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RESUMEN

Introduccion: Con el aumento de los legrados, es necesario un método
anestésico corto y seguro que mantengas estables las constantes fisiol6gicas, no
existe un medicamento estandarizado, los mas usados son el fentanil, propofol y
ketamina.

Objetivo: Comparar la eficacia de fentanil propofol Vs Ketamina propofol en
legrado uterino obstétrico instrumentado.

Métodos: Se realizdé un estudio observacional, descriptivo, transversal prospectivo
sobre el uso de la combinacion de propofol y ketamina vs propofol-fentanil, en 85
pacientes de ASA | y II.

Resultados: En el grupo A: propofol-fentanil (37) y el grupo B: propofol-ketamina (48)
la hipnosis y la analgesia para ambos grupos fue similar. Se encontré hipotension
en 8,1% del grupo A y una ocurrencia nula en el grupo B. La desaturacion se
presentod en el grupo A en 24,3%, en el grupo B fue sélo 2,1%.

El rescate analgésico en el grupo A fue de 10,8% y el grupo B 4,2%, p=0,3941.
Las nauseas y vomito fue de 13,5% en el grupo Ay 2,1% en el grupo B, p=0,0812.
La recuperacion fue similar en ambos, ninguna de las pacientes refirié recuerdos.
Conclusiones: Se concluye en este estudio que la combinacion ketamina
propofol, ofrece buena sedacidén, con buen efecto analgésico y menos efectos
adversos que la combinacion fentanil propofol.

Palabras clave: Ketamina, Propofol, Fentanil, sedacidn, hipotensién e hipoxia.
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ABSTRACT

Background: With the increase in curettage, is necessary a short and safe
anesthetic method to keep the physiological constants stable, there is no
standardized medication, the most used are fentanyl, propofol and ketamine.

Objective: To compare the efficacy of fentanyl propofol Vs Ketamine propofol in
instrumented obstetric uterine curettage.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional, prospective study was
conducted on the use of the combination of propofol and ketamine versus propofol-
fentanyl in 85 ASA | and Il patients.

Results: In group A: propofol-fentanyl (37) and group B: propofol-ketamine (48)
hypnosis and analgesia for both groups was similar. Hypotension was found in
8.1% of group A and a null occurrence in group B. Desaturation was present in
group A in 24.3%, in group B it was only 2.1%.

The analgesic rescue in group A was 10.8% and group B 4.2%, p = 0.3941.
Nausea and vomiting was 13.5% in group A and 2.1% in group B, p = 0.0812.
Recovery was similar in both, none of the patients reported memories.
Conclusions: It is concluded in this study that the combination ketamine propofol,
offers good sedation, with good analgesic effect and fewer adverse effects than the
combination fentanyl propofol.

Key words: Ketamine, Propofol, Fentanyl, sedation, hypotension and hypoxia.
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INTRODUCCION

Gracias al mejoramiento de las técnicas diagnésticas la incidencia de legrados ha
ido en aumento en los ultimos afos, con variaciones en la técnica anestésica que
a su vez se ha tratado de estandarizar. Los legrados obstétricos instrumentados
son procedimientos de riesgo bajo, y aunque las principales causas de
morbimortalidad estdn dadas por sangrado uterino, infecciones, perforacion
uterina y laceracion cervical, éstas no sobrepasan el 5%.(1)

Ante el incremento de legrados obstétricos instrumentados, se ha hecho necesario
el uso de medicamentos anestésicos seguros y que cumplen con los objetivos de
dichos procedimientos, es decir, medicamentos que posterior a su administracion
intravenosa produzcan hipnosis, analgesia y recuperacion confortable,
disminuyendo los efectos adversos propios de éstos como la apnea, hipotension,
nauseas y vomitos.

Dentro de los medicamentos mas utilizados en la actualidad se encuentran el
propofol, el fentanil y la ketamina, los cuales pueden provocar las variaciones
fisiolégicas anteriormente descritas dependiendo de la dosis empleada y la
velocidad de administracion principalmente, por lo que el anestesiélogo debe tener
en cuenta algunas condiciones propias del paciente previo a la intervencién
quirdrgica entre las que se resaltan el tiempo de ayuno previo al procedimiento, las
alergias, el estado hemodinamico, asociandose este Ultimo a las perdidas
sanguineas producidas por el aborto.

Hoy en dia no existe un protocolo nacional o internacional estandarizado para el
manejo anestésico del legrado obstétrico instrumentado, para contribuir a la
evidencia cientifica sobre las ventajas en el uso de estos anestésicos, este
estudio sugiere que hay un mejor desenlace de las variables analizadas cuando se
administra una mezcla de propofol-ketamina que cuando se utiliza propofol-
fentanil.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad en la practica médica hay un incremento importante de pacientes
embarazadas, probablemente el inicio de relaciones sexuales a menor edad y el
mayor nimero de mujeres que persisten siendo fértiles después de los 40 afios sin
utilizar algin método anticonceptivo ya sea: hormonal, barrera o quirdrgica, hacen
gue la incidencia de abortos esté en aumento, datos que se pueden evidenciar en
las proyecciones poblacionales del DANE.

El aumento de nimero de casos de abortos completos o incompletos hace pensar
al Anestesitlogo, cual es el método anestésico mas seguro para el paciente y que
brinde las mejores condiciones para el ginecologo que realice el procedimiento,
por lo anterior es necesario comparar los medicamentos mas usados como son
ketamina, fentanil y propofol, relacionando sus mezclas y evidenciar cual de éstas
es la que mejor se adapta a los pacientes con base en la menor presentacion de
cambios hemodinamicos, respiratorios, sedacion, analgesia, nauseay vomitos.
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2. JUSTIFICACION

Es de amplio conocimiento que el legrado obstétrico se presenta en mujeres
jovenes en su mayoria que se encuentran en edad fértil, a pesar de que el
embarazo por si mismo genera cambios fisioldgicos en la mujer, el aborto y el
procedimiento quirdrgico que conlleva éste, el cual se realiza bajo anestesia
general intravenosa, produce mas cambios fisiologicos.

