,
decir por donde continuar con la introduccion del aparato.

La morfologia del asa sigmoidea y de su union con el colon descendente, puede
ocasionar problemas con relativa frecuencia. En general si el asa sigmoidea es
corta, las maniobras endoscopicas resultaran dolorosas, ya que el mesosigmoide
tiene menos movilidad y cualquier torsion del mismo repercute rapidamente sobre
su inervacion. Este problema puede verse agravado en pacientes con antecedentes
de cirugia abdominal, que al desarrollar adherencias ven limitada de manera
exagerada la movilidad del meso, pero no la distension del asa sigmoidea. Por el
contrario, un asa sigmoidea larga tendra un meso que admitira un poco mejor la
distension, y las maniobras de rectificacion del asa. El paso por el asa debe hacerse
con sumo cuidado. Hay que ir introduciendo el colonoscopio poco a poco,

insuflando la menor cantidad de aire posible, sorteando con mimo las
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contracciones de los pliegues semilunares, retirandolo un poco y aspirando tan
pronto el paciente se queje de dolor.*®

Durante las maniobras de paso por el asa sigmoidea, es facil que el endoscopio se
incurve hacia delante distendiendo la region suprapubica. En esta situacion, la
compresion de la zona por una de las manos de la persona que ayuda, va a ser muy
util para evitar un gran bucle y lograr la progresion del endoscopio hacia el colon
descendente.

Debido a su fijacion retroperitoneal, el paso por el colon descendente suele ser
siempre fécil y sin molestias para el paciente.

El paso por el angulo esplénico puede entrafiar dificultades, pero en general una
correcta manipulacion del endoscopio en sigma y descendente, las reduce
considerablemente. Si el colonoscopio esta bien rectificado, seguro que, con un
control cuidadoso de los movimientos de introduccion, aspiracion y giros del
extremo distal, se consigue el paso al colon transverso en la mayoria de las
situaciones.

Por regla general, suele ser muy facil reconocer que el extremo distal del
colonoscopio esta dentro del colon transverso, por la ya citada morfologia de claro
aspecto triangular de los pliegues y haustros. Si una vez que estamos en colon
transverso esta bien rectificado el colonoscopio podemos tener la seguridad de
Ilegar a ciego en unos 2 a 3 minutos en la gran mayoria de los casos. El paso por
el colon transverso suele ser muy facil, excepto en aquellas personas en que su
colon transverso parece colgarles hacia region umbilical, lo que es méas habitual
en enfermos de constitucién asténica o con laxitud muscular de la pared
abdominal. En estos casos puede ser de gran ayuda una ligera compresion manual
de la regidn epigastrica del paciente en direccion hacia el diafragma.

El paso por el angulo hepéatico puede ser complicado en ocasiones. Es
fundamental que el colonoscopio esté rectificado para lograr un paso cémodo por
el angulo hepatico. Si el endoscopio esté rectificado a la altura del angulo hepatico
tendremos introducidos 70 a 80 cm del aparato.*®

Si no esta rectificado, el colonoscopio se incurvara mas con los intentos de
progresion y se producira el efecto contrario al deseado. Para abordar bien el

angulo hepatico hay que detenerse unos segundos en su observacion desde unos

19 Vazquez J. Colonoscopia, Diagnéstica y Terapéutica. Editor. La Corufia: Espafia: 1998:
17-76.
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2 a 3 cm de distancia. Con ello se tiene una idea adecuada de su morfologia, lo
que permitird saber hacia donde debe dirigirse en cada momento la punta del
colonoscopio. En angulo hepatico se tendra que hacer con frecuencia una especie
de doble giro, primero oblicuo hacia atras (derecha, segin nuestro campo visual)
y luego oblicuo hacia delante (izquierda).

Cuando se sobrepasa el angulo hepético y se encuentra con el colon ascendente
de frente, no se debe caer en la tentacion de intentar progresar empujando sin mas
el colonoscopio, ya que ello puede producir un efecto contrario al deseado.

Aqui debe siempre aspirarse aire con cortos y reiterados movimientos de presion
sobre la valvula de aspiracion, lo que nuevamente fruncira el colon sobre el
endoscopio, y permitird progresar comodamente hacia el ciego. El hecho de
deshinchar el colon ascendente y el ciego, hace ademas que angulo hepatico se
colapse sobre el endoscopio lo que permite una mejor capacidad de maniobra. En
algunos casos pueden ser necesarios cambios posturales (decubito supino y
decubito prono).

La exploracion completa del ciego puede entrafiar mas problemas de los
esperados. Una vez sobrepasado el limite superior del ciego (valvula ileocecal),
se tiene que tiene insuflar aire para distenderlo y poder observarlo detenidamente,
lo que puede seguirse de un retroceso de la punta del endoscopio en el momento
de intentar la progresion. El reconocimiento del orificio apendicular y en
ocasiones de las tres tenias longitudinales confluyendo alrededor de dicho orificio,
son los hechos que permitiran afirmar que se lleg6 al fondo cecal.

La exploracion de la valvula ileocecal debe hacerse retirando unos centimetros la
punta del endoscopio, para observarla por su borde proximal. Se vera el borde o
labio proximal, de morfologia variable, y la escotadura que indica la zona orificial.
Para observar el borde distal hay que progresar hasta el fondo cecal y hacer
maniobras de retrovision.®

El adecuado manejo del colonoscopio en ciego puede permitir pasar a ileon
terminal para su estudio endoscopico, lo cual es importante en muchas
situaciones, fundamentalmente en la enfermedad inflamatoria intestinal cronica.

Como todas las maniobras endoscopicas, el paso por la valvula ileocecal puede
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ser muy facil, o bien requerir de todos nuestros conocimientos y una buena dosis
de paciencia.

Dada la necesaria insuflacion que se precisa para explorar el ciego y situarse en
su extremo distal, en general se partira de una posicion de distension cecal. A
partir de ahi, hay dos maneras de continuar. La primera posibilidad y la que suele
utilizarse siempre en los primeros intentos de paso, consiste en ir retirando
suavemente el colonoscopio con un ligero giro del extremo distal, al tiempo que
se aspira aire.

Al llegar al orificio valvular se acopla la punta del endoscopio entre los labios
valvulares, se insufla aire para abrir el orificio y se introduce un poco la cafa del
endoscopio, con lo cual se lograra pasarlo al ileon terminal.

Otra maniobra que suele intentarse cuando falla la anterior, es retroceder desde el
fondo cecal en posicidn de retroversion para buscar el enclavamiento o anclaje del
extremo distal en el orificio valvular, y luego insuflar e introducir el aparato para
lograr su progresion hacia el ileon terminal. Una vez logrado el paso de la valvula
ileocecal, puede resultar relativamente sencillo explorar unos 30 a 40 cm de ileon,
aunque la longitud de colonoscopio introducida siempre es sensiblemente menor,
debido al fruncimiento del intestino delgado sobre el mismo. Para ello, se debe
introducir lentamente el endoscopio, aspirando aire de vez en cuando, y realizando
suaves y continuos giros del extremo distal del endoscopio.

Ninguna exploracion endoscopica puede considerarse completamente realizada si
no se hace una cuidadosa inspeccion en retirada. Por otra parte, durante la retirada
del colonoscopio es conveniente, ademas y una vez bien revisadas las diferentes
partes del colon, aspirar aire en areas concretas para disminuir las molestias del
paciente en los momentos siguientes a la exploracion.*®

Es prudente aspirar aire al menos, después de abandonar ambos angulos, en el
colon sigmoide y en ampolla rectal.

La retrovision anal, proporciona mucha informacion sobre la patologia del canal
anal y é&reas proximas, pero tiene el inconveniente de repercutir
desfavorablemente sobre la integridad del endoscopio, sobre todo si se hace de
manera sistematica. Por ello la mayoria de los endoscopistas la hacen en casos

seleccionados con alta sospecha de lesion por la zona. Una vez que se ha llegado

19 Vazquez J. Colonoscopia, Diagnéstica y Terapéutica. Editor. La Corufia: Espafia: 1998: 17-76.
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a la ampolla rectal en la retirada del endoscopio, se situaré la punta del aparato a
la altura de la valvula de Houston distal, o entre la distal y la media.
Luego, se gira el extremo distal 180° y con ese giro mantenido se tracciona del
endoscopio hacia fuera. De esta manera se vera perfectamente la regién posanal
evitando las areas ciegas de la introduccion, y en una perspectiva muy diferente a
la habitual. Recordar que con endoscopio en retrovision los movimientos de
introduccidon nos alejan del campo 6ptico, y los de retirada nos acercan a él.
Para deshacer esta maniobra se deben liberar los mandos del aparato y luego
retirar suavemente el endoscopio.

e Durante la colonoscopia si es necesario, se toman pequefias muestras de mucosa
(biopsias) para estudios de anatomia patoldgica

e Enel caso de detectar polipos, pueden ser extirpados usando un bisturi eléctrico.

2.2 DOLOR.

Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio real o

potencial de los tejidos o descrita como tal.?°

En 2020, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), propuso una
nueva definicién: El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable

asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial.?*

20 Sanchez S. (2008). Anestesiologia, fisiologia y farmacologia. Cali Colombia. Universidad del valle.

21 Dolor.com. (2020). Nueva definicion de dolor segtn la IASP. Recuperado: 20 de septiembre de 2022,
de: https://www.dolor.com/es-es/para-sus-pacientes/tipos-de-dolor/nueva-definicion-dolor



https://www.dolor.com/es-es/para-sus-pacientes/tipos-de-dolor/nueva-definicion-dolor
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2.2.1 ANALGESIA.

Falta o supresion de toda sensacion dolorosa, sin pérdida de los restantes modos de la
sensibilidad. Alivio de la percepcion del dolor sin producir intencionadamente un estado

de sedacién. Ausencia de dolor ante un estimulo normalmente doloroso.??

2.2.2 SEDACION.

Se define como el uso de medicacién ansiolitica, sedante, hipndtica, analgésica y/o
disociativa, para atenuar la ansiedad, el dolor y/o el movimiento, manteniendo la funcién
cardiorrespiratoria y la seguridad del paciente durante un procedimiento diagndstico y/o

terapéutico.?

2.2.3 SEDOANALGESIA.

La sedacién moderada, sedacion consciente o sedoanalgesia es un estado de depresion de
la conciencia inducido por farmacos en el cual el paciente responde adecuadamente a
oOrdenes verbales solas (ej. “abre los 0jos™) o acompafiadas por leve estimulacion tactil
(golpecitos ligeros en el hombro o la cara), mientras estdn preservados los efectos

protectores de la via aérea.?®

Habitualmente no se requiere ningun tipo de intervencion para mantener la permeabilidad
de la via aérea, sin embargo, si el procedimiento implica posible obstruccién de la via
aérea, es posible que se tenga que ayudar al paciente a mantenerla abierta. La respiracién
es espontanea y la funcion cardiovascular usualmente se mantiene inalterada (American

Society of Anesthesiology).?

22 Asociacion Nacional de Internos y Residentes (2014). Primer curso de actualizacion en
anestesia para médicos generales. Medellin, Colombia.

23 Adrian Gutiérrez J. Aldecoa Bilbao V. (2009). Manual de analgesia y sedacidn en urgencias de
pediatria. Madrid.
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Segun el American College of Emergency Physicians, la sedoanalgesia hace referencia a
la administracion de sedantes o agentes disociativos con o sin analgésicos, con la finalidad
de lograr que el paciente tolere de un mejor modo el dolor que le ocasionan los
procedimientos desagradables y a la misma vez mantenga su funcion

cardiorrespiratoria.?*

2.2.4 Clasificacion de los grados de sedacion de la ASA.

En 1985, debido a las maltiples muertes ocurridas durante procedimientos odontolégicos,
el NIH (National Institutes of Health) y la AAP (American Academy of Pediatrics)
crearon el concepto de niveles progresivos en sedacién, con recomendaciones acerca de
qué tipo de monitorizacion, especialista y procedimiento se podrian requerir para cada
grado. Estos niveles estan definidos por la respuesta del paciente a estimulos verbales o
tactiles, sutiles o doloros. Después de ciertas modificaciones minimas de parte de la ASA
(American Society of Anesthesiologists), se publico en el afio 2002 la clasificacion ASA
de los grados de sedacion.?* (Ver anexo 3).

e Sedacion leve o ansidlisis: estado de disminucion de la aprensién sin cambios en
el nivel de conciencia inducido por medicamentos. El objetivo es lograr
cooperacion y disminuir el estrés. Los pacientes responden normalmente a
ordenes verbales. La funcién cognitiva y la coordinacion pueden estar impedidas,

pero no existe compromiso de la via aérea, la ventilacion ni la circulacion.?®

e Lasedacion moderada, antes Ilamada sedacion consciente, fue definida como la
depresion de la conciencia inducida por drogas en la cual el paciente puede
responder intencionalmente a 6rdenes verbales, y donde la ventilacion espontanea

fue adecuada, sin necesidad de mantener una via aérea patente.

