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Resumen
Antecedentes: la tomografia computarizada es una técnica de imagenes
que puede ser fundamental para contribuir con el diagndstico de un paciente
con una patologia de emergencia. Sin embargo, muchas veces, estos pacientes
se encuentran en condiciones que impiden que este examen se realice de
manera adecuada, y es necesario que se realice bajo sedacion con el proposito
de sacarle el maximo de provecho. No existe un acuerdo sobre cuél es el
esquema farmacologico mas adecuado para brindar una sedacion efectiva y
segura en estos procesos.
Materiales y Métodos:Con el objetivo de determinar si existen diferencias
entre Midazolam mas Fentanilo frente a Propofol para la sedaciéon de
paciente de emergencia atendidos en el hospital “Luis Vernaza” que requieren
realizacion de examen Tomografico se desarroll6 un estudio observacional
retrospectivo que compar6 los resultados sedativos (grado de sedacion,
tiempo de latencia, tiempo de recuperacion, complicaciones) de 31 pacientes
indicados con una dosis de 2 pg/kg y luego midazolam un bolo de 0.1 mg/kg
y 29 pacientes a 1 mg a partir de los expedientes clinicos de pacientes de
emergencia a los cuales se les realizo estudio tomografico en 2013. Se
incluyeron pacientes de 18 a 80 anos, y pacientes sin antecedentes de alergia
a los componentes de la medicacion en estudio. Se excluyeron pacientes que
desarrollaron una alergia a alguno de los componentes farmacologicos.
Resultados: El nivel de sedacién conseguido con ambos esquemas
terapéuticos no fue estadisticamente significativos (P 0,260). El tiempo de
inicio de accion fue similar en ambos grupos (48,23 + 5,560 vs. 47,76 + 5,276
P 0,925). El tiempo de latencia fue muy parecido entre los grupos (17,45 +
3,223 Vs 17,10 + 2,526; P 0,570). La proporcion de complicaciones tampoco
verifico diferencias significativas (10,3 propofol % vs 3,2% Midazolam +
Fentanilo) el tiempo de recuperacion (7,52 + 0,677 min.
Midazolam+Fentanilo vs 5,55 + 0,783 min; P < 0,000; OR 5,800; 1C95%
2,6129 — 12,8747
Conclusiones: Propofol es el esquema mas adecuado para su utilizaciéon en
pacientes de emergencia que requieren examen tomografico
Palabras clave: EMERGENCIA. TOMOGRAFIA. SEDACION.
MIDAZOLAM. PROPOFOL.
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Summary
Background: Computed tomography is a imaging technique that can be
critical to assist with the diagnosis of a patient with a disease emergency.
However, often, these patients are able to prevent this test is performed
properly, and you must realice under sedation in order to get the maximum
benefit. There is no agreement on which is the most appropriate drug
regimen to provide effective and safe sedation in these processes.
Materials and Methods: In order to determine whether there are
differences between midazolam plus fentanyl versus propofol for sedation in
emergency patient treated at the "Luis Vernaza" requiring hospital
Tomographic examination conducting a retrospective observational study
comparing the results developed sedatives (degree of sedation, latency,
recovery time, complications) of 31 patients given a dose of 2 mg / kg
midazolam and then a bolus of 0.1 mg / kg and 1 mg 29 patients from the
clinical records emergency patients who underwent tomographic study in
2013 patients without a history of allergy to components of the study
medication were included patients 18 to 80 years, and. Patients who
developed an allergy to any of the drug components or those with a history.
Results: The level of sedation achieved with both treatment regimens was
not statistically significant (P 0.260). The time of onset was similar in both
groups (48.23 + 47.76 vs. 5,560 + 5,276 P 0.925). The latency time was very
similar between groups (17.45 + 17.10 vs 3,223 + 2,526; P 0.570). The
proportion of complications not verified significant differences (10.3% vs
3.2% propofol + fentanyl midazolam) recovery time (7.52 + 0.677 min
midazolam + fentanyl vs 5.55 + 0.783 min;. P <0.000; OR 5.800; 95% CI
2.6129 - 12.8747)
Conclusions: Propofol is the most appropriate scheme for use in patients
requiring emergency tomographic.
Keywords: EMERGENCY. IMAGING STUDY. SEDATION.
MIDAZOLAM. PROPOFOL
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INTRODUCCION

La sedacién es considerado un efecto que se suele buscar para la realizacion
de intervenciones diagnosticas en pacientes adultos de emergencia -los cuales
muchas veces tienen dificultad para permanecer inmoviles-, porque no se
requiere la intervencion de las vias respiratorias, la ventilacion es adecuada, y

la funcién cardiovascular es mantenida (3)

Avances diagnosticos y terapéuticos rapidos en muchas especialidades, han
aumentado la necesidad de procedimientos sedativos por parte de los
anestesistas. Por ejemplo en los centros cardiotoracicos, procedimientos de
electrofisiologia cardiaca a menudo requieren la inmovilidad del paciente
durante varias horas durante el mapeo asi como para el control del dolor
retrosesternal severo durante la ablaciéon subsiguiente. La cardioversion
eléctrica o pruebas de un desfibrilador cardiaco implantado requiere un
periodo de profunda falta de respuesta, aunque breve, en el que el apoyo de
las vias respiratorias puede ser requerido. Los procedimientos de
broncoscopia intervencionista a menudo requieren supresion de la tos y
pueden requerir periodos repetidos de apnea. Los estudios de ecocardiografia
transesofagico complejos también requieren niveles mas profundos de
sedacion durante periodos prolongados. También se utiliza para las
evaluaciones urgentes de la integridad gastrointestinal en pacientes de
emergencia, asi como para la evaluacién rapida de masas intracraneales

cuando un aumento en la presion intracraneal puede ser una preocupaciéon

(4).

El propofol es un farmaco utilizado cominmente como un agente sedante
aunque originalmente desarrollado como un agente para inducir la anestesia,
y aunque no es una droga que tiene "un amplio margen de seguridad” su uso
se ha asociado a una baja morbilidad y mortalidad y ahorros de costes
significativos y de hecho se considera mas seguro que el uso de las
benzodiazepinas. Sin embargo pese a esto propofol debe ser administrado
por un anestesista debidamente capacitado. (21) Midazolam en cambio es
una benzodiacepina de uso frecuente para sedacién en procedimientos de

corta duracion como intervenciones endoscoOpicas, cirugia menor, y un

1



sinntimero intervenciones variadas (29)

El uso de estos dos agentes para le realizacion de estudios de imagenes en
pacientes de emergencia con ansiedad o que no son capaces de estar
inméviles para una adecuada ejecucion del procedimiento, no es una
indicacion frecuente pero en el hospital “Luis Vernaza” se emplean con
frecuencia, por lo que se hacia necesario el estudio de sus efectos sedativos y
determinar si uno de los dos regimenes tenia ventajas sobre el otro, de tal
manera que se pueda contar con informacién que ayude a determinar cuél
debe ser considerado como primera eleccién en ésta instituciéon para la

realizacion de estudios de tomografia computarizada



1 EL PROBLEMA
1.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Los procedimientos de sedaciéon y analgesia se administran todo el mundo
por un grupo diverso de profesionales a los pacientes de todas las edades en
una variedad de entornos clinicos, tanto dentro como fuera de la sala de
operaciones. Si bien las complicaciones no eran raras antes de la aplicacion
de las salvaguardias fundamentales, incluida la capacitacion, monitoreo y
aseguramiento de la calidad (3), actualmente los acontecimientos de eventos
adversos graves relacionados con la sedacion como déficit neurologico

permanente o la muerte son ahora raros. (13)

Los efectos adversos raros que pueden ocurrir durante la sedacién para
procedimientos son variados e incluyen depresién respiratoria, que se
manifiesta por la desaturacibn de oxigeno o apnea, y fluctuaciones
hemodinamicas. (13) Aunque estos hechos senalan el riesgo de deterioro
inminente del paciente, la lesion real es generalmente evitada por cualquiera
de las acciones fisiologicas puestas en marcha para resolver espontaneamente
el evento o por la intervencion del proveedor de la sedacion y rara vez
suponen un peligro grave (lesion neurologica permanente o mortalidad)
siempre y cuando sea manejado por un experto en la materia de una forma
correcta. (13) El riesgo de la depresion cardiopulmonar siempre esta presente
debido a sedantes, hipnéticos, analgésicos ya que deprimen el sistema
nervioso central en relacién con la dosis. Aunque estos acontecimientos
adversos de sedacidon relacionada rara vez resultan en una morbilidad
significativa, la reduccion en la frecuencia y gravedad de los eventos adversos
es ampliamente considerada como un marcador sustituto para la mejora de la

seguridad.