Los medicamentos mas usados para realizar el legrado obstétrico son: Propofol,
Fentanil y Ketamina, esté ultimo relegado en el pasado por distintas causas y que
ha retomado su papel en el acto anestésico, con base en lo anterior, se desea
comparar dichos medicamentos para dilucidar cual combinacion de éstos es la
mejor en relacidbn a: buena analgesia, hipnosis, estabilidad hemodindmica e
inmovilidad en un procedimiento corto como el legrado obstétrico instrumentado.

Hoy en dia no existe un protocolo nacional o internacional estandarizado para el
manejo anestésico del legrado obstétrico instrumentado, para contribuir a la
evidencia cientifica sobre las ventajas en el uso de estos anestésicos, este
estudio sugiere que hay un mejor desenlace de las variables analizadas cuando se
administra una mezcla de propofol-ketamina que cuando se utiliza propofol-
fentanil.
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia de fentanil propofol Vs Ketamina propofol en legrado uterino
obstétrico instrumentado.

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar que combinacion de anestésicos produce menos cambios
hemodinamicos en pacientes motivadas para legrado obstétrico.

2. Evidenciar cual de las preparaciones muestra mayor necesidad de
asistencia ventilatoria.

3. Comparar si propofol fentanil o ketamina fentanil producen mejor analgesia
durante el procedimiento y posterior a este.

4. Verificar cual de las combinaciones medicamentosas produce mejor
hipnosis y menos recuerdos operatorios.

5. Determinar cual de las dos preparaciones produce recuperacibn mas
rapida con menos nauseas y vomitos en el posoperatorio.

18



4. MARCO TEORICO

4.1. GENERALIDADES

La mortalidad materna representa un grave problema de salud publica en los
paises en desarrollo, sus causas en su mayoria son evitables y la han considerado
como la maxima expresién de injusticia social, dado que en los paises de menor
desarrollo econémico existen las cifras més altas de muertes maternas; siendo las
mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de morir por el embarazo, parto y
puerperio (1).

La mortalidad materna (MM) es considerada internacionalmente como un
indicador del grado de desarrollo de un pais. Por lo tanto la reduccidon de los
niveles de MM en tres cuartas partes entre 1990 y 2015 se establecio como una
de las metas de desarrollo del milenio y también como uno de los objetivos. (1)

Las causa de muertes maternas a nivel mundial son multiples, en Colombia en el
periodo 2010 — 2012 fuente SIVIGILA, el aborto es la séptima causa teniendo en
cuenta el riesgo implicito que tiene esta practica quirdrgica. (1)

4.2. EPIDEMIOLOGIA

EL aborto es una de las principales causas de morbimortalidad materna y a la vez,
es la causa con una mayor posibilidad de ser intervenida, si los servicios de
anticoncepcién moderna, de prevencion y deteccion de las violencias de género y
la prevencion de embarazos no planeados o no deseados, estuviesen disponibles
en los lugares donde las mujeres viven y transcurre su cotidianeidad, segun el
protocolo de Prevencion del Aborto Inseguro en Colombia en el afio 2014.

Hay que indicar también que algunas veces el embarazo representa una amenaza
para la vida o la salud fisica y mental de la mujer. Por esta razon casi todos los
paises del mundo han aprobado leyes que permiten interrumpir un embarazo bajo
ciertas circunstancias. Dentro del espectro del aborto legal se encuentran paises
gue lo permiten GUnicamente para salvar la vida de la mujer mientras que en otros,
el aborto se admite a solicitud de la mujer misma. La literatura nacional e
internacional coincide en afirmar que la mayor parte de los abortos inducidos son
producto de embarazos no planeados y no deseados, existiendo un conjunto de
factores individuales, sociodemogréficos y culturales correlacionados con ambos
fendmenos. Lo anterior plantea la necesidad de adaptar sistemas locales de salud
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para dar respuesta a dichos fenbmenos, los cuales constituyen dos problemas
significativos de salud publica intimamente relacionados.

4.3. SITUACION LEGAL DEL ABORTO EN COLOMBIA

Respecto a la legislacion Colombiana, mediante la sentencia C-355 de mayo de
2006 la honorable Corte Constitucional despenalizé el aborto en tres
circunstancias especificas:

a) cuando peligra la vida o la salud de la madre.
b) cuando se presenta malformacion del feto incompatible con la vida.

¢) cuando el embarazo es producto de abuso, violacion, incesto, transferencia de
ovulo o inseminacién no consentida.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, como ente regulador de la seguridad
social en salud, en el marco de su competencia, ha llevado a cabo acciones para
el cumplimiento de lo establecido en la Sentencia, de manera que se asegure la
prestacion del servicio publico esencial y legal de salud de interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE), y se eviten barreras de acceso al mismo. Estas acciones
incluyen: 1) definicibn de directrices regulatorias y técnicas, socializacion y
divulgacion de la Sentencia, 2) desarrollo de actividades de asistencia técnica a
los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), 3)
fortalecimiento del recurso humano mediante entrenamiento para el fortalecimiento
de actores para la atencion integral de la IVE de acuerdo con la Sentencia C-355
de 2006; 4) promocidn de los derechos sexuales y derechos reproductivos a partir
de estrategias de Informacion, Educacion y Comunicacion (IEC), en conjunto con
otros entes nacionales.