24 Benavente M. (2019). Sedoanalgesia una herramienta esencial para el paciente critico. Recuperado
el 4 de agosto de 2022, de:
https://www.inesem.es/revistadigital/biosanitario/sedoanalgesia/#:~:text=Numerosos%20estudios%2
0han%20corroborado%20que,paciente%20adulto%20como%20al%20pedi%C3%

25 Dr. Enrique Carrero; Anestesia para procedimientos fuera del area quirdrgica (AFQ), Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor Hospital Clinica Provincial. Barcelona


https://www.inesem.es/revistadigital/biosanitario/sedoanalgesia/#:~:text=Numerosos%20estudios%20han%20corroborado%20que,paciente%20adulto%20como%20al%20pedi%C3%
https://www.inesem.es/revistadigital/biosanitario/sedoanalgesia/#:~:text=Numerosos%20estudios%20han%20corroborado%20que,paciente%20adulto%20como%20al%20pedi%C3%
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e La sedacion profunda, generalmente por medio de propofol, fue definida como
la depresion de la conciencia inducida por drogas durante la cual el paciente no
podia ser facilmente despertado, pero podia intencionalmente responder siguiendo
una estimulacion repetida o dolorosa, y donde la ventilacién espontanea podia ser

inadecuada y podia requerirse asistencia para mantener via aérea.?

e Anestesia general: Estado controlado de inconsciencia acompariado por una
pérdida total de los reflejos protectores, incluida la capacidad para mantener la via
aérea y la respuesta al estimulo fisico y 6rdenes verbales.?®

2.2.5 Escala de valoracion del estado de sedacion Ramsay.

Es ampliamente utilizada en la clinica diaria y en estudios comparativos, esta basada en
tres estados de paciente despierto y tres de paciente dormido. Es la escala de evaluacién
de la sedacion que requiere un menor tiempo en su aplicacion por su sencillez.?” (Ver

anexo 4).

Si divide en 6 niveles como sigue:

Nivel 1. Paciente ansioso y agitado.

Nivel 2. Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

Nivel 3. Paciente dormido con respuesta a drdenes verbales.

Nivel 4. Paciente dormido con respuesta breve a la luz y al sonido.
Nivel 5. Paciente con respuesta solo al dolor intenso.

Nivel 6. Paciente sin respuesta.

26 Victor Parra, José Watanabe, Augusto Nago, Magdalena Astete, Carlos Rodriguez, Guillermo Valladares, Nora
Nufiez, Max Yoza, Tallulah Gargurevich y Juan Pinto. Sedacion Utilizada en las Colonoscopias en el Policlinico
Peruano Japonés y su Relacion con Indicadores de Calidad, Rev. Gastroenterol. Per(; 2010; 30-1: 40-45.

27 Dr. Ledn Opalin — Guzman; Anestesia y sedacion fuera de quiréfano; Revista Mexicana de Anestesiologia; Vol.
27. Supl. 1 20.
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2.2.6 VALORACION DEL DOLOR.

2.6.1 Indicadores fisiolégicos del dolor.

La presencia de dolor provoca un estimulo simpatico que puede ir asociada a hipertension

arterial, taquicardia, sudoracion, midriasis o lagrimeo.?

Algunos indicadores de dolor son:
e Apretar los dientes
e Arrugar la frente
e Llorar
e Movimientos rigidos
e Inquietud.
e Dar patadas.
o Reflejos de retirada
e Movimientos ritmicos o de mecedora.
e Tension muscular
e Hacerse masaje o frotar zonas del cuerpo
e Asumir ciertas posiciones o posturas.
e Aumento o disminucion de frecuencia cardiaca 10 a 20% desde la frecuencia basal
e Aumento o disminucidn de tension arterial 10 a 20% desde la basal
e Aumento o disminucidn de la frecuencia respiratoria
e Pupilas dilatadas
e Palidez
e Sudoracion

o Nauseas 0 vOmitos.

28 Polo Moris B., Gonzalez Fernandez A. (2019). Papel de la enfermeria en la sedoanalgesia del
paciente critico. Recuperado el 4 de agosto del 2022, de: https://www.npunto.es/revista/16/papel-
de-la-enfermeria-en-la-sedoanalgesia-del-paciente-

critico#:~:text=E1%20personal %20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%
20de%20problemas%20etc


https://www.npunto.es/revista/16/papel-de-la-enfermeria-en-la-sedoanalgesia-del-paciente-critico#:~:text=El%20personal%20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%20de%20problemas%20etc
https://www.npunto.es/revista/16/papel-de-la-enfermeria-en-la-sedoanalgesia-del-paciente-critico#:~:text=El%20personal%20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%20de%20problemas%20etc
https://www.npunto.es/revista/16/papel-de-la-enfermeria-en-la-sedoanalgesia-del-paciente-critico#:~:text=El%20personal%20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%20de%20problemas%20etc
https://www.npunto.es/revista/16/papel-de-la-enfermeria-en-la-sedoanalgesia-del-paciente-critico#:~:text=El%20personal%20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%20de%20problemas%20etc
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2.2.7 Escala de valoracion del dolor Campbell - Behavioral pain assessment scale:

Es la propuesta en el 2008 por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SEMICYUC). Esta escala, cuenta con 5 items conductuales (musculatura
facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad), con un rango total
de puntuacion de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (méaximo dolor). La misma esta
disefiada no sélo para evaluar la presencia de dolor, sino para cuantificar su intensidad.
La graduacién del dolor del 1 al 10 la hace mas equiparable a las escalas usadas en los

pacientes conscientes (EVA, EVN). (Ver anexo 5).

2.3 PRINCIPIOS FARMACOLOGICOS DE LA SEDOANALGESIA.

2.3.1. PROPOFOL.

A. Propiedades fisicas.

El Propofol es un alquifenol (2-6 diisopropilfenol), insoluble en agua. Se utiliza en
emulsion lipidica al 1 0 2%. EI PH es de 7-8,5 y el peso molecular de 178, con una alta

afinidad por las proteinas (97%).2°

B. Mecanismo de accion del propofol.

El propofol actuaria sobre el complejo receptor GABA en un sitio diferente que el
correspondiente a los barbituricos y benzodiacepinas, aumentando la conductancia del
cloro. Potencia la accion del neurotransmisor GABA, gue inhibe la transmision sinaptica
mediante un “mecanismo de hiperpolarizacion” originado por la “apertura de los canales
de cloro. La accion del propofol sobre el receptor GABA es presion reversible; es también

un “antagonista del glutamato™ a la altura del receptor NMDA. En la médula espinal, el
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propofol actuaria como “antagonista de la glicina”, como lo hace la estricnina, lo cual
explicaria los espasmos de opistotonos y las mioclonias que ocasionalmente se observan
con su uso. Tiene efecto antioxidante y neuroprotector (potencial antioxidante del anillo
fenol) Recientes estudios han sugerido que el “sistema endo-can-nabinoide puede
contribuir a las acciones anestésicas del propofol. Tiene efecto bloqueante de los canales
de Cat++ en la corteza cerebral Produce cambios “no especificos en la organizacion
citoesquelética de la de las neuronas y células gliales”, causadas por un incremento del

Ca++ intracelular.?®

C. Farmacocinética.

El Propofol se comporta segin un modelo farmacocinético tricompartimental, con un
aclaramiento metabdlico rapido. Tiene una distribucion rapida desde la sangre a los
tejidos, aungue el proceso inverso es bastante lento. Por ello, su aclaramiento depende

tanto del metabolismo como de la distribucién.®°

La elevada liposolubilidad del propofol le confiere una buena capacidad para alcanzar
rapidamente el SNC, dando lugar a su efecto hipnético. Se une entre un 97% y un 99% a
las proteinas plasmaticas, principalmente a la albimina. La hipnosis con propofol, una
vez concluida su inyeccion, se produce generalmente dentro de los 40 segundos en un
tiempo de circulacién brazo-cerebro, aunque se han observado tiempos de induccion

superiores a los 60 segundos.
Latencia (inicio accion): 30-40 segundos.
Efecto méaximo: 2,3 minutos (t ¥2 KEO: 2,4 minutos).

Duracion de la hipnosis: 3-8 minutos.

29 Dr. Guillermo Galeota. Hospital privado de cordoba. Propofol en paciente de cuidados intensivos.
2007 Argentina; 3-25.

30 . Fundacién Europea para la Ensefianza de la Anestesiologia en la Formacién Continuada. (2003)
Farmacologia en Anestesiologia. (2% ed.) Madrid
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El inicio de la hipnosis habitualmente ocurre entre los 40 y los 60 segundos tras la
administracion en bolo y dura 3 a 10 minutos, dependiendo de la dosis y la velocidad de

administracion.
La velocidad de inyeccion, entre 20 y 120 segundos, influye sobre el inicio de la hipnosis.

La duracion de la hipnosis luego de un bolo de 2-2,5 mg/kg es de 5-10 minutos, seguida
de una rapida recuperacion debido a la veloz redistribucion desde el SNC al musculo y a

la grasa.

D. Metabolismo del propofol.

El propofol es rapida y ampliamente metabolizado en el higado, formando conjugados
glucurdnidos y sulfatos inactivos que son excretados por la orina; dado que sélo un 0,3%
de una dosis administrada se excreta sin cambios por la orina, la via principal de
eliminacién es la metabolizacion. La excrecion renal es del 88%, la fecal del 1,6% y
menos del 0,3% se elimina sin cambios por la orina. El aclaramiento corporal total del
propofol (2 I/min — 30 ml/ kg/min) excede el flujo sanguineo hepatico (1,4 I/min — 21
ml/kg/min), y se ha demostrado metabolismo extra hepético, fundamentalmente renal y
pulmonar. Precisamente fue confirmado el metabolismo extra hepético del propofol
durante la fase anhepatica de pacientes en un trasplante de higado, y si bien los pulmones
pueden tomar parte en el metabolismo formando 2,6 di-isopropil-1,4 quinol, no parecen
ser el sitio primario de metabolismo extra hepatico. En varios estudios se demostré que
las microsomas presentes en los rifiones y en el intestino delgado forman glucurénidos de

propofol %

Su metabolismo se realiza mediante glucuronizacion hepética del compuesto original para
formar Propofol-glucurénido y sulfo y glucuroconjugacion del metabolito hidroxilado
por la via del citocromo P450.%°

30 Dr. Guillermo Galeota. Hospital privado de cordoba. Propofol en paciente de cuidados intensivos.
2007 Argentina; 3-25.
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E. Uso Clinico.

El Propofol, debido a su rapido comienzo de accion y recuperacion sin sedacion residual,
es til como droga de induccion de la anestesia, especialmente para cirugia ambulatoria

o procedimientos cortos que requieran periodos cortos de inconsciencia.®!
Pautas de administracion de Propofol.

Induccidn anestésica: 1-2.5 mg/kg.

Mantenimiento anestésico: 50-150 ug/kg.

Sedacion: dosis carga: 0,25-1 mg/kg.

Sedacién: mantenimiento: 10-50 ug/kg/min.

F. Efectos sobre 6rganos y sistemas.

* Efectos sobre el sistema nervioso central (SNC).

El Propofol actla como anestésico produciendo depresion del SNC. Potencia la accion
del neurotransmisor GABA, que produce inhibicion de la transmision sindptica mediante

un mecanismo de hiperpolarizacion originada por la apertura de canales de cloro.

Con dosis de 2 mg/kg se produce una disminucién del FSC (26-50%), del VO2 cerebral
(18-36%), de la PPC (220%) y un aumento de las RV cerebrales (53%). La
autorregulacion cerebral esta conservada, asi como la respuesta vascular cerebral al CO2.
Disminuye la PIC un 32%, especialmente en pacientes con la presion intracraneal

elevada.??

31 Cabo de Villa E.D. Brito C.G. (2006). Anestesiologia clinica. (5%ed.). Ciudad de la Habana.

32 Fundacion Europea para la Ensefianza de la Anestesiologia en la Formacion Continuada. (2003)
Farmacologia en Anestesiologia. (2% ed.) Madrid.
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e Efectos cardiovasculares.

Dosis de 2.5 mg/kg en la induccion provocan una disminucion de la TAS y TAD del 20-
30%, disminucion del GC y RVS del 10-20% y minimos cambios en la FC. El flujo

coronario y el VO2 miocérdico estan disminuidos también.

Es frecuente la aparicion de bradicardia cuando se utiliza el Propofol en cirugias con gran
estimulo vagal o asociado a fArmacos vagotonicos, como la succinilcolina y los opiaceos,
especialmente el alfentanilo. El riesgo de bradicardia con Propofol es significativamente

superior al de otros anestésicos.

Por todos estos aspectos, no parece que el Propofol sea el hipnotico idéneo en la induccion
de los pacientes hipovolémicos o en los cardidpatas con disfuncion ventricular

importante.®?

e [Efectos respiratorios.

El Propofol produce apnea en un 50-84% de los pacientes, dependiendo de factores como
la utilizacidn de opiaceos en la premedicacién, la rapidez de administracion, la dosis total
y la presencia de hiperventilacion e hiperoxia previa a la induccion anestésica. Ademas,
se reduce la respuesta ventilatoria al CO2. También deprime la respuesta ventilatoria a la

hipoxia y produce broncodilatacion en pacientes con obstruccion crénica al flujo aéreo.*?