Aunque en los relacionado a los efectos anestésicos parece haber
uniformidad, por desgracia, hay una inmensa variabilidad en todo el mundo
de eventos adversos relacionados con la sedacion ya que las definiciones
especificas de estos varian considerablemente de un entorno a otro, y son a

menudo imprecisos, y exhiben umbrales inconsistentes para los eventos que
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estan destinados a ser de importancia clinica lo que puede resultar en exceso

o falta de notificacion de eventos adversos.

En el Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil se realiza un promedio
anual de 1070 procedimientos de tomografia axial computarizada (TAC) de
emergencia los cuales en su mayor porcentaje requieren de sedacion, que es
un procedimiento que en la actualidad se utiliza para mantener a nuestro
paciente en un estado de amnesia, con la finalidad de que tolere
procedimientos  molestos con mantenimiento de la  funcion
cardiorrespiratoria ayuddndonos a mantener una presion de perfusion
cerebral adecuada. De manera recurrente se utilizan con este proposito
propofol o una combinaciéon de midazolam con fentanil, sin que hasta ahora
no existe un informe generado en esta institucién respecto de cual es la

opcidn con los mejores efectos sedativos.
1.2 Formulacion

¢Existen diferencias entre la combinacién de Midazolam méas Fentanil frente
a propofol en relacion a los efectos sedativos en paciente de emergencia que

requieren realizacion de examen Tomografico?



2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 General

Determinar si existen diferencias entre Midazolam més Fentanil frente a
Propofol para la sedaciéon de paciente de Emergencia que requiere realizacion

de examen Tomogréafico
2.2 Especificos

» Establecer la existencia de diferencias en los resultados sedativos segtin la
edad, el género sexual y la clasificacion ASA de los paciente de la muestra

» Identificar los resultados sedativos (nivel de sedacion, tiempo de latencia,
tiempo de recuperacidon, complicaciones) asociados al uso de los dos
esquemas empleados.

e Comparar los resultados sedativos de los medicamentos en estudio.



3 REVISION DE LITERATURA

3.1 Marco tedrico

3.1.1 Sedacion para procedimientos imagenologicos

Generalidades

La sedacion es la administracién de medicamentos que calman el sistema
nervioso. Los sedantes disminuyen la conciencia y la capacidad de respuesta
a estimulos externos. Reducen la ansiedad, por lo que hacen tolerables las
batallas psicologicas por un procedimiento. La ansiedad potencializa la
percepcion del dolor; por lo tanto, buena sedacion facilita un buen control del
dolor. Algunos sedantes tienen propiedades amnésicas que son
especialmente ventajosas para los pacientes que seran sometidos a multiples
procedimientos desagradables. Los pacientes sedados son mas propensos a
permanecer inmoviles, lo que resulta en un procedimiento mas rapido, mas

seguro y mas estéril (2).

La sedacion se clasifica en un continuo. Cuatro niveles de sedaci6on son
identificados por la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA): sedacion
minima, sedacion moderada, sedacién profunda y anestesia general (2). Si
existe la posibilidad de compromiso respiratorio de depresion y de las vias
respiratorias, como en el caso de sedacion moderada y profunda, la Joint
Commission requiere que proveedores de anestesia sin sedacion, realicen una
evaluacion preoperatoria de pacientes y la supervision mientras reciben
sedacion y durante el periodo de recuperacidon (22). Los programas de
mejoramiento de la calidad y la practica existen y son especialmente
importantes cuando se realiza la sedacion por no anestesidlogos (22) y los
proveedores de anestesia. Personal que no es anestesidlogo pueden ser
acreditados para realizar sedacion moderada o profunda. La acreditaciéon no
es necesaria para la sedacion minima. Los radidlogos pueden estar
acreditados para realizar sedacidon, generalmente con credenciales para

realizar sedacion moderada.



Terapia de combinacion

La sedacion, analgesia y anestesia local pueden utilizarse solo o en conjunto,
dependiendo de las circunstancias clinicas. Por ejemplo, cuando la anestesia
local sola es insuficiente para aliviar el dolor, puede agregarse analgesia
opioide IV. Esto suele ocurrir durante los procedimientos intervencionistas.
Los opiaceos alivian el dolor pero no tratan la ansiedad que puede
experimentar un paciente sometido a un procedimiento invasivo en un
ambiente desconocido. No sé6lo la ansiedad es desagradable para los
pacientes, sino que el dolor es mas resistente a los analgésicos cuando el
paciente estid ansioso. Los sedantes tratan la ansiedad. Cuando se utilizan
juntos, sedantes y analgésicos opioides actian de forma sinérgica y mejoran
los efectos del otro. Los anestésicos locales, sedantes y los opiaceos pueden
utilizarse solos. Los anestésico topicos aplicados a un nifio pequeno antes de
la colocacion de una sonda intravenosa, un sedante dado a un paciente
claustrofobico antes de que el paciente sea sometido a una proyeccion de
imagen y la prescripcion de un opioide oral de forma ambulatoria son

ejemplos de algunos de los casos en los que pueden ser utilizadas (22).

Evaluacion y seleccion de pacientes

La presedacién es la primera fase en el cuidado de un paciente sometido a
sedacion moderada o profunda. Las siguientes medidas deben ser
completadas antes de iniciar la sedacion: documentacion de evaluacion a
paciente (historia y examen fisico dentro de los 30 dias del procedimiento y
una actualizacion dentro de 24 horas); documentos, incluyendo los riesgos y
beneficios y el consentimiento; plan documentado para la sedacion; garantia
de que el personal adecuado y los equipos estan en el lugar; e identificacién
documentada del paciente. Prevencion de las complicaciones comienza con
una evaluacion exhaustiva del paciente pre procedimiento (22). La edad es un
factor importante a considerar cuando se administran sedantes porque se
altera el metabolismo y la eliminacién. Los pacientes mayores con frecuencia
necesitan una reduccion del 30% al 50% en la dosis e intervalos de dosis mas
frecuentes. También pueden necesitarse que la dosis sr disminuya si la

funcion del higado o rinon esta afectada. Por otro lado, las personas que
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estan habituadas a los opiadceos o benzodiazepinas pueden necesitar dosis
mas altas de lo que normalmente se esperaria. Fumar es la causa principal de
morbilidad respiratoria peri procedimiento y mortalidad; por lo tanto, dejar
de fumar deberia alentarse antes de la sedaciéon. La obesidad, anomalias en el
cuello, lengua, o los dientes y una apertura oral restringida puede conducir al
manejo de la via aérea dificil. Debe examinarse la orofaringe, y debera
aplicarse una clasificacion de Mallampati modificada. Un puntaje alto de
Mallampati, una distancia corta entre la barbilla y el cartilago tiroides, una
apertura oral restringida, un cuello corto y grueso asi como otras
anormalidades, predicen dificil intubacién y una ventilacién de la méascara
imposible o dificil y deben alertar al médico de que el paciente es un
candidato no adecuado para la sedacion profunda o moderada y puede ser

dificil de intubarlo en caso de emergencia (22).

