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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue valorar la eficacia de la Anestesia Total
Intravenosa (TIVA) mediante el Propofol/Fentanilo en pacientes escolares
sometidos a colonoscopia en el Hospital de Nifios “Roberto Gilbert Elizalde” de la
ciudad de Guayaquil.

El estudio fue prospectivo, descriptivo, utilizando como fuentes de
informacion, los datos de 50 casos investigados por el Departamento de
Gastroenterologia del area pediatrica de dicho Hospital, de Julio del 2012 a Enero
del afio 2013. Las variables analizadas fueron: Edad, género, motivo de ingreso,
tiempo de induccion anestésica, valoracion hemodindmica transoperatoria, tiempo

de recuperacion por finalizacién de anestesia, complicaciones en el postquirargico.

Dentro de los resultados, las edades que mas se reflejaron en este estudio
fueron escolares de 8 a 12 afios con un peso entre 30 a 40 kilos. El tiempo de
induccién de la TIVA con Propofol/Fentanil fue menor a 2 minutos en el 90% de
los casos, se mantuvo mejor estabilidad hemodindmica durante el procedimiento
colonoscopico, el despertar anestésico fue inferior a los 10 minutos, las nauseas y
otras complicaciones postoperatorias fueron minimas, con el mantenimiento de

esta técnica anestésica.

Como conclusion se recomienda el mantenimiento de TIVA con
propofol/fentanilo para colonoscopias, por tener una induccion rapida y segura,

recuperacion precoz y menos efectos adversos.

Palabras Clave:

Valoracion, Propofol, Fentanilo, TIVA, Colonoscopia.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the efficacy of intravenous anesthesia (TIVA)
with propofol / fentanyl in patients undergoing colonoscopy school in Children's
Hospital "Roberto Gilbert Elizalde" in the city of Guayaquil.

The study was prospective, descriptive, using information sources, data of 50 cases
investigated by the Department of Gastroenterology at the Hospital pediatric area, from
July 2012 to January 2013. The variables analyzed were: age, gender, reason for
admission, time of induction, intraoperative hemodynamic assessment, recovery time

for completion of anesthesia, postoperative complications.

Among the results, the age that best reflected in this study were school children 8-
12 years of age weighing 30 to 40 kilos. The induction time TIVA with propofol /
fentanyl was less than 2 minutes in 90% of cases, better maintained hemodynamic
stability during the colonoscopy procedure, the anesthesia arousal was less than 10
minutes, postoperative nausea and other complications were minimum, with the

maintenance of this anesthetic technique.

In conclusion we recommend maintaining TIVA with propofol / fentanyl for

colonoscopy, to have a fast and safe induction, early recovery and fewer side effects.

Keyword:
Rating, Propofol, Fentanyl, TIVA ,Colonoscopy.
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1. INTRODUCCION

La anestesia total intravenosa (TIVA), se define como una técnica de
anestesia general, en la que la induccion y el mantenimiento anestésico se
consiguen a partir de farmacos administrados exclusivamente por la via

intravenosa.

La TIVA ha ido adquiriendo mayor popularidad en los ultimos tiempos,
debido en parte a las propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de
hipnéticos como el Propofol y por la aparicion de opiaceos sintéticos de
accion ultracorta como el Remifentanilo. Pero, su mayor empleo también se
debe, a los avances en modelos farmacocinéticos y la tecnologia en sistemas
de infusién, que permiten un mejor control de la profundidad anestésica de
acuerdo a las necesidades de cada paciente y a los diferentes estimulos

quirurgicos, siendo asi una técnica sencilla y, a la vez, segura.

Al igual que cualquier procedimiento en el que se utiliza la via
intravenosa, la TIVA requiere de un cuidado especial para evitar desde
errores de medicacion, contaminacion del catéter, infecciones generalizadas
por incorrecta manipulacion, desconexiones accidentales, hasta recuerdo o

despertar intraoperatorio.

El comportamiento de los farmacos suele ser diferente en los nifios, ya
gue en estos existe una alteracion fisiologica en el contenido del agua, el
metabolismo hepético y renal. El discernimiento estas diferencias son de
mucha importancia para realizar la anestesia total intravenosa y el empleo de

drogas en esta poblacién.

Por tener una vida media corta y pocos efectos adversos, el Propofol es
considerado como droga de eleccidn para la induccion y mantenimiento de la
anestesia, el efecto antiemetico le agrega una ventaja. EI Fentanilo puede
emplearse como analgésico y suplemento anestésico en todas las edades, en
procedimientos cortos es suficiente un bolo Unico que ayuda desde la
intubacién hasta un postoperatorio exitoso.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital “Roberto Gilbert Elizalde” de la Ciudad de Guayaquil,
se realizan anualmente 418 procedimientos de colonoscopias en pacientes
con edades de 1 a 14 afos, estos procedimientos se los lleva a cabo en los
quiréfanos bajo la vigilancia estricta del anestesiologo. La Anestesia General
con el mantenimiento de Halogenados ha sido por muchos afios la técnica
basica empleada para estos procedimientos ambulatorios, obteniéndose
resultados aceptables, pero el uso de estos gases volatiles conlleva a una
induccion mas prolongada, un despertar acompafiado de periodos
excitatorios, tos, o tendencia al laringospasmo; por otra parte las nduseas y
vOomitos postoperatorios obligan a que el alta del paciente no sea tan precoz y
que estos procedimientos aparentemente rapidos se tomen mas tiempo del

necesario, sin excluir también el incremento de la contaminaciéon ambiental.

El uso de inductores anestésicos de corta accion, asociados a opiaceos
para alcanzar un grado de sedacién mas profunda, es una técnica que mejora
el confort del paciente durante los procedimientos colonoscépicos del angulo
esplénico (colonoscopia izquierda) incluso la colonoscopia total, debido a
que permite detallar lesiones pequefias no encontradas por radiografia,
realizar la ablacion de polipos, adquirir muestra para analisis
anatomopatoldgico y citolégicos, observar con sondas apropiadas la
motilidad del colon, realizar anélisis directos coproparasitolégicos, asi como
también establecer la efectiva extension de los procesos inflamatorios

agudos, difusos o segmentarios entre la poblacion pediatrica.

No existe ain el medicamento para sedacién ideal, el cual debe tener un
efecto rapido, poca interferencia con el sistema cardiovascular, bajo riesgo de

depresidn respiratoria, vida media corta y poseer un antagonista eficaz.

El propofol, es empleado de manera intravenosa desde el afio 1989,
convirtiéndose en una droga usada comunmente para el estimulo y
mantenimiento de la sedacion en colonoscopias asociado a opiaceos u otros

agentes, ya que carece de efectos analgésicos.!



Un estudio clinico tipo Il realizado en el Hospital Pediatrico “Eliseo
Noel Caamano” en la ciudad de Matanzas-Cuba, de Enero 2005 Mayo 2007
con 70 nifios para colonoscopia donde se utilizé propofol precedido por
ketamina en el Grupo | y fentanilo en el Grupo Il, y como mantenimiento
propofol en infusion continua, concluy6 que la combinacion de propofol con
un opiaceo a dosis analgésica proporciona mejor estabilidad hemodinamica,
garantizé una adecuada saturacion de oxigeno y rapida recuperacion de la

anestesia con menos incidencia de complicaciones.®®

Con el empleo de la Anestesia Intravenosa, se obtiene una induccion
rapida y segura, una recuperacion precoz y las nauseas y vomitos
postoperatorios tienen una baja incidencia, esto se relaciona con el efecto
antiemético que se le ha atribuido al propofol, probablemente al interactuar
con receptores dopaminérgicos.®

Un estudio aleatorio realizado con 200 pacientes adolescentes para
colonoscopia  electiva ambulatoria, que recibieron propofol, o
propofol/midazolam, y / o el fentanilo, valoré la funcién cognitiva de los
pacientes al alta y determind que los cambios no eran significativamente
diferentes entre ambos grupos, pero el uso del propofol mas midazolamy /o
el fentanilo produce mejores condiciones de operacion que el propofol solo y
se asocid con los tiempos de recuperacion mas cortos, y satisfaccion del

paciente con la atencion.

Se comparo también la SCP (sedacion controlada por el paciente) en 50
pacientes sometidos a colonoscopia donde se empleo midazolam / fentanilo
vs propofol / remifentanilo, en el grupo de P/R la recuperacion fue

significativamente mas rapida que el grupo M/F.

Segun reportes del Departamento de estadistica, en el Servicio de
Gastroenterologia la demanda por procedimientos de colonoscopias es 418
casos anuales, de los cuales 290 son preescolares y 128 escolares, en los que

a futuro voy a trabajar.

A todos los pacientes se les administrd anestesia general inhalatoria,

motivo por el cual, el universo de este estudio lo conformaran 50 pacientes



escolares (8 a 17 afios) de ambos sexos Asa Il para procedimientos
colonoscopicos.

Por lo anteriormente mencionado, y debido a que en el Hospital
Pediatrico “Roberto Gilbert” de la Ciudad de Guayaquil no existen estudios
sobre el uso de Anestesia Total Intravenosa para los procedimientos de
colonoscopias, propongo un estudio encaminado a el uso de Propofol y
fentanilo para mantenimiento anestésico, con el fin de valorar un tiempo de
latencia precoz, la rapida recuperacion de los pacientes y los minimos o nulos

efectos colaterales.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Valorar la eficacia de la Anestesia Total Intravenosa mediante el uso de
Propofol y Fentanilo en colonoscopias en pediatria.

3.2. Objetivos especificos

- Determinar el tiempo de inicio del procedimiento y de recuperacion

anestésica con esta técnica.

- Establecer dosis adecuada de propofol y fentanilo a cada paciente tanto

en la induccidon como en el mantenimiento.

- Identificar las caracteristicas de una adecuada hipnosis y analgesia intra

y postoperatoria.

- Determinar las complicaciones inmediatas que se presenten con esta

técnica.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco referencial

Practica con la utilizacion de propofol

Uno de los métodos de eleccidn para evaluar la mucosa coldnica es la
Colonoscopia. El dolor y otras molestias estan presentes y la mayoria puede
realizarse bajo una adecuada sedo-analgesia lo que conlleva la necesidad de
disponer de areas hospitalarias y de la presencia de un Anestesiélogo.

En la actualidad, la disponibilidad de medicamentos como el propofol y
remifentanilo, ha creado la necesidad en los anestesiologos de tener
conceptos basicos sobre la anestesia total intravenosa (TIVA). Mas alla de
conocer como se construye un modelo farmacocinético, es fundamental
entender la diferencia entre administrar un medicamento de forma

farmacéutica, farmacocinética o farmacodinamica.

La préactica en el uso del Propofol en procesos endoscdpicos ostenta
mas consecuencias adversas que los causados por la sedacién habitual
manejando narcéticos y benzodiazepinas en endoscopia digestiva. Sipe y
col® randomizaron 80 pacientes ASA clase | o Il que iban a ser expuestos a
colonoscopia, a acoger Propofol solo o combinacién de midazolam +
meperidina, aplicados por una enfermera adiestrada controlada por el

endoscopista.

El periodo promedio para sedacion fue mas veloz en los que admitieron
Propofol vs. el grupo de combinacion (2 min. vs 7 min.), y el lapso de
mejoria fue més répido (14 vs 30 min.), siendo dados de alta méas pronto (40
vs. 70 min.). Precedentemente del alta, los pacientes que acogieron Propofol
experimentaron mejor recuperacion en las pruebas de memoria, aprendizaje y

ligereza mental.

La tasa de complicaciones fue minuscula en ambos grupos. En el afio
2005, Qadeer y col® anunciaron un significativo meta-analisis de 12 estudios
con 1161 enfermos en total, de los cuales 634 tomaron Propofol Unicamente y

527 recibieron midazolam méas meperidina y/o fentanilo. Confrontado con la



sedacion acostumbrada, el propofol tuvo menor tasa de dificultades como
hipotension o depresion respiratoria en los pacientes sujetos a colonoscopia
pero no en endoscopia alta, ultrasonografia endoscopica o colangiografia

retrograda.

De la amplia gama de anestésicos, el propofol es uno de los
mayormente considerados para las pruebas quirurgicas que relacionan la
colonoscopia, este agente anestesico ha dado grandes resultados por la rapida
induccion a la que se somete al paciente, el mismo que se hace a traves de
una infusién continua o con bolos intermitentes. Los antecedentes historicos
del propofol demuestran los logros con mayores resultados que el también
utilizado tiopental, los cuales generan efectos contraproducentes en la

excitacion de pacientes a minima escala, que con otros sedantes intravenosos.