4.4. DEFINICION DE ABORTO
El aborto cual se define como la interrupcion temprana, espontanea o inducida de
la vitalidad fetal. En el aborto es imprescindible definir el tiempo de éste, ya que

conlleva importancia médico legal.

La OMS define aborto como la interrupcion del embarazo antes de las 20 semanas
de un feto con peso inferior a 500 gramos.

El aborto se clasifica en:
Amenaza de aborto: sangrado uterino sin cambios cervicales dentro de las 20

semanas, puede haber colicos o dolor lumbar. Aproximadamente un 25% de los
20



embarazos presenta amenaza de aborto, y un 50% de éstos puede avanzar a
aborto espontaneo.
Aborto inevitable: dilatacion cervical, ruptura de membranas con o sin expulsion
de placenta.
e Aborto incompleto: es la expulsion parcial del contenido uterino (feto y
placenta), es mas comun después de las 8 semanas.
e Aborto completo: cuando todos los componentes intrauterinos son
expulsados.
Aborto recurrente o habitual: cuando una paciente aborta dos 0 mas veces en
forma consecutiva (3).

La entidad que mas se presenta y que es objeto de estudio es el aborto
incompleto, para el cual se necesita realizar legrado obstétrico instrumentado en la
mayoria de los casos. Debido a que el procedimiento a realizar genera dolor se
utilizan medicamentos (propofol, ketamina y fentanil) que producen sedacion,
hipnosis y analgesia, disminuyendo los recuerdos en gran medida, hay un sistema
de monitorizacién de las constantes fisioldgicas y el nivel anestésico conseguido
durante el procedimiento. Teniendo en cuenta que los riesgos del legrado
obstétrico instrumentado, aunque no son frecuentes, hay que tener en cuenta los
gue dependen del procedimiento quirdrgico: sangrados, infecciones,
perforaciones, desgarro y sinequias; Yy del acto anestésico: apnea, hipotension,
nauseas y vomitos, entre otros. (3)

4.5. LEGRADO UTERINO OBSTETRICO INSTRUMENTADO Y
CONDICIONES ANESTESICAS

En la actualidad existen dos tipos de legrado, el obstétrico y el ginecolégico. El
gue se realiza en la gestante o en la puérpera para suspender el embarazo
temprano, para limpiar la cavidad después de un aborto incompleto o en los
siguientes 42 dias post-parto o post-cesarea, para limpiar la cavidad endometrial,
es el que se denomina obstétrico. El legrado ginecoldgico es el que se realiza a
pacientes que no estan embarazadas 0 no tienen patologia relacionada
directamente con la gestacion. (3)

Para llevar a cabo este procedimiento se deben brindar las condiciones
adecuadas para el paciente y para el equipo médico; la anestesia juega un papel
importante en la optimizacion de estas condiciones dado que la mayoria de las
pacientes experimentan dolor con el procedimiento. Los factores claves que
influyen en la eleccién de la anestesia 0 analgesia incluyen la eficacia, seguridad,
efectos secundarios, y los costos. Otros factores decisivos son: la preferencia de
los pacientes, la eleccién profesional 0 sesgo, instalaciones y recursos médicos
adecuados. (3)
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Dentro de las consideraciones que debe tener el grupo de anestesiologia previa a
la administracion de los medicamentos necesarios para realizar un legrado
obstétrico instrumentado son: grado de dilatacién cervical, anemia secundaria al
aborto, infeccion y estomago lleno. Cuando se emplean dilatadores para ampliar el
canal cervical se genera dolor, siendo de menor intensidad el curetaje que dicha
dilatacion. La percepcion del dolor es un fenbmeno subjetivo que tiene distintos
componentes, dentro de los que estan componentes fisicos y psicosociales. El
dolor fisico que se experimenta con el aborto y el legrado uterino se origina de
mayor intensidad en las fibras parasimpéaticas de S2 a S4 que inervan el cérvix y la
parte inferior del Utero, y en menor proporcion del cuerpo y fondo uterino que son
inervados por fibras simpéaticas de T10 a L1 a través del nervio hipogastrico
inferior, y el plexo ovarico. Debido a esta inervacion y a los diferente factores
envueltos en la percepcion del dolor que se genera por el aborto y el legrado
uterino se requiere una combinacion de medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas para lograr unas condiciones adecuadas para la realizacién del
procedimiento donde se incluyen los medicamentos anestésicos, antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), narcoticos, ansioliticos, sedantes y/o hipndticos.
Desafortunadamente, a pesar de estos avances, muchas pacientes siguen
encontrando el legrado uterino como un procedimiento muy incémodo; entre el
78% al 97% de los pacientes presentan al menos dolor moderado durante el
procedimiento, por lo tanto, optimizar el control del dolor debe ser un objetivo
durante el mismo.(3)

4.6. SEDACION

Es el estado de transicion entre el individuo consciente y la pérdida de
consciencia. Esta transicion se produce como un continuo, sin etapas intermedias.
Si la sedacion se asocia a una inhibicion del estimulo doloroso se habla de
sedoanalgesia. La “sedacion ligera o consciente” implica una minima depresion
del nivel de consciencia, mantenimiento de la via aérea y capacidad de responder
a un estimulo verbal o fisico. En la “sedacion profunda” el paciente no recupera el
nivel de consciencia con dichos estimulos, ademas puede acompafiarse de una
depresion de los reflejos protectores asi como de la imposibilidad de mantener la
via aérea permeable. El objetivo es conseguir un control seguro del dolor y la
ansiedad, proporcionar cierto grado de amnesia, evitar los movimientos del
paciente durante la realizacion de distintas pruebas y minimizar la respuesta al
estrés del paciente.