Una historia de medicacion, incluyendo suplementos y reacciones previas o
alergias a medicamentos y sedantes, debe de obtenerse. Enfermedades
cardiovasculares como hipertension, infarto de miocardio dentro de los 6
meses anteriores, insuficiencia cardiaca congestiva y arritmias indican un
mayor riesgo de complicaciones peri procedimiento. Un informe del estado
respiratorio debe incluirse si el paciente tiene asma, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica u otras enfermedades pulmonares. Un informe de la
situacion gastrointestinal debe incluir una historia de reflujo gastroesofagico,
ulcera péptica y nada por via oral. El estado de ayuno es importante como
predictor de aspiracion, y cabe senalar que las directrices de ayuno varian
entre las instituciones. La medicacién cardiovascular debe continuarse. Los
niveles de azucar en la sangre deben vigilarse rutinariamente en todos los
pacientes con diabetes. Si el procedimiento es emergente y el paciente no esta
en ayuno, metoclopramida y un bloqueador de los receptores H2 puede ser
administrada para mejorar el vaciamiento del estdbmago y reducir la
posibilidad de aspiraciéon. El estado fisico de ASA se determina después de
que es obtenido el consentimiento. Los proveedores acreditados solamente
para la sedacion moderada no deben proporcionar sedacién a pacientes con
un estado fisico ASA superior III. El equipo de resucitacion debe estar

disponible en la sala de procedimiento sea necesario apoyo vital
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cardiovascular avanzado (22).

El proposito de la evaluacion en la presedacién es determinar el nivel de
sedacion que el paciente necesita y que sedacidon se puede administrar con
seguridad, y si existe el equipamiento para administrar ese nivel de sedacién.
Cuando los no anestesi6logos no estan equipados para administrar el nivel de
sedacion necesaria con seguridad, el proveedor podra solicitar una consulta
de anestesia para cuidado monitorizado de la anestesia. Cuidado de la
anestesia supervisada es la administracion de sedacion bajo la supervision de

un anestesiologo (22).

Ejemplos de pacientes que pueden beneficiarse del cuidado de la anestesia
monitoreados incluyen aquellos con sindrome de Pickwick o apnea del suefio
(22); ambos tienen vias respiratorias que tienen el potencial de obstruccién.
Los pacientes que toleran los procedimientos invasivos o son sometidos a
procedimientos dolorosos pueden requerir sedacion profunda. Los pacientes
con depresion de la conciencia por sedacion profunda pueden ser excitados
s6lo con estimulos dolorosos. Aunque la sedacion profunda es una técnica
ansiolitica eficaz, y puede reducirse la capacidad de mantener
independientemente la funcién ventilatoria. Los pacientes que requieren
sedacion profunda generalmente necesitan un cuidado supervisado por el
anestesiologo. Los radidlogos raramente tienen credenciales para administrar

la sedacion profunda (22).

Medicamentos

Los sedantes para sedacion de minima a moderada actian sobre el sistema
nervioso por una variedad de mecanismos. Los tipos mas comunes de los
sedantes son las benzodiazepinas. Facilitan las acciones del y -
aminobutirico, el principal neurotransmisor inhibitorio en el sistema
nervioso central. Las benzodiacepinas actiian de forma sinérgica con los
opioides; poseen propiedades amnésicas y ansioliticas. La mayoria de
sedantes pueden ser administradas por una variedad de rutas, pero la via IV
es la ruta mas comunmente utilizada antes y durante el procedimiento.

Diazepan, lorazepam y midazolam son todas las benzodiacepinas. Ademas de



induccion  ansiolisis 'y amnesia, diazepan tiene propiedades
anticonvulsivantes. Midazolam es la benzodiacepina méis comunmente
utilizada para procedimientos debido a su potencia, rapido inicio de accién y
relativamente corta vida media de eliminacién (1 a 4 horas) (7). El midazolam
puede ser administrado por via intramuscular o intravenosa. El lorazepam
puede administrarse tanto por via oral como por via intramuscular y por via
intravenosa y tiene una vida media de eliminacién promedio de 15 horas (33)
y un efecto maximo variable después de la inyeccion IV (1); por lo tanto, es un
agente menos deseable, especialmente si la duracion del procedimiento
previsto es corto. El diazepan (incluyendo metabolitos activos) tiene una
semivida de eliminacion de 20 a 100 horas convirtiéndola en un agente para
procedimiento, menos deseable. El diazepam también es doloroso con la
inyeccion IV, pero también puede ser administrado por via intramuscular u
oral. La difenhidramina es un sedante que bloquea los receptores de
histamina-1. Se utiliza cominmente en los departamentos de radiologia para
el pretratamiento de las reacciones de contraste. La difenhidramina tiene
propiedades anticolinérgicas que limitan su uso en el asma, glaucoma de
angulo estrecho y la retencion urinaria. Las propiedades anticolinérgicas
también contribuyen a los efectos secundarios como boca seca, mareos y
sedaciéon, que son exacerbados por el uso concomitante de ciertos

medicamentos, incluyendo los inhibidores de la MAO. (33),

Los sedantes para la sedacion profunda como propofol, etomidato y ketamina
son todos ejemplos de sedantes profundos. El propofol es uno de los sedantes
méas populares debido a su rapido tiempo de inicio, recuperacién rapida y
facil manejo. Hay pocos efectos residuales después de la infusiéon y una baja
incidencia de nauseas y vomitos. El propofol puede causar hipooxigenacion y
aumento de los niveles de diéxido de carbono e inhibir los reflejos de las vias

respiratorias; también tiene un estrecho rango terapéutico. (22).

El etomidato es un sedante con propiedades hipnoéticas sin analgésico.
Produce minimos efectos hemodinamicos en dosis clinicamente relevantes,
que lo hace especialmente util en pacientes con reserva hemodinamica
limitada. Su efecto es rapido y tiene un efecto depresor residual. Los
movimientos mioclonicos involuntarios son comunes con etomidato, pero
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éstos pueden ser atenuados con la administracion previa de un opiaceo. Esta
asociado con una mayor ocurrencia de nauseas y vomitos que propofol y su
administraciéon por inyeccion es dolorosa; puede deprimir también

transitoriamente la funcién adrenocortical (22).

La ketamina es un derivado de la fenciclidina que induce un estado
disociativo y analgesia. Es de accion rapida, con un retorno a la conciencia en
15 minutos después de una dosis tnica. La depresion respiratoria es minima,
por lo que es especialmente til en pacientes susceptibles a la depresion
ventilatoria. El hipertono y los movimientos del musculo esquelético ttil a
menudo ocurren con ketamina; también provoca la estimulacién del sistema
nervioso simpatico y broncodilatacion con aumentada secreciones
respiratorias. La estimulacion del sistema nervioso simpatico puede provocar
un aumento de la presion arterial, de la frecuencia cardiaca y del gasto
cardiaco, pero esto puede tener el efecto opuesto en el enfermo de gravedad,
como resultado se produce el agotamiento de las reservas de catecolaminas.
Desagradable aparicion puede ocurrir, pero esto puede reducirse por el uso

concomitante de una benzodiacepina (22).

Control durante la sedacion

El seguimiento es la segunda fase atencion al paciente con sedacion
moderada y sedaciébn profunda. La frecuencia respiratoria y el
electrocardiograma son monitoreados continuamente, y se tiene que
controlar la presion arterial cada 5 minutos y antes de cada dosis de sedante.
El control se puede realizar por un médico o enfermera, siempre y cuando el
proveedor esté matriculado para la sedacion moderada. Cualquier desviacion
de los efectos previstos de la sedacion o de la analgesia debe informarse
inmediatamente al médico antes de realizar el procedimiento. El nivel de
sedacion debe registrarse segin la escala de evaluacién del estado de
alerta/sedacion del observador. La evaluacion del dolor debe hacerse también

utilizando el descriptor verbal, el lineal numérico o la escala facial del dolor

(22).
Si el paciente se vuelve dificil de despertar o demuestra desaturaciéon de
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oxigeno o una caida en la presion arterial, puede ser necesario un agente de
inversion. Los agentes de inversidon son medicamentos para contrarrestar los
efectos de los farmacos utilizados para la anestesia. Los agentes de inversion
se utilizan cuando los pacientes son dificiles de despertar o experimentan
depresion cardiorrespiratoria secundaria a los efectos de los opiaceos o a las
benzodiacepinas. La naloxona invierte los efectos de los opidceos y el
flumazenil invierte los efectos de las benzodiazepinas. El inicio de reversion
Opioide se produce dentro de 1 a 2 minutos de la iniciacion y dura 45 minutos
(22). Si los opiaceos y las benzodiacepinas estdn contribuyendo a la
sobredosis, los opiaceos deben invertirse primero. Se pueden necesitar dosis
repetidas porque la duracion del efecto de los opidceos es méas larga que la del
agente de reversion (22). El inicio de la reversion de flumazenil ocurre dentro
de 1 a 2 minutos de su administracion, y la duraciéon del efecto es de 30 a 60
minutos (22). Situaciones refractarias pueden ser precipitadas en pacientes
habituados a las benzodiazepinas, los pacientes que toman antidepresivos
triciclicos o pacientes con alto riesgo de convulsiones. Con narcan, se puede
necesitar la repeticion de varias dosis porque la duracion del efecto de las

benzodiazepinas es méas larga que la del agente de reversion (22).