Siendo la colonoscopia una técnica diagndstica que se la efectia en
cortos periodos de tiempos, el propofol como inductor, es un gran anestésico
para ser suministrado en pacientes ambulatorios y por pruebas de laboratorio
se han observado mejores resultados que con el empleo de drogas similares
como el tiopental, midazolam o ketamina, a su vez de prever una
recuperaciéon mas idénea en el periodo postoperatorio, ademas no muestra
resultados exogenos en lo que respecta a la presencia de nauseas y vomitos.
Cuando se requiere la utilizacidn de un agente anestésico para la sedacion del
paciente, el propofol es el anestésico ideal, sin embargo mucho se ha
discutido a través del tiempo sobre el uso indiscriminado de esta droga, el
cual inclusive se lo ha utilizado por médicos cirujanos para el tratamiento del

dolor crénico.
Técnicas anestésicas recomendadas

Cada especialidad tiene requerimientos y necesidades particulares que
hay que diferenciar para elegir la técnica anestésica en cada procedimiento
particular. A pesar de que en todas es fundamental una exploracion
sistematica para evitar morbilidad, complicaciones y mortalidad congregada

a estos ordenamientos.(”

Estudios diagndsticos como la Tomografia Axial Computarizada y la

Resonancia Magnética, son los que mas requieren la presencia del



Anestesiologo. El tiempo necesario para realizar estos anélisis es de 15 a 60
minutos, sean simples o con medio de contraste. En ocasiones nifios mayores
de 5 afios se logran convencer para efectuar el analisis con sedacion no
farmacologica, o bien con la compafiia de su madre que los consienta, les
conversa y los coja de su mano para que continden inméviles y se impida la
venopuncion que les va a lastimar. Los nifios menores a 5 afios demandan

varios grados de sedacion para que pueda ejecutarse el estudio.

Revisiones bibliograficas coinciden en que una de las técnicas que mas
se aconsejan para realizar estos estudios es la del sinergismo farmacoldgico
entre las benzodiacepinas y el inductor anestésico Propofol. Esta tactica
disminuye la cantidad de farmacos solicitada entre 5 y 10 veces, segun el
farmaco manejado y el estado corporal del paciente. Ademas se reduce el
lapso de recuperacion. Se puede aplicar en bolos o mediante infusiones por
bomba. Como pre induccidn se acostumbra administrar midazolam, de 50 a

100 pg/kg. En un segundo instante se administra el propofol.®

En estudios de infusiéon por ordenador (TCI) plantean el subsiguiente
esquema de aplicacion de propofol: primeramente un bolo de 1 mg/kg
mediante 20 segundos, continuo de una infusién de 10 mg/kg/10 min, a
seguir de 8 mg/kg/10 min, y se continua con 6 mg /kg hasta acabar el
procedimiento. Este tipo de tres divisiones esta esbozado para conseguir
concentraciones plasmaticas de 3 agdmL a los 5 min de emprendida la

infusion, manteniéndola firme a través de todo el suceso anestésico.®

Otro bosquejo, en el que se modifican un poco la cantidad de propofol
es 8 a 10 mg, 6 a 8 mg y 3 mg/kg/5 min. Un gran conjunto de notas
bibliograficas afirman su efectividad.®® No se recomienda en nifios menores
de 2 afios. ™2 Para descartar el dolor endovenoso que causa el propofol
advierten hacer una mezcla del0 mL de propofol + 1 mL de lidocaina al 1%,

0 administrar fentanil 1 ug/kg.(le’)

Para neonatos y lactantes se aconseja el uso de anestesia general
inhalatoria con sevofluorane. Michael y Constantin®® en su investigacion
bibliografica lo distinguen un agente casi inigualable, con muchos provechos,

como induccion y rehabilitacién rapidos, poca toxicidad y con resultados de



depresidn respiratoria y hemodinamicos minusculos y bien tolerados. Los
autores proponen administrarlo a través de mascarilla facial, a aplicaciones
de 7% durante 2 min, y bajar la concentracion a 1.5 o0 2 % con ventilacion

espontanea y 02 mediante el resto del acto anestesico.

En otro analisis se recomienda combinarlo con oxido nitroso y 02 al
50%. Los estudios para Resonancia Magnética, uno con 5864 nifios y otro
precedente con 13 nifios lo aconsejan como un anestésico seguro y con pocos
inconvenientes.**>!® Estudios semejantes de propofol vs. Sevofluorano!”
revelan que ambos son buenas opciones. Sevorano se puede suministrar a
través de mascarilla laringea. Los obstaculos que pueden manifestarse son las
siguientes: con propofol, depresién respiratoria, apnea, vomitos, bradicardia,
hipotension arterial y respuesta paradojica; con sevofluorane, vomitos,

depresién respiratoria, agitacion y delirio. 4"*®

Es trascendental mencionar las contraindicaciones para RM: nifios con
marcapaso, nifios post operados de persistencia de conducto arterioso en los
que se manejo clip, nifios en los que se empled sutura mecanicas o grapas
ferromagnéticas,® infantes con placas dentales metalicas, nifios con prétesis

(que soportan calentamiento y consiguen lesionar los tejidos contiguos).

Sedacion/anestesia para procedimientos especificos

Los métodos endoscdpicos Gl varian ostensiblemente en su diversidad
y nivel de estimulacién del paciente y pueden causar dolor. Por ende, la
sedacion optima o los procesos anestésicos para los distintos recursos

difieren.
Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

La sedacion apropiada para la EGD se logra en la mayoria de los
pacientes mediante una mezcla de una benzodiacepina y un opiaceo i.v, pero
la mayoria de los anestesiélogos manejan propofol i.v para las sedaciones en
la EGD. En las investigaciones, los gastroenterélogos han divulgado mayor
conformidad con el uso del propofol que con la técnica habitual de sedacion

con una benzodiacepina y un opiaceo. Realmente, la puntuacion media de la



conformidad con el propofol fue de 10 en un nivel de 10 puntos en la cual 10

fue determinado como el mejor.?

Con propofol se obtiene una sedacion aplacada y profunda, asi como
anestesia general. Los enfermos con precedentes de abuso de sustancias o de
problema para la sedacién demandan, habitualmente, sedacién intensa o
anestesia general para un proceso de EGD. Inclusive cuando la sedacion
ligera es el proposito previsto para el método, la sedacion profunda se
consigue a menudo. En una investigacion, el 60% de los pacientes vinculados
a EGD consiguieron un grado de sedacién profunda a pesar de una técnica
previa al procedimiento de sedacién moderada.®?

Otro elemento a tener en cuenta cuando se escoge entre la sedacién y la
anestesia general en la EGD es si es precisa la intubacion endotraqueal. El
consejo para efectuar la EGD, como vomitos constantes o reflujo
gastroesofagico grave, puede exigir el resguardo de la via aérea con un tubo
endotraqueal. En casos de obesidad, hay pacientes que padecen apnea
obstructiva del suefio, y la dificultad de mantener una via aérea permeable
durante la sedacion profunda, puede hacer ineludible la intubacion
endotraqueal.

Los pacientes sujetos a intubacion endotraqueal demandan
habitualmente un nivel de anestesia general para resistir convenientemente el
procedimiento endoscoOpico y la intubacion endotraqueal. Una practica
anestésica ideal para la EGD que se ha divulgado es la anestesia general por
medio de la mascarilla laringea (ML) ProSeal.®” El tubo de vaciado de esta
ML especial puede valer como conducto para guiar el gastroscopio hacia el
estomago, perfeccionando asi probablemente la facilidad del proceso

endoscopico para el gastroenterdlogo.

En un estudio reciente que representd este procedimiento, los tiempos
de endoscopia y de anestesia eran apreciablemente més breves en el grupo de
pacientes establecidos de forma aleatorizada al uso de la ML ProSeal que en
los enfermos que absorbieron los mismos farmacos anestésicos aunque cuyas
vias aéreas fueron maniobradas con la altitud del menton/subluxacion

mandibular segun fuera preciso y con oxigeno por medio de la canula nasal.



Asimismo, la saturacién media de oxigeno resulté mas alta y se originaron
escasos episodios de saturacion arterial de oxihemoglobina (SpO2) menor del

90% en el grupo de ProSeal en asimilacion con el de la canula nasal.

Un apoyo a la sedacion para la EGD que se cruza por alto pero que
frecuentemente debe ser apreciado por los anestesidélogos es la anestesia
tépica de la faringe. Si bien algunos estudios no han anunciado ninguln
provecho agregado de la anestesia topica en pacientes sedados,’*® otros

@9y un metaanalisis®® han informado que optimiza la

analisis individuales
facilidad de la endoscopia en los pacientes que absorben anestesia topica de

la faringe asimismo de la sedacion.

En los Estados Unidos, los anestésicos nacionales en aerosol utilizables
en el mercado, entre los que se localizan los aerosoles de benzocaina mas
tetracaina y de benzocaina al 20%, se manejan de forma mas comun para
proveer anestesia de la faringe. Estos aerosoles incluyen benzocaina, que se
ha incorporado al crecimiento de metahemoglobinemia.®® Otra alternativa
para la anestesia topica que alcanzaria evitar el peligro del
metahemoglobinemia es manejar piruletas de lidocaina. Los cientificos de
una institucion del Libano hallaron esta técnica muy efectiva. Por supuesto,
sélo un tercio de los enfermos que acogieron la piruleta precisaron sedacion
i.v. para la EGD, y casi el 100% de los pacientes que no absorbieron

anestesia tépica demandaron sedacién. ¢”
Colonoscopia

La colonoscopia es un procedimiento de gran precision en el diagnostico y
el tratamiento de las enfermedades colonicas y, por tanto, se ha convertido en una
exploracién habitual y masivamente solicitada. Cuando se realiza correctamente y

se utiliza sedoanalgesia, es segura, fiable y bien tolerada.

Evidentemente, parece factible que, todavia cuando los
gastroenterdlogos son responsables de la sedacién durante la colonoscopia,
ellos y sus enfermos quieran realmente obtener siquiera una sedacion
profunda més que una aligerada. En una investigacion de la sedacién con

propofol suministrada por el personal de enfermeria, efectuada bajo
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supervision del médico Gl, la valoracion del indice biespectral medio fue de
59, lo que demostraba un estado de anestesia general. *®

Se han asimilado algunas técnicas de sedacién o de anestesia en
colonoscopia. El remifentanilo es un opiaceo de accién ultracorta que puede
brindar mejorias a los pacientes sometidos a colonoscopia de manera
ambulatoria. Moerman et al.*® confrontaron el remifentanilo i.v. con el
propofol i.v. Hallaron que la recuperacion precoz, como la apertura
automatica de los ojos y la respuesta a Ordenes, se presentaban antes en los
pacientes que utilizaron remifentanilo. La rehabilitacién de la funcion
cognitiva asimismo fue més pronta con remifentanilo que con propofol. No
obstante, la depresion respiratoria se obtuvo con mas frecuencia en el grupo
de remifentanilo y la complacencia del enfermo fue peor en este grupo que en

el de propofol.

En otra investigacion que equipar6 el remifentanilo con el propofol, las
nauseas y los vomitos posteriormente fueron una dificultad importante de la
sedacion con remifentanilo.®” Se ha comprobado la anestesia general
mediante inhalatorios como sevoflurano/6xido nitroso con la anestesia i.v.
total (AIVT) que utiliza propofol/fentanilo/midazolam para la colonoscopia.
Los pacientes que acogieron la anestesia inhalatoria continuaban menos
sedados a los 20 min de perpetrar el procedimiento que los enfermos que
acogieron TIVA. En este grupo presenté un mayor grado de debilitacion

psicomotora que permanecié mas tiempo.GY

El uso de propofol para lograr la sedacion profunda se ha comparado
con propofol en dosis bajas mezclado con fentanilo y/o midazolam prescritos
para alcanzar una sedacion moderada. Los enfermos que acogieron el
tratamiento compuesto fueron dados de alta mas apresuradamente que los que
adoptaron so6lo propofol, sin que se hallaran diferencias entre las dos
categorias en las escalas del bienestar, de los signos vitales o de la saturacion

de oxigeno.®?

La sedacion profunda con propofol es un nuevo método que parece ser
efectivo para la colonoscopia. Un analisis prospectivo aleatorizado elaborado

en Francia confrontd la sedacion vigilada por el enfermo con propofol frente
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a la examinada por el anestesiélogo.®? Los pacientes del grupo de anestesia
vigilada por el paciente se autoadministraban bolos de 20mg de propofol
segun sus limitaciones con un intervalo de bloqueo de 1min. Los pacientes
del grupo de anestesia observada por el anestesiologo adoptaron una infusion

continua de propofol que fue prescrita segun su resultado.

