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RESUMEN

Introduccioén: los procederes endoscopicos con sedacién consciente ocupan un
lugar importante en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades del aparato
digestivo.

Objetivos: identificar si existen diferencias entre el uso de ketamina o fentanyl
asociados a propofol en la colonoscopia ambulatoria.

Métodos: se realizé un estudio de serie de casos en pacientes electivos para
colonoscopia ambulatoria. Se dividieron en dos grupos: En ambos, se administro
propofol en la induccién. En el Grupo F, se administré 50 ug de fentanyl y en el
Grupo K, ketamina 0,3 mg/kg-1. El mantenimiento se realiz6 con infusiones
continuas. El comportamiento intraoperatorio hemodinamico se evalué en cinco
momentos. Se determinaron las caracteristicas de la recuperacion, satisfaccion del
paciente y efectos secundarios posoperatorios.

Resultados: la edad y el sexo se comportaron de forma homogénea. Fue mas
frecuente ASA II. La frecuencia cardiaca present6 diferencias significativas, con
relacién al momento y al grupo. La TAS y TAD se mantuvieron estables. La
recuperacion de ambos grupos fue rapida; sin embargo, en el Grupo K tuvo mucha
mejor calidad. El grado de satisfaccion no tuvo diferencias significativas entre
grupos (p= 0,337). Los efectos adversos fueron leves y mas frecuentes en el Grupo F.
Conclusiones: las colonoscopias constituyen un proceder que se debe realizar bajo
sedacion consciente, pues existe estabilidad de la frecuencia cardiaca y la tension
arterial. La recuperacion anestésica fue mas rapida y la satisfaccion mejor en el
Grupo K. Los efectos secundarios posoperatorios y las complicaciones fueron mas
frecuentes en el Grupo F.

Palabras clave: enfermedades del colon, colonoscopia, técnica anestésica,
sedacion consciente.
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ABSTRACT

Introduction: endoscopic procedures with conscious sedation play an important
role in the diagnosis and treatment of digestive system diseases.

Objectives: identify whether there are differences between the use of ketamine or
fentanyl associated with propofol in outpatient colonoscopy.

Methods: a case series study was conducted in patients for elective outpatient
colonoscopy. They were divided into two groups. In both, propofol was
administered in induction. In Group F, 50 pg of fentanyl was administered and
patients in Group K had ketamine 0.3 mg / kg-1. Maintenance was performed with
continuous infusions. The intraoperative hemodynamic performance was evaluated
in five moments. Recovery characteristics, patient satisfaction and postoperative
side effects were determined.

Results: age and sex behaved homogeneously. ASA Il was more frequent. Heart
rate showed significant differences with respect to time and group. SBP and DBP
were stable. Recovery was rapid both groups; however, Group K had much better
quality. The degree of satisfaction was not significantly different between groups
(p= 0.337). Adverse effects were mild and more frequent in Group F.
Conclusions: colonoscopy is a procedure to be performed under conscious
sedation, as there is stability in heart rate and blood pressure. Anesthetic recovery
was faster and better satisfaction in Group K. Postoperative side effects and
complications were more frequent in Group F.

Keywords: colonic diseases, colonoscopy, anesthetic technique, conscious
sedation.

INTRODUCCION

La colonoscopia, consiste en la exploracion endoscopica del intestino grueso, desde
el ano hasta la valvula ileocecal; procedimiento diagnéstico y terapéutico que
habitualmente, se realiza de forma ambulatoria.1* Generalmente, resulta
desagradable, doloroso y contiene un nivel considerable de riesgo.5>® Sin embargo,
la ansiedad, el dolor, el miedo a lo desconocido, asi como la sensaciéon por parte del
paciente de "violacion a sus partes intimas", han hecho que este procedimiento sea
rechazado con frecuencia, sobre todo por pacientes con alguna mala experiencia
anterior o referencias al respecto.”*?

A su vez, con la sedacion se persiguen ciertas metas, que consisten en reducir la
ansiedad del paciente, disminuir el dolor, aumentar la tolerancia en procedimientos
de larga duracion, evitar los riesgos asociados a la anestesia general, producir
amnesia, lograr una recuperacion y un egreso mas rapido, asi como menos
complicaciones postoperatorias. Para el cirujano o gastroenterélogo que realiza el
proceder, existen ventajas tales como: condiciones operatorias 6ptimas, mejor
control sobre el curso de los procedimientos, reduccion de la respuesta simpatica y
disminucién del tiempo quirdrgico, al contar con un paciente mas cooperador, con
la posibilidad de realizar un examen méas completo.