32 Fundacién Europea para la Ensefianza de la Anestesiologia en la Formacion Continuada. (2003)
Farmacologia en Anestesiologia. (2% ed.) Madrid.
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. Efectos secundarios.

Produce hipotension y bradicardia, por lo que estaria contraindicado en pacientes
con inestabilidad hemodinamica.
Aunque presenta actividad anticonvulsivante, se han descrito casos de

convulsiones, con crisis ténico-clénicas y opistétonos, asociadas al uso de
Propofol.

La induccidn rapida provoca la aparicion de fenOmenos excitatorios motores.
Puede provocar la aparicion de cefaleas (2%), inquietud (1%) y alucinacionesy o
suefios fantasticos.

El dolor a la inyeccion se produce en un 30 a 40%, aunque se reduce al 10% si se
afiade lidocaina.

La incidencia de nauseas, diarrea, hipersalivacion, vomitos o calambres
abdominales es muy baja (menos de 1%). Excepcionalmente se ha descrito “el
sindrome de las venas blancas”, que consiste en que el paciente tiene blancas las
venas en las que se administra el farmaco durante el tiempo de perfusion. Al
suspenderlo, desaparece horas después.

También se puede presentar un “sindrome post infusion de Propofol”
caracterizado por la aparicion de acidosis metabdlica, fallo miocardico,
hipertrigliceridemia, hepatomegalia, sindrome de disfuncién multiorganica y
rabdomidlisis. Normalmente esta asociado a infusiones prolongadas con dosis
demasiado elevadas. Por ello se recomienda evitar infusiones en pacientes criticos
por encima de 5 mg/kg/h.®?

La aparicion de tos, eritema o laringoespasmo puede detectarse en el 8-10% de
los casos. Aunque es un liberador débil de histamina, se ha descrito la aparicion

de reacciones anafilacticas con “rash” cutaneo, hipotension y broncoespasmo.?

32 Fundacién Europea para la Ensefianza de la Anestesiologia en la Formaciéon Continuada. (2003)
Farmacologia en Anestesiologia. (2% ed.) Madrid.
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2.3.2. Clorhidrato de Ketamina.

En 1962, Stevens sintetizo la ketamina, que fue utilizada por vez primera en el ser humano
por Corssen 'y Domino en 1965. Dicho farmaco fue introducido en la practica clinica de
la anestesioldgica en 1970, y en la actualidad aun emplea en diversas situaciones

clinicas.®®

La Ketamina es un anestésico general de accién rapida con anestesia profunda y
conservacion del reflejo faringeo-laringeo y estimulo cardiorrespiratorio que produce
anestesia disociada interrumpiendo selectivamente las vias de asociacion cerebral antes

de provocar bloqueo sensorial.*®

La Ketamina se presenta como un liquido translucido y es un derivado liposoluble de la
fenciclidina. La ketamina clinicamente se utiliza como anestésico general se utiliza para
la induccion intravenosa de la anestesia, también induce sedacion, inmovilidad, amnesia
y analgesia marcada. Posee actividad simpaticomimética que origina taquicardia,
hipertensidn, aumento del consumo cerebral y miocérdico de oxigeno, aumento del flujo

sanguineo a nivel cerebral y de la presién intraocular.

Produce un estado similar al cataléptico en el que el paciente se disocia del ambiente
circundante por accion directa en la corteza y el sistema limbico, libera catecolaminas
que causa aumento de la frecuencia cardiaca, CO2, trabajo cardiaco. La ketamina es la
mas aproximada a un anestésico “completo”, ya que produce analgesia, amnesia e

inconciencia.

33 Jaap Vuyk, Elske Sitsen, Marije Reekers (2015) Capitulo 30: Anestesia intravenosa en:
MILLER.ANESTESIA, 8va edicion. Elsevier Espafia.



39

A. Mecanismo de accion.

La Ketamina tiene multiples efectos en todo el sistema nervioso central e inhibe los
reflejos polisindpticos en la medula espinal, ademas de sus efectos en los
neurotransmisores estimulantes en algunas areas del cerebro. En contraste con la
depresion del sistema reticular activador inducida por los barbituricos, la Ketamina
produce “disociacion” funcional del talamo (que transmite los impulsos sensitivos del
sistema reticular activador a la corteza cerebral) de la corteza limbica (que participa en la

conciencia de la sensibilidad).>*

Desde el punto de vista clinico, este estado de disociacion anestésica hace que el paciente
parezca estar consciente (por ejemplo, presenta ojos abiertos, deglute, presenta
contracciones musculares), sin embargo, es incapaz de procesar el estimulo sensitivo o

responder a este.3

B. Farmacocinética.

e Absorcion.
La Ketamina puede ser administrada por las vias oral, nasal, rectal, y subcutanea, pero en

la practica clinica es suministrada por las vias intravenosa o intramuscular.

e Distribucion.
La ketamina tiene un volumen amplio de distribucion y una depuracién rapida, que la
hace apropiada para la administracion por via intravenosa lenta y continua. La Ketamina
es mas liposoluble y la unién a proteinas es mucho mas bajo en comparacion con otros
anestésicos, estas caracteristicas, junto con el aumento en el flujo sanguineo cerebral y el
gasto cardiaco inducido por la Ketamina, explica la captacion cerebral rapida y su
redistribucion subsiguiente (la vida media de distribucion es de 10 a 15 minutos).

34 G. Edwars Morgan, Jr. Maged S. Mikhail. ANESTESIOLOGIA CLINICA, 5ta edicion. Cap 9:
ANESTESICOS INTRAVENOSOS. McGraw-Hill P4gs. 161 a 163.
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e Biotransformacion.
La Ketamina se metaboliza en el higado en varios metabolitos entre ellos destaca la
norketamina conserva la actividad anestésica y reducida actividad en el SNC.

e Excrecion.
Los productos finales de la biotransformacion de la ketamina son eliminados por la via

renal y otros a través de la bilis.

C. Efecto sobre drganos y sistemas.

Efectos en el sistema nervioso central (SNC).

La accion mas relevante de la ketamina corresponde a la inhibicion de influjo
glutaminérgico mediado por RNMDA hacia el sistema gabaérgico, que ocasiona una
actividad excitadora cambiante en la corteza y el sistema limbico, que produce, en Gltima
instancia, pérdida de conocimiento. Al nivel de la médula espinal, la ketamina ejerce un

potente efecto antinociceptivo en los RNMDA e inhibe la liberacion de acetilcolina.

El estado de anestesia recibe el nombre de anestesia disociativa, ya que los sujetos
tratados Unicamente con el farmaco parecen encontrarse en estado cataléptico, a
diferencia de otros estados de anestesia que remedan el suefio normal. Los pacientes
anestesiados disfrutan de una analgesia intensa, si bien mantienen los o0jos abiertos y
conservan gran numero de reflejos. Pueden presentar los reflejos corneales, tusigeno y de

deglucidn, aunque no tendrian caracter protector.®

La ketamina atraviesa con rapidez la barrera hematoencefalica y su accion se inicia entre
30y 60 s después de la administracion, debido a su bajo peso molecular, su pKa cercano
al pH fisioldgico y su lipofilia relativamente alta. El efecto maximo se obtiene al cabo de

1 min.

35 Jaap Vuyk, Elske Sitsen, Marije Reekers (2015) Capitulo 30: Anestesia intravenosa en:
MILLER.ANESTESIA, 8va edicion. Elsevier Espafia.
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Efectos sobre el sistema respiratorio.

Los efectos de la ketamina sobre el impulso respiratorio central son minimos, como pone
de manifiesto la ausencia de afectacion de la respuesta al dioxido de carbono. Puede
registrarse una disminucién temporal (1-3 min) de la ventilacién por minuto con
posterioridad a la administracion en bolo de una dosis de induccion de ketamina (2 mg/kg)

por via i.v.

La depresion respiratoria podria tener relevancia clinica en sujetos tratados con sedantes
0 anestésicos auxiliares. La ketamina atenua el control ventilatorio en nifos,
especialmente en dosis en bolo. Actlia como relajante del musculo liso bronquial. La
distensibilidad pulmonar mejora cuando se administra a pacientes con enfermedad
reactiva de las vias respiratorias y broncoespasmo. La ketamina puede utilizarse como
tratamiento del asma que no responde al tratamiento convencional, gracias a su efecto

broncodilatador.®®

Efectos sobre el sistema cardiovascular.

La ketamina incrementa la presion arterial, la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco de
manera bifasica. Posee un efecto depresor cardiaco in6tropo negativo directo y otro
estimulador indirecto derivado de la activacion del sistema simpatico. La ketamina induce
la liberacion sistémica de catecolaminas, la inhibicion del nervio vago, la inhibicion de la
recaptacion de noradrenalina en nervios periféricos y tejidos no neuronales, como el

miocardio, asi como la liberacion de noradrenalina por los ganglios simpaticos.®

Se observa estimulacion cardiovascular después de la administracién de una dosis baja
de ketamina en infusion, la cual se manifiesta con taquicardia, hipertension sistémica y

pulmonar, aumento del gasto cardiaco y consumo miocardico de oxigeno.

36 Jaap Vuyk, Elske Sitsen, Marije Reekers (2015) Capitulo 30: Anestesia intravenosa en:
MILLER.ANESTESIA, 8va edicién. Elsevier Espafia.
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El aumento de las variables hemodinamicas se asocia a valores més altos del gasto
cardiaco y el consumo miocéardico de oxigeno. Un corazon en buen estado potencia el
aporte de oxigeno a través de un aumento del gasto cardiaco y una disminucion de la
resistencia vascular coronaria para garantizar una irrigacion coronaria adecuada en

relacion con la demanda de oxigeno.

D. Indicaciones.

— Se emplea en la medicacion preanestésica, la sedacién, la induccién, el
mantenimiento de la anestesia, y tratamiento del dolor agudo y cronico.
— Agente analgésico-sedante utilizado por via intravenosa o intramuscular para

procedimientos diagnosticos y terapéuticos menores de corta duracion.

E. Dosis.

— Induccion de anestesia:

— Bolo: 0.5-2 mg/kg por via IV, 3-7 mg/kg por via intramuscular

— Perfusién: 1-3 mg/kg/h por via intravenosa.

~ Sedacién y analgesia: 5-20 pg/kg/min por via intravenosa, o de 0.2-0.8 mg/kg IV
alo largo de 2-3 min.*’

— Por via oral: dosis de 6-10 mg/kg (inicio de accion a los 5-30 min, con un efecto
de 12 min).

— Por via intranasal: dosis de 3-6 mg/kg.

F. Contraindicaciones.

— Principalmente cuando se posea hipersensibilidad a los componentes de la
ketamina.
— Pacientes en los que una elevada presion arterial pueda generar complicaciones

(elevada PIC, hipertension arterial, IC, cardiopatias, aneurismas, hipertiroidismo)
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— Los pacientes con trastornos psiquiatricos, como la esquizofrenia, y patologias del
Sistema Nervioso Central como, hipertension intracraneal, crisis epilépticas, crisis
convulsivas.

~ Puede estar contraindicada en sujetos con heridas oculares abiertas u otros
trastornos oftalmoldgicos, en los que resultaria perjudicial el aumento de la PIC
inducido por la ketamina.®’

- Contraindicada como anestésico Unico en pacientes afectados por una cardiopatia
isquémica, debido a que la ketamina puede favorecer la hipertension y a
taquicardia, también puede dar lugar a un incremente del consumo miocardico de
oxigeno. De forma similar, no se recomienda la administracion del farmaco a
sujetos con aneurismas vasculares debido a un posible cambio brusco de la presion

arterial.®’

G. Efectos Secundarios.

No datos especificos en nifios.

Respiratorios: broncorrea (disminuye con administracion previa de atropina), disminuye

reflejo tusigeno y broncoespasmo, laringoespasmo, depresion respiratoria a dosis altas.
Gastrointestinales: sialorrea, vomitos, anorexia, vomitos postoperatorios.

Cardiovasculares: taquicardia, hipertension arterial (HTA), arritmias, incremento del
flujo sanguineo cerebral, depresion miocardica paradéjica. Neuromuscular-esquelético:

nistagmos, hipertonia, temblor, fasciculaciones, mioclonias.®
Oftalmoldgicos: diplopia, nistagmos, elevacién de presién intraocular, lagrimeo.
Neuroldgicos: hipertension intracraneal, irritabilidad, alucinaciones, delirio (se revierten

con benzodiazepinas).®®

37 Fichas técnicas del Centro de Informacion online de Medicamentos de la AEMPS-CIMA [base de
datos en Internet]. Madrid, Espafia: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) [consultado el 1/08/2022]. Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/publico/lista.html



https://cima.aemps.es/cima/publico/lista.html
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H. Efectos adversos.

e A nivel cerebral:

El estado cataléptico inducido por la ketamina se acompafia de nistagmo con dilatacion
pupilar, salivacion o lagrimeo y movimientos espontaneos de las extremidades con un

incremento general del tono muscular.