La ventaja de la colonoscopia, que fue especificado como el alcance del
ciego, y la posibilidad técnica del procedimiento segun lo especificado por el
gastroenterélogo no se distinguio entre los grupos. Al mismo tiempo, el
bienestar del paciente fue parejo entre ellos. Se difundieron varias mejorias
del grupo de suministro de propofol vigilada por el paciente en comparacion
de la examinada por un anestesiologo. La sedacion fue superficial en el grupo
vigilado por el paciente y se informaron escasos episodios de SpO2 menor
del 94%. EIl periodo hasta el alta asimismo fue mas breve con la sedacion
vigilada por el paciente. La discrepancia mas Ilamativa transmitida era la
dosis total media de propofol suministrada: 60mg en el grupo de sedacion
controlada por el paciente contra 248mg en el grupo de la administracion
intervenida por el médico.®® Es suficientemente posible que la sedacion
controlada por el paciente consiga cristalizarse en el método de alternativa de

sedacion para la colonoscopia en el futuro.

4.2 Marco teorico

Colonoscopia en el nifio

El vertiginoso adelanto de los métodos que hoy en dia utilizan los
anestesidlogos y cirujanos pediatricos en el contorno de la gastroenterologia
pediatrica en estos Gltimos 20 afios, ha dado nuevos direccionamientos a los
pacientes que son sometidos a diagndsticos de colonoscopias para ser mas

precisos y con procedimientos paliativos y de gran eficacia.

En cuanto a las investigaciones gastroenteroldgicas ejecutadas mediante
procedimientos radioldgicos al principio otorgaban una evaluacién de su
morfologia, en la que se divisaba transformaciones radicales, intraluminares

y de su correlacion con érganos tales como el higado, pancreas, colon y otros
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organos abdominales, a los cuales se los podia medir en la incidencia del
efecto que este causaba por dafios al paciente en dichos drganos, sin
embargo, quedaba el analisis por ver las consecuencias que se generaban en

la mucosa.

Posteriormente se consiguié a través de estudios endoscopicos, y de
tubos rigidos de diferente estructura, didmetro, la valoracion de lactantes

pequefios, indagaciones que generalmente llegaban hasta el colon sigmoides.

El proceso de tubos flexibles, primeramente de fibra vy
subsiguientemente  videoendoscopios con perspectivas de integrar
complementos capaces de tomar pruebas de mucosas para biopsia y de
efectuar electrofulguraciones, hizo que esta practica fuera mas comoda y
segura tanto para el pacientete como el operador, admitiendo alcanzar
fragmentos proximales del colon desde el enfoque diagnostico como

terapéutico. ¥

llustracion N° 1 Colonoscopio

Este acelerado desarrollo representd6 un gran reto para los
gastroenterdlogos pediatras, quienes necesitaron adquirir practica en los
servicios de adultos y luego en los presentes programas de formacion de

subespecialistas.

De esta manera es como en la actualidad la mayoria de las secciones de

gastroenterologia de los numerosos servicios de pediatria cuentan con areas
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de endoscopia que habilitan el procedimiento del examen de manera exitosa y

protegida para el paciente.

A partir de un punto de vista normal, la tactica radica en la
visualizacion del lumen y mucosa del colon en sus numerosas porciones
anatomicas: recto, sigmoides, descendente, transverso, ascendente, ciego,

valvula ileocecal y partes de ileon terminal.

El enfermo y sus padres deben ser celosamente notificados sobre la
utilidad, peligros y ventajas del proceso, informe que junto con ser
adjudicada por el endoscopista es integrada en la unidad en la hoja de
autorizacion informada, que sera certificada por los padres.

La cantidad de colonoscopias no indispensables se reduce cuando la

instruccion procede del gastroenterdlogo.

El tratamiento del colon va orientado a conseguir una cuidadosa
limpieza, que conceda la apropiada observacién de él. Existen varios
esquemas, siendo lo usual encaminar un régimen liquido el dia anterior,
emulsién de fosfato de sodio oral o preparacion de polietilenglycol.®® El dia
del andlisis puede adoptar un enema fleet y el paciente en ayuna (8 horas
minimo), si se refiere a un lactante menor o un nifio mayor; estando en el
pabellon, se coloca una via venosa, la que proporcionara suministrar los

medicamentos fundamentales tanto de sedacion como antiespasmaodicos.

Existen varias formas de sedacion, la que consigue ser consciente,
sedacion profunda o anestesia general. Frecuentemente en el medio las dos
primeras las monitoriza el mismo endoscopista, y la tercera, evidentemente,
el anestesista. Existe asimismo una opcion en la que dependiendo de la
habilidad del operador y las tipologias del paciente logra realizarse el examen
sin sedacion. La enfermera examinara los signos vitales del paciente,
precedentemente, durante y posteriormente del procedimiento. El &rea de
endoscopia debe tener todos los componentes indispensables para

reanimacion en caso necesario.

Una vez emprendida la sedacion, al enfermo se le ubica en perspectiva
decubito lateral izquierdo con sus rodillas flexionadas sobre el abdomen, se

analiza la region anal, perianal y se efectia un tacto rectal.
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Subsiguientemente el endoscopio lubricado se encaja recelosamente por el
orificio anal avanzando mediante los diversos segmentos del colon que se

palparan por particularidades propias.

[lustracion N°2  Colonoscopia

En sintesis, el estudio de colon por via endoscOpica en manos
habilidosas es un entorno seguro y efectivo para los pacientes pediatricos
desde los primeros dias de vida. La informacion alcanzada es de decisiva
transcendencia para el diagndéstico clinico como asimismo la posibilidad de
extirpar polipos por esta via admite una solucién segura al problema que

origind la consulta.

La colonoscopia es en este momento la técnica de alternativa para el
estudio del colon, siendo cada vez mas utilizada por ofrecer un alto beneficio
diagnostico y terapéutico. Para su correcta realizacion requiere obtener una
completa visualizacion de la mucosa por medio de una adecuada preparacion
qgue condiciona mayor exactitud. Admite ademas de observar directo la
mucosa del colon y indagar los segmentos distales del ileon, establecer
lesiones pequefias no detectables por radiografia, adquirir muestra para
estudio anatomo-patoldgico y citologicos, efectuar la ablacién de pdlipos,
sondear con sondas apropiadas la motilidad del colon, realizar estudios
directos de las secreciones para estudios copro-parasitolégicos, asi como
establecer la verdadera extension de los métodos inflamatorios crénicos,

difusos o segmentarios. %
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Las principales indicaciones para su practica en nifios son: hemorragia
de vias digestivas, dolor abdominal recurrente, poliposis coldnica, sindrome
de malabsorcion, diarrea crénica, anemia por deficiencia de hierro de
etiologia desconocida, evaluacion de alteraciones percibidas en enema
baritado, enfermedad inflamatoria intestinal, extraccion de cuerpos extrafios

y dilatacion de estrecheces coldnicas, entre otros.

llustracion N° 3. PAlipos en colon
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Imagen cortesia de Atlas de Video Endoscopia Gastrointestinal
WWW.murrasaca.com

Los descubrimientos cambian dependiendo de la edad del paciente, es
decir en el neonato y lactante menor que fue explorado por sangrado es muy
posible que se encuentren lesiones erosivas e hiperémicas, las que una vez
biopsiadas y observadas por el patélogo proporcionard vislumbrar un
infiltrado eosinofilico, dilucidando una alergia alimentaria posiblemente a

proteina de leche de vaca.

En el lactante mayor y preescolar el descubrimiento mas frecuente sera
la aparicidn de polipos, asi como en el escolar seran muy posiblemente los de

una enfermedad inflamatoria intestinal.

Otros contenidos pueden ser encontrados en las distintas edades
pediatricas como por ejemplo malformaciones vasculares, hiperplasia
linfoidea®®. Un estudio realizado con polyethilene glycol (PEG) 3350
mostré como resultados histopatologicos mas frecuentes los siguientes: 69%
normales, 5.9% colitis inespecifica, 17.3% enfermedad inflamatoria

intestinal, 3.3% pdlipos, 1.1% colitis eosinofilica, 2.6% otras.®
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llustracion N° 4. Poliposis familiar multiple.
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Las contraindicaciones para efectuar la colonoscopia son: la colitis toxica,
coagulopatia severa, sangrado digestivo bajo incontrolable, cirugia reciente
de viscera hueca y cirugia abdominal. La colonoscopia es una practica segura

en manos expertas y mas si el paciente esta bien experimentado.

La valoracion preoperatoria del paciente sometido a colonoscopia debe
estar medida en tres pilares primordiales: via aérea (abarcando inestabilidad

cervical), afectacion sistémica y medicacion habitual.

El anestesidlogo debe estar preparado para cualquier eventualidad, tras
realizar valoraciones predictivas de la via aérea dificil como apertura bucal,
distancia tiromentoneana, esternomentoneana y otras, si la intubacién se

dificulta, el uso del fibrobroncoscopio es el indicado.

=

llustracion 5. Intubacién endotraqueal porLFibrdbroncoscopia.
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La afectacién sistémica atribuira la ejecucion de pruebas funcionales
respiratorias ante la posible dificultad respiratoria, ECG y ecocardiografia si
se sospecha disfuncidn cardiaca, y la analitica se examinara detalladamente..
Se comunicara de posibles puntos de apoyo que demandaran un respaldo
especial durante la tactica y del problema de técnicas de anestesia

locoregional, canalizacién arterial y/o venoso.

Valoracion dela

afectacion Sstémica
Andica | | ECG
standard Insu iclencia
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Enfermedades a considerar durante la valoracion pre anestésica previa a

la realizacién de una colonoscopia.

Los padecimientos autoinmunes hacen que el sistema inmunolégico
reaccione de una manera anormal contra algunas células del cuerpo como si

fueran "enemigos" y por ende perjudicandolas.

Enfermedad de Crohn: Lesiona al tubo digestivo, ocasiona una
inflamacion cronica que preparard de forma progresiva mediante episodios.
Suele aquejar a la porcion final del intestino delgado y al primera del colon,
aunque en algunos casos se puede encontrar envueltos otros tramos del

sistema digestivo.

Anemia perniciosa: El estomago no fabrica elemento intrinseco que es
una sustancia imprescindible para absorber la vitamina B12 en el tracto
gastrointestinal (vitamina primordial para la produccion de los globulos

rojos)

Artritis reumatoidea: Inflamacion de las articulaciones (rodillas,
mufiecas, tobillos, dedos, etc.) y de los tejidos contiguos, no obstante también

pueda aquejar a algun 6rgano. Causa mucha rigidez y dolor.

Diabetes tipo |: En este padecimiento autoinmune el pancreas no
origina (o muy poca) insulina y se suben los niveles de glucosa en el cuerpo.
La persona suele presentar polifagia, polidipsia, poliurea, vision borrosa

pérdida de peso.

Enfermedad de Addison: El sistema inmune altera la produccion de la
glandula suprarrenal. Las secuelas pueden ser muy diversas, debido a que
esta glandula contribuye en la formacion de hormonas glucocorticoides,

mineralocorticoides y sexuales.

Enfermedad celiaca: Alteracion en las vellosidades del intestino

delgado en respuesta a la presencia de gluten (proteina vigente en el centeno,
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avena, cebada, y trigo) El cuerpo desperdicia gran parte de su magnitud de
absorcidn de nutrientes y esto puede producir problemas graves.

Esclerosis miscelanea: Lesiones de la vaina de mielina y sistema

nervioso que va perjudicando gradualmente al cerebro y médula espinal.

Sindrome de Reiter: Diversas respuestas inflamatorias en las

articulaciones, sistema genitourinario y en los 0jos.

Sindrome de Sjogren: Lesion de las glandulas que originan las
lagrimas y la saliva, lo cual termina ocasionando deshidratacién en la boca,

ojos y en general en todas las zonas mucosas.

Tiroiditis de Hashimoto: Afeccidn del sistema inmunitario contra la

glandula tiroides llevando al hipotiroidismo.
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4.3 Marco Conceptual

Practicadela TIVA en nifos.

La anestesia intravenosa desde el punto de vista clinico esta guiada

por referencias estadisticas tanto farmacocinéticas como farmacodinamicas.

Los nifios pueden venir muchas veces con una via venosa permeable
al quiréfano. En otros casos es recomendable una premedicacion con

midazolam 0,4 mg/kg oral 45 minutos previos.

La anestesia pediatrica intravenosa ha sido particularmente util en
situaciones en que los halogenados no son facilmente utilizables (anestesia
fuera de quirdéfano, procedimientos sobre la via aérea) o estd contraindicada
(susceptibles a hipertermia maligna, hepatitis) en procedimientos de corta
duracion o que requieren anestesia profunda por la gran intensidad del
estimulo ndxico (broncoscopia, dilatacion esoféagica).

El éxito en estos casos ha motivado y ampliado su uso en todo tipo de

procedimientos quirudrgicos.
Ventajasde TIVA en Pediatria.