Para lograr una sedacion adecuada se debe propiciar un ambiente de mucha calma.
El procedimiento se debe ejecutar por un cirujano habituado a los pacientes
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sedados, mediante una técnica quirdrgica depurada y con una cuidadosa
manipulaciéon de los tejidos.

Se debe considerar, que la sedacién no es el sustituto para una inadecuada
prevencion del dolor, que se debe erradicar con un suplemento de opiodes, ademas
de individualizar en cada paciente la técnica a elegir.

Estudios publicados,” arrojaron que 15 % del total de las anestesias realizadas en
el mundo, fundamentalmente en paises desarrollados fueron para procederes
endoscopicos, es decir, que mas de un millén de anestesias, lo que demuestra el
auge que tienen estos procedimientos a nivel mundial.

En una reciente revision sistematica y meta-analisis conformada por 36 estudios
que incluyeron un total de 3,918 pacientes a quienes se les realizaron
colonoscopias, se observo que la administracion de una sedacion moderada
proporcionaba un alto nivel de satisfaccion para el paciente y para el médico con un
bajo riesgo de efectos adversos.®2?

Hay sustanciales diferencias en la practica de la sedacion durante la colonoscopia
entre los diferentes paises. Su uso de modo rutinario varia entre el 44 y el 72 %.
De acuerdo a informes previos, en Estados Unidos, Reino Unido y parte de Europa,
la tendencia es a usar sedacion para casi todas las colonoscopias.

El dolor y la ansiedad asociados con el procedimiento, han hecho que muchos
centros utilicen sedacion y analgesia para brindar una mayor satisfaccion y obtener
una mejor cooperacion del paciente. Sin embargo, los regimenes de sedacion y
analgesia que utilizan una benzodiacepina y un narcdético se han asociado con
complicaciones cardiorrespiratorias y mortalidad.

Aunque la longitud del colon oscila entre 1,5 y 2 m la colonoscopia debe ser
practicada de forma completa y obviamente, en ocasiones requiere un tiempo mas
prolongado de lo que se pudiera pensar.1#15

Para poder visualizar el colon durante el proceder es necesario insuflar aire. La
distension provocada causa molestias y el paciente siente retortijones como cdlicos
y muchas veces son severos.5:16

Antiguamente, este procedimiento se realizaba sin la participacion del
anestesit6logo. Hoy, se propone que todas las exploraciones se realicen con una
sedacion o anestesia de corta duracion, por lo que el paciente vive la prueba de una
manera comoda, unido ademas, a que los tubos son flexibles y los especialistas
poseen mucha mas experiencia.”17-18

Segun la Sociedad Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal, una
colonoscopia es una prueba que permite a un gastroenterdlogo examinar el
revestimiento interno del colon y el recto.819:20

Aunque la sedacion consciente es el método ideal utilizado para reducir la ansiedad
en pacientes que requieren una colonoscopia, la eleccién del agente o combinacion
de agentes es todavia controvertida.?

Se han descrito muchos métodos de sedacion o anestesia ligera para la realizacion
de colonoscopias.®6:72° Dentro de ellos, se ha recomendado el uso de opioides
como la meperidina,®”:*! bajas dosis de fentanilo,'® remifentanyl,'®-?! asociados a
midazolam,':*2 propofol,'1-2° tanto en bolos como en infusidn continua.
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En funcion del riesgo del paciente y de la duracion, complejidad, tipo de
procedimiento endoscopico, entre otras, se decidira el nivel de sedacion que se
quiere conseguir.

Los niveles de profundidad de la sedaciéon para estos pacientes, se han definido por
la American Society of Anesthesiology (ASA), American Academy of Pediatrics y el
American College of Emergency Physicians y se clasifican segun la respuesta al
estimulo verbal o fisico, la posible afectacion de la via respiratoria, lo adecuado o
no de la ventilacion espontanea y la afectacion de la funcién cardiovascular.

La escala de la ASA es la mas utilizada en endoscopia y se define como:1:89:22

e Sedacion conciente: en la cual el paciente se mantiene tranquilo,
cooperativo y con ventilacion espontanea. Previo o durante la endoscopia
puede haber hiperactividad del Sistema Nervioso Simpatico que favorece la
aparicion de taquicardia, arritmias, hipertensién arterial e incluso crisis
anginosas. Unos de los objetivos de la sedacion conciente es que el paciente
esté relajado y no recuerde la exploraciéon, pero sea capaz de responder
6rdenes verbales, es decir lograr amnesia y no anestesia, cualquier otra
técnica con la cual se pierda comunicacion con el paciente, debe ser
considerada anestesia general.?°

e El paciente esta dormido, no cooperativo pero mantiene la ventilacion
espontanea sin intubacioén, es decir, anestesia general endovenosa.

