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RESUMEN

Introduccién: La comodidad durante la colonoscopia es una condicion importante si se quiere que el paciente
acepte procedimientos repetidos. Por lo tanto, se necesita de una buena sedacion que pudiera combinar la
analgesia con amnesia.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la analgosedacion balanceada con Propofol/Fentanil como método anestésico
en colonoscopia ambulatoria.

Disefio metodoloégico: Se realiz6 un estudio descriptivo de intervencion prospectivo y longitudinal en pacientes
a los que se les realizd colonoscopia de forma ambulatoria en el Hospital Universitario “Dr. Gustavo Aldegueria
Lima” en el periodo entre enero de 2017 y diciembre de 2018.

Resultados: El 34.2% tenia entre 50 y 59 afos. El 62.9% eran mujeres. El 73.3% se clasificd como ASA Il segln
el estado fisico. Los valores medios de frecuencia cardiaca y tension arterial media, tuvieron una disminucion
ligera después de aplicada la anestesia y se mantuvieron relativamente constantes en el resto de los momentos
evaluados. Los valores medios de saturacion de oxigeno de la hemoglobina se mantuvieron relativamente
constantes en todos los momentos evaluados y resultaron algo superiores a la llegada del paciente a
recuperacion. La calidad de la sedacion fue adecuada en 86.2%. La calidad de la analgesia y la recuperacion
fue buena en 88.4% y 96.2%, respectivamente. Se presentaron 16.5% de complicaciones.

Conclusiones: La analgosedacion con Propofol y Fentanil resulto una alternativa anestésica de utilidad en los
pacientes a los que se le realiz6 colonoscopia ambulatoria con gran estabilidad hemodinamica en la serie

estudiada.
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INTRODUCCION
Existen numerosas afecciones digestivas entre las que se citan diverticulos, polipos, Ulceras y tumores, entre
otras; muchas de las cuales presentan manifestaciones clinicas diversas por lo que se hace mas complejo su
atencion. El desarrollo tecnologico ha contribuido en gran medida que exista mayor precision en el diagndstico.
El aparato digestivo puede ser examinado través de procederes que se realizan por via superior como la
gastroduodenoscopia, el ultrasonido endoscdpico y la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, y por
via inferior como la rectosigmoidoscopia y la colonoscopia. '

La colonoscopia ha mejorado significativamente el diagnostico y tratamiento de las enfermedades del intestino
grueso, desde su introduccion hace mas de 30 aios, llegando a ser uno de los mas importantes procedimientos
en la deteccion temprana y prevencion del cancer de colon. !

La tecnologia de la fibra 6ptica flexible comenzo6 a ser usada para la visualizacion del colon varios afos después
que se implanto la fibra dptica para el gastroscopio, el cual se introdujo en 1957. El primer fibrocolonoscopio
disponible comercialmente, el Overholt Coloscope, fabricado por la American Cystocope Markers Incorporated,
o ACMI, apareci6 en los inicios de la década del 60. '

De acuerdo a Bergein F. Overholt, quien fue el pionero del desarrollo de la colonoscopia fibrooptica, el trabajo
fue estimulado debido a una inusual experiencia desagradable sufrida por el Dr. J. Howard Gowan, a quien se
le realizo una proctosigmoidoscopia. En 1961 Overholt era un interno del Hospital Universitario de Ann Arbor.
Como parte de su solicitud de becario para un servicio publico de salud, Overholt fue entrevistado por Gowan,
quien precisamente se sometia a un molesto chequeo en el hospital. Overholt, estando bien informado con los
principios y expectativas de la fibra optica comentd sobre la posibilidad de un procedimiento sigmoidoscépico
mas confortable. Overholt, con el apoyo de su mentor, el Dr. H. Marvin Pollard, se esforzo para superar estas
dificultades, sobre todo el de un colon serpentiforme. Desde un molde de silicona, cre6 un modelo parecido
a un colon distal humano, esto posibilité las adaptaciones necesarias para el control de un endoscopio
fibrodptico, que resultd en un prototipo del primer instrumento empleado clinicamente en 1963. Ademas, se
requirié un refinamiento y no fue hasta 1967, en la reunion de la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE), que Overholt describié a una audiencia escéptica, su experiencia en examinar los
primeros 40 pacientes. '

Al inicio su uso fue dificultoso debido a la limitada deflexion de la punta y a la estrecha angulacion de la
vision, ademas de la dependencia de la fluoroscopia y cierto rechazo inicial de los endoscopistas para el uso
de sedacion en los pacientes. A finales de los 60 se mejord la manufactura de la instrumentacion y se desarrollo
una técnica para la colonoscopia total. A partir de entonces el uso del colonoscopio se amplié en todo el
mundo, evolucionando posteriormente en la década del 80 al videocolonoscopio, con mejoria de la imagen y
un adelanto importante en la ensefianza de este procedimiento.’

La palabra endoscopia proviene de dos palabras griegas: el prefijo endo, que significa dentro de, y el verbo
spokein que significa ver u observar. El término se emplea para el procedimiento que observa dentro de las
cavidades del cuerpo vivo. '

La colonoscopia es un procedimiento de gran importancia en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades
intestinales, permite visualizar la mucosa coldonica, desde la ultima parte (perianal) hasta el ciego
(visualizacion del simbolo invertido de Mercedes Benz -osteum apendicular) e idealmente del ileon.