La indicacion de sedacion y su grado dependeran de:
e Nivel de ansiedad y escasa colaboracion
e Necesidad de inmovilizacion
e Dolor: por su patologia o procedimiento realizado
e Grado de comodidad del equipo actuante.(4)
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Dentro de las escalas de sedacién se encuentra:

Sedacion minima: es un estado de ansidlisis inducido por medicamentos donde
el paciente responde normalmente a ordenes verbales, se mantiene la funcién
cardiorrespiratoria de forma normal, aunque se puede ver afectado el estado
cognitivo del paciente.

Sedacion moderada: actualmente el uso de propofol como hipnético junto a un
opioide es lo mas usado en sedacion moderada o sedoanalgesia, lo cual consiste
en un estado de depresion de la conciencia, donde el paciente responde
adecuadamente a ordenes verbales o0 a estimulos dolorosos fuertes, preservando
los reflejos protectores de la via aérea durante todo el proceso.

Sedacion profunda: depresion de la conciencia producida por farmacos, donde
se presenta dificultad para despertar al paciente con estimulos verbales o
dolorosos vy los reflejos protectores de la via aérea pueden no estar conservados,
por lo tanto ocasionalmente se requiere ayuda a para permeabilizar la via aérea y
requerir asistencia ventilatoria.(5)

4.6.1. ESCALAS DE SEDACION

Es necesario medir la profundidad anestésica, y en los casos de legrado obstétrico
instrumentado es importante tener en cuenta, que las valoraciones pueden ser
subjetivas pero Utiles para el abordaje anestésico de éstos pacientes(5). Dentro de
las escalas mas utilizadas encontramos:

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

1 Ansioso, agitado, incontrolable
2 Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo
3 Ojos cerrados, responde a ordenes y a minimos estimulos
4 Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos
5 Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)
6 No responde a estimulos
ESCALA DE RASS
-5 No despertable No responde a voz ni estimulos fisicos
-4 Sedacion profunda Se mueve o abre los ojos a estimulacion fisica, no a la voz
-3 Sedacion moderada Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada
-2 Sedacion ligera Despierta a la voz, mantiene contacto visual menos de 10 segundos
-1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10 segundos
0 Despierto y tranquilo
1 Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento
2 Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador
3 Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres
4 Combativo Violento, representa un riesgo inmediato para el personal
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ESCALA MAAS

0 No reactivo No se mueve ante estimulos dolorosos

1 Solo responde al dolor Abre los ojos o levanta los parpados o gira la cabeza hacia el estimulo o mueve
los miembros con el estimulo doloroso

2 Responde al tocarle Abre los ojos o levanta los parpados o gira la cabeza hacia el estimulo o mueve

o hablarle los miembros cuado le tocan o llaman por su nombre
3 Tranquilo y cooperador Se mueve sin estimulos externos y se coloca las sabanas vy la ropa y obedece ordenes
En reposo y cooperador  Se mueve sin estimulos externos e intenta arrancarse los tubos o catéteres o no se cubre

con la ropa

5 Agitado Se mueve sin estimulos externos e intenta sentarse o mueve las extremidades fuera
de la cama y no obedece ordenes

6 Peligrosamente agitado  Se mueve sin estimulos externos e intenta arrancarse los tubos o cateteres o se golpea

con la cama o intenta agredir al personal o trata de arrojarse de la cama y no se
tranquiliza cuando le hablan

4.7. ANALGESIA

El dolor es la primera causa de sufrimiento para cualquier tipo de pacientes. Por
razones humanitarias y éticas el dolor debe ser controlado de manera efectiva y
segura, independiente de la patologia o durante el procedimiento quirdrgico y
después de éste. Asi, la analgesia no es mas que la eliminacién de dolor mediante
el bloqueo de las vias de transmision del mismo y/o sus mediadores.(6)

En la evaluacion del dolor se utiliza la escala visual analoga EVA para que el
paciente pueda describir la intensidad del dolor tratando de lo mas objetivo
posible, siendo esta una escala subjetiva.

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10

MNo El paoar
dolor dolor
imaginable
o
1 cm

Graduacion del dolor: 1-3: leve-moderado 4-6: moderado-grave > 6: muy intenso

4.8. ANESTESIA GENERAL

La anestesia general se puede definir como un estado inconsciente, con efectos
de analgesia, relajacion muscular y depresion de los reflejos o perdida completa
de la conciencia producida por la administracion de medicamentos en la cual no
hay proteccion de la vida aérea por parte del paciente y la respuesta es nula ante
los estimulos verbales o dolorosos, habitualmente se requiere monitoria continua y
asistencia ventilatoria.

La anestesia general presenta tres fases: a) induccion; b) mantenimiento; c)
recuperacion.
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Induccién: En la induccién de la anestesia general se deben cumplir, en términos
generales, tres objetivos: hipnosis, analgesia y relajacion muscular.

Mantenimiento: La situacion anestésica conseguida tras la induccion debe
mantenerse tanto tiempo como dure la situacién que lo ha requerido (pruebas
diagnoésticas —TAC, RMN-, acto quirdrgico etc.). Esto se conseguira con los
mismos farmacos expuestos anteriormente y nos guiaremos tanto del
conocimiento farmacoldgico de los mismos, como de la situacién clinica del
paciente para el correcto manejo de los mismos. Para ello se utilizan
vaporizadores en caso de la anestesia inhalatoria o en caso de anestesias
endovenosas, sistemas de perfusion o bolos de farmacos segun los casos.