A su vez esta pueden ser:

e Sedacion leve: es el estado de disminucién de la aprensiéon sin cambios en
el nivel de conciencia inducido por medicamentos. Su objetivo es lograr
cooperacion y disminuir el estrés. Los pacientes responden normalmente a
ordenes verbales. La funcién cognitiva y la coordinacion pueden estar
impedidas pero no existe compromiso de la via respiratoria, la ventilacion ni
la circulacion.

e Sedacion moderada: antes llamada sedaciéon conciente. Fue definida como
la depresion de la conciencia inducida por drogas en la cual el paciente
puede responder intencionalmente a 6rdenes verbales y donde la ventilacion
espontanea fue adecuada, sin necesidad de mantener una via respiratoria
patente.

e Sedacion profunda: generalmente cuando se utiliza propofol. Fue definida
como la depresién de la conciencia inducida por drogas durante la cual el
paciente no podia ser facilmente despertado, pero podia intencionalmente

responder tras una estimulaciéon repetida o dolorosa y donde la ventilacion
espontanea podia ser inadecuada y requerirse asistencia para mantener via
respiratoria.*®

La vigilancia estricta de las funciones vitales y el monitoreo de la tension arterial,
frecuencia cardiaca y pulsioximetria debe ser realizada de rutina. La intervencion
del anestesi6logo en todos los casos resulta indispensable.*?

La anestesia general endovenosa puede ser alcanzada con anestésicos de corta
duracién como el propofol, Utiles en procederes endoscépicos prolongados. Este
farmaco es de eleccion en pacientes ambulatorios por su rapida recuperacion y
escasos efectos secundarios. El uso de este farmaco, a dosis de sedacion, mantiene
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presente los reflejos protectores laringeos, que se pueden abolir cuando se asocian
a otros medicamentos como son los opiodes.'1-2°

Una de las situaciones mas temidas durante la endoscopia es la desaturacion de
oxigeno de la hemoglobina. Algunos estudios,®”® demostraron que la sedacién
parece ser el factor fundamental de riesgo en la aparicion de hipoxemia, ya sea por
la depresion central que ejercen los sedantes o por la actividad de ellos sobre los
musculos orofaringeos. Otros,*?-16 no han encontrado evidencia de tal relacién.
También se ha atribuido el fallo en la saturacion de Oz al uso de combinacion de
opioides y benzodiazepinas en forma de bolos.”

La anemia, la edad, la obesidad y las enfermedades pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) se consideran factores de riesgos para la aparicion de desaturacion de Oz de la
Hb durante la colonoscopia, de ahi que se recomienda el uso de Oz suplementario de
forma sistemética en todos los pacientes para prevenir la hipoxemia antes de
corregirla en caso que ocurra. La administracion de Oz a 2-3 L/min, por tenedor
nasal o mascara, es segura, excepto en los que padecen de EPOC, en los que se
debe administrar 1 L/min a una concentracion maxima del 25 % con el objetivo de
no anular el estimulo respiratorio.”-812-16

Constituye el objetivo de esta investigacion, identificar si existen diferencias entre
el uso de ketamina o fentanilo asociados a propofol para la sedacién conciente en la
colonoscopia ambulatoria, asi como determinar las caracteristicas clinicas de la
muestra de estudio, el comportamiento de la presion arterial sistdlica (PAS),
diastélica (PAD) y la frecuencia cardiaca (FC) durante cinco momentos de la
colonoscopia, las caracteristicas de la recuperacion anestésica, la satisfaccion del
paciente y las complicaciones posoperatorias, segun grupos de estudio.

METODOS

Se realiz6 un estudio de serie de casos, aleatorizado en una serie de pacientes
portadores de enfermedades del colon, programados de forma electiva para
colonoscopia ambulatoria diagnéstica terapéutica, durante el periodo comprendido
entre enero de 2011 y enero de 2014, en el Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras, de La Habana, Cuba.

Criterios de inclusion: para formar parte del mismo se tuvieron en cuenta a los
enfermos con edades comprendidas entre 30 y 70 afos, con estado fisico | y 11,
segun los criterios de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y que con su
consentimiento aceptaron ser incluidos en el estudio.

Criterios de exclusion: pacientes con peso mayor de + 30 % del peso corporal
ideal. Alergia o hipersensibilidad a algunas de las drogas de referencia en el
estudio. Pacientes portadores de trastornos siquicos o incapacidad mental que
dificulten la compresion de su participacion en el estudio.

MUESTRA

Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion en el periodo
comprendido de enero del 2011 hasta enero del 2014. Finalmente, quedo6
constituida por 100 pacientes.
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METODOLOGIA

El paciente se evalud en consulta preoperatoria por el autor del estudio, quien
explicé de forma pormenorizada el procedimiento a realizar. Cada paciente firmo el
documento de Consentimiento Informado con el cual acept6 su inclusion en la
investigacion.