A pesar de ser relativamente segura, su realizacion puede producir algunas complicaciones tales como
perforacion colénica, hemorragia, paro cardiopulmonar o sepsis. Ademas, es posible la presentacion de
complicaciones desde el momento de la preparacion intestinal, tanto en el diagndstico como en el
tratamiento; otras complicaciones menores incluyen tromboflebitis, distension abdominal, episodio vasovagal,
volvulo y otras. Es importante seleccionar a los pacientes que requieren dosis de antibioticos con fines
profilacticos (portadores de valvulas cardiacas, pacientes inmunosuprimidos y otros), por la posibilidad de
desarrollar una septicemia ocasionada por microorganismos gram-negativos después de la instrumentacion. '

Mas del 40% de las colonoscopias y un porcentaje mayor de las endoscopias pueden ser tolerados sin utilizar
ningln tipo de sedacion. 2 Para el resto de los pacientes sometidos a estos examenes es necesario el uso de la
sedacion, pues la ansiedad, el dolor, el miedo a lo desconocido, asi como la sensacion por parte del paciente
de "violacion a sus partes intimas”, han hecho que este procedimiento sea rechazado con frecuencia, sobre

todo Eor Bacientes con alﬁuna mala exeeriencia anterior o referencia al reseecto. 3
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Estas variaciones en las practicas de sedacion pueden ser debido a las diferencias en las expectativas y forma
de pensar del paciente, al entrenamiento y experiencia del endoscopista, presupuesto, recursos y a
consideraciones culturales. Estos factores son susceptibles de variar con el tiempo, por lo que las practicas
de sedacion también pueden cambiar. De ahi que el uso de sedacion durante los procedimientos endoscopicos
esta sujeto a debate; multiples estudios antiguos encuentran que no debe usarse o que debe ser selectiva, *
aunque predomina en la actualidad la tendencia a su aplicacion y favorecer el incremento en su realizacion
para mejores resultados y bienestar del paciente.

La demanda de sedacion en endoscopia digestiva depende de varios factores siendo el origen geograflco y la
disponibilidad de recursos un punto importante. Asi estudios poblacionales indican una proporcion importante
de pacientes que reciben endoscopia digestiva sin sedacion en Asia, Europa y Canada siendo esta practica muy
infrecuente en Australia y Estados Unidos donde hasta el 98% de las endoscopias digestivas se efectia bajo
sedacion. >

Existen evidencias para confirmar como esta baja prevalencia viene derivada mas por las preferencias del
paciente que por la del médico peticionario.” Algunos pacientes seleccionados pueden ser mejores candidatos
a la realizacion de endoscopias sin sedacion, factores como la edad avanzada, varones, ausencia de
personalidad ansiosa o dolor abdominal son buenos predictores a recibir pequenas cantidades o incluso no
recibir medicacion sedante.® A pesar de ello no es posible hoy dia predecir con la evidencia cientifica actual
la necesidad o no de sedacion para un paciente concreto.

La sedacion puede definirse como todo estado de depresion del nivel de consciencia inducido por farmacos. A
su vez, con la sedacion se persiguen ciertas metas, que consisten en reducir la ansiedad del paciente, disminuir
el dolor, aumentar la tolerancia en procedimientos de larga duracion, evitar los riesgos asociados a la anestesia
general, producir amnesia, lograr una recuperacion y un egreso mas rapido, asi como menos complicaciones
postoperatorias.

Todo procedimiento anestésico que se realiza fuera de quiréfano, requiere un equipamiento minimo que debe
contar de:
e Sistema capaz de proporcionar oxigeno a presion a una concentracion minima de 90% y débito de 15
litros por minuto.
e Fuente de succion (portatil o de pared).
e Equipamiento para monitorizar segin los estandares minimos (electrocardiograma, presion no
invasiva, pulsioximetria).
e Farmacos y materiales necesarios para el abordaje de la via respiratoria y la reanimacion
cardiopulmonar.
e Iluminacion y espacio suficiente.
e Tomas eléctricas.
e Contar con un lugar para observacion y cuidados postanestésicos.

Para el gastroenterdlogo que realiza el proceder, existen ventajas tales como, condiciones operatorias
optimas, mejor control sobre el curso de los procedimientos, reduccion de la respuesta simpatica y disminucion
del tiempo quirdrgico, al contar con un paciente mas cooperador, con la posibilidad de realizar un examen
mas completo. °

Los farmacos ideales para la sedacion endoscopica tienen un inicio rapido de accién y de corta duracion,
proporcionan estabilidad hemodinamica, y no causan mayores efectos secundarios. ' No existe ain el
medicamento ideal para sedacion, el cual debe tener un efecto rapido, poca interferencia con el sistema
cardiovascular, bajo riesgo de depresion respiratoria, vida media corta y poseer un antagonista eficaz. Durante
las Gltimas tres décadas han predominado para este uso las benzodiacepinas; sin embargo, la aparicion del
Propofol parece estar cambiando esta tendencia. '

El Propofol es un hipnético de accion corta utilizado para induccion y mantenimiento de la anestesia, sedacion
consciente en procedimientos menores, y la sedacion en Unidades de Cuidados Intensivos. En la colonoscopia

proporciona sedacion y amnesia leve, pero no tiene propiedades analgésicas, por lo que debe ser administrado
en combinacion con un opioide para tener un mejor efecto. ©
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Los opioides son eficaces para sedacion moderada y ademas, proporcionan también analgesia. Esta

caracteristica favorable aumenta el nivel de analgosedacion cuando se utilizan juntamente con un hipnético.

El Fentanil es uno de los opioides mas utilizados para la sedacion durante la colonoscopia ya que muchos

estudios hacen referencia a su perfil farmacoldgico y su menor incidencia de nauseas y vomitos posterior al

proceder. 1

Justificacion del estudio: en el Hospital Universitario Dr. “Gustavo Aldereguia Lima” se realizan al afo
aproximadamente 435 procedimientos endoscopicos del tracto digestivo bajo (colonoscopias) que requieren
sedacion, sin que exista un informe generado de cual es la técnica anestésica que lleve a cumplir los objetivos
de la sedacion, hecho que constituyo6 la motivacion para realizar este estudio.

Pregunta cientifica: ;Sera de utilidad la analgosedacion balanceada con Propofol/Fentanil como método
anestésico en colonoscopia ambulatoria en pacientes atendidos en el Hospital Universitario “Dr. Gustavo
Aldereguia Lima” en el periodo entre Enero de 2017 y Diciembre de 2018?