Monitoreo postquirdrgico

El monitoreo pos procedimiento es la fase final de la atencién al paciente con
sedacion moderada y sedacion profunda. El paciente es monitoreado por
complicaciones postquirdrgicas: en particular, la profundizacion de la
sedacion y la depresion respiratoria, debido a los sedantes estan sin oposicién
por la ansiedad y el dolor relacionado con el procedimiento. Los mismos
parametros son monitoreados por lo menos cada 15 minutos hasta que el
paciente vuelva a la linea de base al ingreso durante un minimo de 30
minutos después de la ltima administracién del medicamento. Si el paciente
recibi6 un agente durante el procedimiento, el periodo de seguimiento
generalmente se extiende a por lo menos 2 horas después de la
administraciéon del agente de reversion (22). La puntuacion del postanestesia
de Aldrete es la pauta utilizada para el alta de pacientes en cuidado de
postanestesia (15). Se recomienda un puntaje minimo de 9. Se recomienda la
reevaluacion de médico si no se cumplen criterios de alta dentro de 2 horas.
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3.1.2 Sedacion para radiologia

Los requisitos principales para procedimientos radiologicos de diagnostico e
intervencién son la comodidad del paciente y la capacidad de mantenerse
quieto. La mayoria de los examenes radiologicos de diagnostico no son
incomodos y pueden ser manejados en pacientes colaboradores sin recurrir a
la sedacion o a la anestesia general. Sin embargo, los pacientes en los
siguientes grupos pueden requerir sedacion o anestesia general (en especial

para aquellos en los que la proteccién de las vias respiratorias es dificultosa):

Los estudios de imagen como la TC o la RMN en pacientes que sufren de

ansiedad o claustrofobia severa.

Las personas con artritis reumatoide, o movimientos involuntarios, incapaces

de estar acostado o quietos durante el periodo de tiempo necesario.

Estado confusional secundario a enfermedad grave o discapacidad mental a

largo plazo.

En el caso de la resonancia magnética, los problemas asociados a los fuertes
campos magnéticos requieren la utilizacion de equipos de monitoreo
compatibles. Los pacientes pueden estar fuera de la linea de vision y, si esta
sedado, se defiende el uso de supervision adicional de la ventilacion con

capnografia de onda continua (36).
3.1.3 Propofol y sedacion

Efectos sedativos

Propofol anula la formacion de la memoria explicita independientemente del
nivel de sedacion mientras que la formacion de memoria implicita es afectada
solamente en la sedacion profunda. La circunvolucion temporal superior
participa en la formacion de la memoria explicita. La actividad combinada en
el giro temporal medio y el 16bulo parietal inferior y superior sugiere que
estas regiones estan asociadas con la formacion de recuerdos, tanto implicitos
como explicitos. Sin embargo, se ha podido observar diferencias significativas

en las areas del cerebro activadas entre sedacion profunda y suave; el
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responsable del procesamiento de memoria implicita, por lo tanto, los

circuitos neuronales sigue siendo un aspecto desconocido.

Un dispositivo de monitoreo neurofisiol6gico que continuamente analiza los
electroencefalogramas para evaluar el nivel de conciencia durante la sedaciéon
o anestesia (31). Se ha informado la formacion de una memoria explicita
significativamente disminuida con un valor BIS de 70. En un rango BIS de 40
a 60, el procedimiento de disociacion de procesos ni medidas estandares de
memoria consciente de recuerdo y reconocimiento no demuestran evidencia

de la formacion de cualquier memoria explicita o implicita (23).

Se ha demostrado que con el aumento de la profundidad de la sedacion, los
efectos de los anestésicos en memoria varian significativamente (14). Se ha
encontrado que en la capacidad de formar memoria implicita no hay pérdida
hasta la puntuacién OAA/S hasta alcanzar 1 usando el procedimiento de

disociacion de procesos. (38)

Utilizando el procedimiento de disociacion de procesos, un método
psicolégico relativamente novedoso, para investigar los efectos cuantitativos
del propofol en la formacion de la memoria explicita e implicita se ha
utilizado para evaluar la formacién de recuerdos durante la anestesia general
y para distinguir la recuperacion procesos entre memoria explicita e implicita
(19). Asi, pacientes despiertos pueden oir claramente la mencion de una lista
y propofol no anula la formacién de memoria implicita, sugiriendo que la
sedacion del propofol es suave y no es apropiada en la practica clinica

habitual.

El principio basico subyacente a la senal fMRI depende de la asociaciéon de la
activacion neuronal con un aumento en el flujo sanguineo cerebral regional y
una disminucién de la desoxihemoglobina regional. El cambio en la
concentracion de desoxihemoglobina regional segin lo detectado por fMRI
representa la activacion neuronal (8). La fMRI se ha utilizado en algunos
estudios recientes para examinar los efectos del propofol en la activacion del
cerebro (26). La circunvolucion temporal estd implicada en la integracion de

la informaci6n del estimulo auditivo (9). Ademas del procesamiento auditivo,
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la circunvolucion temporal superior es una estructura critica en la cognicion y
la memoria de evocacion. El giro temporal medio se asocia con varios
procesos cognitivos, incluyendo lenguaje y memoria semantica
procesamiento (28). El 16bulo parietal inferior es una regién anatémica y
funcionalmente heterogénea y estd implicado en maultiples aspectos del
procesamiento sensorial e integracién sensoriomotor (5). El area de
Brodmann 40 a la derecha del l6bulo parietal inferior est4 implicada en el
procesamiento de la memoria (12). Los recuerdos implicitos y explicitos
tienen una base neuroanatémica distinta (32). Se ha encontrado que la
circunvolucion temporal superior es una de las areas objetivo de recuerdos
tanto explicitos e implicitos, pero no se ha encontrado las respectivas zonas
involucradas en la memoria explicita o implicita (37). Se ha indicado que la
circunvolucion temporal superior esta asociado con el procesamiento de
memoria explicita, considerando que la formacion de recuerdos tanto
implicitas como explicitas se asocia con la activacion de la circunvolucién

temporal superior y media y el 16bulo parietal inferior.

Propofol para sedaciéon de emergencia

El uso de propofol para la sedacién en la medicina de emergencia se informo
por primera vez en 1995. (35) Los estudios han demostrado desde entonces
un perfil de seguridad equivalente a la combinacion de benzodiazepina /
opiaceos (20); y su uso seguro por los médicos de urgencias se considera
prometedor. (17) Una politica especifica para la sedacién con propofol fue
presentado por el Colegio Americano de Médicos de Emergencia en 2007y se

han desarrollado esquemas con propofol para la sedacion de los adultos (27).