La seleccion de los pacientes se realizé6 mediante una tabla de nimeros aleatorios.
Se determind la inclusion de los pacientes en cada grupo, de forma consecutiva a la
practica del procedimiento, siempre que cumplieran los criterios de inclusiéon
anteriormente sefalados y se subdividieron en dos grupos:

e Grupo F: Grupo control (propofol + fentanilo)
e Grupo K: Grupo estudio (propofol + ketamina)

Una vez en el quiréfano fueron sedados por via endovenosa (1V), con midazolam a
0,01 mg/Kg mas 0,01 mg/Kg de sulfato de atropina (dosis maxima 0,5 mg).

En el Grupo F, se realiz6 con 1 mg/Kg de propofol y 1 pug.kg de fentanilo, mientras
que en el Grupo K se administr6 1 mg/Kg de propofol y 0,3 mg/Kg de ketamina,
ambas de forma intravenosa.

El mantenimiento de la anestesia en el Grupo F, mediante infusion continua de
propofol a razon de 6 mg/Kg/h durante los primeros 10 minutos, 3 mg/Kg/h
durante los siguientes 10 minutos, 1,5 mg/Kg/h durante el resto del proceder.

En el Grupo K, se administré ketamina en infusidon continua a razén de 0,3 mg/Kg/h,
en una concentracion al 0,2 % (1 g en 500 mL de solucion salina al 0,9 %o).

El mantenimiento, se realiz6 mediante infusiéon continua La infusién de ambos
farmacos se realiz6 de forma controlada manualmente y se ajusto la dosificacion
temporal segun la variante de célculo del decrecimiento de la velocidad de infusion
para evitar acumulaciéon plasmatica y se detuvo 5 minutos antes que el
endoscopista avisara que iba a terminar el proceder.

La analgesia posoperatoria se pautd por el anestesiélogo. A cada enfermo se le
administré en caso de dolor ligero 750 mgs de dipirona oral y en caso dolor
moderado a severo 1,2 gramos IV.

En todos los pacientes, se utiliz6 un monitor Nihon Kohden modelo BSM 2303K para
la vigilancia tanto de la frecuencia cardiaca (FC), la presion arterial sistolica (PAS),
diastélica (PAD), el trazado electrocardiografico (ECG), la pulsioximetria (Sat O2).

Estas variables analizaron el comportamiento de la PAS, PAD y la FC durante cinco
momentos (M):

e M 1: Valores basales al llegar al quiréfano.

e M 2: En la induccion anestésica.

e M 3: Cinco minutos después de comenzar el proceder y cada cinco minutos
hasta su conclusion.

e M 4: Al llegar a la Sala de Recuperacion.
e M 5: Alta de la Sala de Recuperacion.
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La recuperacion de la anestesia, se determind como rapida si esta ocurrio en el
quiréfano, intermedia si fue inferior a 30 minutos y prolongada si supero los 6
minutos.

Los efectos adversos se consideracion como efecto secundario al uso de farmacos
utilizados como: nauseas, vomitos, prurito, depresién respiratoria tardia o efectos
psicomiméticos adversos. Se explord desde el fin del procedimiento diagndstico-
-terapéutico y hasta 4 h posteriores al mediante el examen fisico y el interrogatorio
al paciente. Los efectos secundarios fueron evaluados de forma dicotémica,
presentes o ausentes, calculando su por ciento de incidencia en cada grupo y se
cuantificaran en severos, intermedios y leves en dependencia de su cuantia y su
frecuencia y se calculara el por ciento de incidencia de cada una en los grupos
estudiados.

Complicaciones: se constataron las complicaciones tales como hipertension
arterial se elevo la TAS o TAD por encima de 20 mmHg con respecto a la basal.
Dolor si la escala anéloga visual (EVA) era superior a 5. Nauseas y vomitos
postoperatorio se evalué de forma dicotdmica si se presentaron o no. Somnolencia
si apareci6 tendencia al suefio una vez recuperado. Estas se evaluaron hasta el alta
hospitalaria.

La informacién se recogio a través de una hoja de recolecciéon de datos que se le
llend a cada paciente con los datos provenientes de la historia clinica individual de
anestesia.

El procesamiento de los datos se realizé utilizando una base de datos en Excel y el
empleo del programa estadistico SPSS version 20.0. Para cumplimentar los
objetivos propuestos, se analizaron las variables seleccionadas mediante el calculo
de numeros absolutos y porcentajes (%) como medidas de resumen para variables
cualitativas y media y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

Como meétodo de andlisis para evaluar la asociacion entre variables cualitativas se
utilizé a prueba estadistica Chi-cuadrado de Pearson (x2) y para las variables
cuantitativas la T de Student.