OBJETIVO

Evaluar la utilidad de la analgosedacion balanceada con Propofol/Fentanil como método anestésico en
colonoscopia ambulatoria.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: se realizo un estudio descriptivo de intervencion prospectivo y transversal en pacientes a los
que se les realizd colonoscopia de forma ambulatoria en el Hospital Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia
Lima” en el periodo entre enero de 2017 y diciembre de 2018.

Universo: quedo conformado por todos los pacientes a los que les fue realizada colonoscopia en el lugar y
periodo antes mencionado.

Muestra: se utilizd el muestreo aleatorio simple por afos para poblaciones finitas o conocidas; el calculo de
la muestra se realizo en base a la siguiente formula:
2

ns= NxzZ xpxq
2 i} 2
d“x(N-1)+z“xpxq

Donde:
N=tamano de la poblacion.

p=proporcion esperada (0.5) cuando no se sabe la prevalencia del procedimiento. q=1-
p.

72-1.96 para un nivel de confianza de

95%. d=precision.

n=tamano de la muestra.

Nivel
. Precisi de
AR Poblaci Prevalenci ~ Complemen én confia 2 Muest
nos 6n a(p) to (q) d) nza z ra
(95%)
2017 525 0.5 0.5 0.0025 1.96 3.84 222
2018 516 0.5 0.5 0.0025 1.96 3.84 220

La muestra quedo finalmente constituida por 442 pacientes.
Criterios de inclusion: pacientes mayores de 20 afios; pacientes de cualquier género; pacientes ASA |, Il y Ill;
consentimiento informado.

Criterios de exclusion: pacientes con alergia conocida a cualquiera de los farmacos a emplear; pacientes con
.

Jornada Cientifica de Anestesiologia y Reanimacion de la Region Central. Anestecien2022



Jornada Cientifica de Anestesiologia y Reanimacion ) &
de la Region Central | 9-11.3.2022 | Virtual

- : v
enfermedad neuroldgica o psiquiatrica que le impida realizar la evaluacion postprocedimiento; pacientes con
IMC 230 kg/m2; pacientes con test predictivos de via aérea dificil.

Criterios de salida: pacientes con preparacion de colon inadecuada, pacientes en los que sea necesario
convertir técnica anestésica a general orotraqueal (GOT); pacientes que sufran alguna complicacion derivada
del proceder, que limite la terminacion del mismo.

Variables empleadas: edad (Menos de 40, 40-49, 50-59, 60-69, 70 y mas), sexo (femenino y masculino), estado
fisico (I, Il, 1l segln clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia), frecuencia cardiaca (latidos
por minuto), tension arterial media(mmHg), Sp0O2 (%), calidad de la anestesia (Buena, Regular, Mala); calidad
de la sedacion(Insuficiente, Adecuada, Excesiva); Calidad de la recuperacion (Buena, Regular, Mala);
Complicaciones (Nauseas y vomitos, Hipotension, Hipertension, Taquicardia, Hipoxia, Prurito nasal, Arritmias
y Apnea)

Técnicas y procedimientos
Técnicas de obtencién de la informacion
La fuente de informacion fue la historia clinica anestésica, que se le realizé a cada paciente en la consulta
correspondiente. Los modelos de recoleccion de la informacioén se incluyeron en una planilla de recoleccion
de datos en la que se archivd toda la informacion general relacionada con el ensayo:

e Actas de consentimiento informado de participacion.

¢ Planilla de recoleccion de datos de los pacientes incluidos.
El investigador principal fue el responsable del llenado de la documentacion a lo largo de todo el estudio, con
el maximo de calidad y fidelidad de la informacion. Todos los documentos fueron llenados por el investigador.
Toda la informacion fue revisada y clasificada para ser sometida después a las distintas etapas de analisis
estadisticos.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

El procesamiento de la informacion se realizd por el investigador. Con la informacion acopiada se confecciond
una base de datos en formato Excel de la Microsoft Office version XP, la que fue posteriormente exportada a
al sistema SPSS version 20.0 para su analisis.

Andlisis estadistico

No se efectuaron analisis estadisticos intermedios, solamente el correspondiente al final del tratamiento. Para
resumir la informacion de la muestra en estudio se utilizaron estadigrafos descriptivos como la media
aritmética, desviacion estandar, mediana, rango intercuantilico, minimo y maximo para todas las variables
cuantitativas continuas y discretas que se analizaron. Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias
absolutas (nimero) y frecuencias relativas (porcentajes). Los resultados se expusieron en forma de tablas y/o
graficos para su mejor comprension.

Técnicas de discusion y sintesis

Se expusieron los resultados y se procedioé a compararlos con la literatura existente: ensayos clinicos o estudios
descriptivos o de otro tipo publicados. Se discutieron los hallazgos en base a los objetivos planteados.
Finalmente se verificaron las coincidencias y las contradicciones entre el presente estudio y otros revisados y
se arribo a conclusiones.

Procedimientos anestésicos

Preoperatorio
A la llegada del paciente al area de medicacion preoperatoria se le realizd un acceso venoso superficial
preferiblemente en el brazo derecho con trocar #20 y se inicié6 una infusion de cloruro de sodio 0.9% a 1
ml/Kg/h de peso corporal. Se aprovecho este tiempo para realizar una anamnesis remota y reciente al paciente
Monitorizacion

Al llegar al area de procedimientos endoscopicos se implementara el monitoreo estandar consistente en
presion arterial no invasiva (TANI), electrocardiograma (ECG) continuo, oximetria de pulso (Sp02), frecuencia
cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR), mediante un monitor DOCTUS VII.

Descripcion de la anestesia
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Se procedi6 a colocar al paciente en posicion decubito lateral para el procedimiento y se inicid la induccion
anestésica, consistente en Fentanil a razon de 2 mcg/kg y Propofol a razon de 1 mg/kg ambos por via EV. El
mantenimiento de la anestesia se realiz6 mediante una infusion de Propofol a 1 mg/kg/h, administrado a
través de una jeringuilla perfusora Sirynge pump JMS SP 500. La infusion se interrumpi6 cuando ya la anestesia
no era necesaria, o sea, cuando el colonoscopista logro la visualizacion de la valvula iliocecal.