La ketamina incrementa el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal (ICP,
intracraneal pressure) con una minima alteracion del metabolismo cerebral sin embargo
el efecto adverso mas destacado es el delirio al despertar de la anestesia, que constituye
una complicacion frecuente de la ketamina y se caracteriza por alucinaciones, suefios
vividos e ideas delirantes, temor y confusion, puede ocasionar un gran malestar en los
pacientes y complicar el tratamiento posoperatorio. Los sintomas de delirio son maés
habituales en la primera hora después de la salida anestésica y aparecen con menos
frecuencia en los nifios. Las benzodiacepinas reducen la incidencia de delirio al despertar

de la anestesia.3®

e A nivel cardiovascular:

Las dosis de induccion de ketamina suelen aumentar la presion arterial, la frecuencia

cardiaca, el gasto cardiaco y aumento del consumo de oxigeno miocardico.

38 Ronald D. Miller (2016) MILLER.ANESTESIA, 8va edicion. Elsevier Espafa.



45

e [Efectos respiratorios:

Las dosis de induccion de este farmaco producen una disminucion leve y transitoria de la
ventilacidon por minuto, pero la depresion respiratoria es menos intensa que con los demas
anestésicos generales. La ketamina es un broncodilatador potente debido a su actividad
simpaticomimética indirecta. La salivacion que provoca la ketamina se previene de

manera facil con algin anticolinérgico como glucopirrolato.*

I. Interacciones farmacologias

Se conoce como IF a la modificacion de la estructura fisico-quimica de un farmaco por
la accion de otro cuando se encuentran en una misma solucion, bien sea en una bolsa, en
una jeringa o en un sistema de infusién en Y. Este tipo de interacciones dan informacion

sobre la estabilidad y la compatibilidad entre farmacos.*°

Se ha visto que la combinacion de ketamina/propofol es quimicamente estable y
fisicamente compatible cuando se mezcla en una misma jeringa. En el Anexo 6 se

resumen algunas IF de los medicamentos mas usados en anestesia.*

39 Ronald D. Miller (2016) MILLER.ANESTESIA, 8va edicion. Elsevier Espafia.
40 Tafur-Betancourt, L. A. (2017) EI mundo oculto de las interacciones farmacolégicas en anestesia.

Rev. Colombiana de Anestesiologia. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-
colombiana-anestesiologia-341-pdf-S012033471730040



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-anestesiologia-341-pdf-S012033471730040
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-anestesiologia-341-pdf-S012033471730040
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2.3.3 Ketofol.

Fue en el afio de 1991 cuando Guit propuso la mezcla de ketamina-propofol, sin embargo,
fue hasta 1992 que Friedberg publico los beneficios de esta combinacion. Friedberg se
baso en la técnica de Vinnik de usar ketamina-diazepam para procedimientos plasticos

ambulatorios realizados en el consultorio.**

El Ketofol es la combinacién de ketamina y propofol en una misma jeringa. La relacion

de concentracion entre estas drogas puede ser: 1:1, 1:2, 1:3, 0 1:4.

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

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

Desde el punto de vista practico la eleccion de las proporciones de ketamina y propofol
por mililitro depende del tipo de procedimiento y el objetivo buscado mas sedacion que

analgesia (1/4) o viceversa (1/1).4*

¢Cual es el sentido de utilizar la asociaciéon en una misma jeringa?

* Administrar las drogas a una dosis menor que cuando se las utiliza solas, también la
combinacion de los dos agentes parece reducir los efectos secundarios de cada

medicamento que se usa solo y permite una recuperacién mas rapida.

41 Dr. Gustavo Campos. KETOFOL EN LA PRACTICA DE LA ANESTESIOLOGIA. Vol. 37. Supl. 1
abril-junio 2014 ppS271-S272. Sanatorio. Aconcagua. Cordoba. Argentina.



A. Indicaciones de Ketofol.

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

3. Como inductor y mantenimiento en una TIVA estandarizada.*?

Ketofol en analgo-sedacion.

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

* Que se adecuen a la situacion clinica.

¢Cuales Serian Las Propiedades Ideales?
« Inicio y fin del efecto de manera répida.
* Minimos efectos adversos.

* Predictibilidad farmacocinética (Pk).

Ketofol como inductor.

Principales caracteristicas del inductor ideal:

* Rapido ingreso a sitio efecto y salida del organismo.

* Seguro en cualquier grupo etario.

42 Amit Shah et al. A blinded, randomized controlled trial to evaluate ketamine/propofol versus
ketamine alone for procedural sedation in children. Annals of emergency Medicine. 2011
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* Eficaz por multiples vias de administracion.
* Provocar suefio farmacoldgico. Amnesia.

* Suprimir el dolor.

* Minimos efectos adversos.

* Estabilidad cardiorrespiratoria.

B. Preparacion.

La Sociedad Sudafricana de Anestesiologia emitié en el afio 2010 guias para la sedacion
y recomiendan el uso de Ketofol preparado en una jeringa de 20 mL con una relacién 1/2
de ketamina y propofol. De esta manera se agregan 100 mg de propofol (10 mL al 1%) y
50 mg de ketamina (1 mL) mas 9 mL de solucién fisioldgica al 0.9%. Cada mL tiene 2.5

mg de ketamina y 5 mg de propofol.*®

C. Dosis.

— Las dosis iniciales se calculan a 0.05 mL/kg siempre esperando un intervalo no
menor a los tres minutos.

~ A partir de la tercera dosis se calcula a 0.025 mg/kg.*®

~ Para realizar TCI de Ketofol, se puede utilizar el modelo de Schnider para
propofol, trabajando a sitio efecto con un target de 1 a 1.5 pg/mL y Ketamina

utilizando el modelo de domino a un target de 0.25 a 0.35 pg/ml.*

43 Dr. Ricardo Poveda J., Rafael Pérez D., Eficacia de la combinacién Ketamina-Propofol para
procedimientos quirdrgicos cortos. Revista Chilena de Anestesiologia, Vol. 42 pg. 137-144. 2013
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2.4 SEDOANALGESIA EN COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA.

El grado de sedoanalgesia 6ptimo va a depender, no solo de la técnica realizada, sino de
las caracteristicas previas de cada paciente. Debemos establecer el nivel de profundidad
de sedacion que queremos conseguir y monitorizarlo durante todo el procedimiento y
hasta el fin del efecto sedante, a la hora de prever los posibles efectos adversos que se

puedan producir.

2.4.1 EQUIPAMIENTO MEDICO.

Dependiendo del tipo de sedacion que queremos conseguir puede ser necesaria mas o

menos monitorizacion, y mas o menos equipamiento de tratamiento.

Equipamiento de monitorizacion.

Los diferentes dispositivos de monitorizacion son:
Monitorizacion respiratoria:

e Pulsioximetria.
e Capnografia. Aconsejable a partir de sedacion moderada/profunda.

e Frecuencia respiratoria (monitorizacion por cables de ECG).*

Monitorizacion hemodinamica:

e Frecuencia cardiaca por ECG.

e Tensidn arterial no invasiva.

Monitorizacion neuroldgica:

Escalas de sedacion y analgesia.
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Equipamiento de tratamiento.
- Via aérea:

— Fuente de Oxigeno.

— Fuente de Aire.

— Fuente de Aspiracion.

— Sistemas de administracion de oxigeno: canulas nasales, mascarillas.
— Cénulas de aspiracion de diferentes tamafios.

— Bolsas autoinflables con reservorio.

— Laringoscopios con palas de diferentes tamafnos.

— Tubos endotraqueales de diferentes tamafios y guias.

— Farmacos:

— Sedantes y analgésicos habituales: midazolam, ketamina, propofol, fentanilo.
~ Medicacion de intubacion: atropina, sedantes y relajante muscular.*®
— Antagonistas: flumazenil y naloxona.

— Adrenalina, bicarbonato, amiodarona.

— Corticoides, antihistaminicos, salbutamol para aerosolizacion.

— Antieméticos: ondasetron, metoclopramida.

2.4.2 Evaluacion previa del paciente.

A la hora de sedar a un paciente para realizar un procedimiento, ademas de estar en un
emplazamiento adecuado, disponer de material y personal adecuado a su realizacion vy,
para solventar cualquier problema que pudiera surgir, lo mas importante es prevenir que
suceda. Para ello, se debe realizar una valoracion previa del paciente para intentar
controlar cualquier evento que pudiera surgir por su situacion actual o previa, y detectar

asi los factores de riesgo de complicaciones en cada paciente.

44 Dominguez Borrego R. Protocolo de sedoanalgesia para procedimientos en la UCIP. Afio: 2020.
Disponible en: https://secip.com/images/uploads/2020/07/Sedoanalgesia-para-procedimientos-en-
UCIP.pdf
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Dentro de la evaluacion del paciente debemos valorar los siguientes puntos:
- Anamnesis dirigida.

- Exploracion fisica.*

Anamnesis dirigida.

A la hora de recoger los datos de la historia clinica nos podemos guiar por la regla
Nemotécnica “AMPLE”:

- A: Alergias o reacciones adversas a medicamentos.

- M: Medicamentos que esta tomando en el momento actual y enfermedades actuales.

- P: Procedimientos previos, cirugia y antecedentes médicos de interés. Clasificacion

ASA de estado fisico del paciente.
- L: “Last” o tltima ingesta.

- E: Experiencias previas con farmacos sedantes o analgésicos.*

Exploracion fisica.

Se debe hacer una inspeccion fisica general haciendo hincapié en los siguientes aspectos

gue no se deben olvidar:
- Peso y edad.
- Constantes vitales: frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
Saturacion arterial, temperatura.
45 Dominguez Borrego R. Protocolo de sedoanalgesia para procedimientos en la UCIP. Afio: 2020.

Disponible en: https://secip.com/images/uploads/2020/07/Sedoanalgesia-para-procedimientos-en-
UCIP.pdf
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- Ver anatomia bucal y del cuello para prever una intubacion dificil. Puede ser util la
clasificacion de Mallampati, de visualizacion del paladar a la apertura de la boca para ver

el riesgo de intubacion.

- Inspeccion toracica y auscultacion cardiopulmonar.®®

2.4.3 Técnica De Sedoanalgesia En Colonoscopia Diagnostica.

e Realizar evaluacion preoperatoria.

e Informar al paciente sobre el procedimiento a realizar y solicitar su
consentimiento.

o Verificar que el paciente cuente con una vena permeable canalizada con un catéter
venoso periférico No 18.

e Preparar el equipo para sedoanalgesia y verificar su correcto funcionamiento
(monitorizacion, farmacos de rescate, equipo para manejo de via aérea, fuente de
02, carro de emergencia).

e Al ingreso del paciente a la sala de colonoscopias monitorizar los signos vitales y
plasmarlos en la hoja de registro anestésico.

e Preparar la combinacion de Ketofol en una jeringa de 20 ml con una relacion de
concentracion de 1:4 (1 mg de ketamina por cada 4 mg de Propofol). De esta
manera se agregaran 100 mg de Propofol (10 ml al 1%) y 25 mg de ketamina (0,5
ml) més 9.5 ml de solucidn fisioldgica al 0,9%.

e Administrar un bolo inicial de Ketofol a una dosis de 0.05 ml/kg esperar un
intervalo no menor a los 3 minutos y valorar por la escala de Ramsay lo ideal es
mantener un nivel de 2 a 3 de sedacion. A partir de la tercera dosis se calcula a
0.025 mg/kg.

e Administrar O2 al 100% a 3 litros por minuto con mascarilla facial o canula nasal

durante el procedimiento.

45 Dominguez Borrego R. Protocolo de sedoanalgesia para procedimientos en la UCIP. Afio: 2020.
Disponible en: https://secip.com/images/uploads/2020/07/Sedoanalgesia-para-procedimientos-en-
UCIP.pdf
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e Registrar las constantes vitales y evaluar el nivel de analgesia con la escala de
Campbell durante el transoperatorio.
e Al finalizar el procedimiento valorar la necesidad de conservar el oxigeno

suplementario en el posoperatorio inmediato.