Para evaluar el efecto de los factores momentos (tiempo) y grupos sobre las
variables FC, TAS y TAD, se emple6é un modelo de ANOVA para medidas repetidas
de dos factores con medidas repetidas en un factor.

En todas las pruebas estadisticas realizadas se utilizé un nivel de significacion de
0.05 y una confiabilidad del 95 %. Las diferencias fueron consideradas
estadisticamente significativas cuando el valor de p fue menor que 0,05.

Los resultados se presentan en forma tabular y gréficas, utilizando para su
tabulacién, calculos de indicadores, tratamiento del texto y demas componentes del
informe final el paquete Office 2000 (Word y Excel), con ambiente de Windows XP.

Para las variables cuantitativas se utilizé la prueba de comparacién de medias en
muestras independientes (t de Student) y en las variables cualitativas se aplico la
prueba de Chi-Cuadrado de homogeneidad. En la investigacioén un valor de p< 0,05
se considero6 estadisticamente significativo. Los datos se recolectaron por los
investigadores en la planilla de vaciamiento de datos confeccionada para tal fin.

Se cre6 posteriormente una base de datos en FoxPro para Windows version 2.6, la
cual permitioé el procesamiento de la informacion. Se utilizé el paquete estadistico
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SPSS para Windows version 10.0, con el fin de realizar las pruebas estadisticas: el
calculo de la media aritmética, la desviacion estandar y los porcentajes. Se utilizo el
procesador de textos Microsoft Word 2000 en la elaboracion de las tablas y el
informe final.

Seguridad y ética: El estudio se analizé y aprobé por los profesores del servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Hospital y Consejo Cientifico y el Comité de Etica
de la Institucion. Se tuvieron en cuenta todos los aspectos de seguridad, asi como
los aspectos éticos que caracterizan toda investigacion clinica.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 100 pacientes, subdivididos en dos grupos de 50 pacientes
cada uno. El tipo de sedacién empleada fue equivalente en ambos grupos. En el
Grupo F y el Grupo K tuvieron la misma proporcion, es decir, 50,0 % por grupo.

La distribucién de la variable edad y sexo, segln grupos se comportaron de forma
homogénea, sin que existieran diferencias significativas (p= 0,527 y p= 0,287). El
estado fisico segun ASA de mayor frecuencia fue el ASA Il con 55 %.

La media de la frecuencia cardiaca segin momentos se muestra en la tabla 1. Se
apreciaron diferencias significativas, con relacion al momento p= 0,000, asi como al
factor grupo p= 0,002.

Tabla 1. Evaluacion de la frecuencia cardiaca segin momentos ¥ grupos

Frecuencia cardiaca Grupo K Grupo F
Momento 1 (Media = DE) 92,40 £ 9,54 91,20 £ 9,82
Momento 2 (Media £ DE) 78,30 £ 6,67 70,50 £ 5,91
Momento 2 (Media £ DE) 75,30 £ 6,95 70,10 £ 4,46
Momento 4 (Media = DE) 78,70 £ 4,92 76,70 £ 5,30
Momento 5 (Media = DE) 82,20 £ 4,96 80,20 = 7,82

Tatal 50 50
Significacion para el factor Momento p=0.000
Significacion para el factor Grupo p=0.002

Fuente: Modelo de recoleccidn de datos
* Test estadistico: ANOVA de medidas repetidas.

La media de la tension arterial sistolica y diastélica se muestra en las tablas 2a
y 2b.

La tension arterial sistolica (TAS) en el Grupo K, tuvo una media de 110,8 mmHg
(DE 8,1 + 0,3), mientras que en el Grupo F se mantuvo en 102,2 mmHg (DE 3,4 = 0,1).
La tension arterial diastdlica (TAD) se comport6 en el primer grupo en 71,4 mmHg
(DE 2,2 £ 0,5) y 70,0 mmHg (DE 5,2 = 1,1). Vale destacar, que en ambos grupos
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la mayor disminucién tanto de la TAS como TAD se correspondioé con el momento

2 (M2).

Tabla 2 a. Evaluacién de la Tensian Arterial Sistélica segln momentos y grupos

Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

Presion Arterial Media

Momento 1 (Media = DE)

Momento 2 (Media £ DE)

Momento 2 (Media £ DE)

Momento 4 (Media = DE)

Momento 5 (Media £ DE)
Total

Grupo K
122,05 = 3,24
102,41 = 3,11
100,18 = 2,73
110,21 = 0,85
120,20 = 1,73

50

Significacion para el factor Momento

Significacién para el factor Grupo

* Test estadistico: ANOVA de medidas repetidas.