Se ha demostrado que el propofol es eficaz en procedimientos
traumatolégicos de reubicacion de emergencia (25) e inclusive se han
informado mayores beneficios que el uso del midazolam y morfina. Sin
embargo el uso de propofol por los médicos de emergencia, sigue teniendo
barreras controversiales. A nivel internacional a pesar de que el tema se han
discutido elocuentemente y pragmaticamente, (16) y se centran en gran

medida de la seguridad del paciente.
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La comparacion significativa de las tasas de eventos adversos entre los
estudios se limita, sin embargo por la variacion en la definicion de las
medidas de resultado utilizadas. (6) por lo que se ha recomendado la

normalizacion en la presentacion de informes de eventos adversos (24)

Recientemente existen otros estudios que apoyan el uso seguro de propofol
para la sedacion en procedimientos médicos de emergencia. Se identifican
una tasa de eventos adversos del 1,1%, muchos evitables por el uso de
ventilacion con mascarilla o evitando la sobredosis ya que puede causar
hipoxia. Ademas muchos efectos adversos pueden ser el producto del uso

concomitante de otros farmacos (18)

3.1.1 Midazolam y Sedacién

El midazolam es probablemente la droga mas ampliamente utilizada para la
sedacion en de manera cotidiana. La accion de midazolam es debido a la
potenciacion de la inhibicion neuronal mediada por el acido gamma -
aminobutirico. Ademas de su accion sobre el sistema nervioso central,
midazolam exhibe un efecto depresor ventilatorio dependiente de la dosis y
provoca una reduccion en la presion arterial y un aumento en el ritmo
cardiaco. Es metabolizado por enzimas del citocromo P450 y la conjugacién
glucurénida. La CYP3A4 es importante en la biotransformacion de
midazolam. La duracion de accion de midazolam es dependiente de la
duracion de su administracién. También tiene interacciones sinérgicas con
otros hipnoéticos y opioides. Varios factores, incluyendo la edad, compromiso
renal y disfuncion hepatica, afectan la funciéon y la farmacocinética de la

droga (29).

La combinacion de midazolam con otros medicamentos no parece mejorar el
tiempo de recuperacion, el tiempo de procedimiento y las puntuaciones

media en la escala analogica visual (10).

En conclusion, midazolam debe ser considerado como un farmaco excelente
para lograr sedacién segura y efectiva durante la parte superior e inferior la

endoscopia GI, utilizado solo o en combinacién con analgésicos.
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3.2 Marco legal

La Constitucién de la Republica del Ecuador, en el Art. 32, senala que:
[Derecho a la salud]. “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacién: la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir ”. Este derecho

se explicita para las personas adultas mayores (art. 37).

El médico que acepta ayudarlo toma el papel de quien colabora con el sujeto
principal en una relacién sinérgica, en la cual el mejor objetivo se logra solo
cuando existe la cooperacion entre el paciente y el profesional. Como médicos
somos los mayores y mas responsables artifices de esa indispensable

cooperacion.

En el pais, la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador (art. 361), la
Ley Organica de la Salud (art. 7) y el Codigo de Etica Médica del Ecuador (art.
15 y 16), senalan la obligacion del consentimiento informado para la

realizacion de todo procedimiento médico en nuestro caso de la tomografia-
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4 FORMULACION DE HIPOTESIS

“Los efectos sedativos del Midazolam mas Fentanil no tienen diferencias
frente a los de propofol para su uso en pacientes de emergencia que requieren

la realizacién de examen tomografico”
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5 METODOS
5.1 Justificacion de la eleccion del método

Se optd por ejecutar un estudio de tipo observacional, de nivel investigativo
analitico, de disefio longitudinal retrospectivo debido a que se tomaron los
datos a partir de registros de pacientes atendidos en el departamento de

imagenologia y sometidos a sedacién con los dos regimenes

5.2 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

Pacientes atendidos en el Area de emergencia del Hospital “Luis Vernaza”
que fueron indicados para estudio de tomografia axial y que requirieron
sedacion. La poblacion de estudio estuvo conformada por los casos que

cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:
* Criterios de inclusion

» Pacientes de 18 a 80 afos.
» Pacientes sin antecedentes de alergia al principio activo de los farmacos

empleados
e Criterios de exclusion

« Antecedentes de via aérea dificil

» Pacientes que desarrollaron reaccion idiosincratica a los principios

activos del estudio.

Se eligieron de manera no aleatoria y por conveniencia 60 pacientes que
correspondieron a pacientes con sedacién con propofol a dosis de 1 mg (n=
29) y pacientes sedados con una combinaciéon una dosis de 2 ug/kg y luego

midazolam un bolo de 0.1 mg/kg(n= 31).
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5.2.1 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Para la obtencion de los datos se procedié a solicitar los permisos en la
institucion, una vez aceptado el tema de investigacion se accedio al
departamento de estadistica a revisar las historias clinicas donde queda
registrado el record de anestesia. Luego se seleccion6 un total de 60 pacientes
con antecedentes todos TCE que necesitaron tac de emergencia y q
necesitaron ser sedados Con los resultados se procedi6 a realizar las

tabulaciones en Excel.
5.2.2 Técnicas de recoleccion de informacion

Tabla 5-1: Técnicas de recolecciéon de informaciéon segan tipo de

variable

Variables Técnica
Nivel de sedacion documental
Tiempo de inicio de accion | documental
Tiempo de recuperacion documental
Presencia de complicaciones | documental
Tipo de combinacion documental
Edad documental
Sexo documental
Categoria ASA documental

5.2.3 Técnicas de analisis estadistico

Para la descripciéon de las variables se emplearon frecuencias simples,
porcentajes, y promedios considerando para este ultimo, una dispersion de
desviacion estandar. Para la comparacion de las prevalencias se emple6 la
prueba de Chi-cuadrado de Pearson considerandose significativos valores de
P < 0.05. Para el andlisis de Riesgo de aquellos factores que demuestren
diferencias estadisticamente significativas se estimd el (OR) empleando el

programa estadistico PSAW Statistics 18
Las hipotesis estadisticas a contrastar son:

* Ho: No hay diferencias entre el esquema farmacologico y el grado de
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sedacion

* Hi: Si hay diferencias entre el esquema farmacologico y el grado

sedacion
5.2.4 Variables

Operacionalizacion de variables

de

Variables Indicadores Re?iﬂ;?do Escala
Dependiente
*G1
*G2 o )
*G3 Cualitativa ordinal
*G4
Periodo de
tiempo
transcurrido
) o entre la *40 a 49 o
Tlerggzggélp]lmo administracion *50 a 59 Cuar;gtzaglr\]/a de
del *60 a 69
medicamento y
el inicio del
efecto sedativo
Periodo de *5a6 Cuantitativa de
latencia *7 0 mas razon
Presencia de
procesos
Presencia de | fisiopatologicos *Si o .
S ) N Cualitativa nominal
complicaciones | derivados del no
uso del
principio activo
Independiente
. Tipo de_ *Midazolam
Tipo de sustancia : o .
. > ) + Fentanil Cualitativa nominal
combinacion activa .
Propofol
empleada
Interviniente
*10a 19
*20 a 29
*30 a 39 o
Edad Afos de vida *40 a 49 Cuantlta,t va de
%50 a 59 razon
*60 a 69
*70a 79
Caracteristicas | *masculino _ i
Sexo - . : Cualitativa nominal
fenotipicas femenino
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Resultado

Variables Indicadores final Escala
*Clasificacion %
Categoria ASA de! resgo 1 Cualitativa ordinal
quirargico -
segun la ASA
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6 PRESENTACION DE RESULTADOS

El nivel de sedacion se vio afectado por la edad, asi la proporcion de
pacientes con un nivel de sedacién de tipo G2 fue significativamente mayor
entre el grupo de pacientes de 30 a 39 anos (chi cuadrado de Pearson 44,887
=P 0,006) (Grafico 6-1)

Grafico 6-1: clasificacion del nivel de sedacion segan la edad de

las pacientes
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Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

En relacion al nivel de sedaciéon y el sexo, no se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas, aunque existi6 una tendencia a existir mas
pacientes de sexo masculino entre el grupo de pacientes que alcanzaron un

nivel G2 (Chi-cuadrado de Pearson 4,199 = P 0,241) (Grafico 6-2)
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Grafico 6-2: clasificacion del nivel de sedaciéon segtin el sexo de los pacientes
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El nivel de sedacion evidencié diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes tipos de clasificacion de ASA, asi la mayoria de los
pacientes que alcanzaron un nivel G2 habian sido clasificados ASA 1 (Chi-

cuadrado de Pearson 31,767 = P 0,000) (Grafico 6-3)