2.4.4 Monitorizacion durante la sedacion:

Durante el procedimiento deberemos de monitorizar, tanto las constantes como la

sedoanalgesia. Los momentos puntuales obligatorios de la monitorizacion son:

e Antes de administrar la sedacion.

e Despueés de administrar la sedacion.

e Durante todo el tiempo que dure la sedacion.
e Al inicio del despertar del paciente.

e Antes del alta.*®

Durante la sedacion y la realizacion del procedimiento en si, se deberian recoger las

siguientes constantes:

e Escala de sedacion y escala de analgesia cada 3-5 minutos.

e FR: monitorizacion continta en monitores multiparamétricos a partir de
sedacion moderada.

e Saturacion por pulsioximetro: en todas las sedaciones.

e Capnografia: es recomendable en sedacion profunda.

e EKG continuo: en sedaciones profundas.

e TA: cada 3-5 minutos a partir de sedaciones moderadas.*®

46 Dominguez Borrego R. Protocolo de sedoanalgesia para procedimientos en la UCIP. Afio: 2020.
Disponible en: https://secip.com/images/uploads/2020/07/Sedoanalgesia-para-procedimientos-en-
UCIP.pdf
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VARIABLE 3 3 }
DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR
DESCRIPTIVA
Eficacia: es la capacidad de alcanzar el efecto que | Consiste en realizar una evaluacién | Técnica Sedoanalgesia.
se espera 0 se desea tras la realizacion de una accion. | de los efectos de la sedoanalgesia | anestésica.
EFICACIADE LA . o »
. . producida por la administracion
SEDOANALGESI | Sedoanalgesia: estado que permite tolerar al
. - endovenosa de la combinacion de
AUTILIZANDO | paciente dolor o procedimientos dolorosos
. ., | clorhidrato de ketamina y Propofol
LA manteniendo de forma adecuada la funcién y P
. . . . . en una relacion de concentracion de
COMBINACION cardiorrespiratoria y la capacidad de respuesta a
. 1:4.
DE estimulos verbales o tactiles.
CLORHIDRATO
DE KETAMINA Y | Combinacion: se refiere al acto y consecuencia de Escala
PROPOFOL POR | combinar algo o de combinarse, es decir, unir, | A través del uso de la técnica de Ramsay Grado
VIA complementar o ensamblar cosas diversas para | observacion, se monitorizara las 1,2,3,4,5,6
ENDOVENOSA | |ograr un compuesto. variaciones de las constantes vitales, | (92d0 de
EN UNA . L . | la presentacion o no de efectos sedacion)
RELACION DE | Ketamina: es una droga disociativa con potencial N
- . - . adversos y/o los aspectos positivos de
CONCENTRACIO | alucindgeno, derivada de la fenciclidina, utilizada
. . su implementacion.
N DE 1:4. en medicina por sus propiedades sedantes,

analgésicas y anestésicas.

Propofol: agente anestésico IV de corta duracion,

que se utiliza para la induccién y mantenimiento de

De igual forma se hara el uso de

escalas para determinar el nivel de

Signos vitales

(Pre, tras vy

Presion arterial

Frecuencia cardiaca
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la anestesia general y para sedacion en pacientes con
ventilacion mecanica en UCI, en intervenciones

quirdrgicas y para pruebas diagndsticas.

Via endovenosa: aplicacion de un medicamento
dentro de una vena, el medicamento es absorbido
directamente por el tejido sanguineo y se distribuye
por el organismo en menos de un minuto

produciendo un efecto rapido.

Relacion: conexion que hay entre dos 0 mas cosas.

Concentracion: Cantidad de soluto farmaco disuelta
en una determinada cantidad de disolvente o

disolucion.

1:4: 1 miligramo por cada 4 miligramos.

sedacion y analgesia del paciente
durante el transoperatorio, asi como

en el posoperatorio inmediato.

Consiste en la preparacion de Ketofol
en una jeringa de 20 ml con una
relacién de concentracion de 1:4 (1
mg de ketamina por cada 4 mg de
Propofol). De esta manera se agregan
100 mg de Propofol (10 ml al 1%) y
25 mg de ketamina (0,5 ml) méas 9.5
ml de solucién fisiologica al 0,9%,
adecuando la dosis recomendada
para el paciente segun kilogramos de
administracion

peso  para su

endovenosa en bolos.

post

operatorio).

Escala
Campbell
nivel

analgésico

Efectos

positivos

Efectos

adversos

Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno

Dolor leve: < 3

Dolor moderado: entre
4yT.

Dolor severo: igual o

superior a 8.

Despertar rapido,

analgesia eficaz.

Nauseas, vOmitos,
laringoespasmo,
broncoespasmo,

depresion respiratoria.
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VARIABLE j . .
DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR
DESCRIPTIVA
Paciente: persona enferma que es atendida por un
. . . s . Datos generales Peso en kilogramos
médico o recibe tratamiento médico o quirdrgico.
. Edad
Adulto: que ha pasado la adolescencia y ha llegado a su . ) .
Se seleccionara a pacientes adultos
leno desarrollo fisico y mental. . Genero
P y de 55-65 afios programados para
ASA: es una evaluacion preoperatoria del estado fisico | procedimiento de colonoscopia
PACIENTES _ } ) )
del paciente. diagnostica, quienes seran
ADULTOS DE 55 A ) i
- . ) o previamente evaluados por anestesia
65 ANOS DE ASA I: paciente sano, sin enfermedad orgéanica, . .
. o para determinar que cumplan con los | Farmacos Propofol 0,25-1 mg/kg
EDAD, ASA L Y II, | bioquimica o psiquitrica.

INTERVENIDOS A
COLONOSCOPIA
DIAGNOSTICA.

ASA 1I: Paciente con enfermedad sistémica leve a
moderada, que no produce incapacidad funcional

Colonoscopia diagnostica: es un examen que consiste en
la exploracién que permite la visualizacion directa de
todo el intestino grueso (colon y recto) y también la

parte final del intestino delgado (ileon terminal).

requisitos para llevar a cabo dicho
procedimiento diagnéstico y se
tendra en cuenta los criterios de
inclusion y exclusién, asi como
también el consentimiento

informado.

anestésicos

Clasificacion ASA

Ketamina 0,2-0,8 mg/kg.

| Paciente sano.

11 Paciente con enfermedad

sistémica controlado.
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IV. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO.
El estudio que se realizo es de caracter descriptivo y transversal.

4.1.1 Descriptivo:

Los datos se registraron de manera sistematica y precisa conforme a las variables en
estudio, se describid y observo a los pacientes tanto al ingreso, durante el transoperatorio
y en el posoperatorio inmediato mediante la monitorizacion no invasiva de las constantes
vitales. La poblacién en estudio son pacientes adultos ASA 1y Il entre las edades de 55 a
65 afios que fueron intervenidos a Colonoscopia diagnostica atendidos en el Hospital

Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

4.1.2 Transversal

Las variables se estudiaron durante el mes de Noviembre del afio 2022, sin seguimiento

posterior.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO.

4.2.1 Poblacion.

La poblacion en estudio fueron pacientes adultos que consultaron por algin sintoma
relacionado con enfermedad del tracto digestivo, y que por criterio medico previa

evaluacion fueron candidatos a realizar una colonoscopia diagnostica.

La poblacion de la investigacion estuvo constituida por pacientes adultos a quienes se les

programo el estudio diagndstico de colonoscopia, bajo sedoanalgesia.
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4.2.2 Muestra.

La muestra la conformaron 50 pacientes adultos entre las edades de 55 a 65 afios, los

cuales fueron intervenidos a colonoscopia diagnostica.

4.2.3 Tipo de muestreo.

La muestra para la presente investigacion se selecciond por el método no probabilistico
que se denomina por cuotas o intencional donde se selecciond solo a aquellos pacientes

que cumplieron con los requisitos pre establecidos para fines de recolectar los datos.

a. Criterios de inclusion:

— Pacientes programados para una colonoscopia diagnostica por diversas causas.
— Pacientes en quienes se emple0 la técnica de sedoanalgesia.

— Pacientes de ambos sexos

— Pacientes entre las edades de 55 a 65 afios.

— Pacientes catalogados ASA 1y ASA Il

— Pacientes que cumplan con sus horas de ayuno

— Pacientes que estén de acuerdo en formar parte de la investigacion.

b. Criterios de exclusién:

— Pacientes de emergencia

— Pacientes que no cumplian con las horas de ayuno

— Pacientes catalogados ASA 11, 1V, V.

— Pacientes menores de 55 afios 0 mayores de 65 afios de edad
— Pacientes que no brindaron su consentimiento.

— Pacientes con patologias psiquiatricas
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4.3 METODOS, TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS.

4.3.1 Método.

Para la investigacion se utilizo el método descriptivo observacional ya que este se encarga
de observar las variables en estudio para poder describir a la poblacion, situacion o
fendmeno alrededor del cual se centra la investigacion, ademas procura brindar

informacidn acerca del que, como, cuando, donde, relativo al problema en estudio.

4.3.2 Técnicas.
Para la recoleccion de la informacion se utilizo la técnica de la observacion y la entrevista.

La técnica que se utilizo es la observacion directa de los pacientes que fueron intervenidos
a realizar una colonoscopia diagnostica bajo sedoanalgesia utilizando la combinacion de
ketamina y propofol en una relacion de concentracion 1:4 a una dosis de 0.25 mg/kg de
ketamina y 1 mg/kg de propofol por via endovenosa. Por lo que el dia de la cirugia, el
paciente tenia una vena permeable, la cual se tom6 inmediatamente cuando se presento al

quiréfano.

Se realizé una evaluacion preoperatoria en la cual se reviso el expediente clinico y se
entrevistd a los pacientes que serian intervenidos realizarse una colonoscopia diagnostica
minutos antes de que se llevara a cabo el procedimiento, con el fin de determinar quiénes
cumplian con los criterios de inclusion antes mencionados, ademéas de obtener el

consentimiento informado del paciente, su edad, clasificacion ASA.

En esta investigacion para la recoleccion se utilizo una guia de observacion con preguntas
redactadas de acuerdo a las variables en estudio, sus dimensiones y sus indicadores, para

una mejor obtencion y recoleccion de datos.
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4.3.3 Instrumentos.

Para la recoleccion de datos se ejecutd tanto la observacién como la entrevista a través

del desarrollo de un formulario bien estructurado, en el cual se plasmaron los apartados

siguientes:

1. Titulo. Con el fin de orientar y dar confianza y validez tanto al paciente como al
estudio.

2. Instrucciones: con el fin de dar a conocer el propdsito del estudio, el cual se
informo durante la evaluacion preoperatoria del paciente.

3. Presentacion del grupo de investigacion.

4. Datos de identificacion del paciente.

5. Cuadros de anotacion de monitorizacion de constantes vitales de FC, P/A, FR,
SPO2 al ingreso, luego de la induccion de la sedoanalgesia con Ketofol, a los 10
minutos durante el transoperatorio, al finalizar el procedimiento y en el
posoperatorio inmediato.

6. Escala Ramsay.

7. Escala Campbell.

8. Signos clinicos observados en el transoperatorio.

9. Cuadro de ventajas o beneficios observados con el uso de dicha combinacién.

10. Cuadro de complicaciones durante el transoperatorio y posoperatorio inmediato.

4.3.4 Procedimientos.

Se realiz6 una evaluacion preoperatoria con el fin de determinar que el paciente estuviera

acto para llevar a cabo dicho procedimiento, ademas de constatar que se encontrara dentro

de los criterios de inclusion. Durante dicha evaluacién se solicitd su consentimiento

informado, y se obtuvieron sus datos generales como edad, sexo, peso, clasificacion ASA,

ademas se le explico sobre en qué consiste el estudio para lo cual se solicitaba su

colaboracion.

Una vez preparado el quiréfano y el equipo anestésico-quirurgico por personal calificado

del hospital necesario para llevar a cabo dicho procedimiento, previamente evaluado, el
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paciente paso a sala de operaciones en donde se utiliz6 monitorizacion basica para el
registro de las constantes vitales de FC, P/A, SPO2 y FR, tanto al ingreso, en el

transoperatorio y posoperatorio inmediato.

El personal de anestesia a cargo de la sala procedio a la preparacion de Ketofol en una
jeringa de 20 ml con una relacién de concentracion de 1:4 (1 mg de ketamina por cada 4
mg de Propofol). De esta manera se agregaron 100 mg de Propofol al 1% (10 ml al 1%)
y 25 mg de ketamina (50mg/ml), (0,5 ml) mas 9.5 ml de solucién fisiolégica al 0,9%,
adecuando la dosis recomendada para el paciente segin kilogramos de peso para su

administracion endovenosa en bolos.

Previamente verificada la lista de seguridad de la cirugia el personal de anestesia
calificado procedi6 a la induccion de la sedoanalgesia EV con Ketofol mediante la
administracion EV de una dosis de 0.25 mg/kg de ketamina y 1 mg/kg de Propofol
adecuando la dosis segun necesidad del paciente por personal calificado de anestesia. Se
proporcioné 02 complementario con canula nasal a 2 litros por minuto o segin necesidad

del paciente.

Se registraron las constantes vitales del paciente luego de induccion de la sedoanalgesia
con dicha técnica, a los 5 minutos transcurridos durante el transoperatorio, al finalizar y
en el posoperatorio inmediato, asi como se observaron y registraron los niveles de
sedacion del paciente con la escala Ramsay y la analgesia con la escala Campbell durante

el transoperatorio y posoperatorio inmediato.

Se observaron y registraron los signos clinicos, las ventajas y efectos adversos observados
con la implementacion de dicha técnica tanto en el transoperatorio como en el

posoperatorio inmediato.
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4.4 RECURSOS.

Para la implementacion de la presente investigacion fue necesario contar con los

siguientes recursos:

e Humanos conformados por el grupo investigador.

e Recursos materiales: impresiones, fotocopias, lapiceros

e Viajes: de transporte, prueba del instrumento.

e Hospitalarios: Los medicamentos ketamina y Propofol segun dosis en
mg/kilogramos de peso, equipo de monitorizacion basica, equipo de manejo de

via aérea, carrito de emergencias, maquina de anestesia, fuente de oxigeno.