Durante la colonoscopia los pacientes se mantuvieron ventilando espontaneamente y a todos se les administro
oxigeno suplementario a través de un catéter nasal a 3L/minuto, comenzando su aplicacion antes de la
induccion anestésica.

Durante la realizacion del proceder se registraron las cifras de FC, TAM y Sp0O2 durante los siguientes

momentos:
e T1: antes de la induccion (valores basales).
e T2: posterior a la induccion.
e T3: al introducir el colonoscopio.

e T4: al visualizar la valvula ileocecal.

e T5: llegada del paciente a la sala de recuperacion.
Ademas, se evaluo la calidad de la sedacion segun la escala de Ramsay en insuficiente (1 punto), adecuada (2-
4 puntos), excesiva (5-6 puntos).

Recuperacion

Después de terminado el procedimiento y estando despierto el paciente, se trasladé para la sala de
recuperacion y media hora mas tarde se le solicité que se incorporara en la cama y se procedio a evaluar la
analgesia mediante la Escala Numérica Verbal representada por una linea recta de 10 cm, cuyos extremos
corresponden al 0 cuando no hay dolor y al 10 para el peor dolor imaginable, se calificé de buena con valores
de 0 a 3, regular de 4 a 6 y mala de 7 a 10. Seguidamente, se le ayudo a vestirse y se le observo afuera de la
sala por 15 minutos. Se le recomend6 ir acompanado y no realizar trabajo que requiriera una destreza manual,
conducir o realizar labores de tipo legal. Los criterios para dar de alta fueron los parametros que establece la
escala modificada de Aldrete para cirugia ambulatoria, siendo buena con 18 puntos o mas, regular entre 9 y
17 y mala con menos de 9 puntos.

Consideraciones éticas
Se solicito el consentimiento informado de los pacientes participantes. Se les explicaron detalladamente los
objetivos del estudio, asi como en qué consistia la conducta anestésica y los procedimientos médicos.

No se suspendio ninglin tratamiento necesario para las comorbilidades asociadas a los pacientes. Se les informo
que la entrada en el estudio era totalmente voluntaria y que de no aceptar tendrian todas las garantias de
recibir una atencion médica adecuada con los métodos convencionales de que se dispone, sin que esto afectara
sus relaciones con el médico o con la institucion. Los pacientes dieron su aprobacion en un acta firmada por
el mismo y por el investigador.

El personal médico estaba debidamente preparado para enfrentar las posibles complicaciones que se pudieran
presentar durante el estudio y de esta forma garantizar la seguridad al paciente, existiendo las vias para la
atencion inmediata en estos casos.

La presentacion o publicacion oral, en prensa escrita plblica o cientifica, y/o en eventos cientificos o de otro
tipo, de los resultados parciales o completos de este estudio se realizaran luego de mutuo acuerdo por parte
de los investigadores principales en el momento que lo consideren necesario y se garantizara la
confidencialidad de los datos individuales de los sujetos participantes.

RESULTADOS

La distribucion de los pacientes segln la edad se expone en la tabla 1. Predominaron los pacientes incluidos
en el grupo etario entre 50 y 59 afos con 151 para 34,2%. La media de edad fue de 58,32 (DE 13,98), minimo
de 29 y maximo de 79 afos.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun edad.
Frecuencia %
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No 442 100
Menos de 40 33 7,5
Edad 40-49 97 21,9
50-59 151 34,2
60-69 105 23,8
70 0 mas 56 12,7
Media (DE) 58,32 (13,98)
Min; Ma 29;79

Fuente. Planilla de recoleccion de datos. DE. Desviacion estandar. Rl. Rango intercuantilico.
La distribucion por sexo, tabla 2, muestra un predominio del femenino con 62,9% (n=278).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun sexo.
Frecuencia %

No 442 100
Sexo Masculino 164 37,1
Femenino 278 62,9

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

El estado fisico seglin la ASA, tabla 3, clasificd a 71 (16,1%) pacientes como |, a otros 324 (73,3%) como Il y a
los restantes 47 (10,6%) como lIl.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun estado fisico.
Frecuencia %

No 447 100
Estado fisico ASA | 71 16,1

ASA 1l 324 73,3

ASA Il 47 10,6

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

El mayor valor del promedio de la frecuencia cardiaca se registrd en T1, o sea, antes de aplicar la anestesia,
(88,89 + 7,26 lat/min) y se observo una ligera caida de este parametro en T2, después de la induccion, (84,61
+ 8,32 lat/min). A partir de aqui, los valores promedios de la frecuencia cardiaca se mantuvieron relativamente
estables en el resto del transoperatorio, tabla 4.

Tabla 4. Comportamiento de la FC en los diferentes momentos evaluados.

Momentos Media (DE) Mediana (RI) Minimo Maximo
evaluados
T1 88,89 (7,26) 88,50 (7,00) 62 112
T2 84,61 (8,32) 83,00 (8,00) 56 104
T3 86,33 (7,40) 86,00 (7,00) 60 117
T4 85,55 (7,42) 85,50 (7,00) 58 96
T5 85,58 (7,64) 85,50 (7,50) 58 99

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

El mayor valor del promedio de la tension arterial media se registro en T1, o sea, antes de aplicar la anestesia,
(80,50 + 7,00 mmHg) y se observé una ligera caida de este parametro a los 5 minutos de realizado el proceder
(77,86 + 8,05 mmHg). A partir de aqui, los valores promedios de la tension arterial media se mantuvieron
relativamente estables en el resto del transoperatorio, tabla 5.

Tabla 5. Comportamiento de la TAM en los diferentes momentos evaluados.
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Momentos Media (DE) Mediana (RI) Minimo
evaluados
T1 80,50 (7,50) 80,00 (7,50) 54 99
T2 77,86 (8,05) 77,50 (7,50) 50 93
T3 79,48 (7,99) 79,00 (7,50) 57 104
T4 77,21 (6,89) 77,00 (6,50) 51 96
T5 77,05 (8,28) 77,00 (8,00) 50 90

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

Los valores de SpO2 tuvieron similar comportamiento durante todos los momentos evaluados, encontrandose
el mayor valor promedio en T5, o sea, a la llegada del paciente a recuperacion, 99,2 + 1,0%, tabla 6.