El uso de TIVA en los adultos se debe a una serie de ventajas sobre el

empleo de una técnica balanceada con gases.

-Continuidad de Induccion-Mantencién. La induccion y mantencién son la
misma, evita tener un decaimiento del inductor (propofol) al conocer la dosis
requerida por el sitio efector, lo que no se logra con el halogenado

exponiendo al paciente al riesgo del despertar.

-Despertar réapido y excelente calidad. Se puede obtener un despertar
rapido con algunos Halogenados, pero la calidad que se obtiene con la TIVA
es dificil de superar.

Muchos estudios demuestran que existe mayor incidencia de agitacion
al despertar®- Al evaluar el efecto de agitacion de nifios anestesiados con

Sevoflorano versus Propofol, los padres calificaron que el despertar con
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sevoflorano fue menos satisfactorio a diferencia del propofol mas lento y

placentero.

-Menor incidencia de nauseas y vomitos. El efecto antiemético del propofol
proporciona ausencia de nausea y vomito en las primeras horas del

postoperatorio.

-Posibilidad de mantener la anestesia durante el traslado del paciente a
otros lugares (UCI, TAC, RNM).

-Facilidad de realizar anestesia fuera del quirofano.

-Elimina riesgo de toxicidad: Hepatitis por halogenado, hipertermia maligna,

hiperkalemia severa.

Desventajasde TIVA en Pediatria.
-Necesidad de via venosa previo a la induccién.
-Dolor a la inyeccidn del propofol (24-85%).

-Farmacocinética y farmacodinamia poco estudiadas sobre todo menores de

un afo, recién nacidos y prematuros.

-Riesgo potencial de bradicardia y asistolia, dosis dependiente.

-Riesgo de sobrecarga lipidica(infusiones prolongadas nifios pequefios).
-Riesgo de anafilaxia.

-Falta de modelos plenamente validados TCI pediatricos para uso clinico.

Se puede usar TIVA modalidad TCI en pediatria, con modelos Kataria

o Marsh para propofol y Minto para remifentanil. ®

Una de las mayores dificultades es la canalizacién de la via periférica,
pudiendo emplear para ello EMLA en los sitios de puncion, o induccion

inhalatoria y una vez dormidos se continta con la anestesia intravenosa.

La anestesia total intravenosa en nifios no difiere de la de los adultos,
pero es importante conocer los ajustes de la cinética para alcanzar
concentraciones plasmaticas iguales a los adultos y recordar, que el

sinergismo opioide/hipnético tiene un comportamiento supraaditivo y la
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calidad de la anestesia intravenosa y su recuperacion observada en adultos se

produce también en nifios. ¢®

Particularidades Far macocinéticas.

Las caracteristicas farmacocinética de los nifios, son las que deben

mantenerse presente al momento de usar anestesia intravenosa.

La diferencia de los nifios en relacion a los adultos es por su mayor
volumen de distribucién, que disminuye progresivamente hasta alcanzar los
valores del adulto alrededor de los tres afios y un clearance de eliminacién

elevado, determinado por un alto debito cardiaco y flujo hepatico.

Drogas para TIVA en pediatria.
Propofol

En la actualidad hablar de anestesia intravenosa es referirse la utilizacion del
propofol como agente hipnotico tanto en la induccion como en el mantenimiento
anestésico, en dosis subhipnéticas puede causar niveles moderados de
sedacion. Su margen terapéutico es muy estrecho y es facil pasar desde el
nivel de sedacién moderada al de sedacion profunda o anestesia general.

La anestesia intravenosa en pediatria con propofol se realiza hace mas
de 10 afios, solo en los ultimos tiempos se ha incorporado esta practica a
menores de 3 afios incluso recién nacidos.

Diversos estudios clinicos y farmacoldgicos han evidenciado que es una
droga segura.

El Propofol es un poderoso agente hipnético de corta duracion sin
propiedades analgésicos que esta indicado para la induccién y mantenimiento de
la anestesia y como un agente hipnético para la sedacion intravenosa en pacientes

de UClI y quirurgicos.

M ecanismo de Accion.

Actula sobre el complejo del receptor GABAa en un lugar diferente al de las

benzodiacepinas produciendo hipnosis, aunque su mecanismo de accion no es del
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todo conocido. También se cree que tiene acciones a nivel de los receptores
nicotinicos de acetilcolina, los receptores de glicina, los receptores muscarinicos M1y
los canales de sodio del cortex cerebral. También en los receptores dopaminérgicos

tipo 2 explicaria sus efectos antieméticos

El propofol pertenece al grupo de los alquil-fenoles (2,6
diisopropilfenol) insoluble en agua pero altamente liposoluble. Se presenta en
forma de emulsion lipidica con triglicéridos de cadena larga y la solucidn
tiene un pH de 7 y es estable a temperatura ambiente. Estas emulsiones
lipidicas tienen el inconveniente de ser facilmente contaminables, por lo que
deben extremarse las medidas de asepsia en su manipulacion y consumirse en

corto tiempo una vez cargadas®®
Far macocinética.

Se fija en alta proporcion a las proteinas plasmaticas (96 — 99%) y por su
alta liposolubilidad alcanza rapidamente el sistema nervioso central dando lugar al

efecto hipndtico.

La T¥% de equilibrio entre el plasma y el cerebro es de 1, 5 — 3,3 min, con
un tiempo de efecto pico EEG de 92 seg. Tras una dosis Unica de propofol la
eliminacidn es trifasica. La concentracion plasmatica pico se alcanza y desaparece
muy rapidamente debido a la redistribucion inicial a los tejidos bien
vascularizados (T1/2a 1,3- 3,9 min) La segunda fase se caracteriza por un
aclaramiento metabdlico rapido (T1/23 25 — 37 min) seguida por una tercera fase
de eliminacion lenta (T1/2 y 140 — 760 min) dominada por el retorno del farmaco
al plasma desde los compartimientos periféricos. Cuando se mantiene una
perfusion continua, la ultima fase puede prolongarse como consecuencia de cierto

grado de acumulacion en tejido graso. “%

Después de infusiones de 4 horas la T1/2 de eliminacion segun el contexto
es de 20 minutos. EI metabolismo es esencialmente hepético, por procesos de
conjugacion, dando lugar a metabolitos no activos que se eliminan por el rifion
(88%). Tiene un aclaramiento metabolico muy elevado (25 - 35 ml/kg/min).
Una minima proporcion se elimina en forma inalterada y, posiblemente, otra

pequefia cantidad se metaboliza por via extra hepatica ¥
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En perfusién continua la farmacocinética es lineal y el plateau de
concentracion medido es proporcional al débito. Por los fendmenos de
histeresis el equilibrio entre las concentraciones plasmatica y cerebral en la

perfusion por TCI (Target Controlled Infusion) tarda de 10a 15 min.

La semi-vida contextual el propofol es el retraso en obtener una
disminucidn de la concentracion del 50 % después de parar la infusion. Si la
duracion es corta la semi-vida contextual es de 5 - 10 min. Al aumentar el

tiempo de infusién la semi-vida contextual aumenta. ¢**?

Factores que influyen en la far macocinética son:

-Sexo. Despertar mas rapido en el hombre por tener el aclaramiento

aumentado y menor volumen de distribucion.

-Edad. Los pacientes ancianos (> 65 afios), comparados con adultos
jovenes, presentan un aclaramiento corporal total menor, mostrando
asimismo un menor volumen de distribucién inicial que, al parecer, podria
explicarse por un gasto cardiaco y flujo sanguineo hepéatico mas bajos, lo que
se traduce a nivel clinico, en una reduccién de las dosis de propofol
necesarias para la induccion y mantenimiento de la anestesia, en el paciente

anciano“®

-Obesidad. EI volumen de distribucion y la semivida de eliminacion
permanecen sin cambios. Las dosis de induccion son similares a los pacientes

normales pero las dosis de mantenimiento deben ser aumentadas.

-Insuficiencia renal y hepatica. En el cirrotico e insuficiente renal hay
pocas diferencias en las dosis. En el alcoholico las dosis de induccion hay

que aumentarlas (2.7 mg/kg)

-Interacciones con otros agentes anestésicos. El alfentanilo no altera la
cinética del propofol pero disminuye el aclaramiento del morfico. Con el

midazolam no parece existir interaccion.
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Far macodimamia.

El propofol produce una rapida anestesia sin analgesia. Produce una
amnesia marcada pero menor que las benzodiazepinas para la misma

sedacion. Existe riesgo de memorizacién durante la sedacion.

Produce vasoconstriccion arterial cerebral*disminuyendo el flujo sanguineo
cerebral (FSC), la presion intracraneal (PIC) y consumo metabdlico cerebral de O2.
Preserva la autorregulacion cerebral, asi como la respuesta cerebrovascular al CO?2.
Los efectos sobre el EEG dependen de las dosis. Modifica poco los

potenciales evocados somestésicos en infusion continua.

Sobre el sistema cardiovascular produce una pronunciada disminucion
de la funcidn cardiovascular. La reduccion de la presion sanguinea es mayor
en pacientes hipovolémicos, ancianos, y en pacientes con disfuncion
ventricular izquierda. A dosis de 2-2.5 mg/kg se produce una disminucion de
la presion arterial del 25 al 40 %. EIl gasto cardiaco cae un 15 %, el volumen
sistélico de eyeccion un 20 %, las resistencias vasculares sistémicas 15-25 %

y el indice de trabajo del ventriculo izquierdo un 30 %. “®

La depresion de la contractilidad miocardica parece ser dosis dependiente. El
efecto sobre el sistema cardiovascular se aumenta con la adicion de morficos,
benzodiazepinas, betabloqueantes, edad (> 65 afos) y pacientes ASA Ill y
V.

El propofol tiene un efecto simpaticolitico que produce una
vasodilatacion pulmonar y sistémica mas venosa que arterial. Produce
disminucién del flujo coronario y consumo de O2. Es muy debatido el efecto

inotrépico negativo del propofol.

Sobre el sistema respiratorio produce un efecto depresor pronunciado.
A dosis de 2.5 mg/kg produce una disminucion del volumen corriente del
60% y un aumento de la frecuencia respiratoria del 40%. Produce apnea
dependiendo de la dosis administrada y de la adicion de morficos. Produce
también pérdida de la respuesta al CO2 tardando hasta 20 min en recuperarla

después del despertar.

La vasoconstriccion hip6xica se mantiene con la utilizacién del

propofol. Puede producir una disminucion del diametro anteroposterior de la
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faringe y ser responsable de una apnea por obstruccion. Es el agente de

eleccion en el paciente asmatico. “¢

El propofol produce una disminucion de la presion intraocular del 30 al

40 % durante la induccion.

Aparecen rashs cutaneos en el 0.2 % de los pacientes. Ha sido descrito
un aumento del riesgo de alergia con la utilizacion de relajantes no

despolarizantes. No inhibe la funcién corticosuprarrenal“®

Dosis.

+ Nifios saludables 3-16 a. (ASA 1-2)
Induccidn: 2,5-3,5 mg/kg en 20-30 segundos. Menos dosis ASA 3-4
Mantenimiento: 125-300 ucg/kg/min (7,5-18 mg/kg/h).

¢+ Ancianos
Induccidn: 1-1,5 mg/kg (20 mg cada 10 segundos hasta inicio de induccion)

Mantenimiento: 3-6 mg/kg/h

¢ Adultos
Induccién: 2-2,5 mg/kg (x40 mg cada 10 segundos hasta inicio de induccion)

Mantenimiento: 4-12 mg/kg/h, 1V inicial: 6-12 mg/kg/h por 10-15 minutos. Dosis

usual 3-6 mg/kg/h para optimizar tiempo de recuperacion.
Sedacién: 0,5-1 mg/kg por 1 a 5 minutos seguido de infusién de 1,5-4,5 mg/kg/h o

dosis incrementales de 10 mg 0 20 mg.

Sedacion en intubados mecénicamente ventilados:

5 mcg/kg/min (0,3 mg/kg/h) incremente cada 5-10 minutos hasta nivel de
sedacion deseado (0,3-4 mg/kg/h).

Nausea Post Operatoria y vomito: 20 mg.

Presentacion.
v" Diprivan
v" Propofol lipuro 1%

28



Ampollas de 20 ml conteniendo 200 mg (10 mg/ml)
Vial de 50 ml conteniendo 500 mg (10 mg/ml)

Diluciones: en Solucion Salina al 0.9% o dextrosa al 5%.

500 ml = 0.4 mg/ml (400mcg/ml)
Ampolla de 200mg | 250ml = 0.8mg/ml (800mcg/ml)

100ml = 2mg/ml

50ml=4mg/ml

Fentanilo.

El citrato de fentanilo es un potente narcético analgésico de 75-125

veces mas potente que la morfina.
M ecanismo de Accion.