El Inicio de accion se vio modificado por la edad, asi se pudo observar, que el
efecto inici6 significativamente mas temprano en pacientes de menor edad,
mientras, que en grupos de mayor edad el inicio de la accién se produjo en

mayor tiempo (chi-cuadrado de Pearson 27,011 = P 0,041) (Grafico 6-4)

Con respecto al inicio de accién y el sexo, no se evidencié diferencias
estadisticamente significativas entre hombre y mujeres a pesar de que hubo
una tendencia a que el efecto inicie mas tempranamente pacientes

masculinos (Chi-cuadrado de Pearson 4,987 = P 0.083) (Grafico 6-5)
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Grafico 6-3: clasificacion del nivel de sedacion segan la

clasificacion de ASA en los pacientes

Grafico de barras

50 ftxl DA
-]
(]
Ow
40
8 304
=
L]
3
(2]
[ 7]
o
20
10
o — . - ' !
&1 G2 63 G3-4

nivel de sedacion

Fuente: Hoja de Recoleccion de informacion

Grafico 6-4: clasificacion del tiempo de inicio de accion segan

grupos etarios
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Grafico 6-5: clasificacion del tiempo de inicio de acciéon segin el

género sexual
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Respecto al inicio de accién y la clasificacion de tipo ASA, tampoco se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos a
pesar de una tendencia a existir un menor tiempo de inicio de acciéon entre

pacientes ASA I (chi-cuadrado de Pearson 0,469 = P 0,976) (Grafico 6-6)

Grafico 6-6: clasificacion del tiempo de inicio de accion segan la

clasificacion ASA
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Respecto al tiempo de recuperacion, en la mayoria de los grupos de edad, este
periodo duré entre 7 a 8 minutos, por lo que no se registraron diferencias
estadisticamente significativas (chi-cuadrado de Pearson 13,577 = P 0,630)
(Grafico 6-7)

Grafico 6-7: clasificacion del tiempo de recuperacion segan

grupos etarios
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El tiempo de recuperacion tanto en hombres como en mujeres, en cantidades
muy similares presentaron, se produjo a entre los 5 y 8 minutos, por lo que
estas diferencias no representaron diferencias estadisticamente significativas

(chi-cuadrado de Pearson 1,283 = P 0,526) (grafico 6-8)

No hubo diferencia significativa entre el tiempo de recuperaciéon y la
clasificacion ASA ya que todas las clasificaciones tuvieron proporciones
similares en las diferentes categorias de tiempo (chi-cuadrado Pearson 4,394
= P 0,355) (Grafico 6-9) Con respecto al tiempo de latencia y la edad, fue
similar en todos los grupos de edad (chi-cuadrado de Pearson 7,836 = P

0,450) (Gréafico 6-10)
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Grafico 6-8: clasificacion del tiempo de recuperacion en relacion

al género sexual
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Grafico 6-9: clasificacion del tiempo de recuperacion segan la

clasificacion ASA
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Grafico 6-10: clasificacion del periodo de latencia segin grupos

etarios
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En relacion al tiempo de latencia y sexo, a pesar de existir una tendencia a
que este sea mas breve entre pacientes masculinos, no se registré diferencias
estadisticamente significativas (chi-cuadrado de Pearson 2,836 = P 0,089)
(Grafico 6-11)

Grafico 6-11: clasificacion del tiempo de latencia segin género

sexual
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Los diferentes tipos de clasificacion ASA se distribuyeron proporcionalmente
de manera similar en los dos grupos de tiempo de latencia, por lo que no se
registraron diferencias estadisticamente significativas, (chi-cuadrado de

Pearson 0,576 = P 0,750) (Grafico 6-12)

Grafico 6-12: tiempo de latencia distribuido por categoria ASA
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Las complicaciones se presentaron se presentaron exclusivamente en los
grupos de 50 anos 0 mas mientras que grupos de menos edad no presentaron
complicaciones, esto determind la existencia de diferencias estadisticamente

significativas (chi-cuadrado 24,107 = P 0,002) (Grafico 6-13)

En relacion a las complicaciones por sexo, solo se presentaron en el sexo
masculino, pero no hubo diferencias estadisticas en estos resultados (chi-

cuadrado 1,304 = P 0,335) (Grafico 6-14)

Respecto a las complicaciones por clasificacibon ASA, estas solo se
presentaron en los grupo de mayor riesgo, lo que representd diferencias

estadisticamente significativas (chi —cuadrado de Pearson 22, 117 = P 0,000)
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Grafico 6-13: complicaciones distribuidas por grupos etarios
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Grafico 6-14: clasificacion de las complicaciones por género

sexual
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Grafico 6-15: clasificacion de las complicaciones por categoria
ASA
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El nivel de sedacion conseguido tras la administraciéon ya sea de la
combinacion de propofol o de midazolam mas Fentanil fue en la mayoria de
los casos de tipo G2, por lo que no se registraron diferencias estadisticamente

significativas (chi cuadrado de Pearson 4,009 = P 0,260) (Tabla 6-1)

Tabla 6-1: clasificacion del tipo de medicacion empleada segan el

nivel de sedacion conseguida (segundos)

nivel de sedacion
G1 G2 G3 G3-4 | Total
tipo de MF |1 (3,2%)| 29(93,5%) | 1(3,2%) | 0 (0%) | 31
combinacion P | 0(0%) |27 (93,1%)| 0 (0%) |2 (6,9%)| 29
Total 1 (1,7%)] 56(93,3%) |1 (1,7%)| 2(3,3%) | 60

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

El promedio del tiempo de inicio de accion en aquellos pacientes indicados
con midazolam mas Fentanil fue de 48,23 + 5,560 segundos, mientras que
para los pacientes a los que se les administr6 propofol el tiempo de induccion
fue de 47,76 + 5,276 segundos, lo cual no fue estadisticamente significativo

(chi cuadrado de Pearson 0,156 = P 0,925) (Tabla 6-2).
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Tabla 6-2: clasificacion del tipo de medicacion empleada segan el

tiempo de inicio de accion (segundos)

grupo tiempo recuperacion

40a49 | 50a59 | 60a69 | Total

tipo de MF |21 (67,7%)|5 (16,1%) |5 (16,1%)| 31
combinacion P |21 (72,4%)|4 (13,8%)|4 (13,8%)| 29
Total 42 (70.0%)|9 (15,0%) |9 (15,0%)| 60

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

En relacion al tiempo de recuperacion, la media fue de 7,52 + 0,677 minutos
para el grupo de midazolam mas Fentanil y para el grupo con propofol fue de
5,55 £+ 0,783 minutos, lo que fue estadisticamente significativo (chi cuadrado
de Pearson 43,011 = P < 0,000). En el grupo de pacientes que se utilizd
midazolam mas Fentanil existieron 5,8 veces mas riesgo de que el tiempo de
recuperacion se presente en un tiempo de 7 minutos o mas que entre los que

fueron indicados con propofol (OR 5,800; IC95% 2,6129 — 12,8747). (Tabla
6-3)

Tabla 6-3: clasificacion del tipo de medicacion empleada segan el

tiempo de recuperacion (minutos)

grupo tiempo
recuperacion
5a6 7o0mas | Total
tipo de MF 0 (0%) 31 (100%)| 31
combinacion P | 24(82,8%) |5(17,2%)| 29
Total 24 (40%) [36 (60,0%)| 60

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los casos a los que se administré6 midazolam y Fentanil, el tiempo de
latencia fue de 17,45 + 3,223 minutos y para los pacientes que recibieron
propofol este fue de 17,10 + 2,526, diferencia que no fue estadisticamente

significativa (chi cuadrado de Pearson 43,011 = P 0,570) (Tabla 6-4)

En relacion a la presencia de complicaciones existieron muy pocas en ambos
esquemas anestésicos, con una ligera tendencia a ser mayores entre los

pacientes indicados con propofol, sin embargo esta diferencia no fue
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estadisticamente significativa (Test exacto de Fisher = P 0,281). En el grupo
indicado con Midazolam maéas Fentanil, se inform6 1 caso de hipotension,
mientras que en el grupo en los que se empled propofol se reportaron un caso

de hipotension y dos casos de depresion respiratoria. (Tabla 6-5)