Tabla 2 b. Evaluacion de la Tensién.Arterial Diastalica segin momentos v grupos

Presion Arterial Media

Momento 1 (Media = DE)

Momento 2 (Media = DE)

Momento 3 (Media £ DE)

Momento 4 (Media £ DE)

Momento 5 (Media £ DE)
Total

Grupo K
78,05 £ 0,42
05,41 = 2,01
68,06 = 0,85
71,15+ 2,28
75,20 = 1,73

50

Significacidn para el factor Momento

Significacién para el factor Grupo

Grupo F
121,20 = 4,13
99,42 =2,71
105,10 = 1,26
115,20 = 0,20
121,15 = 2,16

50
p=0.324
p=0.229

Grupo F
70,20 £ 4,13
61,10 £ 1,52
60,22 £ 2,11
62,20 = 1,86
71,15 = 2,16

50
p=0.278
p=0.365

Fuente: Modelo de recoleccién de datos.
* Test estadistico: ANOVA de medidas repetidas.

Tabla 2. Distribucion segln recuperacion anestésica y grupos

Recuperacion Grupos Total
anestésica
K F
MNo %o MNo %0 No %o
Rapida 48 96,0 46 92,0 a4 94,0
Intermedia 2 4,0 4 8,0 5] i,0
Total 50 100,0 50 100,0 100 100,0
Pruebas de Chi-cuadrado 0.678

Fuente: Modelo de recoleccidn de datos
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La recuperacion fue rapida en ambos grupos; sin embargo, en el Grupo K tuvo
mucha mejor calidad. Ninguno de los grupos comparados refirié dolor intra ni
posoperatorio (Tabla 3).

Los efectos adversos posoperatorios fueron mas frecuentes en el Grupo F (14 %).
Todos fueron leves y sélo tres requirieron tratamiento medicamentoso. Ninguno
prolong6 la estadia posoperatoria al alta, pues la mayoria tuvo una rapida
recuperacion.

Las complicaciones mas frecuentes secundarias a la técnica anestésica fueron
hipertension arterial 2 %, dolor 4 %, naduseas y vomitos posoperatorios 2 % y
somnolencia 6 %, en el grupo F. En el grupo K, sélo se presentaron niuseas y
vomitos posoperatorios 2 % y somnolencia 4 %.

La media del tiempo quirdrgico fue para el Grupo F fue de 31,29 + 3,15 miny en el
Grupo K de 32,34 + 2,98 min en el segundo. No existieron diferencias significativas
entre grupos p= 0,000 (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion segun satisfaccion del paciente v grupos

Satisfaccion Grupos Total

del

paciente K F

Mo % MNo % Mo %

Buena 47 Q4.0 43 86,0 a0 Q0,0
Regular 2 4,0 3 i&,0 5 5,0
Mala 1 2,0 4 8,0 ] 5,0
Total a0 100,0 50 100,0 100 100,0
Pruebas de Chi-cuadrado 0.337

Fuente: Modelo de recoleccion de datos

DISCUSION

Las pruebas de imagen han avanzado tanto en los ultimos afios, que los
anestesitlogos son muy solicitados para administrar anestesia fuera del quiréfano.
Hoy en dia las técnicas de imagen que usan diferentes especialistas, han dado
grandes frutos en cuanto se pueden identificar enfermedades potencialmente
malignas cuyo diagndstico precoz es esencial para evitar un desenlace fatal.

Banqueri,?* publicé que en un gran nimero de hospitales de Espafia, esta técnica se
realiza sin sedacién ni analgesia y por ende, es molesta y dolorosa para los
pacientes, que rehusan el proceder.

Pecasse,?® sefialé que para el paciente la colonoscopia es una prueba dolorosa
sobretodo, si el enfermo cursa con inflamacién del colon. Para el endoscopista, un
paciente sedado le hace mucho mas facil llegar hasta el ciego e incluso entrar hasta
el ileon terminal. En la enfermedad de Crohn es necesario seguir hasta el ciego
aungue no se vean anomalias en las primeras regiones del colon. Sefialé6 ademas,
que Armengol, famoso endoscopista de Barcelona, refiriéndose a la colonoscopia
dijo: El paciente tiene derecho a no sufrir innecesariamente si se tiene en cuenta
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que la Declaracion de los Derechos del Paciente formulada en Lisboa 1981 y en Bali
1995 por la Asociacion Médica Mundial, en el parrafo 10-b dice: El paciente tiene
derecho al alivio de su dolor seguln los conocimientos médicos actuales. No
obstante, en Espafia todavia se practican colonoscopias sin anestesia.