Se relaciona con la existencia de receptores opioides presinapticos y
postsinapticos en el SNC y otros tejidos. Los oipoides imitan la accion de las
endorfinas por union a los receptores opioides resultando en la inhibicion de
la actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizacién
de la neurona resultando en la supresion de la descarga espontanea y las
respuestas evocadas. Los opioides tambien pueden interferir con el transporte
de los iones calcio y actuar en la membrana presinaptica interferiendo con la

liberacién de los neurotransmisores. 47

Es un farmaco frecuentemente utilizado, altamente lipofilico y cruza la
barrera hematoencefalica agilmente, se deposita en tejido graso y origina
menos liberacidn de histamina. Luego de una dosis de 100 microgramos (pug)
inicia su accién en 1 a 2 minutos y su efecto puede durar entre 30 y 60

minutos.

La dosis inicial es entre 50 y 100 pug y se puede administrar dosis
adicionales de 25 ug cada 2 minutos pero en ancianos se debe reducir la dosis

al 50%.
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Far macodinamia.

Es un potente analgésico narcético. Puede emplearse como analgésico

para anestesia general 0 como anestésico Unico.

Mantiene la estabilidad cardiaca y administrado en dosis altas
disminuye los cambios hormonales relacionados con los de estrés. La accion
analgésica a una dosis de 100 mcg (2,0 ml) es aproximadamente equivalente
a la de 10 mg de morfina. Su inicio de accién es inmediata. No obstante,
puede ocurrir que el efecto maximo analgésico y depresivo respiratorio no se
manifieste antes de varios minutos. Normalmente el efecto analgésico
persiste durante unos 30 minutos después de una unica dosis intravenosa de

hasta 100 mcg. “"

El fentanilo produce depresion ventilatoria dosis dependiente
principalmente por un efecto directo depresor sobre el centro de la
ventilacion en el SNC. Esto se caracteriza por una disminucién de la
respuesta al didéxido de carbono manifestandose en un aumento en la PaCO,

de reposo y desplazamiento de la curva de respuesta del CO, a la derecha.

En ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y
la presion intracraneal. Puede causar rigidez del muasculo esquelético,
especialmente en los musculos toracicos y abdominales, en grandes dosis por

via parenteral y administrada rapidamente.

Puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones del
conducto biliar comun, esto puede asociarse con angustia epigastrica o célico
biliar. El estrefiimiento puede acompafiar a la terapia con fentanilo
secundario a la reduccion de las contracciones peristalticas propulsivas de los
intestinos y aumento del tono del esfinter pildrico, valvula ileocecal, y

esfinter anal.

Las nauseas y vomitos por estimulacion directa de de la zona trigger de
los quimioreceptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por aumento de las
secreciones gastrointestinales y enlentencimiento del transito intestinal son

otros efectos del fentanilo
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El fentanilo no provoca liberacién de histamina incluso con grandes
dosis. Por lo tanto, la hipotensidn secundaria por dilatacion de los vasos de

capacitancia es improbable.

Administrado a neonatos muestra marcada depresion del control de la

frecuencia cardiaca por los receptores del seno carotideo.

La Bradicardia es mas pronunciada con el fentanilo comparada con la
morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el gasto
cardiaco. Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la
depresion de las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad
convulsiva en ausencia de cambios en el EEG. “” Todos los efectos se
revierten de forma inmediata y completa con un antagonista especifico de los

opiaceos como la naloxona.
Far macocinética.

Las concentraciones plasmaticas se disminuyen rapidamente después de
su inyeccion intravenosa, con unas vidas medias de distribucién secuencial
de aproximadamente 1 min y 18 min y una vida media de eliminacion de 185
a 289 minutos. ElI Vd (volumen de distribucién del compartimiento central)
es de 13 L y el Vdss total (volumen de distribucion en estado de equilibrio)

de 339 L. La unidn a las proteinas plasmaticas es de aproxima-damente 84%.

Se metaboliza rapidamente, sobre todo en el higado. Su aclaramiento es
de 574 ml/minuto. Aproximadamente el 75% de la dosis administrada se
elimina en las primeras 24 horas y s6lo un 10% lo hace en forma de droga sin

cambios. “®

A partir de la estructura del fentanilo se han sintetizado diversas
moléculas (alfentanilo, remifentanilo, sufentanilo, carfentanilo) que
presentan utilidad clinica. Todas ellas son potentes agonistas bastante

selectivos de receptores L. (48)

Interaccion de Drogas

La depresion ventilatoria puede ser aumentada por anfetaminas,
fenotiacinas,  antidepresivos  triciclicos, e inhibidores de la

monoaminooxidasa. Las drogas simpaticomiméticas pueden aumentar la
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analgesia de los opioides. Los efectos sobre el SNC y depresion ventilatoria
pueden ser potenciados por los sedantes, narcoticos, anestésicos volatiles y

oOxido nitroso.
Dosis.

Induccién: Bolus 5-40 mcg/kg o infusion de 0.25-2 mcg/kg/min. para menos de

20 minutos

Mantenimiento: 1V, 2-20 mcg/kg; Infusion, 0.025-0.25 mcg/kg/min.

Anestesico solo: 50-100 mcg/kg (dosis total), o infusion, 0.25-0.5 mcg/kg/min

Intratecal: 10-20 mcg.
Epidural: 50-100 mcg.
Presentacion.

Ampolla de 500mcg/ 10ml (50mcg/ml)

Ketamina

Cuando se administra parenteralmente produce analgesia profunda,
sedacion, amnesia e inmovilizacion. Este estado permite la realizacion de
procederes dolorosos de forma consistente y efectiva. Preserva el tono de la
musculatura y los reflejos protectores de la via aérea.

Remifentanil

La farmacocinética del remifentanil es dnica en su clase. Es
caracterizado por su rapido comienzo de accion alcanzando niveles
plasmaticos rapidamente con inicio de accién a los 1.6 minutos y el término
de su accién es igualmente rapido a los 3 a 10 minutos de terminada la
infusion.

Benzodiacepinas

El midazolam es el farmaco mas comunmente prescrito, su
administracion puede ser oral, intranasal, intramuscular e intrarrectal o
intravenosa. Es un potente amnésico y ansiolitico y provee una sedacion de

corta duracion.
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4.4 Marco Legal

Consideraciones Médico — Legales sobre el uso de Propofol en la practica

endoscoépica

Existe una intensa lucha entre gastroenterélogos y anestesiélogos
acerca del uso de Propofol. Parte de esta controversia esta basada en las
regulaciones de la FDA acerca de su uso. Esta entidad en el afio 1989 revisé
los estudios acerca de su uso en anestesia general, y en ese tiempo no habia
experiencia alguna en la utilizacion de este agente fuera del quir6fano y por
anestesiologos.

Por eso existe una nota en el inserto del producto que sefiala que el
Propofol “es un agente intravenoso seguro y efectivo para la induccion y
mantenimiento de anestesia general”. Por eso la advertencia en las
recomendaciones iniciales acerca de su uso solo por personas entrenadas en
anestesia general debe ser entendida en el contexto de la aprobacién original
del Propofol en 1989. Sin embargo como hemos ilustrado en esta revision,
existe suficiente experiencia mundial mas de 20 afios después de las
recomendaciones iniciales de la FDA administrando Propofol en endoscopias
con un nivel de seguridad comparable por anestesiélogos y con

requerimientos de ventilacién asistida minimos.

Existe actualmente una intensa pugna y exigencia por parte de la
comunidad gastroenteroldgica en Estados Unidos para que la FDA actualice
sus restricciones en base a la gran experiencia acumulada con Propofol en
endoscopias a nivel mundial (comunicacion personal, Dr. Douglas Rex,

Indiana University).

5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La anestesia total Intravenosa con propofol y fentanilo es méas aceptada
para procedimientos colonoscépicos en pediatria por tener una induccion

rapida, segura, recuperacion precoz y menos efectos adversos.
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6. METODO

En este estudio se aplicé el método estadistico para lo cual fueron
considerados los pacientes escolares que se realizaron el examen
colonoscopico en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de
Guayaquil, cuyos niveles de riesgo estuvieran ubicados en ASA |1y Il y que,
atendiendo a esta normativa se establecieron dichos criterios entre la muestra
seleccionada de los cuales fueron estudiados los cambios hemodinamicos, las
complicaciones y los niveles de satisfaccion sugestiva, entre otros factores de

gran relevancia.

6.1 Justificacion dela eleccion del método

Se reclutaron 50 nifios contiguos de manera prospectiva y protocolizada
durante 8 meses, previa aprobacién y notificacidn de sus padres, acorde a las

reglas éticas internacionales y al comité de ética nacional.

Estos pacientes fueron enviados al Departamento de Gastroenterologia
del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, para analisis endoscopico
del tracto digestivo inferior. Para cada enfermo se adjunté una ficha
protocolizada delineada para esta investigacion y se registré el sexo, nombre,
edad, peso, meédico vinculado, entorno del paciente (hospitalizado o
ambulatorio) e indicacién del procedimiento. Se descartaron pacientes
mayores de 18 afios y aquellos que demandaron de una colonoscopia de

urgencia, lo que no admitia una preparacion apropiada.
Procedimiento preanestésico
Objetivos Especificos

Los principales objetivos de la consulta preanestésica se resumen en:



- Obtener los datos del paciente e informacion sobre los antecedentes

del mismo.
- Realizar la exploracion clinica.
- Evaluar los riesgos ligados al paciente y al tipo de cirugia.

- Optimizar el estado clinico por adaptacion de los tratamientos
farmacologicos, identificando aquellos medicamentos cuya

administracion debe modificarse o suspenderse antes de cirugia.

- Seleccionar 'y optimizar el empleo de los examenes

complementarios empleados en la evaluacidn preoperatoria.

- Establecer un plan de manejo para la administracion de la anestesia

y el control del dolor postoperatorio.

- Informar: técnica anestésica, complicaciones, transfusion

sanguinea, analgesia postoperatoria.
- Determinar e informar destino post-quirurgico
- Obtener el consentimiento informado del paciente.
- Tratar la ansiedad mediante la informacion y la premedicacion.
Estratificacion riesgo

Uno de los principales objetivos de la consulta preanestésica es
aumentar la seguridad de la anestesia. Para alcanzar este objetivo, es util

evaluar, aunque sea aproximadamente, el riesgo anestésico.
Clasificacion ASA

La evaluacion del estado clinico del paciente mediante la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologists estd sumamente difundida,
debido a su simplicidad y a su bastante buen valor predictivo, la clasificacion
ASA es un indicador util para el manejo anestesico de un paciente, sobre
todo si el médico anestesidlogo que ha realizado la consulta preanestésica no
es el que efectia la anestesia. Un paciente clasificado como ASA 3y, con
mayor motivo, ASA 4 hace que el médico esté mas alerta y justifica una

adaptacion de la técnica anestésica y los métodos de monitorizacion.
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ASA 1: Paciente con buena salud, sin otra afeccion que la que requiere

el acto quirurgico (hernia inguinal)

ASA 2: Paciente con una enfermedad general moderada(Hipertension
arterial bien controlada con el tratamiento, obesidad moderada, diabetes

controlada con el régimen)

ASA 3: Paciente con una enfermedad general grave pero no invalidante
(Insuficiencia coronaria con angor, obesidad patologica, insuficiencia

respiratoria moderada)

ASA 4. Paciente con una enfermedad general invalidante que
compromete el pronostico vital (Insuficiencia cardiaca grave, insuficiencia

respiratoria tratada con oxigenoterapia, insuficiencia hepética grave.

ASA 5: Paciente moribundo que no sobreviviria 24 horas, con o sin la
operacion (Ruptura de aneurisma de la aorta abdominal en estado de shock)

La letra «U se afiade en caso de intervencion realizada de urgencias.

6.2 PROCEDIMIENTO

Previa autorizacion del Departamento de Anestesiologia vy
Gastroenterologia del Hospital Roberto Gilbert y del Departamento de
Estudios del Postgrado de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil; se
solicitaron los permisos correspondientes para realizar la investigacion

propuesta.

Se realizd la consulta de anestesiologia donde se les inform6 a los
padres o tutores sobre la investigacion en cuestion para contar con el
consentimiento de éstos, una vez ingresados al quiréfano, se procedid en
aquellos que cumplieron los criterios de inclusidn, la canalizacion de una via
periférica con catéter N 20-22 y se administré Solucion de Cloruro de Sodio
1000 cc, utilizando equipo de volutrol de 150ml para microgoteo, calculando
los requerimientos de liquido de cada paciente, la monitorizacién consistié en
pulsioximetria, EKG continuo, tensién arterial no invasiva, frecuencia

cardiaca, respiratoria y registro de capnografia ETCo02.
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Con el paciente en decubito supino se inicié la induccién por la via
periférica con Fentanilo 2mcg/Kg y propofol al 1% en bolos de 0.5mg/kg
hasta 3mg/kg para lograr la péerdida del reflejo palpebral sin exceder de 3,5 -

- 4 mg/kg, mas rocuronio en dosis de 0.15 mg/kg a 0.3mg/kg

Se asegurd la via aérea con un tubo endotraqueal especifico para la
edad del paciente.