Recuperaciéon: Al cesar la administracion del hipnético, ya sea inhalatorio o
endovenoso, se producira disminucion de las concentraciones plasmaticas de los
medicamentos utilizados, dependiendo del tiempo en que se administrd, por
infusion o no, del volumen de distribucién y demas variables propias de cada
individuo, lo cual conllevara a una reversion progresiva de los signos propios de la
anestesia, adecuada actividad motora, automatismo respiratorio y estabilidad
hemodindmica. El método mas utilizado para la evaluacion de la recuperacion es
la escala de Aldrete, la cual se puntiia de 0 a 10 segun las condiciones fisicas del
paciente.(7)

ESCALA DE ALDRETE

Categoria items Puntos

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma

espontanea o en respuesta a ordenes

Actividad Posibilidad para mover 2 extremidades de forma
motora espontanea o en respuesta a érdenes

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades

espontaneamente o a ordenes

Posibilidad para respirar profundamente y toser

frecuentemente

Disnea o respiracion limitada

Sin respuesta

Presion arterial = 20% del nivel preanestésico

Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor

preanestesico

Presion arterial = al 50% del valor preanestésico

Plenamente despierto

Consciencia | Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Rosado

Color Palido

Ciandtico

-

Respiracion

Circulacion

O=2N|QaN|IO| 2 N[e2 N| O

4.9. MEDICAMENTOS ANESTESICOS USADOS EN LEGRADOS
OBSTETRIVOS INSTRUMENTADOS

4.9.1. PROPOFOL
Desde su introduccién en los afios 70 el propofol es el hipnético mas utilizado hoy
en dia a nivel mundial. Pese a que en 1977 fue retirado del mercado debido a las
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reacciones anafilacticas, su nueva formulacion en 1986 ha hecho que este
medicamento sea el mas usado en la induccidon y mantenimiento de la anestesia
dentro y fuera del quir6fano.

El propofol pertenece al grupo de los alquifenoles, los cuales son compuestos muy
liposolubles e insolubles en agua. Se comercializa en distintas formulaciones, la
mas comun es la concentracién al 1% con aceite de soja al 10%, fosfolipido de
huevo purificado al 1,2%, glicerol al 2,25%. Tiene un pH de 7 y su aspecto es
lechoso ligeramente viscoso.(6)

El propofol se oxida a nivel hepatico convirtiéndose en 1,4-diisopropilquinol
combinandose con el acido glucorénico para dar lugar al propofol-1-
glucoronidoquinoll y 4 los cuales se pueden excretar por via renal. Cuando se
administra como anestésico por 2,5 horas sus metabolitos se excretan por mas de
60 horas, menos del 1% se excreta inalterado a través de la orina y tan solo el 2%
lo hace a través de las heces, se cree que sus metabolitos son inactivos y se ha
confirmado que hay un metabolismo extra hepético pero es mas relevante a nivel
renal. Los pulmones se ocupan aproximadamente del 30% de la captacion y
eliminacién tras la administracién de una dosis bolo.(6)

La farmacocinética del propofol se ve afectado por factores tales como la edad y el
sexo, pero no por la raza ni afectacion renal de leve a moderada. Hasta ahora no
se ha reportado ninguna interaccion farmacocinética entre el propofol vy
fentanil/ketamina.

El modelo farmacocinética del propofol se basa en el modelo tricompartimental, la
semivida distribucion inicial se sitia entre 2 y 8 minutos y de eliminacién entre 4 y
24 horas, la vida media dependiendo del contexto después de una administracion
de 8 horas es menor a 40 minutos.

El propofol lleva a cabo su accion hipnética mediante la potenciacion de la
corriente de cloro inducida por el GABA de manera indirecta, de manera directa
activaria los canales asociados a los receptores GABAa El propofol inhibe la
liberacion de acetilcolina a nivel de la corteza prefrontal, ademas origina una
amplia inhibicion del subtipo del receptor NMDA y ejerce un efecto depresivo
directo sobre las neuronas de la médula espinal.

El inicio de la hipnosis tras la administraciéon de una dosis de propofol es rapido
(circulacion brazo cerebro) obtiene su efecto maximo entre 90 y 100 segundos. La
dosis efectiva 50 para la pérdida de conocimiento es de 1 a 1,5 mg/kg para la
dosis en bolo y la duracion de la hipnosis es entre 5y 10 minutos.

El propofol tiene efecto anticonvulsivante, sin embargo puede producir
convulsiones tonico clénicas generalizadas, por desgracia también puede crear
dependencia y la aparicion de tolerancia constituye un aspecto relevante de este,
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reduce la presién intracraneal el pacientes con PIC normal o elevado y esto se
vincula con la disminucion de perfusion cerebral. También disminuye la presion
intraocular de un 30 a un 40%.(6)

Durante la induccién la administracibn de una dosis produce apnea, cuya
incidencia depende de la dosis, velocidad de inyeccion y preanestesia
concomitante, la incidencia de apnea va de un 25 a 30%. Dentro de los efectos
cardiovasculares el evento mas comun es la disminucién de la presion arterial de
un 25 a 40% del valor de la presién sistélica y un 15% del gasto cardiaco.

Dentro de los efectos secundarios encontrados se asocia el dolor del punto de
inyeccion y tromboflebitis, esto se puede disminuir escogiendo una vena grande o
afadiendo lidocaina a la solucién de propofol.

El sindrome de infusion de propofol es una entidad infrecuente de consecuencias
mortales, que se relaciona a la administracion de propofol a dosis de 4mg/kg hora
0 mMas por un periodo igual 0 mayor a 48 horas.(8)

4.9.2. FENTANIL

Los opioides se pueden clasificar como naturales, semisintéticos y sintéticos y los
naturales se pueden clasificar en dos tipos: los fenantrenos (morfina y codeina) y
las benzilisoquinolinas (papaverina).