En esta serie, la media de la edad fue de 50,9 afios (DE 6,08) para el grupo Ky
49,5 afios (DE 5,44) para el grupo F. El sexo correspondié a 70 % para el femenino
(Grupo F) y 62 % (Grupo K), mientras que la mayor frecuencia del estado fisico en
ambos grupos fue el ASA II. Estos valores, estuvieron dentro de la media que
publicaron la mayoria de los autores.”811-22

No existe consenso en el cual un farmaco sea mejor a otro.

En el caso de esta investigacion, se decidié utilizar propofol, hipndtico no
barbitdrico de corta duracion, ampliamente utilizado por la mayoria de los autores
para este proceder,”-11:20-25 que asociados a un opioide (fentanilo) lograron buenos
resultados y compararlos con los resultados del uso de ketamina a dosis subclinica
como analgésico y asi identificar con cual de los dos farmacos se lograban mejores
resultados, con menos efectos adversos, recuperacion rapida, buen estado de
satisfaccion por parte del paciente y menos complicaciones; sin embargo, en los
motores de busqueda habituales (PubMed, Hinari, LILACS), muy pocos articulos se
encontraron en los cuales se recomendaran la ketamina a dosis subclinica para la
colonoscopia.

Poulos y cols,!® sefialaron que cuando se utilizé propofol como agente Unico, los
pacientes se mantuvieron menor tiempo en la Sala de Recuperacion que cuando se
les asocié midazolan/fentanyl/propofol; sin embargo, la satisfaccion de los
pacientes no fue buena. A pesar de estos sefialamientos, los hallazgos
encontrados en esta investigacion arrojaron una mas rapida recuperacion con mejor
calidad en el Grupo K que en el F, con un grado de satisfaccioén, clasificado como
bueno, mas frecuente en el Grupo K, sin que existieran diferencias significativas
p= 0,337.

Carter y su grupo,® realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado, en 163 pacientes
con edades entre 18 y 80 afios, para colonoscopias ambulatorias en los cuales se
administré de forma intravenosa 50 mg de meperidina y 2,5 mg de midazolam, sin
que existieran diferencias significativas, en cuanto al grado de satisfaccion, de las
dosis, ni del tiempo de recuperacion.

Chelazzi y cols,*® evaluaron 135 pacientes a los que se les realizaron colonoscopias.
De ellos 101 se realizaron con sedacion. El 8,9 % de los pacientes que no se
sedaron no concluyeron la investigacion por la insatisfacciéon, molestias y dolor.
Refirieron que el tiempo quirdrgico fue menor en los pacientes con sedacion y
concluyeron que el uso de propofol es seguro para la sedacion del paciente
ambulatorio, cuando la sedacion fue aplicada por anestesiélogos, sin que
aparecieran complicaciones relacionadas con el proceder anestésico, hechos estos
que concuerdan con ésta investigacion.

En esta investigacion, desde el punto de vista hemodinamico, los valores de
frecuencia cardiaca segin momentos se mantuvieron mas estables en el Grupo K,
con diferencias significativas tanto para el factor momento (p= 0,000) y para el
factor grupo de p= 0, 002.

La TAS en el Grupo K, tuvo una media de 110,8 mmHg (DE 8,1 + 0,3), mientras
que en el Grupo F se mantuvo en 102,2 mmHg (DE 3,4 + 0,1). La tension arterial
diastdlica (TAD) se comporté en el primer grupo en 71,4 mmHg (DE 2,2 = 0,5) y
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70,0 mmHg (DE 5,2 £+ 1,1). Vale destacar, que en ambos grupos la mayor
disminucién tanto de la TAS como TAD se correspondi6é con el momento 2 (M2).

El tiempo quirdrgico fue semejante en ambos grupos. En el Grupo F, fue de 31,29 +
3,15 min y en el Grupo K de 32,34 + 2,98 min, sin que aparecieran diferencias
estadisticamente significativas.

Chiang y cols,'” compararon el tiempo de recuperacion, la presentacion clinica y la
satisfaccion del paciente entre el target-control infusion (TCI) y la infusién
controlada manualmente (MCI) en las colonoscopias ambulatorias. Estos autores,
estudiaron en el Kaohsiung Chang Gung Memorial Hospital de Taiwan, 220
pacientes con clasificacion de la ASA 1 y Il. La técnica de infusion de propofol fue
aleatorizada en dos grupos: TCI o MCIl. Se monitorizé la concentracién plasmatica
de propofol (Cp) y la concentracion del sitio efector (Ce) en ambos grupos por
cuestionarios a pacientes, endoscopistas, enfermeras y anestesiologos. En el grupo
MCI, la recuperaciéon fue mas rapida (17,91 * 7,72 minutes vs. 14,58 + 8,55
minutes; P= 0,002), la hipotension moderada (7,37 = 15,46 % vs. 1,82 + 5,15 %;
P< 0,001) y mas corto periodo de bradipnea (13,81 *+ 15,92 % vs. 9,18 + 12,00 %;
P= 0,013). En el grupo TCI se redujo el riesgo relativo de desaturacion

moderada en 50 % al compararla con el Grupo MCI (30,9 % vs. 15,5 %; 95 %
intervalo de confianza (1,191-3,360; P= 0,007). Resultados que concuerdan con los
hallazgos de esta investigacion, aunque en ésta se realizdé con infusiones
controladas manualmente.