45 CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio se realiz6 con pacientes de forma anénima y voluntaria, en ningin momento
se obligd a ningun paciente. No se ha revelado nombre, direccion u otra informacidon que
comprometa o revele la identidad. A los pacientes elegidos se les informo sobre el estudio
al cual se les solicitd su participacion, al obtener su consentimiento (Anexo 2) se les

explicé detalladamente en qué consiste y cual seria su intervencion en el estudio.

4.6 PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

La investigacion es de enfoque cuantitativo, la técnica estadistica utilizada es la
descriptiva, el plan de tabulacion consiste en determinar qué resultados de las variables

se presentaron a fin de dar respuesta al problema y objetivos planteados.

Se disenaron varios items que conforman la guia de observacion de los indicadores
encontrados por cada una de las variables. De estos items se obtuvieron los datos que se

recolectaron con los pacientes que cumplian con los criterios de investigacion.
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Los cuantitativos se presentan uno por uno en una tabla de distribucion de frecuencia, en
algunos datos se utiliza las medidas de dispersion que son los datos numéricos que tienden
a extenderse de un valor medio por lo cual se utiliza el rango que es para construir una
tabla de distribucion de frecuencia en la cual los datos se separan por medio de intervalos.
Luego se obtiene el porcentaje de los datos para poder ser graficados que se representan
en un grafico circular o de sectores también conocido con el nombre de grafico de pastel

que consiste en un circulo de radio arbitrario que se divide en sectores proporcionales a

la frecuencia de datos y porcentajes.

Los porcentajes se obtienen de la siguiente formula:
n
Fr%= N 100%

Doénde:

Fr%: es la frecuencia relativa que es el porcentaje de observaciones que corresponde a

cada intervalo
n: es el numero de casos observados en el mes de noviembre de 2022.
N: es el tamafio de la muestra.

La frecuencia relativa se obtiene dividiendo la frecuencia entre el tamafio de la muestra y

multiplicando luego por 100%.
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V. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Posterior a la elaboracion del protocolo de investigacion y una vez aprobado el protocolo
de investigacion por la Comision de Revision de Protocolos, se procedié a la etapa de
ejecucion de la investigacion; donde fueron seleccionados 50 pacientes adultos de 55 a
65 afios de edad, ASA |y Il intervenidos a procedimiento de colonoscopia diagnostica
atendidos en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil, durante el mes de

noviembre del 2022.

Ademas, se inicio con la ejecucion de un instrumento para evaluar los niveles de sedacion
y el grado de analgesia durante el transoperatorio. Esta guia de observacion cuenta con
los datos generales del paciente, tales como: género del paciente, edad, peso en kg, y

clasificacion ASA.

A su vez, contiene la monitorizacion de los signos vitales de PA, FC, FR, SPO2, los cuales
fueron medidos cada 5, 10 y 15 minutos durante el preoperatorio, transoperatorio y

postoperatorio.

Contiene la evaluacion del grado de analgesia durante el transoperatorio, a través de la
Escala de Campbell y los niveles de sedacion evaluados durante el transoperatorio y
postoperatorio, a traves de la Escala de Ramsey.

El estudio estuvo conformado por una poblacion de 50 pacientes, que cumplian los
criterios de inclusion, en los cuales se realizd la evaluacion de la eficacia de la técnica
sedoanalgesia endovenosa utilizando Propofol y Clorhidrato de Ketamina. Se cont6 con
las medidas clinicas necesarias, tales como insumos médicos y los farmacos a utilizar

para dar el tratamiento indicado.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GENERO DE PACIENTES
INTERVENIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 1
Género Fa Froo
Masculino 30 60%
Femenino 20 40%
Total 50 100%
GRAFICO N° 1
GENERO

= Masculino = Femenino

A través del grafico se observa la distribucion porcentual de género (Masculino y
Femenino) de pacientes que fueron intervenidos a procedimiento de colonoscopia con
sedoanalgesia utilizando la combinacién de ketamina y Propofol en una relacion de
concentracion de 1:4 en relacion a un porcentaje del 100%. En donde, el 60% de pacientes
intervenidos fueron del género Masculino y el otro 40% restante del género Femenino.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDADES DE LOS PACIENTES DE
ACUERDO A SU EXPEDIENTE CLINICO Y ENTREVISTA
PREOPERATORIA.

TABLA N° 2.
Edad Fa Froo
55-60 15 30%
60-65 35 70%
Total 50 100%
GRAFICO N° 2.
EDAD

= 55-60 = 60-65

Las edades tomadas dentro del estudio fueron de 55 a 65 afios. En donde se puede
observar que los pacientes que fueron atendidos se encuentran en un 30% entre las edades

de 55-60 afios mientras que el otro 70% se encuentra entre las edades de 60-65 afios.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PESO EN KILOGRAMOS DE LOS

PACIENTES INTERVENIDOS.

TABLAN° 3
Peso en Kg Fa Froo
50-60 7 14%
61-70 27 54%
71-80 16 32%
Total 50 100%
GRAFICO N°3
Peso en Kg

61-71

En el presente grafico se observa que el peso de los pacientes fue el 14% entre 50 a 60

kg, un 54% de los pacientes tenian un peso de 61 a 71 kg, y el 32% de 71 a 80 kg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CLASIFICACION ASA DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS A PROCEDIMIENTOS DE COLONOSCOPIA
CON SEDOANALGESIA UTILIZANDO KETOFOL.

TABLA N° 4
CLASIFICACION ASA Fa Fro%
ASA 22 44%
ASA I 28 56%
Total 50 100%
GRAFICO N° 4.

CLASIFICACION ASA

= ASAT =ASAIl

En el grafico se observa que del 100% de los pacientes un 44% fueron pacientes ASA I,

mientras que el otro 56% de los pacientes ASA II.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FC AL INGRESO, DESPUES DE LA
INDUCCION DE LA SEDOANALGESIA CON KETOFOL, A LOS 5 MINUTOS
DURANTE EL TRANSOPERATORIO, AL FINALIZAR EL PROCEDIMIENTO
Y EN EL POSPOPERATORIO INMEDIATO.

TABLA N°5
Después de la .
P Transoperatori | a| finalizar el
) induccion de o Posoperatorio
FC Al ingreso 0 procedimient ) )
la inmediato.
i 0
(Ipm) sedoanalgesia (5 minutos)
Fa | Froo Fa Froo Fa Froo Fa Froo Fa Froo
60-70 | 20 | 40% 34 66% 1 2% 7 14% 8 16%
71-80 | 15 | 30% 10 32% 32 64% 15 30% 22 44%
81-90 | 10 | 20% 6 2% 17 34% 22 44% 14 28%
91-100 | 5 10% 0 0% 0 0% 6 12% 6 12%
Total | 50 | 100% | 50 | 100% 50 100% 50 |100% | 50 | 100%
GRAFICO N°5
FRECUENCIA CARDIACA

70% 66%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

40%

149 %

60-70

B Ingreso

64%

44%

309 27

71-80

M Induccién

5 minutos

34%
30% 28%
20%
2%
|

81-90

B Finalizar

44%

10%

|

91-100

12942%

B Posoperatorio
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En el gréfico se puede observar que del 100% de los pacientes al momento de ingreso a
sala de operaciones un 40% mantuvieron su FC entre los valores de 60-70 Ipm mientras
que un 30% de los pacientes en el rango de 71-80 Ipm, el otro 20% entre 81-90 y el 10%
restante entre 91 a 100 Ipm. Después de la induccidn de la sedoanalgesia con Ketofol se
puede observar que estos valores no variaron a gran escala ya que el 66% de los pacientes
mantuvo su FC en un rango de 60 a 70 Ipm, el 32% de los pacientes entre 71 a 80 Ipm y
un 2% entre 81 a 90 Ipm. A los 5 minutos durante el transoperatorio el 2% de los pacientes
mantuvo su FC entre 60 a 70 Ipm, un 64% entre 71 a 80 Ipm y un 34% entre 81 a 90 Ipm.
Al finalizar el procedimiento un 14% de los pacientes registro el rango de 60 a 70 Ipm, el
30% en los valores de 71 a 80 Ipm, el 44% entre 81 a 90 y el resto en los valores de 91 a
100 Ipm equivalente al 12%. En el posoperatorio inmediato el 16% de los pacientes
mantuvieron sus valores de fc entre 60-70 Ipm, el 44% entre 71-80 Ipm, el 28% entre 81-

90 y finalmente el 12% restante mantuvieron sus valores de 91 a 100 Ipm.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL NO INVASIVA
DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA N° 6.
Al
. Transopera | finalizar | Posoperatori
Valores de AI D_espues_qle la torio (5 el 0
i . ingreso induccion. . S )
presion arterial min) procedimi | inmediato
(mmHg) ento
Fa E/; Fa Froo | Fa | Froo | Fa | Froo | Fa Froo
<100/60 0 |0%| O 0% 0 0% 0 | 0% 0 0%
101/61-110/70 | 0 | 0% | 2 4% | 0| 0% | O | 0% | O 0%
HATL 120180 | 59 | 991 38 | 76% |35 | 70% | 30 | 60% | 32 | 64%
121/81 — 130/90 20 f:'/g 10 20% | 15 | 30% | 20 | 40% | 18 36%
>131/91 0 |[0%| O 0% 0 0 0 | 0% 0 0%
Total 50 1090 50 |100% | 50 | 100% | 50 1000 50 | 100%
() Y0
GRAFICO N°6
PRESION ARTERIAL
80% 0%
70%
60%
50%
40% 300
30%
20%
10% 0% 0% I 0%
0% -
<100/60 101/61-110/70  111/71-120/80  121/81-130/90 >131/91

EIngreso MInduccién

5min ™ Finalizar

H Posoperatorio
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En el presente grafico se puede observar que al ingreso a la sala de operacion del 100%
de los pacientes en estudio, el 60% mantuvo sus valores de presion arterial entre 111/61
a 110/70 mmHg, mientras que el 40% de los pacientes mantuvo la presion arterial entre
121/81 a 130/90 mmHg. Despueés de la induccion de la sedoanalgesia con Ketofol el 4%
de los pacientes mantuvo la P/A en 101/61-110/70 mmHg; el 76% de los pacientes entre
111/71-120/80 mmHg, el otro 20% mantuvo unos valores de P/A 121/81-130/90mmHg.
A los 10 minutos transcurridos del procedimiento el 70% de los pacientes mantuvo su
P/A 111/71-120/80 mmHg, el resto que equivale al 30% mantuvo una P/A 121/81-130/90
mmHg. Al finalizar el procedimiento el 60% mantuvo una P/A111/71-120/80 mmHg y
el otro 40% mantuvo 121/81-130/90 mmHg. En el posoperatorio inmediato el 64% de los
pacientes mantuvo una P/A 111/71-120/80mmHg y el otro 36% mantuvo una P/A
sistdlica entre 121/81 — 130/90 mmHg.



76

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DE
LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA N° 7

Valore | Al ingreso | Después de | Transoperator | Finalizar | Posoperatori
s de Fr | del la induccién | io el Px Qx 0
por paciente a | de la
minuto | sala de | sedoanalgesi
operacion | a

(5 min) Inmediato

Fa | Froo | Fa Froo | Fa Froo Fa | Fr9% | Fa Froo

<12 0 0% 5 10% |4 8% 0 0 0 0%

12-20 |50 | 100% | 45 90% | 46 92% | 50 | 100% | 50 100%

>20 0 |0% |0 0% |0 0% 0 |0 0 0%
Total |50 |100 |50 100 |50 100% |50 |100 |10 100

% % % %
GRAFICO N° 7
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En cuanto a la Frecuencia respiratoria se puede observar que el 100% de la poblacion en
estudio mantuvo las cifras de entre 12-20 rpm al ingreso a la sala de operaciones; después
de la induccion de la sedoanalgesia el 10% mantuvo una FR <12, mientras que el resto el
90% mantuvo cifras entre 12-20 rpm. En el transoperatorio el 8% mantuvo cifras <12 rpm
y el 92% entre 12-20 rpm. En cambio, al finalizar el procedimiento diagnostico y en el
posoperatorio inmediato el 100% de los pacientes en estudio mantuvieron cifras de 12-20

rpm.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SATURACION PARCIAL DE
OXIGENO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA N° 8.
Valores | Al ingreso | Después de la | Transoperatori | Al finalizar | Posoperatorio
de del induccion dela | o el )
Inmediato
SPO?2 paciente a | sedoanalgesia . Procedimie
(5 min)

sala de nto.