Los opioides sintéticos se clasifican en 4 grupos: los derivados de la morfina, los
derivados de la metadona, los benzomorfanos y los derivados de la fenilpiperidina
(meperidina, fentanil y remifentanil).(6)

El fentanil produce su efecto analgésico debido a la capacidad que tiene para
inhibir directamente la transmision ascendente de la informacién nociceptivas
desde el asta dorsal de la medula espinal y de activar los circuitos de control del
dolor. Es 50 a 100 veces mas potente que la morfina. Tiene un inicio de accién
muy rapido (30-60seg), con un pico maximo de los 2 a 3 minutos y una duracion
de 30 a 60 minutos. Una de las caracteristicas propias del fentanil es que puede
provocar rigidez toracica (térax en lefio) y abdominal, por bloqueo neuromuscular
si se administra rapidamente y a altas dosis (se resuelve con naloxona o relajantes
musculares).(6)

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos que
contienen musculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacion, disminuye
la capacidad de concentracion, nausea, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez
de las extremidades, y sequedad de la boca. El fentanil produce depresion
ventilatoria dosis dependiente, principalmente por su efecto directo sobre el centro
de la ventilacion en el SNC. Esto se caracteriza por una disminuciéon de la
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respuesta al diéxido de carbono manifestandose en un aumento de la PaCo2 en
reposo y desplazamiento de la curva respuesta del Co2 a la derecha. El fentanil en
ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presiéon
intracraneal, puede ocasionar colico biliar, estrefiimiento secundario a la reduccion
de las contracciones peristélticas, nauseas y vomito por estimulacion directa de la
zona trigger de los quimiorreceptores en el suelo del cuarto ventriculo y aumento
de las secreciones gastrointestinales con enlentecimiento del transito intestinal.
(10)

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo
tanto, la hipotensiéon secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es
improbable. La bradicardia es mas pronunciada con el fentanil comparada con la
morfina que puede disminuir la presién sanguinea y el gasto cardiaco.

Se metaboliza por desalquilacion, hidroxilacién e hidrolisis amida, a metabolitos
inactivos que se excretan por bilis y la orina. La vida media de eliminacion del
fentanil es de 18.5 a 21.9 minutos, reflejo del gran volumen de distribucion. (6)

El fentanil se usa por su corta duracion de accion en el periodo perioperatorio y
premedicacion, induccion y mantenimiento, y para el control del dolor
postoperatorio. También es usado como suplemento analgésico en anestesia
general o regional. (6)

Teniendo en cuenta que los opiodes no causan disminucién de la actividad
simpética, consecuentemente provocan menor disminucion de la tensién arterial.

El empleo rutinario de opiodes como aditivos de analgesia postoperatoria han sido
criticamente desafiados por el alto riesgo de depresion respiratoria, otros menos
dramaticos prurito, nauseas, vomito, retencidon urinaria, disminucién de la
mortalidad gastrointestinal. (6)

Aunque la dosis estipulada para el fentanil varia de 1 a 3 mcg/Kg (bolo) varios
autores han utilizado en algunos estudios el fentanil en procedimientos cortos
incluyendo legrados obstétricos pero a la minima dosis. (9-10)

4.9.3. KETAMINA

La ketamina es un anestésico neuroléptico que se encuentra en uso clinico desde
1960 quimicamente  designado como  d12-(o-clorofenil)-2-(metilamino)
ciclohexanona clorhidrato, es un derivado de la fenilciclidina (conocida en las
calles como polvo de angel), el cual actia de manera no competitiva con los
receptores MNDA en los sitios de union a la fenilciclidina (PCP). Cuando inici6é su
uso clinico, se penso que era el anestésico ideal y completo, pues proveia en la
anestesia quirargica componentes como inmovilidad, analgesia, amnesia y pérdida
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de la conciencia. A pesar de ser un agente inductor produce un estado anestésico
caracterizado por su anestesia profunda, respuesta inalterada al CO; y
permanencia del reflejo faringolaringeo. Por otra parte produce broncodilatacion,
aumento del tono musculo y estimulo cardiovascular.(6)

Después de la administracion de una dosis de ketamina su concentracion
plasmatica optima es de 45 minutos con una vida media de 10 a 15 minutos, esta
fase corresponde clinicamente al efecto anestésico de la droga. La accion
anestésica es terminada por la redistribucibn desde el sitio efecto al
compartimiento central y a los tejidos periféricos y por la biotransformacion a nivel
hepatico por la citocromo P450. La excrecion urinaria es minima, los metabolitos
son farmacologicamente activos y la norketamina, que es el metabolito mas
conocido, tiene un tercio de la actividad de la ketamina. La vida media de la fase
beta de la ketamina va de 2,5 a 3 horas. El efecto de la ketamina se ha encontrado
gue es dosis dependiente y en dosis subanestésicas tiene propiedades
analgésicas, a concentraciones de 0,9 a 2,5 umol/L tiene afinidad por los sitios de
union a la PCP. Con niveles mayores a 2 umol/L se ha encontrado interaccion con
los receptores opioides |, o que demuestra su valor analgésico, con niveles de
50-100 pumol/L presenta propiedades anestésicas. (12)

La ketamina no tiene efecto depresor sobre el sistema cardiovascular, por el
contrario esta asociado con incremento de la presién sanguinea, frecuencia
cardiaca y gasto cardiaco, lo cual retorna a sus valores normales preanestésicos
unos 15 minutos después de administrado. A nivel pulmonar no produce depresion
ventilatoria significativa, la respuesta al CO, es inalterada, a menos que se
administrada rapidamente junto a drogas como los opioides, de lo contrario se
mantiene el automatismo respiratorio y la ventilacion minuto. Se preservan los
reflejos de la via aérea superior pero la secrecion traqueobronquial y la salivacion
estan aumentadas, lo que puede ser un problema respiratorio potencial
especialmente en nifos. (11)