Se mantuvo una infusion continua con la dilucién de una ampolla de
propofol de 200mg en solucion salina de 250ml, (200mg /250ml = 0,8mg
por ml) y se administrara mediante la bomba de infusibn marca Samtronic
550 T2 que manejan flujo de hasta 999 ml /h, es decir dosis X peso (kg) X

tiempo (60 min) / para la concentracion del medicamento que se utilizo.

Todo esto se ajustd de acuerdo a las necesidades clinicas del paciente, y

la infusion se cerrd cuando se retir6 el colonoscopio

Seguimiento. Al dia siguiente del procedimiento, se realiz6 una
entrevista telefonica a uno de los padres y al nifio, si éste era mayor de 10
afios, inquiriendo sobre duracién de los efectos de la sedacion, calidad de la
amnesia (completa, parcial, no logrado), tolerancia a la alimentacion y
presencia de efectos adversos.

6.3 Variables

Independiente
Anestesia total intravenosa con Propofol y fentanilo en procedimientos colonoscépicos.
Dependiente.

Induccidn rapida, segura, recuperacién precoz y menos efectos adversos.
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6.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Escalade Descripcion
medicion
Edad Cuantitativa 8 a 14 arios Segun afios cumplidos.
continua
Sexo Cualitativa Masculino Segun sexo bioldgico al
nominal Femenino que pertenece.
dicotomica
Peso Cuantitativa Menos de 30 Kg Segun peso en
continua Mas de 50 kg Kilogramos.
ASA Cualitativa
ordinal I Paciente con enfermedad
sistémica leve sin
limitacion fisica.
Frecuencia Cuantitativa Valor basal Segun latidos cardiacos
Cardiaca discreta Postinduccién por minuto, registrados
(FC) 10 minutos por monitor.
20 minutos
30 minutos
40 minutos
Tension Cuantitativa Valor basal Segun cifras de TAM
Acrterial discreta Postinduccién (mmHg), registrados por
Media 10 minutos monitor.
(TAM) 20 minutos
30 minutos
40 minutos
Saturacion Cuantitativa Valor basal Segun valores de SPO,
Acrterial de discreta Postinduccién (porciento), registrados
Oxigeno 10 minutos por monitor.
(SPO,) 20 minutos
30 minutos
40 minutos
Tiempo de Cuantitativa Menos de 10 Tiempo trascurrido desde
Recuperacio continua minutos que se detenga la
n Total infusion de propofol
(TRT) Mas de 15 hasta alcanzar valores de
minutos 8-9 de la escala de
Alderete Kroulic.
Complicacio Cualitativa Nauseas y Segun aparicion de
nes nominal vomitos complicaciones
politdmica Hipotension
Desaturacion de
oxigeno
Prurito nasal
Arritmias
Apnea
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6.4 Disefio de la I nvestigacion

Tipo de estudio
El presente trabajo fué de tipo descriptivo-prospectivo-experimental.

Descriptivo porque se obtuvieron los datos del estudio en el lugar de

los hechos.

Prospectivo porque se estudiaron los hechos que ocurrieron desde
Junio del 2012 hasta Enero del 2013.

Experimental porque se efectuaron ensayos clinicos en una serie de
pacientes escogidos al azar a los que se les practicé el estudio diagnostico de
colonoscopias, empleando anestesia intravenosa total con fentanilo y
propofol, durante el periodo comprendido entre Junio 2012 hasta Enero del
2013.

Area de estudio

El estudio se lo realiz6 en el Hospital “Roberto Gilbert” de la Ciudad
de Guayaquil, en quiréfanos con pacientes escolares programados, que

correspondieron al servicio de Gastroenterologia.
6.4.1 Muestra/Seleccién de los participantes

El universo de pacientes que ingresan a las diferentes salas de cirugia del
Hospital “Roberto Gilbert Elizalde” en la que por metodologia quirdrgica se
requiere de un médico anestesiélogo para el afio 2012 fueron 3.500 pacientes en
el que se incluyen las colonoscopias, de las cuales en base a la elaboracion de una
muestra técnica se obtuvieron 50 casos de entre 8 y 17 afios intervenidos y no
intervenidos quirdrgicamente en el periodo antes sefialado. Informacion que se
toma como base para poder elaborar la férmula para la obtencion de una muestra

representativa para hacer un estudio de casos. La muestra de este estudio la
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conformaron 50 pacientes escolares ASA 1l entre 8 y 17 afios, programados

para colonoscopia electiva.

K?S?
1 NO = --memeeeee-

2
(S

K2 = Confiabilidad, K = Z,,, distribucién normal = 95% de confiabilidad
1-0=095=0=005=2,,=196

S? = Varianza estimada (poblacion)

S? = pq - Poblacién esta encuadrada como una distribucién normal

g=1-p P=0.03 yq=0.97

€ = 6.1% que pasaria a ser la media aritmética entre el 5% y 7% que es aceptado

regularmente

DATOSA UTILIZARSE

K =95%
S=0.0291%
E=6.5%

Reemplazan en (1)

2 2
K?S? (Zar2)” (p.0)
NO = -------mm- NO =---------mmmomee-
2 2
(S S
Férmula para cuando es conocida la Formula para cuando es desconocida la
desviacion estandar de la poblacién desviacion estandar de la poblacién y se utiliza la proporcion
poblacién p.

pg: Debido a que se estd interesado en encontrar un tamafio maximo de la
muestra, se utiliza p= 0.03; tomado en base de las fichas del afio 2012 se
registraron 50 casos de 3.500 reportados en las areas de cirugia, por ende q seria =
0.97.

No = La determinacion de un tamafio adecuado de la muestra es un importante

problema practico en un estudio de muestreo.

! Férmula tomada del libro de estadistica para economistas y administradores de empresas de Stephen Shao
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Si el tamafio de la muestra es demasiado grande, se gastara mas dinero y tiempo,
pero el resultado obtenido puede no ser mas exacto que el de una muestra mas
pequena.

Si el tamafio de la muestra es demasiado pequefia, quizas no pueda alcanzarse una
conclusion valida del estudio. Por lo cual se trata de encontrar un equilibrio,

hallando un tamafio de muestra que asegure un maximo nivel de confiabilidad.

(1.96)% (0.03)(0.97)

Para obtener el tamafio de la muestra real dada la poblacién se utilizo la

siguiente férmula:

No
N = ===
1+ No
N
50
N= e
1+ 50 .
3.500 *
50
[ S ——
1+ 0.01

|n = 49,50 ~ 50 pacientes

6.4.2 Técnicas de recoleccion de datos.

Para la recoleccién de la informacioén se utilizo:

* Pacientes escolares valorados por Departamento de Gastroenterologia en el Hospital de Nifios Roberto
Gilbert Elizalde.
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Técnica Primaria: Se mantuvo una entrevista directa con los padres de

los menores sometidos al estudio.

Técnicas secundarias: Se analizo contenidos bibliograficos, lecturas
cientificas, y revision de las Historias Clinicas y Hojas de Registro de

Pacientes preparados para colonoscopia electiva.

El instrumento que se sirvio para la recopilacion de los datos fué la
elaboracion de un Modelo de Recoleccidn de datos, con el que mas tarde se

proceso la informacion.

La informacidén fue procesada en los programas Word y Excel tomando
como base la ficha de recoleccion de datos donde constan todas las variables

del estudio.

6.4.3 Técnicas y modelos de analisis de datos

El método analitico es el que mas se adapta para poder manejar el
andlisis de datos de las técnicas anestésicas, ya que este, distingue los
elementos de un fendmeno bioldgico, el cual se maneja a partir de la
experimentacion y el andlisis de gran nimero de casos en funcion de leyes
universales. Consiste en la extraccion de las partes de un todo, con el objeto
de estudiarlas y examinarlas por separado (tres técnicas estudiadas), para ver,

por ejemplo las relaciones entre las mismas.

Para obtener la informacion que sustenta este trabajo de investigacion,
se asistié a bibliotecas y otros centros de documentacion como la Biblioteca
General de la Universidad Catdlica, Biblioteca de la Facultad de Medicina de
la Universidad Catolica, Biblioteca de Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil y se realizé una investigacion bibliografica exhaustiva
a través del Internet a fin de recabar informacion significativa sobre el tema
planteado. Obtenida la informacién en documentos tales como: disefio de

graficas, y entrevista, instructivos y manuales, se procedid al respectivo
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analisis de la misma y a discriminar la informacién que realmente pudiera

aportar datos significativos al desarrollo de este estudio.

6.4.4 Criterios de inclusion y exclusion

Criteriosdeinclusion

Se incluyé para el estudio a todos aquellos escolares, varones y
mujeres, a los que se le realizd colonoscopia electiva, cuyas edades fueron
comprendidas entre los 8 a 17 afios, ASA Il y que previo consentimiento de
sus padres aceptaron ser sometidos a este estudio, lo que consta en las hojas

de registro durante el periodo Junio 2012 -Enero 2013.

Criterios de exclusion

Se excluyo para el estudio a todos aquellos pacientes prescolares, con
antecedentes de via aérea dificil, alergia a los medicamentos que se empleo

(fentanilo-propofol), falla cardiaca, pulmonar.

7. PRESENTACION DE LOSDATOS/RESULTADOS

La investigacion endoscépica del tracto digestivo inferior es un proceso
ambulatorio de habito en gastroenterologia de adultos, valido como
instrumento diagnostico y terapéutico. No obstante, los problemas en lograr
una buena sedaciéon y la escasa cooperacion de los nifios, han sido un
condicionamiento en su empleo en pediatria. Puesto que existe una amplia
diversificacion en la practica clinica en la preparacion, ejecucion y sedacion
en las colonoscopias y rectoscopias en nifios y adolescentes en el entorno
local, y adicionado a la falta de datos sobre la perspectiva de realizar, de
manera exitosa y segura este proceso, este estudio valor6 de modo
prospectivo la posibilidad, seguridad y tolerancia en la ejecucion de los
procedimientos colonoscépicos hasta el angulo esplénico (colonoscopia

izquierda) o hasta el ciego (colonoscopia total) en una muestra pediatrica.
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TABLA 1: GENERO DE LOSPACIENTES SOMETIDOSA TIVA
PARA COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS
“Dr. ROBERTO GILBERT ELIZALDE".

No. DE PORCENTAJE
GENERO PACIENTES (%)
MASCULINO 31 62
FEMENINO 19 38
TOTAL 50 100

GRAFICO 1: GENERO DE LOS PACIENTES SOMETIDOSA TIVA
PARA COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS
“Dr. ROBERTO GILBERT ELIZALDE".

GENERO

FEMENINO

W MASCULINO

Muestra: n=50 pacientes: 31 pacientes masculinos; 19 pacientes femeninos.

Fuente: Resultados obtenidos del registro quirdrgico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio
2012-Enero 2013

En lo que respecta a la tabla 1, se identifica que los pacientes
sometidos a colonoscopia pediatrica el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, se presenta con mucho mayor frecuencia en el sexo masculino

(62%) que en el sexo femenino (38%) es decir una relacion 7 a 3.



TABLA 2: PESO DE LOSPACIENTES SOMETIDOS A TIVA PARA
COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOSDr.
ROBERTO GILBERT ELIZALDE

No. DE
PESO PACIENTES |PORCENTAJE
30-40 Kg 29 58%
50-60 Kg 21 42%
TOTAL 50 100%

GRAFICO 2: PESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA
COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOSDr.
ROBERTO GILBERT ELIZALDE
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M uestra: n=50 pacientes: 29 pacientes con peso de 30-40 kg.; 21 pacientes con peso de 50-

60 kg.

Fuente: Resultados obtenidos del registro quirtrgico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-
Enero 2013

En la tabla 2 se visualiza el peso de los pacientes sujetos a
colonoscopia, en donde, un 58% de una muestra de 50 pacientes tienen un

peso de 30 a 40 kg, mientras que el 42% tienen un peso de 50 a 60 kg.
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TABLA 3: EDAD DE LOSPACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA
COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS Dr.
ROBERTO GILBERT ELIZALDE

No. DE
EDAD PACIENTES PORCENTAJE
8 a 12 afios 43 86%
13 a 17 afios 7 14%
TOTAL 50 100%

GRAFICO 3: EDAD DE LOSPACIENTES SOMETIDOSA TIVA
PARA COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS
Dr. ROBERTO GILBERT ELIZALDE

Edad

- 14%

86%

M uestra: n=50 pacientes: 43 pacientes de 8 a 12 afios; 7 pacientes de 13 a 17 afios.