Tabla 6-4: clasificacion del tipo de medicacion empleada segan el

tiempo de latencia (minutos)

grupo tiempo latencia
15a19 20a24 Total
tipo de MF |21 (67,7%)[10 (32,3%)| 31
combinacion P |20 (69,0%)| 9 (31,0%) 29
Total 41 (68,3%)]19 (31,7%)| 60

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

presencia de complicaciones

Tabla 6-5: clasificacion del tipo de medicacion empleada segin la

complicaciones
No Si Total
tipo de MF |30 (96,8%)[1 (3,2%)| 31
combinacion P |26 (89,7%)|3 (10,3%)| 29
Total 56 (93,3) |19 (6,7%)| 60

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
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DISCUSION

Cohen y cols., (11) estudiaron en forma prospectiva 100 pacientes sometidos
a colonoscopia o endoscopia alta con dosis bajas de propofol combinado con
Midazolam y Meperidina (o Fentanil). La dosis promedio de propofol
utilizada fue de 98 mg para colonoscopia y 79 mg para endoscopia alta; la
dosis media de Midazolam fue de 0.9 y 0.8 mg respectivamente, y la de
Meperidina 42 mg para ambos procedimientos en promedio. El nivel de
sedacion fue catalogado por observadores independientes de acuerdo a los
criterios de la Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA) Este fue
minimo en 77%, moderado en 21% y profundo en 2% de las evaluaciones. No
se reportaron efectos adversos y el 98% de los pacientes estuvieron
satisfechos con su sedacion. Los resultados presentados en el actual estudio
mostraron que ambos esquemas produjeron una sedacion adecuada para la

realizacion de la tomografia.

Sipe y col (34) publicaron un estudio con un esquema en el cual 100
pacientes ambulatorios sometidos a colonoscopia recibieron Propofol y
Midazolam, evaludndose el nivel de sedacién, satisfaccion del paciente,
tiempos de recuperacion y sedacion y eventos adversos. La dosis promedio
utilizada de propofol fue 90+/- 41 mg. Se realizaron 865 evaluaciones de
sedacion, observandose sedacion profunda en s6lo 0.3%, moderada en 72.6%
y minima en 27.1% de las evaluaciones. No hubo efectos adversos o
complicaciones, ventilacion asistida ni hospitalizacién. Un paciente recibi
oxigeno suplementario (3 L/min por cdnula nasal) cuando su saturacién bajé
de 90%, respondiendo rapidamente. Noventa y nueve por ciento de los
pacientes en este estudio respiraron aire ambiental durante todo el
procedimiento. (37) en el estudio que se ha presentado, puede observarse que
el tiempo de recuperacion y de latencia es muy breve lo cual permite la

recuperacion rapida de

Qadeer y col., (30) publicaron un meta-analisis donde revisan 12 estudios
prospectivos randomizados originales que incluyen 1161 pacientes, de los
cuales 634 recibieron Propofol s6lo y 527 Midazolam, Meperidina y/o

Fentanil en diversos procedimientos endoscopicos. En siete de estos estudios
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la medicacion fue administrada o supervisada por el gastroenterélogo. Los
autores no encontraron diferencia significativa en la tasa de complicaciones
entre propofol y agentes tradicionales (14.5% vs. 16.8%) y esto queda
confirmado con los hallazgos del presente estudio donde no se verificaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudios y en
términos generales, las complicaciones fueron muy escasas en ambos grupos
y esto también fue confirmado por los hallazgos de Clarke y col., en un
estudio realizado en Australia combinando propofol, Fentanyl y Midazolam
en mas de 28 mil procedimientos endoscopicos, reportd efectos adversos en

0.25%.
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CONCLUSIONES

En relacion a los resultados que se acaban de presentar puede concluirse que
el esquema de propofol para su uso en pacientes que requieren la realizacion
de una tomografia axial computarizada en el hospital Luis Vernaza, es el
esquema con mejores resultados sedativos que la combinaciéon farmacologica
de Midazolam y Fentanil al lograr proveer la recuperacion mas rapida de los
efectos lo que es sin duda un aspecto muy importante al involucrar la
seguridad del paciente. La recuperacion del estado de sedacién no presentd

influencias por la edad, el sexo o la clasificacién ASA.

Queda establecida la evidencia de seguridad del propofol como agente
hipnético, sedante, Gnico, en procedimientos ambulatorios, Al momento se
estd utilizando la combinaciéon de benzodiacepinas con Opioides debido al
sinergismo de potencializacion. Ambos esquemas dan seguridad para

sedacion.
Es recomendable, en funcién de esta informacion:

» Solicitar el uso del propofol como el esquema de primera elecciéon para la
realizaciéon de los procedimientos diagnosticos de pacientes con
patologias de emergencia que requieren estudio tomografico ya que
debido al tiempo de recuperacién breve permite una intervencion mas
rapida sobre el pacientes y permite optimizar el tiempo, logrando que se
puedan efectuar mas estudios tomograficos por hora.

» Analizar otros esquemas de sedacion que puedan ser aplicados a pacientes
con patologias de emergencia que requieren estudio tomografico en esta
institucion.

e Publicar los resultados.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El Estudio incluy6 todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion y se han aplicado los recursos estadisticos mas adecuados por lo
que la investigacién tiene un alto valor cientifico, a pesar de lo reducido de la
muestra y de la falta de aleatorizacién al momento de la selecciéon de la

misma.
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Anexo 1: Formulario de recoleccion de informacion

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres H.C.U
07102014 36 Edad Sexo Peso Estatura Ocupacion Actual Servicio Sala Cama
Diagnostico Pre Operatorio Diagnostico Operatorio
Operacion Realizada
Cirujano Ayudante
a a a a
Anestesiologo Ayudante CIRCULANTE
AGENTES HORA 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45
o
A
220
TA 96 21
MAX 2% - 200
MIN 400 1 19
puiso & i BEY
INDUCCION'Y X L Y
FIN ANESTE.f_”A o 160
RESPIRACION Rl BT
ESP o 140
Asis 341 13
CONT 120
32¢ 11
TEMPERATURA 100
30° 9
FETO 80
282 7
PRES VENOSA o 60
TORNIQUETE T Bl
ENTUBACION 40
3
INTUBACION 20
SATURACION 1
INICIO CIRCULAR 0
POSICION
No. TIPO 4 |DEXAMETASONA 8MG 8 DURACION ANESTESICA
PROPOFOL 160MG 5 |CEFTRIAXONA 1GR 9 HS |MIN
2 FENTANILO 150MG 6 |DOLGENAL 120MG 10 DURACION OPERACION
3 METOCLOPRAMIDA 10MG 7 11 HS |MIN
TECNICAS INFUSIONES COMPLICACIONES
GENERAL [ |epipuraL O o |soiucionsat. 1000 cc |HIPOTENSION O ArriTmiAS a
SIST. ABIERTO [ |pcoror ropabo R cc |DePRESION RESPIRATORIA O rerrorAcION DURAMADRE O
SIST. CERRADO O
SIST. SEMI-CERR D HABOM D S |SANGRE CC |DIFICULTAD INTUBACION D NAUSEAS Y VOMITOS D
APARATOS USADOS D
E |EXPANSORES CC |CONDUCTIVA INSUFICIENTE D LARINGOESPASMO D
ciRe. 3 [periourac O
VAIVEN O |smeee 3 [roAL 1000 CC |PARO CARDIACO O wmweuna O
MASCARA [ |conrinua a -
HEMORRAGIA CAMBIO DE TECNICA
INT. TRAQUEAL D
ORAL D CC APROX. |OTROS NUNGUNA NOVEDAD
NASAL D PUNTUACION LAT I_I APGAR
RAPIDO [ |uiveameoia a 1MIN SMIN 10MIN | F. MUERTO
LENTO O
TUBOI No. AGUJA NUM. TOUIS T
MANGUITO INFLAB. D NIVEL L 213 D
TAPONAMIENTO D HIPERBARA
ANAST. TOPICA D CONDUCIDO A POST OPERT.
ANAST. TRANSORAL D POSICION PACIENTE D
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formulario