Dentro de los efectos adversos también estan las alucinaciones y malos recuerdos
vividos, experiencias extracorpéreas y muchos de estos casos estan
acompafados de confusién, excitacion y comportamiento irracional, usualmente
aparecen en la primera hora del despertar, desapareciendo en la hora siguiente,
no hay efectos psicoldgicos residuales conocidos que resulten del uso de esta
droga. La dosis va de 0,5 a 2 mg/kg administrada en bolo IV o infusién a 0,1 mg/kg
hora.(11)
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5. METODOLOGIA
5. 1. TIPO DE DISENO

Este estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacién Marco o referencia

La poblacién Marco o referencia estd conformada por mujeres en edad fértil con
diagnéstico de aborto incompleto.

5. 2. 2. Poblacién de estudio

Mujeres en edad fértil con diagndstico de aborto incompleto que acuden a la
Clinica Monteria.

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Mujeres de 18 afios 0 mas, en edad feértil con diagndstico clinico, paraclinico e
imagenologico de aborto incompleto, que fueron programadas para realizaciéon de
legrado obstétrico instrumentado en la Clinica Monteria de noviembre 2017 a
marzo de 2018.

5. 3. MUESTRA Y MUESTREO

Este estudio no realizé calculo de muestra ni técnica de muestreo debido a que se
tuvo acceso a la totalidad de las pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion durante el periodo de estudio.

5. 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE

CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
Profundidad de la | Es un método | Escala de Ramsay: Cuantitativa Nominal
sedacion empleado para | 1. Ansioso, agitado discreta

disminuir la ansiedad | 2. Cooperador y tranquilo
y el estado de |3. Somnoliento, coopera a

conciencia con el fin ordenes verbales
de realizar una | 4. Dormido responde a un
intervencion estimulo leve de presion
terapéutica. 5. Dormido con respuesta lenta
al estimulo téctil
6. Dormido sin ninguna
respuesta
Estabilidad Es el mantenimiento | Hipotension: tensién arterial | Cualitativa Nominal
Hemodinamica de las condiciones | media menor de 60mmHg Policotdmica
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fisioldgicas  basales
permitiendo una
adecuada perfusion a
los tejidos.

Bradicardia: Frecuencia cardiaca
menor a 60 latidos por minuto en
reposo.

Rescate: Necesidad del uso de
fenilefrina para aumentar las
cifras tensionales

Ninguna: ausencia de
hipotension y/ o bradicardia o
ambas

Estabilidad Mantenimiento de | Presente: Si la paciente no | Cuantitativa Nominal
ventilatoria constantes requiere uso de mascarilla facial
fisiol6gicas con presion positiva y oxigeno al
respiratorias  dentro | 100%, manteniendo saturacion
de limites ¢&ptimos | medida por oximetria durante el
para la oxigenacion | procedimiento.
de los tejidos. Ausente: Si la paciente requiere
rescate, uso de mascarilla facial y
oxigeno.
Saturaciéon menor a 90%
Nausea y vomito Es la sensacion | Si: paciente que refiere nauseas o | Cualitativa Nominal
premonitoria o la | presenta vomitos en el | Dicotomica
produccion de vémito | posoperatorio inmediato, con el
posterior al acto | consecuente rescate.
anestésico No: no presente nausea ni
vomitos
Analgesia Eliminacion de dolor | Presente: Paciente sin dolor en el | cuantitativa Nominal

mediante el bloqueo

de las vias de
transmision del
mismo ylo sus
mediadores.

trans ni posoperatorio que amerite
rescate.

Ausente: Paciente con dolor en el
trans o posoperatorio que amerite
rescate.

EVA 0-10

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes

Los datos objeto de estudio fueron obtenidos directamente de las pacientes, por lo
gue la fuente es primaria.

5.5. 2. Fases

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal con la totalidad de
pacientes del sexo femenino ASA |y Il de 18 afios de edad mayores en edad
fértil, que fueron sometidas a legrado intrauterino instrumentado en las que no se

contraindic6 técnica anestésica de sedacion en

la Clinica Monteria entre

noviembre el afio 2017 y marzo de 2018. Teniendo en cuenta la eleccién de los
anestesiologos tratantes, se identificaron 2 grupos denominados grupo A, en los
gue se uso6 propofol y fentanil, y el grupo B que usaron propofol y ketamina. Las
dosis usadas protocolariamente de los farmacos fueron las siguientes: propofol 2
mg/Kg de peso del paciente, ketamina 1 mg/Kg de peso del paciente, fentanil
1mcg/Kg de peso del paciente respectivamente.
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Basandose en la predileccion por experiencia y resultados segun dos
anestesibélogos de la institucion en este tipo de procedimiento, con historia clinica
completa, verificacion de alergias, consentimiento informado firmado y ayuno
mayor a 8 horas, se trasladaron a sala de cirugia bajo monitoria completa
(tensidbmetro, bisoscopio, oximetria de pulso), todas las pacientes recibieron
oxigeno por canula nasal a 3 LPM, y se les suministré6 dexametasona 4mg como
profilaxis para nauseas y vomitos, el medicamento analgésico utilizado fue
dipirona 2,5 gr. La hipotension esta enmarcada en valores de la presién media por
debajo de 60 mmHg o presion arterial sistélica menor a 90 mmHg, la bradicardia
se explica como frecuencia cardiaca menor a 60 LPM y desaturacion de oxigeno
sanguineo se define como valores de pulsioximetria menores del 90%; cualquier
disminucién de estos valores durante el transoperatorio conlleva a una maniobra
de rescate.