Con relacioén a los efectos secundarios, estos fueron menores en el Grupo K, sin que
existieran diferencias significativas p= 0,317.

Con relacion a las complicaciones, Cooper et al,?” sefalaron que el riesgo de
complicaciones es bajo; sin embargo, existe la posibilidad que se presenten.

Roigé y cols,?® publicaron que las anestesias no quirdrgicas representaron el 10,4 %
del total de anestesias administradas en Cataluiia. De estos procedimientos, la
endoscopia digestiva representd un 70,4 % y de ellas las mas representativas
fueron la colonoscopias.

Plummer y cols?® sefialaron la hemorragia como primera causa de complicaciones,
mientras que Mulhall y Jindal,3° describieron que en pacientes anticoagulados, los
procederes endoscoépicos en general y las colonoscopias en particular pueden
ocasionar hemorragias masivas. Cooper,3! asi como Goudra y Singh®? y de Roux,33
Auroy y cols®* y Araujo,® si informaron pacientes con evolucion fatal por ambas
causas. La perforacion del colon es una complicaciéon rara; pero muy seria.®

Dominitz y cols,3” investigaron si la aplicacién de anestesia en pacientes
ambulatorios a los cuales se les realizdé colonoscopias, constituyé un predictor de
riesgo para la perforacion. Se analizaron un total de 328,177 adultos. De ellos s6lo
8,7 % recibieron anestesia para este proceder. Las mayores implicaciones fueron
econdémicas y no existié asociacién con un mayor riesgo de complicaciones con el
empleo de la anestesia.

Hsieh y cols®® compararon la frecuencia de perforacion del colon durante las
colonoscopias con y sin anestesia y demostraron que solo se perforé un paciente
que no recibié anestesia (n= 2460) comparado con dos del grupo que si la recibio
(n= 7041). No existieron diferencias estadisticas (p= 0,6173; RO= 0,6988; 95 %
IC y concluyeron que la anestesia durante las colonoscopias no afectaron la
frecuencia de perforaciones. Otros autores,®*° también coincidieron que la
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anestesia no potencia la incidencia de perforacion del colon durante las
colonoscopias.

Kipple,*? publico la evolucién de un paciente con neumotérax a tension bilateral y
enfisema subcutaneo secundario a una colonoscopia que terminé intubado y
ventilado por tres dias. Nagler y cols,*® describieron un paciente que desencadend
una enfermedad de Alzheimer, luego de ser medicado preoperatoriamente con
meperidina. Koniaris y cols,* informaron que para realizar sedaciéon conciente
moderada para colonoscopias, seria idoneo utilizar medicion de la capnografia, pues
proporciona una monitorizacion continua de la ventilacion en tiempo real y Faga y
cols,*® sefialaron que la sedacion profunda con propofol administrada por
anestesitlogos, con monitores apropiados conlleva a un proceder seguro durante la
colonoscopia ambulatoria y con un grado importante de satisfaccion por el paciente.

En esta serie se presentaron escasas complicaciones y ninguna fue grave. En el
Grupo K, sélo se presentaron tres complicaciones (6 %). En este grupo un paciente
tuvo nauseas y vomitos postoperatorios (2 %) y dos somnolencia (4 %). Mientras
que en el Grupo F, se presentaron siete complicaciones (14 %). Dentro de ellas un
paciente presentd hipotension arterial (2 %), dos pacientes dolor (4 %), uno
nauseas y vomitos posoperatorios (2 %) y tres somnolencia (6 %0).

Se concluye que las colonoscopias diagnostico-terapéuticas constituyen un proceder
que se debe realizar bajo sedacion conciente. El comportamiento de la Presion arterial
sistdlica, diastodlica y la frecuencia cardiaca durante los cinco momentos evaluados,
se mantuvieron estables en la mayoria de los pacientes y grupos, lo que habla de
las ventajas del proceder anestésico. La recuperacion anestésica fue 1,4 veces mas
rapida y la satisfaccion 1,09 veces mejor en el Grupo K, y los efectos secundarios
posoperatorios y las complicaciones fueron 1,09 veces mas frecuentes en el Grupo F.
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