operacion

Fa | Fr%o | Fa Froo Fa Froo Fa | Froo | Fa Froo
<98% 0 | 0% 5 10% 3 6% 0 | 0% 0 0%
98-99% |40 |80% |35 70% 30 60% 27 | 54% |35 70%
99- 10 | 20% |10 20% 17 34% 23 | 46% |15 30%
100%
Total 50 | 100% | 50 100% | 50 100% | 50 | 100% | 50 100%
GRAFICO N° 8
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En esta grafica se puede observar que al ingreso el 80% de los pacientes mantuvo su SPO2
entre 98-99% el otro 20% entre 99-100%. Después de la induccién con ketofol el 10%
mantuvo una cifra de SPO2 <98%, el 70% mantuvo una cifra de SPO2 de 98-99% vy el
20% de 99-100%. Pasados 5 minutos del procedimiento quirurgico el 6% mantuvo cifras
de SPO2 < 98%, el 60% de los pacientes mantuvo una SPO2 de 98-99% el otro 34% de
99-100%. Mientras que el 54% de los pacientes mantuvo una SPO2 de entre 98-99% y el
46% entre 99-100% al finalizar el procedimiento quirtrgico. En el posoperatorio
inmediato el 70% de los pacientes mantuvo una SPO2 entre 98-99% el resto entre 99-
100%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NIVEL DE SEDACION, ESCALA DE
RAMSAY DURANTE EL TRANSOPERATORIO Y POSOPERATORIO
IMNEDIATO EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N°9

Nivel de Sedacién

Transoperatorio

Posoperatorio

Inmediato
(Escala de Ramsay)
Fa Froo Fa Froo
Paciente ansioso, agitado o 0 0% 0 0%
Inquieto
Pa.C|ente cooperadpr, 0 0% 15 30%
orientado y tranquilo
Paciente dormido, 10 20% 35 70%
responde a ordenes
Paciente dormido con
rapida respuesta a 40 80% 0 0
estimulos
Paciente con,respuesta 0 0% 0 0
lenta a estimulos
Paciente dormido no 0 0% 0 0
responde a estimulos
Total 50 100% 50 100%
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GRAFICO N°
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El grafico muestra que durante el transoperatorio el 80% de los pacientes se mantuvieron
con un nivel de sedacion 6; es decir, que se mantuvieron dormidos, no hubo respuesta a
estimulo durante la intervencion quirargica. Sin embargo, un porcentaje del 20% presento
durante el transoperatorio un nivel de sedacion 5; es decir, que el paciente estaba dormido,
pero con respuesta lenta a estimulos. Al evaluar el nivel de sedacion del paciente durante
el postoperatorio, el 30% de los pacientes mantenian un nivel de sedacién de 2; es decir
que el paciente estaba orientado, tranquilo y cooperador; mientras que el 70% de los
pacientes presentaron durante el postoperatorio un nivel de sedacion de 3; es decir, que

el paciente estaba dormido, pero con respuesta a 6rdenes verbales.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE DOLOR, ESCALA DE
CAMPBELL, DURANTE EL TRANSOPERATORIO Y POSOPERATORIO
INMEDIATO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA N° 10
ESCALA DE CAMPBELL
Transoperatorio Posoperatorio inmediato
Grado de dolor Fa Froo Fa Froo
No dolor 45 90% 40 80%
Dolor leve-dolor | 5 10% 10 20%
moderado
Dolor moderado- | 0 0% 0 0%
dolor grave
Dolor intenso 0 0% 0 0%
Total 50 100% 50 100%
GRAFICO N° 10
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A través del gréfico se deduce que, de acuerdo a la Escala de Campbell, el porcentaje
mayor de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente a procedimiento de
colonoscopias no presentaron ningdn estimulo doloroso durante el transoperatorio;
representando el 90% de la poblacion en estudio. Mientras que unicamente el 10%
presentd un estimulo de dolor leve-moderado durante dicho procedimiento.
Posteriormente en el posoperatorio inmediato el 80% de los pacientes no presentaron

signos de dolor alguno, el resto equivalente al 20% present6 un dolor de leve a moderado.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS SIGNOS CLINICOS EN EL
TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN EL
ESTUDIO.

TABLA N° 11.
Signos clinicos Fa Fr%
Nistagmo 45 90%
Cianosis 5 10%
Total 50 100%

GRAFICO N° 11.
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El grafico muestra detalladamente que el signo clinico que fue muy claramente observado
durante el transoperatorio fue el nistagmo en un 90%; ademas de la cianosis en un 10%
de los pacientes en estudio.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS VENTAJAS QUE SE OBSERVARON
MEDIANTE EL USO DE ESTA TECNICA EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 12
Ventajas | Despertar mas | Se acorta el | Analgesia eficaz
rapido tiempo de
cirugia
Fa Froo Fa Froo Fa Froo
Sl 50 100% | 50 100% | 45 90%
NO 0 0% 0 0% 5 10%
Total 50 100% | 50 100% | 50 100%
GRAFICO N° 12.
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En el 100% de los pacientes que fueron intervenidos a procedimiento de colonoscopia se
observé un rapido despertar, se acorta la duracion de la cirugia, mientras que en un 90%
de los pacientes se observo una analgesia eficaz, no obstante, en un 10% de los pacientes

presentaron cierto grado de dolor
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLICACIONES EN EL
TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 13.
Sl NO
Complicacién
Fa Froo Fa Froo
Laringoespasmo 0 0% 50 100%
Nausea/\Vomito 0 0% 50 100%
Broncoespasmo 0 0% 50 100%
Depresion respiratoria 5 10% 45 90%
Cianosis 5 10% 45 90%
Hipotensidn 2 4% 48 96%
Reaccion anafilactica 0 0% 50 100%
Total 50 100% 50 100%
GRAFICO N° 13.
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En el presente grafico se puede observar que dentro de las complicaciones que se presentaron
en los pacientes fueron depresién respiratoria en un 10%, otro 10% presento cianosis, y un
4% presento hipotension. EI 100% de los pacientes no manifesto laringoespasmo, nausea,
broncoespasmo o reaccidn anafilactica.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLICACIONES EN EL
POSOPERATORIO INMEDIATO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN EL

ESTUDIO.
TABLA N° 14.
Sl NO
Complicacion
Fa Froo Fa Froo
Laringoespasmo 0 0% 50 100%
Nausea/\VVomito 0 0% 50 100%
Broncoespasmo 0 0% 50 100%
Depresion respiratoria 0 0% 50 100%
Cianosis 0 0% 50 100%
Hipotension 0 0% 50 100%
Reaccion anafilactica 0 0% 50 100%
Total 50 100% 50 100%

GRAFICO N°14
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En el gréfico se puede observar las complicaciones evaluadas en los pacientes en estudio
durante el posoperatorio inmediato: laringoespasmo, nauseas y vomitos, broncoespasmo,
depresion respiratoria, cianosis, hipotension y reaccion anafilactica de las cuales ninguna se
presento en el posoperatorio inmediato, lo que equivale al 100% de los pacientes en estudio.



CAPITULO
VI
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6.1. CONCLUSIONES.

Con el paso del tiempo se ha buscado el farmaco que cumpla con las caracteristicas ideales
para proporcionar las condiciones anestésicas adecuadas tanto para el paciente como para el
cirujano. Segun los datos recopilados en el estudio la combinacién de Ketamina y propofol
constituyen una buena alternativa para la sedoanalgesia en las intervenciones de
colonoscopia diagnostica ya que al combinarlos a concentraciones de 1:4 se logra reducir los

efectos negativos de cada farmaco al ser administrados individualmente.

El uso de Ketofol constituye una buena alternativa para sedoanalgesia en procedimientos de
corta duracion como la colonoscopia diagnostica ya que se observé en el mayor porcentaje

de la poblacidn en estudio tras su administracién endovenosa:

e Una profundidad anestésica y nivel analgésico intraoperatorio adecuado, ademas de
un control hemodinamico estable, evaluado a través de la monitorizacion de las

constantes vitales tanto en el transoperatorio como en el posoperatorio inmediato.

e Asi como también se mantienen las constantes vitales dentro de los margenes de

seguridad adecuados para el paciente.

e Haciendo uso de Escala de sedacion de Ramsey se logro observar que la profundidad

anestésica que brinda Ketofol es eficaz y segura.

e A través de la Escala Conductual Analgésica de CAMPBELL, se observo que con el

uso de Ketofol, se logra obtener un adecuado control analgésico intraoperatorio y
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posoperatorio inmediato, verificandolo con el grado del comportamiento del paciente

durante la intervencidn diagnostica y posterior a dicha intervencion.

e En cuanto a los signos clinicos el de mayor prevalencia fue el nistagmo asociado al

uso de ketamina.

e Asi mimo el despertar del paciente es rapido y se acorta el tiempo de cirugia.

Mas sin embargo el uso de esta técnica no esta excepta de que se presenten complicaciones
ya que en un porcentaje reducido de los pacientes en estudio se observo cianosis, depresion
respiratoria e hipotension por lo cual se debe de contar con el equipo necesario para brindar

la seguridad al paciente.

Todavia queda mucho por recorrer en la busqueda del farmaco idéneo en este tipo de
procedimientos, pero el uso de Ketofol ajustandolo a la dosis y concentracién adecuada para

el paciente constituye una buena alternativa en el presente.
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6.2. RECOMENDACIONES.

Con base a la informacion recolecta en el estudio eficacia de la sedoanalgesia utilizando la
combinacion de clorhidrato de ketamina y propofol por via endovenosa en una relacion de
concentracion de 1:4 en pacientes adultos de 55 a 65 afios de edad, asa | y 11, intervenidos a
colonoscopia diagnostica atendidos en el hospital nacional “Dr. Juan José Ferndndez”
Zacamil del municipio de mejicanos en el mes de noviembre del 2022” se hacen las siguientes

recomendaciones:

e Realizar una evaluacion preoperatoria completa un dia antes y el dia del
procedimiento de colonoscopia diagnostica a fin de determinar la viabilidad de llevar

a cabo dicha técnica y brindarle informacion y seguridad al paciente.

e Monitorizary registrar los signos basales del paciente previo a la induccion anestésica
con el fin de garantizar una profundidad anestésica y nivel de analgesia adecuado en

el transoperatorio y posoperatorio inmediato.

e Promover la aplicacion de una técnica anestésica segura, adecuandola a la necesidad
del paciente, que garantice su bienestar transoperatorio y su pronta recuperacion
postanestésica, disminuyendo los riesgos y complicaciones que pudieran presentarse

durante la intervencion o en su recuperacion.

e Adecuar la dosis de Ketofol segln las necesidades de cada paciente.

e Tomar en cuenta los tiempos de duracién de accion de ketamina y propofol para

calcular el intervalo de cada bolo intravenoso.
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Dado que la técnica no esta exenta de complicaciones cerciorarse de contar con todo
el equipo de reanimacion (vasoconstrictores, equipo de RCP, tubos endotraqueales,

ML entre otros).

Tener un buen control de la profundidad de la sedacion a través de la escala Ramsay

y monitoreo continuo de las constantes vitales.

Evaluar el grado de analgesia transoperatoria, haciendo uso de la escala de dolor

Campbell y monitorizacion de signos vitales.

Vigilar al paciente durante la recuperacion postanestésica para evitar o tratar alguna

complicacién gue pueda presentarse.
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GLOSARIO

Polipectomia: La polipectomia es una técnica minimamente invasiva que, realizada
a través de un histeroscopio, elimina los pélipos presentes en ciertas zonas del

organismo, como en el endometrio, el colon o el utero.

Enfermedad de Crohn: Es una afeccion por la cual resultan inflamadas partes del
tubo digestivo. Casi siempre compromete el extremo inferior del intestino delgado y
el comienzo del intestino grueso. También puede ocurrir en cualquier parte del tubo
digestivo desde la boca hasta el extremo del recto (ano), que a su vez puede producir
dolor abdominal, diarrea grave, cansancio, pérdida de peso y malnutricion.

Sindrome de Lynch: ElI Sindrome de Lynch (SL), también llamado céancer
colorrectal (CCR) hereditario no polipésico (CCRHNP), es un sindrome genético,
heterogéneo, con patron de herencia autosémico dominante y penetrancia incompleta.
Este sindrome predispone al desarrollo de CCR, principalmente, asi como a
neoplasias extracoldnicas como el cancer de endometrio, ovario, intestino delgado,

estdbmago, uréter, via biliar, pancreas, prostata, entre otros.

Acromegalia: La acromegalia es una enfermedad endocrina poco frecuente debida a
un exceso de produccién de hormona de crecimiento (GH) en la hipofisis, genera un

agrandamiento gradual de distintos tejidos y érganos a lo largo de los afios.

Hipoxemia: La hipoxemia es una disminucién anormal de la presién parcial de

oxigeno en la sangre arterial por debajo de 60 mmHg.

Fistula aortoentérica: Una fistula aortoentérica es una conexion anormal entre la
aorta y los intestinos, el estbmago o el es6fago. Por aqui puede haber una pérdida
significativa de sangre que es acumulada en los intestinos lo que produce heces con

sangre y la muerte.
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Warfarina: La warfarina es un medicamento anticoagulante oral que se usa para
prevenir la formacion de trombos y émbolos. Inhibe la produccion de factores de
coagulacién dependientes de la vitamina K y asi reduce la capacidad de la sangre de

coagular.

Valvulas de Houston: Las valvulas de Houston o valvulas anales, son tres repliegues
mucosos, semilunares, que se encuentran en la Gltima porcion del tubo digestivo

conocida como recto.

Rabdomidlisis: La rabdomidlisis es la descomposicion de los musculos dafiados que
causa la liberacion del contenido de las células musculares en la sangre. Las proteinas

y los electrolitos liberados en la sangre pueden causar dafio a los 6rganos.