Fuente: Resultados obtenidos del registro quirargico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-
Enero 2013

En la tabla 3 que equipara la edad de los pacientes tratados,
observandose que en mayor frecuencia se encuentran nifios en edades que
fluctian entre los 8 a 12 afios en un 58%, seguido de los pacientes entre 13 a

17 aflos con un 42%.
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TABLA 4: MOTIVO DE INGRESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS
A TIVA PARA COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL HOSPITAL
DE NINOSDr. ROBERTO GILBERT ELIZALDE

No. DE
DOLENCIA PACIENTES PORCENTAJE
Estrefiimiento crénico 23 46%
Polipos 18 36%
Sangrado rectal 9 18%
TOTAL 50 100%

GRAFICO 4: MOTIVO DE INGRESO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN PEDIATRIA DEL
HOSPITAL DE NINOSDr. ROBERTO GILBERT ELIZALDE

Motivo de Ingreso

W Estrenimiento cronico
M Polipos

Sangrado rectal

Muestra: n=50 pacientes: 23 pacientes con estrefiimiento crénico; 18 pacientes con pélipos; 9

pacientes con sangrado rectal.
Fuente: Resultados obtenidos del registro quirGrgico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-

Enero 2013

En lo referente a la tabla 4, donde se permite ver el motivo de ingreso
de los pacientes que se le realizaron colonoscopia pediatrica, se tiene que en
el 46% ingresé por estrefiimiento cronico, el 36% por pélipos, y por ultimo el

18% por sangrado rectal.
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TABLA 5: TIEMPO DE INDUCCION ANESTESICA DE LOS
PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN

PEDIATRIA
Tiempo minimo 2 minutos 45 90%
Tiempo maximo 5 minutos 5 10%
TOTAL 50 100%

GRAFICO 5: TIEMPO DE INDUCCION ANESTESICA DE LOS
PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN
PEDIATRIA

Tiempo de Induccién anestésica

M uestra: n=50 pacientes: 45 pacientes con tiempo de induccion de minimo 2 min; 5 pacientes
con tiempo de induccion de maximo 5 min .

Fuente: Resultados obtenidos del registro quirargico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-
Enero 2013

El tiempo de induccion anestésica de los pacientes sometidos a
colonoscopia pediatrica, obtuvo los siguientes resultados: la mayoria, el 90%
tuvo un tiempo minimo de 2 minutos, es decir 45 pacientes de un total de 50
investigados, mientras que la diferencia del 10% asumié un tiempo méximo

de 5 minutos.



TABLA 6: VALORACION TRANSOPERATORIA DE ANESTESIA
TOTAL INTRAVENOSA MEDIANTE PROPOFOL/FENTANILO EN
LOSPACIENTES CON COLONOSCOPIA PEDIATRICA

No. DE Valor 10 20 40
MORTALIDAD |PACIENTES| Basal min. | min. | 30 min. |min.
Valores de
TAM* 50 55 50 50 50
Valores FC** 80 90 85 80 80
Valor de
SPQ,*** 98 98 98 98 98
Evaluacién de
dolor
(EVA)**** 2 0 0 0 0
TOTAL 50

* Presion arterial media medida en mm/Hg

** Frecuencia cardiaca (latidos por min)

*** Estimacién oximetria de pulso en porcentaje (%)

**** Escala Visual Andloga (0 = sin dolor, 10 = el dolor m4s intenso).

GRAFICO 6: VALORACION TRANSOPERATORIA DE ANESTESIA
TOTAL INTRAVENOSA MEDIANTE PROPOFOL/FENTANILO EN
LOSPACIENTES CON COLONOSCOPIA PEDIATRICA

40 min.
30 min. & 5
M Evaluacionde
dolor (EVA)****
20 min.
W Valor de
. SPO2***
10 min.
; Valores FEE
Valor Basal
W Valores de TAM*
No.DE PACIENTES

0] 50 100

Fuente: Resultados obtenidos del registro quirGrgico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-
Enero 2013
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En lo concerniente a la tabla 7, donde se permite ver la valoracion
transoperatoria de anestesia total intravenosa mediante Propofol/Fentanilo en
los pacientes con colonoscopia pediatrica, los valores de la presion arterial
media de 10 a 40 min se marco 50 mm/Hg y solamente a los 10 min se
presentaron presiones de 55 mm/Hg. En lo que respecta a la frecuencia
cardiaca para todas las edades de 10 a 40 min existi6 un rango de 80 a 90
latidos por minuto, mientras que la estimacion oximetrica del pulso en todos
los rangos de tiempo se marcé un ritmo uniforme del 98%. Finalmente la
escala visual andloga no registré dolor en ninguna de las escalas de tiempo

determinadas.
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TABLA 7: COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIASDE LOS
PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN

PEDIATRIA
No. DE

TIPO DE COMPLICACION PACIENTES |PORCENTAJE
Hipertension arterial 4 8%
Bradicardia 0 0%
Taquicardia 3 6%
Hipercarbia leve 6 12%
Hipotension arterial 10 20%

No presentan complicaciones 27 54%
TOTAL 50 100%

GRAFICO 7: COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIASDE LOS
PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN
PEDIATRIA

Complicaciones transoperatorias

M Hipertension arterial
M Bradicardia

M Taquicardia

B Hipercarbia leve

B Hipotension arterial

B No presentan
complicaciones

Muestra: n=50 pacientes: 4 pacientes con hipertension arterial; 3 pacientes con taquicardia; 6
pacientes con Hipercarbia leve; 10 pacientes con hipotension arterial; 27 pacientes sin
complicaciones

Fuente: Resultados obtenidos del registro quirargico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-
Enero 2013

El porcentaje de complicacion en este grupo se intensifico en el tipo de
hipotension arterial con un 20%, de una muestra de 50 pacientes, seguido de
hipercarbia leve con un 12%, mientras que en el tipo de hipertension arterial
tuvo un 8%, Taquicardia con un 6%, el resto de pacientes de este grupo no

tuvo complicaciones.
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TABLA 8: TIEMPO DE RECUPERACION POR FINALIZACION DE

ANESTESIA
TIEMPO DE No. DE
RECUPERACION PACIENTES |PORCENTAJES
Menor 5 min 34 68
Mayor 10 min 16 32
TOTAL 50 100

GRAFICO 8: TIEMPO DE RECUPERACION POR FINALIZACION
DE ANESTESIA

Tiempo de Recuperacion por finalizacion de
Anestesia.

B Menor 5 min

B Mayor 10 min

Muestra: n=50 pacientes: 34 pacientes con tiempo de recuperacion menor a 10 min; 16
pacientes con tiempo de recuperacion mayor a 15 min.
Fuente: Resultados obtenidos del registro quirGrgico del Hospital “Roberto Gilbert” de la

Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-
Enero 2013

En la tabla 8 se puede visualizar el tiempo de recuperacion por
finalizacién de anestesia en los pacientes con colonoscopia pediatrica, en
donde el mayor porcentaje, es decir el 68% obtuvo un tiempo menor de 10

min, mientras que la diferencia del 32% tuvo un tiempo mayor a 15 min.
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TABLA 9: COMPLICACIONESEN EL POSTQUIRURGICO DE
PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN

PEDIATRIA
TIPO DE No. DE PORCENTAJES
COMPLICACIONES PACIENTES (%)
Nausea 1 2
Hipertension 3 6
Prurito 0 0
Arritmia 1 2
Sin complicaciones 45 90
TOTAL 50 100

GRAFICO 9: COMPLICACIONESEN EL POSTQUIRURGICO DE
PACIENTES SOMETIDOSA TIVA PARA COLONOSCOPIA EN

PEDIATRIA

6% 2%

Complicaciones en el postquirurgico de
pacientes sometidos a Tiva para colonoscopia

Muestra: n=50 pacientes: 1 paciente con nausea; 3 pacientes con Hipertension; 1 paciente
con arritmia; 45 pacientes con presentan complicaciones.
Fuente: Resultados obtenidos del registro quirargico del Hospital “Roberto Gilbert” de la
Ciudad de Guayaquil, realizado por el Dr. Esteban Francisco Almenarez, periodo junio 2012-

Enero 2013

En cuanto a complicaciones en el postquirurgico de pacientes con
colonoscopia pediétrica, los resultados fueron los siguientes: Nausea con un
2%, Hipertension con el 6%, Arritmia con un 2% y la mayoria de los
pacientes no presentaron complicaciones, es decir 45 pacientes de un total de

50 analizados.
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8. DISCUSION

El uso de anestesia intravenosa con propofol, reline una serie de ventajas en
el nifio, a pesar de tener el inconveniente de necesitar de una puncion venosa que
a veces es dificil de efectuar.

El empleo del propofol como bolos o infusién continda para sedaciones,
induccion o mantenimiento de anestesia general es cada vez mayor en pacientes
pediatricos, para procedimientos dentro o fuera del quiréfano.

La asociacion de opioides como el Fentanilo en dosis subanestésicas,
durante la TIVA con propofol, brinda una analgesia profunda mediada por la
estimulacion de receptores opioides del cerebro, la médula espinal y 6rganos
periféricos. “9)

La induccidn de los pacientes con el empleo de Propofol y Fentanilo en
el 90% de los casos fue menor a 2 minutos, siendo instantanea, suave y sin
mayor complejidad. El propofol causa dolor en el sitio de la inyeccion, la
adhesion de lidocaina previa a la administracion del mismo puede disminuir
los efectos, o mismo se puede conseguir si se aumenta la velocidad de inyeccion
para minimizar el contacto del producto con el endotelio venoso®”, pero ninguno
de los pacientes estudiados demostrd dolor y se lo atribuye a la asociacion
del fentanilo, potente analgésico narcético, altamente lipofilico, cruza la
barrera hematoencefélica agilmente, de accidon inmediata y con un alto

margen de seguridad.

Al estudiar las variables hemodindmicas se pudo demostrar que la
asociacion de propofol-fentanilo para mantenimiento de la anestesia intravenosa
total es beneficioso en procedimiento cortos, esto se sustenta ya que el propofol
presenta efectos cardiodepresores minimos, se metaboliza en el higado y se
elimina por el rifion*>*Y) su gran solubilidad permite una recuperacién inmediata
de la conciencia. Al complementarlo con un potente analgésico narcotico, como el
Fentanilo, permite su facil e inmediata reversibilidad y la gran proteccion

neurovegetativa.



La valoracion transoperatoria de anestesia total intravenosa por medio
de Propofol/Fentanilo en nifios sometidos a colonoscopias en cuanto a
valores de presion arterial media marc6 50 mm/Hg durante los 10 a 40
minutos que duro el procedimiento. El rango de frecuencia cardiaca en todos
los pacientes estudiados fue de 80 a 90 latidos por minuto. Dosificando
adecuadamente al paciente pediatrico, nos da la garantia de la estabilidad
hemodinamica y un balance adecuado entre las propiedades del propofol y el
fentanilo que es lo que se pretende lograr en estos casos. ¢2%%

Dentro de las complicaciones transoperatorias de los pacientes que
mantuvieron propofol/fentanilo como mantenimiento de anestesia general, diez
pacientes (20%) presentaron hipotension arterial, que se manejo inmediatamente
administrando volumen como el Lactato de Ringer (10ml/kg). El efecto sobre el
sistema cardiovascular se acentla con la adicién de opioides, benzodiacepinas y
betabloqueadores. El propofol a dosis de 2-2,5mg/kg produce reduccién de la
tension arterial de 25-40%, caida del gasto cardiaco en un 15%, del volumen
sistdlico de eyeccidn en un 20%, de las resistencias vasculares sistémicas 10-25%
y del indice de trabajo del ventriculo izquierdo un 30%. ©4®)

Un estudio realizado por Lebovic y colaboradores®® demostraron los
efectos hemodinamicos de la combinacion de propofol y fentanilo versus
ketamina en 20 nifios para cateterizacion cardiaca y encontraron en el primer
grupo una disminucién de la TAM mayor del 20% durante la induccion, sin
modificaciones importantes de la FC.

Otra de las complicaciones transoperatorias de este estudio fue la
hipercarbia leve, seis pacientes que corresponden a un 12% la presentaron, y ello
puede ser consecuencia de los efectos del propofol sobre el sistema respiratorio
que incluye disminucién del volumen corriente del 60%, aumento de la frecuencia
respiratoria 40%, apnea dependiendo de la dosis, la inyeccion rapida y la adicion
de opioides, asi como pérdida de la respuesta al CO, los cuales también se
acentian con la administracion previa o concomitante de otros depresores del

sistema nervioso central 9
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Las complicaciones postoperatorias en este tipo de intervenciones
fueron minimas, pues de los 50 pacientes estudiados, 5 presentaron
inconvenientes tales como nauseas, hipertension y arritmia. Los pacientes

mantuvieron cierto grado de analgesia y tranquilidad postoperatoria.