Tabla 6. Comportamiento de la SpO2 en los diferentes momentos evaluados.

Momentos Media (DE) Mediana (RI) Minimo Maximo
evaluados

T1 98,5 (1,0) 98,50 (1,00) 96.4 100

T2 98,0 (3,0) 98,00 (2,00) 94.0 100

T3 98,1 (1,9) 98,00 (1,50) 95.4 100

T4 98,5 (1,5) 98,50 (1,50) 95.9 100

T5 99,2 (1,0) 99,00 (1,00) 96.7 100

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

La calidad de la sedacion segin escala de Ramsay, tabla 7, se consider6 adecuada en 86,2% (n=381). El valor
de la mediana fue 3,60 (Rl 1,2), con minimo de 1 y maximo de 6.

Tabla 7. Calidad de la sedacidn segun escala de Ramsay.
Frecuencia %

No 447 100
Insuficiente 39 8,8
Adecuada 381 86,2
Calidad de Excesiva 22 5,0
la sedacion Mediana (RI) 3,60 (1,2)
Min; Max 1; 6

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.
La calidad de la analgesia segin ENV, tabla 8, se considero buena en 88,4% (n=391) con una mediana de 1,73
(Rl 1,1), con minimo de 0 y maximo de 7.

Tabla 8. Calidad de la analgesia postproceder segun ENV.
Frecuencia %

No 442 100
Buena 391 88,4
Regular 33 7,5
Calidad de la analgesia = Mala 18 4,1
Mediana (RI) 1,73 (1,1)
Min; Max 0;7

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

La calidad de la recuperacion postanestésica segun escala de Alderete, tabla 9, se consideré buena en 96,2%
(n=425). El valor de la mediana fue de 18,41 (RI 3,2), con minimo de 15 y maximo de 19.
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Tabla 9. Calidad de la recuperacién postanestésica segun escala de Alderete.
Frecuencia %

No 442 100
Buena 425 96,2
Regular 17 3,8
Calidad de la Mala - -
recuperacion Mediana (RI) 18,41 (3,2)
Min; Max 15;19

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

Se presentaron 73 (16,5%) complicaciones. Las mas frecuentes fueron la hipotension (7,9%), la bradicardia
(5,9%) y las nauseas y vomitos (5,2%), tabla 10.

Tabla 10. Presencia y tipo de complicaciones.

Frecuencia %
N 442 100
Presencia de Si 73 16,5
complicaciones No 369 83,5
Tipo de Nauseas y vomitos 23 5,2
complicaciones Hipotension 35 7,9
Hipertension 17 3,8
Bradicardia 26 5,9

Hipoxia 0 0
Prurito nasal 12 2,7
Arritmias 4 5,5
Apnea 7 9,6

Fuente. Planilla de recoleccion de datos. Un mismo paciente tuvo mas de una complicacion.
DISCUSION

Los avances en el diagnodstico precoz del cancer colorectal y el intento continuo de mejorar la atencion
sanitaria, han hecho que aumente el niUmero de pacientes a los que se realiza colonoscopia bajo sedacion. '2
A pesar de que el cancer colorectal puede ocurrir a cualquier edad, mas del 90% de los pacientes tienen mas
de 40 afios, momento a partir del cual el riesgo empieza a duplicarse cada 10 afos. ' Este factor del estudio
es de gran importancia ya que el procedimiento colonoscépico para muchas personas y profesionales de la
salud es un examen recomendado después de los 50 aios de edad. En este sentido, los resultados encontrados
en este trabajo son comparables con varios estudios realizados en los que la mayoria de los pacientes a los
que se les realizo colonoscopia tenia mas de 50 afos.

Con respecto al rango de edades, Bonilla Ortega y Rubio Sarmiento ' sefalan que el 59,4% de los pacientes
que se realizaron colonoscopias bajo sedacion, se encontraban en el rango de edad entre 50 y 60 afos.
Resultados similares a los del estudio en el que el mayor nimero de pacientes se encuentran en este rango de
edad.

Seglin Navarrete Anchundia ¥ el 18% de los pacientes atendidos para colonoscopia fueron de edad comprendida

entre los 25 y 45 anos; mientras que el 60% de ellos fueron pacientes en las edades comprendidas entre los 46

y 75 anos de edad; finalmente el 22% de los pacientes obedece a edades comprendidas entre los 76 y 95 afnos
.
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de edad lo cual coincide de forma total con este trabajo. De la misma manera que en este estudio, la media
de edad de los pacientes que se realizaron colonoscopias en la investigacion de Nathan et al '® fue de 56.4 +
10.7 afos. También Gellert et al "7 informan una media de edad de 54.91 + 11.17 en los pacientes que en su
presentacion se realizaron colonoscopia ambulatoria bajo anestesia. El grupo de edad que con mas frecuencia
se realizd colonoscopia en la publicacion de Moncada Rodriguez '8 fue el de 46 a 55 afios con 36 pacientes,
seguido del grupo de 36 a 45 afnos con 23 pacientes, el grupo de edad menos frecuente fue el de 18 a 25 afos.
Estos resultados concuerdan con lo informado por otros autores como Barclay et al, '*Molinera, ' Vargo et al,
2 Garda et al 2y Cabadas et al 2¢ quienes con mas del 50% de los pacientes clasificados como ASA Il, también
demuestran que los pacientes con esta calificacion de riesgo son los de mas alto indice en la realizacion de
colonoscopias.