Catecolaminas: Las catecolaminas son hormonas producidas por las glandulas
suprarrenales, se liberan en el cuerpo en respuesta al estrés fisico o emocional. Los
principales tipos de catecolaminas son la dopamina, la norepinefrina y la epinefrina

(también conocida como adrenalina).

Nistagmo: El nistagmo o nistagmus es una oscilacion ritmica e involuntaria de uno
0 ambos 0jos que puede presentarse a cualquier edad. EI movimiento ritmico tiene

dos fases, una de ida y otra de vuelta.

Fasciculaciones: Las fasciculaciones son pequefias e involuntarias contracciones
musculares, visibles bajo la piel y que no producen movimiento de miembros, debidas

a descargas nerviosas espontaneas en grupos de fibras musculares esqueléticas.

Diplopia: La diplopia o vision doble es una alteracién de la vision que consiste en la
percepcion de dos imagenes de un mismo objeto. Puede ser horizontal, vertical o
diagonal, dependiendo del lugar en el que aparece la imagen duplicada (al lado,
encima, debajo o en diagonal al objeto).

Ketofol: Es la combinacion de ketamina y propofol en una misma jeringa.
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Ectasias vasculares: Las ectasias vasculares son dilataciones de los vasos
sanguineos, que irrigan los tejidos y dérganos del aparato digestivo, de patogenia

desconocida.

Colitis isquémica: La colitis isquémica ocurre cuando se reduce temporalmente el

flujo sanguineo hacia una parte del intestino grueso.
Biopsia: Extraccion de células o tejidos para ser examinados por un patélogo.

Ostomia: Una ostomia es una abertura artificial (estoma) creada quirdrgicamente
desde el cuerpo hacia afuera para permitir el paso de orina y heces. Se usa para tratar

ciertas enfermedades de los sistemas digestivos o urinarios.

Diverticulitis: Los diverticulos son pequefias bolsas o sacos abultados que se forman
en la pared interna del intestino. La diverticulitis ocurre cuando estas bolsas se
inflaman o infectan. La mayoria de las veces, estas se encuentran en la parte inferior

del intestino grueso (colon).

Endoscopio: Instrumento delgado con forma de tubo para observar los tejidos del
interior del cuerpo. Un endoscopio tiene una luz y una lente para observar, y puede

tener una herramienta para extraer tejido.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION
OBJETIVO:

RECOLECTAR DATOS SOBRE LA EFICACIA DE LA SEDOANALGESIA
UTILIZANDO LA COMBINACION DE CLORHIDRATO DE KETAMINA Y
PROPOFOL POR VIA ENDOVENOSA EN UNA RELACION DE
CONCENTRACION DE 1:4 EN PACIENTES ADULTOS DE 55 A 65 ANOS DE
EDAD, ASA | Y II, INTERVENIDOS A COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSE FERNANDEZ”
ZACAMIL DEL MUNICIPIO DE MEJICANOS EN EL MES DE NOVIEMBRE DE
2022.

PRESENTADO POR:
Br. CARLOS ISAlI ALFEREZ RODRIGUEZ AR12068
Br. ELISA PATRICIA GARCIA ASCENCIO GA15027
Br. JOHANNA SOFIA ROSALES PEREZ RP16027
ASESOR:

LIC. CARLOS HUMBERTO ESTRADA VIDES.



GUIA DE OBSERVACION

INSTRUCCIONES: EI presente formulario tiene el objetivo de evaluar la eficacia de la

sedoanalgesia utilizando la combinacion de clorhidrato de ketamina y Propofol en una

relacion de concentracion de 1:4 en pacientes a realizar una colonoscopia diagnostica.

Datos Generales.

Edad: Sexo:
Peso: ASA:
. Marque con una X los datos observados a través de la monitorizacion de
la FC.
Después de la . Posoperator
_ induccion de la dimient o
ingreso ) i procedimiento | _
(Ipm) sedoanalgesia (5 minutos) inmediato.
60-70
71-80
81-90
91-100
Total
I1l.  Marque con una X la casilla correspondiente a los datos observados a
través de la monitorizacion no invasiva de la presion arterial.
Valores de Ingreso a Desput.e,s de Transoperat | .. '.A‘I .
. . Induccion 5 . finalizar el | Recuperacion
presion arterial sala . orio
minutos pXx
<100/60

101/61 — 110/70

111/71 - 120/80
121/81 — 130/90

>131/91

Total




IV.  Marque con una X la casilla correspondiente a los datos observados a

través de la monitorizacion clinica de la Frecuencia Respiratoria.

Al ingreso
Valores del Después de ) Al )
) ] . Transoperatorio | Posoperatorio
de FR | paciente a induccion de la ) finalizar | )
) (a los 5 minutos) inmediato.
(pm) sala de sedoanalgesia. el Px.
operacion
<12
12-20
>20
V. Marque con una X la casilla correspondiente a los datos observados a
través de la monitorizacion de la saturacion arterial de oxigeno medida
por oximetria.
Después de la
Al : ” : Al :
Valores de ) induccion de | Transoperatorio | Posoperatorio
ingreso ) finalizar ) ]
SPO2 la (5 minutos) inmediato.
asala ) el Px.
sedoanalgesia.
<98%
98-99%
99-100%




VI.  Marque con una X la casilla correspondiente al nivel de sedacion
observado en el paciente segun escala Ramsay durante el transoperatorio

y posoperatorio inmediato.

Posoperatorio

Nivel de Sedacion Transoperatorio inmediato

(Escala de Ramsay)

Paciente ansioso, agitado o
inquieto

Paciente cooperador,
orientado y tranquilo

Paciente dormido,
responde a ordenes

Paciente dormido con
rapida respuesta a
estimulos

Paciente con respuesta
lenta a estimulos

Paciente dormido no
responde a estimulos

Total

VII.  Marque con una X la casilla correspondiente al grado de dolor observado
en el paciente segun escala Campbell durante el transoperatorio y

posoperatorio inmediato.
ESCALA DE CAMPBELL

Grado de dolor | Transoperatorio Posoperatorio inmediato

No dolor

Dolor leve-dolor
moderado

Dolor moderado-
dolor grave

Dolor intenso

Total




VIIl. Marque con una X los signos clinicos observados durante el

transoperatorio.

Signos clinicos

Nistagmo

Cianosis

IX.  Marque con una X las ventajas observadas mediante el uso de esta técnica.

) Se acorta el
] Despertar mas _ o
Ventajas o tiempo de Analgesia eficaz
rapido o
cirugia
Si
No
Total

X. Marque con una X las complicaciones observadas con el uso de esta

técnica tanto en el transoperatorio como posoperatorio inmediato.

L ) Postoperatorio
Complicacion Transoperatorio ) _
inmediato

Laringoespasmo

Nauseas, vomitos

Broncoespasmo

Depresion respiratoria

Cianosis

Hipotension




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: Eficacia de la sedoanalgesia utilizando la combinacion de clorhidrato
de ketamina y Propofol por via endovenosa en una relacién de concentracion de 1:4 en
pacientes adultos de 55 a 65 afios de edad, ASA | y Il, intervenidos a colonoscopia
diagnostica atendidos en el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil del

municipio de Mejicanos en el mes de noviembre del 2022

Investigadores: Br. Elisa Patricia Garcia Ascencio, Br. Johanna Sofia Rosales Pérez y Br.
Carlos lIsai Alférez Rodriguez.

Yo,

(Nombre y apellidos en MAYUSCULAS).

Declaro que:

e He sido informado e invitado a participar en el proyecto de investigacion antes
mencionado, el cual es un requisito para optar al grado de Licenciado en
Anestesiologia e Inhaloterapia, el cual cuenta con el respaldo del Hospital Nacional
“Dr. Juan José Fernandez” Zacamil para su ejecucion.

e He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.

e He recibido informacion adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado
sobre:

- Los objetivos del estudio y sus procedimientos.
- Los beneficios e inconvenientes del proceso.

- Que mi participacion es voluntaria y altruista.



- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales y las
garantias de cumplimiento de la legalidad vigente.

- Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de
explicar el motivo y sin que ello afecte a mi atencion médica) y solicitar la
eliminacién de mis datos personales.

- Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO.

Si NO

(Marcar lo que corresponda)

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:

Fecha

Firma

Nombre investigador encargado

Firma del investigador




ANEXO 3

Clasificacion ASA de los grados de sedacion

Tubla 1 - Clastficacion ASA de los grados de sedacion

Grado | Grado I Grado Il Grado IV
(ansiolisis) (sedacién consciente)  (sedacién profunda/analgesia) (anestesia genenal)
Respuesta Respuesta normal s Respuesta coordinada a Respuesta coordinada a No respuesta aun con
etimuloverbal  estimuloverbalotictl  estimulo tictil repetido o estimulo doloroso
doloroso
Via abrea Noseafecta  Novequiore intervencidn  Puede requerir Intervencin — Usualmwente requiere
intervencion
Ventilacion esponténes  Nose afecta Mecuada Puede et inadecuada Trecuentemente
inadecuada

Funcion cardiovascular Nose afecta Se mantiene normal Usualmente s¢ mantiene Puede afectarse

Fuoente: Tomado de: Practice guidelines for sedation and analgesta by non-anesthesiologists, Anesthesiology. 2002.96:1004-17.
Reproducido con permiso

Ibarra P. Galindo M. (2012). Recomendaciones para la sedacion y la analgesia por médicos no anestesidlogos
y odontologos de pacientes mayores de 12 afios. Recuperado el 5 de agosto de 2022, de:
https://go.gale.com/ps/i.do?p=IFME&u=goglescholar&id=GALE|A307669544&v=2.1&it=r&sid=IFME&asi

d=a31ebbb8



https://go.gale.com/ps/i.do?p=IFME&u=goglescholar&id=GALE|A307669544&v=2.1&it=r&sid=IFME&asid=a31ebbb8
https://go.gale.com/ps/i.do?p=IFME&u=goglescholar&id=GALE|A307669544&v=2.1&it=r&sid=IFME&asid=a31ebbb8

ANEXO 4

Escala de valoracion del estado de sedacidn del paciente ¢ escala de Ramsay

Utilizada para evaluar el nivel de sedacion en pacientes sometidos a diferentes
procedimientos médicos. Consta de seis niveles, que van desde el paciente completamente
despierto (nivel 1) hasta la ausencia total de respuesta a estimulos (nivel 6).

Escala de “amsay

Valoracion objetiva del grado de sedacion

Ansioso, agitado e inquieto

Cooperador, orientado y tranquilo.

3 Dormido, responde a drdenes.
4 Dormido con rapida respuesta a estimulos.
6 Dormido, no responde a estimulos

Polo Moris B., Gonzalez Fernandez A. (2019). Papel de la enfermeria en la sedoanalgesia del paciente critico.
Recuperado el 4 de agosto del 2022, de: https://www.npunto.es/revista/16/papel-de-la-enfermeria-en-la-
sedoanalgesia-del-paciente-
critico#:~:text=El1%20personal%20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%20de%20pro
blemas%20etc
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ANEXO 5

Escala Campbell.

Esté disefiada no solo para evaluar la presencia del dolor, sino para cuantificar su intensidad,
su graduacion del dolor del 1-10, la hace més equiparable a las escalas usadas en los pacientes

conscientes.

Musculatura facial ‘ relajada tension dientes
mueca de dolor apretados

Tfanquilldod relajbdo | inquietud 7 movimientos
frecuentes

Tono muscular | normal aumentado rigido

Respuesta verbal ‘normal | queios, lloros, qucﬁu, Iioros,
‘ grufidos grufidos
clevados

Confortabilidad tranquilo . se tranquiliza con | dificil confortar
la voz

Polo Moris B., Gonzalez Fernandez A. (2019). Papel de la enfermeria en la sedoanalgesia del paciente critico.
Recuperado el 4 de agosto del 2022, de: https://www.npunto.es/revista/16/papel-de-la-enfermeria-en-la-
sedoanalgesia-del-paciente-

critico#:~:text=El1%20personal%20enfermero%20tiene%20un,detecci%C3%B3n%20temprana%20de%20pro

blemas%?20etc
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ANEXO 6

Compatibilidad farmacos en anestesia.

En el siguiente cuadro se presenta algunas interacciones farmacoldgicas de los

medicamentos mas usados en anestesia.

Rojo: no compatible. Verde: compatible. Amarillo: no concluyente.

Propofol
Etomidato
Midazolam
Ketamina
Remifentanil
Fentanil
Morfina
Tramadol
Succinilcolina
Rocuronio
Vecuronio
Cisatracurio
Lidocaina
Ketorolaco
Acetaminofen
Dexametasona
Metoclopramida
Ondansetron
Ranitidina

0 |Etonidato

Midazolam

Ketamina

Tafur-Betancourt, L. A. (2017) ElI mundo oculto de las interacciones farmacologicas en anestesia. Rev.
Colombiana de Anestesiologia. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-
anestesiologia-341-pdf-S012033471730040



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-anestesiologia-341-pdf-S012033471730040
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-anestesiologia-341-pdf-S012033471730040