Con respecto a las nauseas y vomitos postoperatorios su baja incidencia se
relaciona con el efecto antiemético que se le ha atribuido al propofol,

probablemente al interactuar con receptores dopaminérgicos®*®

El tiempo de recuperacion por finalizacion de anestesia fue muy corto,
en 5 minutos tenemos un paciente despierto, orientado y extubado, se demostro
con el 68% de los casos (34 pacientes), lo que se relaciona con la semivida
contextual del propofol que es de 5 a 10 minutos después de parar la

infusion, y esta directamente relacionado con el tiempo de la infusion.

El Propofol y el fentanilo para induccién y mantenimiento de la
anestesia proporcionan parametros hemodindmicos seguros, y Optimas

circunstancias para la realizacion de procedimientos colonoscépicos.
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CONCLUSIONES

Este estudio concluye que:

Las colonoscopias en pacientes escolares se realizaron mas en el sexo
masculino que en el femenino con una relacion 7:3 y la causa principal

fue por el estrefiimiento cronico.

Para llevar a cabo el procedimiento diagnostico se administré Anestesia
Total Intravenosa con Propofol/Fentanilo, y las edades que mas se
reflejaron en este estudio fueron escolares de 8 a 12 afios con un peso
entre 30 a 40 kilos.

El tiempo de induccién de la TIVA con Propofol/Fentanilo fue menor a

2 minutos en el 90% de los casos.

El mantenimiento de TIVA con Propofol/Fentanilo demostré la mejor

estabilidad hemodinamica durante el procedimiento colonoscépico.

El despertar anestésico fue menor a 10 minutos en la gran mayoria de

los casos.

Las nauseas y otras complicaciones postoperatorias fueron minimas,

con el mantenimiento de esta técnica anestésica.

Finalmente podemos concluir que la anestesia intravenosa total con
propofol-fentanilo maneja parametros hemodindmicos estables con
recuperacion postoperatoria inmediata lo que le hace de eleccion en

anestesia ambulatoria y una opcion a la anestesia inhalatoria.
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10. RECOMENDACIONES

- Concluida esta investigacion, me permito recomendar la TIVA con
propofol-fentanilo como técnica anestésica alternativa para realizar las
colonoscopias en pacientes pediatricos, ya que demostré que esta
combinacion mantiene parametros hemodinamicos estables durante el
procedimiento, un rdpido despertar anestésico y menos incidencia de

complicaciones.

- Promover nuevos estudios que apliquen la técnica de anestesia total

intravenosa, para valorar otras ventajas con su empleo.
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11. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

En este estudio se compara la eficacia y seguridad transoperatoria en el
proceso de anestesia total intravenosa TIVA de pacientes pediatricos. La
TIVA, se define como una técnica de anestesia general, en la que la
induccion y el mantenimiento anestésico se consiguen a partir de farmacos
administrados exclusivamente por via intravenosa. Los resultados mostraron

una eficacia perentoria generando un mejor perfil de seguridad.

La colonoscopia es un procedimiento diagndstico y terapéutico que se
realiza en la mayoria de los pacientes sobre una base ambulatoria. Aunque el
procedimiento es seguro y generalmente de corta duracidon representa
molestias importantes para el paciente, por lo que es necesario brindarle
sedacion y analgesia, con el proposito de mantenerlo confortable y evitarle
un estrés innecesario. Asi mismo, una adecuada sedacion y analgesia
facilitard la realizacion del procedimiento, optimizando su eficacia

diagnéstica y terapéutica.
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13. ANEXOS

Hospital Roberto Gilbert
Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil
Postgrado de Anestesiologia y Reanimacion.

Consentimiento | nformado

Y i como responsable legal del
PACIENTE. .. ettt et he sido informado por el médico
anestesiologo que se aplicara el procedimiento anestésico para realizar acto de
Colonoscopia el cual previo al ingreso a quirofanos se le administrara unos
medicamentos al paciente que lo tranquilizaran y lo relajaran y le produciran
suefio, el anestesiologo cuidara del paciente sin abandonarlo y estara atento de su
adecuada monitorizacién, y de sus adecuados signos vitales y de la profundidad
anestésica para garantizar que no sienta dolor en el momento de dicho
procedimiento, cuando termine el acto operatorio se despertara el paciente y
recibird control durante el postoperatorio inmediato en la sala de recuperacion
hasta que esté totalmente recuperado.

Autorizo la realizacion del tratamiento segln la informacion entregada por los

profesionales de la salud en este documento.

Testigo Representante Legal
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VISITA PRE-ANESTESICA.
HOSPITAL DE NINOS
“Dr. Raberto Gilbert Elizalde’
Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil

Nombre:

Edad: Peso: HC:
Fecha Actual: Diagnostico:

Hora de Cirugia:

Fecha de Cirugia: Cirugia Propuesta:
*APP:

Etapa Neonatal

Asma: Cirugias Anteriores:
Alergias: Anestesias Anteriores:
Convulsiones: Transfusiones:
Habitos: Complicaciones:

Medicacion Actual

*APF:
Historia familiar de complicaciones anestésicas st ] [ ]
NO

*EXAMEN FISICO:

Cabeza:

Cuello:

Boca: Mallampati | | Il

v
Patil -6cm |:| +6cm |:|
Torax:

RsCs: CsPs:
Abdomen:

Ext. Sup:

Ext. Inf:

*EXAMEN DE LABORATORIO. FECHA:

HB: HTC: GB: Plaquetas:
Glicemia:

Grupo Sanguineo: Factor:

TP: TPT: T. Sangria: T. Coagulacion:
EKG:

ASA: I I im v v E

*NDICACIONES.
NPO hora antes de cirugia.
Ingreso a Pre quirdrgico a las
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Anexo |

Clasificacion ASA

ASA |.- Sano. Paciente sin afectacion organica, fisioldgica, bioquimica o
psiquitrica. El proceso patoldgico para la intervencion esta localizado y no
produce alteracion sistémica.

ASA |l.- Enfermedad sistémica leve. Afectacion sistémica encausada por el
proceso patologico u otra afectacion fisiopatoldgica. (Ejemplos: la
hipertension, la diabetes mellitus).

ASA l11.- Enfermedad sistémica grave, sin limitacion funcional.
Afectacion sistémica grave o severa de cualquier causa. (Ejemplos:
enfermedades cardiacas, hipertension mal controlada).

ASA V.- Enfermedad sistémica grave con amenaza delavida. Las
alteraciones sistémicas no son siempre corregibles con la intervencion.
(Ejemplos: la insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho persistente).

ASA V.- Paciente moribundo. Situacion desesperada en la que el paciente.
Pocas posibilidades de sobrevivir. (Ejemplos: sangrado incontrolable,
ruptura de aneurisma de aorta abdominal).

ASA VI.- Paciente con muerte cerebral. El paciente es un donante de
drganos.
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Anexo |1

Clasificacion de M allampati

Clase | Clase li
Clasa Il Clase IV

oV

Grado 1
Grado I1
Grado 111
Grado IV

Visualizacion de paladar blando, ivula, pilares y pared posterior de la faringe
Visualizacion del paladar blando, Gvula y pared posterior de la faringe

Solo se ve paladar blando (base de la (ivula)

Paladar blando no visible, solo se ve paladar duro
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Anexo |11

Escala de Cor mack-L ehane

Grado I Grado IV

Grado |. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).

Grado I1. Solo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto grado
de dificultad).

Grado I11. Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubacion muy
dificil pero posible).

Grado V. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion sélo posible con
técnicas especiales.
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Anexo IV

Escala Visual Analoga para medicion del dolor
Von-Baker

Escala de rostros de dolor

ETY - e i
39 )(69 ) (a9 (4 ) b
\‘a-:/ .t Lo q ot
e s e i N9
0 2 4 = g 10
MUy contento;  Siente =olo un Sierte un poco Siente adn Siente mucho El dolor ez el
zin dalor poguita de mas de dalar mas dolar dalor PEar gue
dalar pueds
imaginarze
[no tiene gue
estar
llorando para
zentir

ezte dolor tan
fuerte]

Menores a 6 afios

UEVE! I

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
www.eletroterapia.com.br

L L

il

LT

0 1 2 3 4 S o6 7 8 9 10

'y 'y A A Fy 'y A

1 L 1 [ 1 [ 1
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso

Mayores a 7 afios
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Atividade
kMuscular

Respiragdo

Circulagio

Consciéncia

saturagio de
Oz

AnexoV

Escalade Aldretee Kruolic

Mavimenta os quatro membros

Movirmenta dois membros

E incapaz de mover os membros valuntariamente ou sob
camando

E capaz de respirar profundamente au de tassir liviemente
Apresenta dispneia ou limitagdo da respiragdo

Tem apngia

P& em 20% do nivel pre-anestésico

FPA em 20-48% do nivel anestésico

PA em A0% do nivel pré-anestésico

Esta ldcido e orientado no tempo e espago

Desperta, se solicitado

MNao responde

E capaz de manter saturagdo de 02 maior gque 92%
respirando em ar ambiente

Mecessita de Oz para manter saturagdo maior que 30%
Apresenta saturagdo de O menor gque 90%, mesmo com
suplementagdo de oxigénio
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Anexo VI

Hospital Roberto Gilbert
Universidad Catolica Santiago de Guayaquil
Postgrado de Anestesiologia y Reanimacion.
Recoleccion de Datos
Nombre:

Historia clinica:
Edad (afios): Diagnostico:

Peso (kg):
Sexo: F___ M
ASA: | I

ok wbdpE

7. Valores de TAM:

Valor Postinduccion 10 20 30 40
Basal min. min. min. min.

TAM

8. Valores de FC:

Valor Postinduccion 10 20 30 40
Basal min. min. min. min.

FC

9. Valor de SPO,:

Valor Postinduccion 10 20 30 40
Basal min. min. min. min.

SPO;

10. Evaluacion del Dolor: (EVA)

EVA 10 min. | 20 min. | 30 min. | 40 min.
1-10
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11. TRT Tiempo de Recuperacion Total (minutos):
Menosde20  21-30 Méasde30_

12. Complicaciones:

e Nauseas y vomitos:
Hipotension arterial:
Desaturacion de oxigeno:
Prurito nasal:

Arritmias:
Apnea:
e Paro Cardiaco

73



74



	20131106111847030
	Binder1
	PRELIMINARES
	AGRADECIMIENTO
	“Sólo cuando podemos dedicarnos a aquello que desafía a nuestros puntos fuertes, somos útiles de verdad”.
	Le doy gracias a Dios por darme vida.
	A la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, Escuela de Graduados, por bridarme la oportunidad de obtener un título de especialista.
	Al excelente grupo de Catedráticos Dr. Gino Flores Miranda. Dra. Patricia Lara Flores, Dr. Estuardo Reinoso Pin por su apoyo personal y profesional para la realización y presentación de este trabajo.
	A los Hospitales “Luis Vernaza”, Maternidad “Enrique C. Sotomayor” y “Roberto Gilbert Elizalde” y a todo el personal que colaboró durante la investigación.
	A todas las personas que de una u otra forma se unieron a mi esfuerzo para alcanzar mi meta, a todos ellos con fraternal afecto.
	DEDICATORIA
	A Dios:
	Por darme la oportunidad de vivir y por estar conmigo en cada paso que doy por fortalecer mi corazón e iluminar mi mente, y por haber puesto en mi camino aquellas personas que han sido soporte y compañía durante todo este tiempo.
	A mis padres, a mis Abuelos y a Eloísa:
	Por ser el pilar fundamental en todo lo que soy, por la motivación constante por su amor y su incondicional apoyo.
	A mis amigos:
	Por su apoyo y compañía en este camino.
	A todos aquellos que hicieron posible este trabajo gracias.
	ÍNDICE GENERAL
	AGRADECIMIENTO               I
	DEDICATORIA            II
	ÍNDICE GENERAL           III
	ÍNDICE DE TABLAS           V
	ÍNDICE DE GRÁFICOS                          VII
	ABREVIATURAS                  IX
	RESUMEN                      X
	ABSTRACT                               XI

	ultima de sept
	KP2P SP2
	P0F P  No = -----------
	(P2
	KP2P = Confiabilidad, K = ZR( /2R distribución normal = 95% de confiabilidad
	DATOS A UTILIZARSE
	K = 95%
	Reemplazan en (1)
	No =  --------------------------  = 50