El Propofol es un hipnético intravenoso de accidn corta, que proporciona una recuperacion rapida y completa
de la anestesia. Cuando el Propofol se usa como Unico agente anestésico en procedimientos invasivos, dosis
muy elevadas son necesarias para propiciar la tolerabilidad al proceso. ¥’ Esto produce depresion directa del
miocardio que se traduce clinicamente en bradicardia y va a depender de la dosis, la concentracion y la
velocidad de inyeccion del Propofol. 22° La accion sinérgica de los opioides en sedacion permite reducir la
dosis total del Propofol (frente a su dosis requerida en monosedacion) y proporciona, al igual que en este
estudio, una adecuada estabilidad en la frecuencia cardiaca. 3% 3

En la investigacion de Hernandez Calzada et al 32 el comportamiento de la variable frecuencia cardiaca en los
pacientes donde se administro Propofol/Fentanil para colonoscopias, fue semejante a lo evidenciado en este
estudio, con una disminucion de los valores medios posterior a la induccion anestésica y adecuada estabilidad
en el resto de los momentos evaluados. Segln sefala Vanegas Mendieta 3 los valores medios de la frecuencia
cardiaca, en los pacientes que se realizaron colonoscopia con propofol/fentanil, tuvieron similar
comportamiento a lo aqui registrado, con una ligera disminucion después de la administracion de la anestesia,
para mantenerse estables durante el resto del tiempo que duroé el proceder. En el trabajo realizado por Nisar
et al 3 se compar6 la combinacion de propofol/dexmedetomidina con propofol/fentanil en pacientes a los
que se les realizd colonoscopia. La frecuencia cardiaca a los 5; 10; 15 y 20 minutos en los pacientes del segundo
grupo, se comportaron de igual manera que en este trabajo, con una disminucion en los valores promedios a
los 5 minutos de comenzado el proceder, para comenzar a ascender a partir de los 10 minutos y mantenerse
estables hasta la finalizacion del proceder.

Uno de los factores mas importantes en esta investigacion es el control de calidad sobre el nivel de sedacion
durante los procedimientos endoscopicos. El nivel de sedacion optimo para la colonoscopia se ha definido por
consenso como moderado en ASA lII-1IV o moderado-profundo en ASA I-11. %8 Dicho nivel de sedacion se equipara
a efectos practicos con el nivel de 3-4 segln la escala de Ramsay. ' La presencia de un mismo anestesiologo
durante todas las exploraciones, se considera como un factor relevante en el control de calidad del presente
estudio, en relacion a la consecucion de un nivel de sedacion bueno en casi todos los pacientes.

La serie de Blanco et al “° muestra que para el endoscopista la calidad de la sedacion fue buena en el 94%
(asociado con niveles de sedacion Il y 1), adecuada en el 3% (para niveles de sedacion | y IV, en los que se
requirio dosis adicional de medicamentos o estimulo vigoroso, que ambos interrumpian momentaneamente la
continuidad de la endoscopia, sin necesidad de retirar el endoscopio); y mala en el 3% (asociado con niveles
de sedacion V que exigieron interrupcion del examen, asistencia ventilatoria con dispositivo de presion positiva
-en un solo caso con intubacidon orotraqueal- y una vez recuperada la ventilacion espontanea con
reintroduccion del endoscopio). En el estudio de Nunes Pereira das Neves et al #' se incluyeron 140 pacientes
a los que se les realizd colonoscopia bajo anestesia con Propofol/Fentanil asociado a Midazolam o no. La
calidad de la anestesia se midi6 mediante una escala de 0 a 10 y la puntuacion media dada por los
endoscopistas y los pacientes donde no se administréo Midazolam fue de 9,6 + 0,7 y 9,4 + 1,0 para cada caso.
Los pacientes a los que se les realizd colonoscopia en la investigacion de Alatise et al # se dividieron en 4
grupos, el A donde se aplico Propofol solo, el B donde se aplico Propofol/Midazolam, el C donde se aplico
Propofol/Fentanil y el D donde se aplico Fentanil/Midazolam. En el grupo C, la calidad de la sedacion se
considerod excelente por 22 (55%) pacientes y 20 (50%) endoscopistas y buena en 18 (45%) pacientes y 20 (50%)
endoscopistas.

En la publicacion de Pereira da Motta Pires Correia # la calidad de la anestesia para colonoscopia fue calificada
de excelente en el 100% (100/100) de los pacientes que recibieron Propofol/Fentanil y en 88.2% (97/110) de
los que recibieron Midazolam/Fentanil, resultados estadisticamente significativos. Por otra parte, Martinez et

al “ evaluaron la calidad de la sedacion mediante la tolerancia de los Bacientes a la colonoscoeia bazo
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anestesia con Propofol/Fentanil y se consideré muy buena en 323 (58,4%), buena en 221 (40,0%), regular en 7
(1,3%), mala en 2 (0,4%) y muy mala en 0 (0%). Resultados todos los cuales estan en total concordancia con la
serie de casos estudiada en los que el 86.,2% de los pacientes alcanzaron un nivel de sedacion adecuado.

El dolor elemento clave en la practica médica por su valor semioldgico, con dos aspectos principales: uno
positivo, que constituye un mecanismo de alerta permitiendo al paciente tener conocimiento de una situacion
gue amenaza su integridad y que le induce asistir al médico, y el segundo aspecto, que es negativo, pues
resulta penoso para el paciente. A la suma del dolor y la ansiedad se le denomina sufrimiento y constituye uno
de los componentes mas limitantes que padece una persona con algiin proceso patologico. %

El control eficaz del dolor es esencial para el paciente que se somete a un procedimiento invasivo como la
colonoscopia, y mas, cuando a pesar de los progresos registrados en el conocimiento de la fisiopatologia y de
la farmacologia de los analgésicos, asi como del desarrollo de técnicas mas eficaces para controlar el dolor,
muchos pacientes contintan experimentando un sufrimiento considerable.

La introduccion del Propofol para proveer sedacion continua durante los procedimientos endoscopicos ha sido

un avance importante, ya que permite ajustar el grado de sedacion de acuerdo a las necesidades del
procedimiento, sin embargo, el propofol carece de efecto analgésico, por lo que durante la colonoscopia
puede ser necesario profundizar la sedacion a niveles que se asocian con efectos adversos importantes. La
asociacion con dosis bajas de fentanil garantiza una adecuada analgesia tanto durante el proceder como
posterior al mismo, “ lo que se corresponde con los resultados de esta y otras investigaciones realizadas.