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

formulario

©W o N U A WN R Y

L R =
v b W N PR O

Edad

grupo etario

- -

20 20a29
21 20a29
23 20a29
31 30a39
16 10a19
58 50a 59
42 40249
18 123219
79 70a79
20 20a 29
21 20a29
33 30a39
21 20a29
3530a39
48 40a 49

Edad

grupo etario

- -

29 20a29
68 60 a 69
56 50a 59
21 20a29
38 30a39
20 20a 29
38 30a39
28 20a 29
33 30a39
43 40a 49
18 11a19
23 20a29
34 30a39
3530a39
51 50a59

ST TTLIETE ML TS ST

sexo

sexo

tipo ASA

tipo ASA

tipo de combinacion

1

tipo de combinacion

1

MF

MF
MF
MF
MF
MF
MF
MF
MF
MF
MF
MF

Anexo 2: Base de datos

nivel de sedacion

G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2

nivel de sedacion

G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2

Inicio de accién
grupo inicio accién

- -

45 40a49
45 40a 49
45 40a49
50 50 a 59
50 50a 59
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
60 60 a 69

Inicio de accién
grupo inicio accién

- -

50 50a 59
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
50 50 a 59
45 40a49
60 60 a 69
45 40a49
50 50 a 59
45 40a49
60 60 a 69
45 40a49

4 tiempo de recuperacion
4 Upo tiempo recuperacion

55a6
65a6
55a6
87a8
77a8
65a6
55a6
77a8
55a6
65a6
55a6
65a6
77a8
77a8
77a8

4 tiempo de recuperacion
4 Upo tiempo recuperacion

87a8
55a6
55a6
87a8
77a8
87a8
77a8
77a8
87a8
77a8
77a8
77a8
87a8
77a8
55a6

44

tiempo de latencia
grupo tiempo latencia

- -

23 20a24
20 20a 24
20 20a24
1515a19
1515a19
20 20a 24
21 20a24
1515a19
21 20a24
18 15a19
17 15a19
1515a19
1515a19
1515a19
16 15a19

tiempo de latencia
grupo tiempo latencia

-

20 20a24
20 20a 24
20 20a24
20 20a 24
20 20a24
20 20a 24
16 15a19
23 20a24
1915a19
24 20a 24
1515a19
1515a19
21 20a24
1515a19
20 20a24

1

complicaciones

no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

complicaciones

no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

tipo complicacion

1

tipo complicacion

1



formulario

31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

45

formulario

46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

Edad

grupo etario

- -

32 30a39
30 30a39
28 20a 29
37 30a39
71 70a79
7170a79
58 50a 59
36 30a39
38 30a39
32.30a39
3530a39
3130a39
31 30a39
33 30a39
53 50a 59

Edad

grupo etario

- -

43 40249
53 50a 59
64 60a 69
53 50a 59
47 40a 49
32 30a39
32.30a39
37 30a39
52 50a 59
66 60 a 69
38 30a39
37 30a39
50 50a 59
47 40a 49
50 50a 59

ETTLLLLLLLLLLLLLLLLKELEELEXR

ST KL

sexo

sexo

tipo ASA

tipo ASA

tipo de combinacién

4

MF
MF
MF
MF

o T

MF
MF
MF
MF

MF
MF
MF

tipo de combinacion

1

nivel de sedacion

G2
G2
G2
G3
G3-4
G3-4
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2

nivel de sedacion

G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2
G2

Inicio de accion
grupo inicio accién

- -

45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
60 60 a 69
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49

Inicio de accion
grupo inicio accién

- -

60 60 a 69
45 40a 49
45 40a49
50 50 a 59
45 40a49
45 40a 49
45 40a49
45 40a 49
50 50a 59
60 60 a 69
50 50a 59
60 60 a 69
60 60 a 69
60 60 a 69
50 50a 59

4+ tiempo de recuperacion
4 Upo tiempo recuperacion

77a8
87a8
77a8
87a8
77a8
77a8
77a8
77a8
77a8
77a8
77a8
55a6
87a8
87a8
99a10

4 tiempo de recuperacion
4 Upo tiempo recuperacion

45

tiempo de latencia
grupo tiempo latencia

-

4

1515a19
16 15a19
1515a19
1515a19
1515a19
1515a19
1515a19
1515a19
18 15a19
1515a19
1515a19
1515a19
1515a19
2520a24
23 20a24

tiempo de latencia
grupo tiempo latencia

- -

1515a19
1515a19
16 15a19
1515a19
16 15a19
16 15a19
1515a19
20 20a 24
17 15a19
1515a19
1515a19
1515a19
16 15a19
1515a19
1515a19

complicaciones

no
no
no
no
s
s
no
no
no
no
no
no
no
no
si

complicaciones

no
no

(%)

no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

tipo complicacion

4

DEPRESION RESPIRATORIA
DEPRESION RESPIRATORIA

HIPOTENSION

HIPOTENSION

tipo complicacion

1



Anexo 3: Formulario de Repositorio Nacional

_ -
54 | Presidencia : - —
h-’ die Ia Repuablica ’ f ﬁPEian M?CIUHEA -
e | del Ecuador * nnev@okin | Satsres E_E_E_EEC!Jt

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

TITULO Y SUBTITULO: Estudio comparativo de efectividad sedativa con propofol vs
midazolam-fentanyl en pacientes sometidos a tomografia axial computarizada (TAC) de
emergencia en el hospital Luis Vernaza Periodo 2013

AUTORA: Dra. Rosario Gliceria Murillo | TUTOR: Dr. Johnny Garcia Espinoza

Garcia REVISOR: Dr. Xavier Landivar Varas
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AREAS TEMATICAS: Terapéutica

PALABRAS CLAVE: Emergencia. Tomografia. Sedacion. Midazolam. Propofol

RESUMEN: Antecedentes: la tomografia computarizada es una técnica de imagenes que
puede ser fundamental para contribuir con el diagnostico de un paciente con una patologia de
emergencia. Sin embargo, muchas veces, estos pacientes se encuentran en condiciones que
impiden que este examen se realice de manera adecuada, y es necesario que se realice bajo
sedacion con el proposito de sacarle el maximo de provecho. No existe un acuerdo sobre cual es
el esquema farmacologico mas adecuado para brindar una sedacién efectiva y segura en estos
procesos. Materiales y Métodos: Con el objetivo de determinar si existen diferencias entre
midazolam mas Fentanilo frente a propofol para la sedacion de paciente de emergencia
atendidos en el hospital “Luis Vernaza” que requieren realizacion de examen Tomografico se
desarroll6 un estudio observacional retrospectivo que comparo6 los resultados sedativos (grado
de sedacién, tiempo de latencia, tiempo de recuperacion, complicaciones) de 31 pacientes
indicados con una dosis de 2 ng/kg y luego midazolam un bolo de 0.1 mg/kg y 29 pacientes a 1
mg a partir de los expedientes clinicos de pacientes de emergencia a los cuales se les realizd
estudio tomografico en 2013. Se incluyeron pacientes de 18 a 80 afnos, y pacientes sin
antecedentes de alergia a los componentes de la medicacion en estudio. Se excluyeron
pacientes que desarrollaron una alergia a alguno de los componentes farmacologicos o aquellos
con antecedentes de entubacion dificil. Resultados: El nivel de sedacion conseguido con
ambos esquemas terapéuticos no fue estadisticamente significativos (P 0,260). El tiempo de
inicio de accion fue similar en ambos grupos (48,23 + 5,560 vs. 47,76 + 5,276 P 0,925). El
tiempo de latencia fue muy parecido entre los grupos (17,45 + 3,223 vs 17,10 + 2,526; P 0,570).
La proporcion de complicaciones tampoco verificd diferencias significativas (10,3 propofol % vs
3,2% midazolam + Fentanilo) el tiempo de recuperacion (7,52 + 0,677 min.
midazolam+fentanilo vs 5,55 + 0,783 min; P < 0,000; OR 5,800; 1C95% 2,6129 — 12,8747.
Conclusiones: Propofol es el esquema mas adecuado para su utilizacion en pacientes de
emergencia que requieren examen tomografico
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