Cuando Cabadas Avion et al % evaluaron el dolor posterior a la colonoscopia bajo sedacion con
propofol/fentanil, encontraron que segun la escala de Keele, 98 (2,8%) pacientes lo calificaron de leve y solo
5 (0.1%) lo consideraron moderado. Para la valoracion de la analgesia, Vanegas Mendieta *? utilizé indicadores
indirectos, como la frecuencia cardiaca o la tension arterial sistolica y consideré como marcador de dolor un
aumento del 20% del valor basal, al terminar la colonoscopia, no se encontrd este indicador en ninguno de los
casos tratados con Propofol/Fentanil. En el trabajo de Doganay et al # los pacientes programados para
colonoscopia electiva se dividieron en tres grupos. El A, donde se administré una infusion de Propofol mas
Alfentanil en bolo, el F donde se administré una infusion de Propofol mas Fentanil en bolo y el P donde se
administro solo la infusion de Propofol.

Al evaluar la analgesia después del proceder, los valores de la escala facial del dolor fueron significativamente
menores en el grupo A (0,1 + 0,4; rango 0-3) y F (0,2 + 0,6; rango 0-2) cuando se compararon con el grupo P
(1,6 + 1,9; rango 0-5). Los valores medios de la ENV después de la colonoscopia en los pacientes estudiados
por Banihashem et al “® fueron similares en los dos grupos con 2 (minimo de 0 y maximo de 8) para el
propofol/fentanil y 2 (minimo de 0 y maximo de 10) para el Etomidato/Fentanil.

La evaluacion del dolor en los pacientes sedados con Propofol/Midazolam/Fentanil por Flores Alarcon #° fue
realizada utilizando la ENV, lo valores medios fueron de 1,59; 1; 13 y 1,09 a los 20; 40 y 60 minutos de
terminada la colonoscopia. Seglin Bahrami et al *° la ENV posterior al proceder endoscopico en los pacientes
tratados con Propofol/Fentanil fue de 3,1 + 1.8.

Se debe tener en cuenta que la percepcion del dolor no solo incluye la relacion estimulo/percepcion, sino
también el componente afectivo y emocional que contribuye a la experiencia dolorosa. Esta experiencia es
dependiente de la edad, del desarrollo, el nivel cognitivo, las experiencias dolorosas previas, la respuesta
familiar y cultural. Asimismo, la percepcion del dolor se ve influenciada por factores cognitivos como las
expectativas y comprension de las causas del dolor, su propia capacidad de control de la situacion y la
respuesta del entorno médico y familiar a sus reclamos. *'

Para valorar de forma objetiva el alta, todos los pacientes precisaban al menos 9 puntos en la escala de
Alderete modificada. Esta escala solo esta validada para el alta a sala, ya que no valora adecuadamente el
nivel de conciencia, las nauseas y vomitos, ni el dolor, si bien es sencilla y util para valorar el despertar
inmediato. Aplicada a pacientes ambulatorios y hospitalizados, y completada con la valoracion de las carencias
descritas previamente, permitio dar de alta a los pacientes con seguridad sin que ninguno presentara
complicaciones diferidas en su domicilio o en el hospital, secundarias a la sedacion. Dado que se conoce que
los anestésicos IV, tales como hipnéticos, opioides o benzodiacepinas, se combinan sinérgicamente y se asocian
para potenciarse, > con el balanceo se busca lograr sus efectos deseados con las dosis mas bajas posibles, asi:

se ha descrito ﬁue la asociacion de Fentanil con ProBofol Eermite una recueeracién extremadamente réeida
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con muy corta duracion de sus efectos.

Segun la escala de Alderete, el tiempo de despertar y de recuperacion de la anestesia en los pacientes a los
que se les realizd colonoscopia bajo anestesia con Propofol/Fentanil en el trabajo de Nisar et al ** fueron de
10,56 + 1,63 minutos y 15,14 + 1,85 minutos, respectivamente. En el trabajo de Alatise et al 71 el tiempo
promedio de recuperacion fue estadisticamente inferior (5,8 + 1,7 minutos) en los pacientes que recibieron
anestesia con Propofol/Fentanil cuando se compar6 con los otros grupos (7,9 + 2,2 minutos para el grupo
Propofol y (13,4 + 3,6 minutos para el grupo Fentanil/Midazolam).

En la investigacion de Takzare et al > se compar6 la combinacion Propofol/Fentanil con Propofol/Ketamina
para endoscopia alta en un grupo de pacientes pediatricos, el tiempo medio de recuperacion de la anestesia
fue significativamente menor en el primer grupo (15,5 + 0,96 minutos) con respecto al segundo (17,2 + 0,98
minutos). Allen et al & utilizaron diferentes dosis de Propofol/Fentanil en pacientes a los que se les realizo
colonoscopia. Segun la Escala de Sedacion del Observador Modificada, al llegar a recuperacion, los pacientes
de ambos grupos tenian un nivel de sedacion promedio de 3 (rango entre 0 y 4), mientras que el tiempo
promedio transcurrido para alcanzar los 5 puntos en dicha escala fue de 5 + 4 minutos. De los pacientes
estudiados por Cruz Gonzalezl > de los que recibieron el esquema Propofol/Fentanil, 6 casos se recuperaron
antes de los primeros 5 minutos y los otros 44 pacientes, lo hicieron en un tiempo entre 5-10 minutos.

El uso del Propofol para sedacion en endoscopia se ha incrementado en los Gltimos 10 afios, muchos estudios
han demostrado que el Propofol es superior a los agentes sedantes tradicionales debido a su perfil superior de
seguridad, 3¢ por lo cual, incluso hay estudios %3 que concluyen que puede ser administrado por una
enfermera capacitada con los cuidados necesarios.

Como se observo en el estudio y se plantea en la literatura revisada, la combinacion de Propofol/Fentanil es
un método Util de analgosedacion para colonoscopia, con un costo econdmico minimo y una baja incidencia
de efectos secundarios.

Las complicaciones percibidas durante el estudio realizado por Navarrete Anchundia ' se dividieron en
inmediatas, mediatas y tardias; solo se pudo visualizar bradicardias mediatas en el 1,3% de los pacientes que
se sometieron a la colonoscopia mediante la aplicacion de la técnica anestésica de Propofol, Fentanil y
Lidocaina. En el contexto cubano, Hernandez Calzada et al 3? dividieron a los pacientes para colonoscopias en
dos grupos, el PK, donde se aplico Propofol/Ketamina y el PF, donde se aplico Propofol/Fentanil, en el segundo
grupo se presentaron complicaciones en 14%, las mas frecuentes fueron la hipertension arterial en 2%, el dolor
en 4%, las nauseas y vomitos postoperatorios en 2% y la somnolencia en 6%, todas se consideraron leves y
ninguna requirio tratamiento. De los pacientes que en el estudio de Martinez et al * se realizaron colonoscopia
bajo anestesia con Propofol/Fentanil, el 16,8% (n=93) desarrolldé complicaciones que se distribuyeron en
hipotension en 15 (2,7%), desaturacion en 38 (6,9%) de los cuales, 12 (2,2%) necesitaron ventilacion con ambu,
nauseas en 2 (0,4%), vomitos en 1 (0,2%) y alteraciones del ritmo en 37 (6,7%), de los cuales, 9 (1,6%)
necesitaron la administracion de atropina.

En un estudio realizado por Alados Arboledas et al ¢ donde se evalud la eficacia y seguridad de la
administracion de Propofol/Fentanil para la realizacion de endoscopias digestivas altas aparecieron efectos
adversos solo en 2 pacientes, uno tuvo un vomito escaso y sin repercusion (fue durante la retirada del
endoscopio, en un paciente con reflujo biliar), y 1/31 present6 desaturacion leve (menor del 90%, mayor del
85%), que se resolvio permeabilizando la via aérea y disminuyendo la infusion de propofol. Ningln paciente
presento hipotension y el grado de amnesia en los pacientes en los que se pudo averiguar mediante encuesta
(quedan descartados los pacientes de mas corta edad) fue del 100% (21/21). De acuerdo a los resultados de
Akbulut et al ®' de los nifios que recibieron colonoscopia bajo sedacion con Propofol/Fentanil, 41 (34,5%)
desarrollaron complicaciones durante el proceder, de estos, 16 (13,4%) presentaron enrojecimiento y aumento
de las secreciones, respectivamente, 5 (4,2%) hipoxia y taquicardia en igual proporcion, 11 (9,2%) bradicardia
y 1 (0,8%) vomitos y tos, en cada caso.

Las personas del sexo femenino se realizan mayor cantidad de colonoscopias pues son mas propensas a
presentar enfermedades del intestino grueso, lo cual puede estar asociado a diferentes factores como

carencias en la alimentacion producidas por la poca ingesta de agua y de alimentos ricos en fibra que ayuden
al transito de la digestion y a la proteccion de la flora intestinal. °

Esto concuerda con lo encontrado en este estudio za ﬂue de la muestra tomada el 62,9% fueron del sexo
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femenino y en otras publicaciones como las realizadas por Chandar et al, 2° Vargo et al, 2! Pambianco et al, 2
Ghanouni et al 2 y Hung et al % quienes también informan un predominio de mujeres para la realizacion de
colonoscopias.

La vasodilatacion periférica cardiovascular y la disminucion del 60% del volumen corriente producen
hipotension. Estos efectos depresores del propofol también se ven atenuados al combinarlo con opioides por
la disminucion de los requerimientos del hipndtico.

Por su parte, en la serie de Singh et al ** los valores medios de tension arterial media en los pacientes a los
que se les realizo colonoscopia bajo anestesia con Propofol/Fentanil tuvieron el mismo comportamiento que
en esta serie, con una disminucion de los mismos en los primeros 15 minutos después de su administracion y
una adecuada estabilidad a partir de aqui hasta el final de la prueba. Boaventura de Carvalho * compararon
tres formas de administracion de la combinacion propofol/fentanil en colonoscopias.

Al evaluar el comportamiento de las variables hemodinamicas, encontraron que, en correspondencia con lo
aqui observado en la serie de casos estudiada, los promedios de la tension arterial sistolica, diastélica y media
disminuyeron ligeramente después de la induccion, para después estabilizarse hasta el final del examen. Al
analizar los cambios en la presion arterial durante el procedimiento, Avendafio Guinea®” encontré que la
hipertension arterial tuvo un porcentaje ligeramente mayor al aplicar la técnica de sedacion Propofol/Fentanil
(31,4%) en comparacion con la técnica Propofol/Ketamina (25,7%), sin embargo la hipotension arterial durante
el procedimiento fue mayor con la técnica de sedacion del segundo grupo (14,3%), en comparacion con la del
primero, en donde los cambios hipotensivos fueron menores, alrededor del 8,6%.

La depresion de la actividad refleja de las vias aéreas superiores y la consiguiente hipoxemia también bastante
infrecuente al asociar Propofol con Fentanil como se evidencia en la investigacion actual. En relacion a los
cambios respiratorios, en el estudio de Avendaiio Guinea, 3 la apnea durante el procedimiento se presenté en
tan solo el 2,9% en ambas técnicas de sedacion, de manera similar la oximetria de pulso tendio a la hipoxemia
en el 2,9% en ambas técnicas de sedacion, sin embargo, el grupo con combinacion Propofol/Fentanil, la
hipoxemia no alcanzo un nivel menor a 90%.

CONCLUSIONES

La analgosedacion con Propofol y Fentanil resulto una alternativa anestésica de utilidad en los pacientes a los
que se le realizo colonoscopia ambulatoria con gran estabilidad hemodinamica en la serie estudiada.

Se logro una calidad de sedacion adecuada, buena analgesia después del proceder y rapida recuperacion en la
mayoria de los pacientes ademas de una baja frecuencia de complicaciones lo que demuestra su utilidad como
proceder anestésico dirigido a analgosedacion.
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