La maniobra de rescate para hipotension se basé en la administracion de etilefrina
dosis respuesta, iniciando con un bolo de 2 mg, para bradicardia fue la
administracion de atropina a 0,01lmg/Kg y en el caso de desaturacion se
administré6 oxigeno con mascara facial con asistencia manual ventilatoria. El
rescate analgésico y para nauseas y vomitos en el postoperatorio se realizé con la
administracion de tramadol 1mg/Kg y ondansetron 4mg.

5. 6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realiz6 mediante el calculo de
frecuencias absolutas y frecuencias relativas, mientras que el de las cuantitativas
medidas de tendencia central tipo mediana (Me) con su medida de dispersion
rango intercuartilico (RIC), por su distribucion no paramétrica estimado por la
prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov. Para comparar los efectos
anestésicos y aparicion de efectos adversos en la muestra segun el grupo de
farmacos elegidos por los anestesiélogos se utilizé el Chi” o test exacto de Fisher,
en variables cualitativas segun fuera necesario, un valor de p <0,05 fue
considerado estadisticamente significativo.
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6. RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 90 pacientes con diagnéstico de aborto
incompleto y programadas para legrado obstétrico instrumentado, 5 pacientes a
quienes se les practico el procedimiento por indicacion médica no fueron incluidas
dentro del estudio por no cumplir los criterios de inclusiéon, por ser menores de
edad, se trabajo con 85 pacientes en total. La mediana de edad de las pacientes
del grupo A (propofol-fentanil) es de 30 afios, con un RIC (21-32), grupo B
(propofol-ketamina) es de 29 con un RIC (21-43) y p= 0,9186. Se encontré que de
mas del 95% de las pacientes estaba en ayuno mayor a 8 horas al momento
previo al procedimiento en ambos grupos. Con relacion a los antecedentes
relevantes como las alergias en el grupo A se encontré6 que el 2,7% de las
pacientes tiene antecedentes alérgicos a medicamentos no asociados con el acto
anestésico y grupo B 8,3%. Dentro de los datos intraoperatorios se encontré una
buena analgesia estimada en 1 con un RIC (1-1) en ambos grupos, de igual forma
la hipnosis en ambos grupos fue similar estimada en 6 con un RIC (6-6)
basandose en la escala de Ramsay. La necesidad de rescate con propofol se
requirio en un 21,6% en el grupo A y un 8,3% en el grupo B, con p=0,1167. Con
respecto a las variables monitorizadas intraquirirgicamente se encontro
hipotension en 8,1 del grupo A comparado con una ocurrencia nula en el grupo B,
p=0,0786. En todos los pacientes que sufrieron hipotensién se utilizo etilefrina
como farmaco de rescate. La desaturacion se presento en el grupo A en 24,3% de
las pacientes y en el grupo B fue sélo 2,1%, p=0,002, en todos los casos de
desaturacion se utilizo mascara facial como mecanismo de rescate, tabla 1.

Al comparar las variables en el postoperatorio, la necesidad de rescate analgésico
en el grupo A fue de 10,8% y el grupo B 4,2%, p=0,3941. La ocurrencia de nausea
y vomito fue de 13,5% en el grupo Ay 2,1% en el grupo B, p=0,0812. Con relacién
a la escala de Aldrete, la recuperacion fue alcanzada con una puntuacion de 9 en
ambos grupos a la primera hora sin diferencias estadisticamente significativas,
mientras que el Aldrete 10 tuvo una mediana en el grupo A de 2 con un RIC (1-2) y
en el grupo B una mediana de 1 y RIC (1-1), p=<0,0001, ninguna de las pacientes
de ambos grupos refirid recuerdos en el intraoperatorio, tabla 2.

Para el caso de la hipotensibn aunque no hay un valor estadisticamente
significativo para este estudio, puede deberse al tamafio de la muestra y en un
estudio con una muestra mayor la tendencia seria que la hipotension se presente
mas en el grupo de fentanil que en el de ketamina.
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7. DISCUSION

Si se comparan los niveles de analgesia, en este estudio se encontré que en las
dosis administradas, hubo Oéptimas condiciones de anestesia, haciendo
innecesarios los rescates, lo que conlleva a pensar que no hay diferencias
significativas en el aspecto analgésico entre el uso de la ketamina y el fentanil al
momento de realizar un legrado obstétrico instrumentado, pero al revisar la
literatura existen estudios en Estados Unidos en el 2017 Moyse y cols. que reporta
gue la ketamina si tiene una superioridad analgésica sobre todo en el dolor agudo
; sin embargo otros estudios en la India en 2013 por Singh y cols . Son contrarios
con nuestros resultados donde se obtuvieron mejores niveles de sedacion y
analgesia con fentanil, esto acorde a los resultados de Akin y cols. en 2004. Los
resultados discrepantes con el estudio de Neira y cols en Espafia en donde
refieren que es mejor para el manejo del dolor crénico como en neuropatias.

Cuando se investigan eventos adversos como la apnea y desaturacién se
observan de manera marcada en el uso de propofol asociado al fentanil como lo
registra en Estados Unidos en 1990 Bailey y cols, donde estudiaron a un grupo de
12 pacientes, encontrando que la asociacion con fentanil produce apnea e hipoxia
en un 57% de los sujetos de estudios, cuando se asocia fentanil a otro
medicamento la incidencia de hipoxemia puede llegar hasta un 50%, resultados no
tan impactante ante el bajo numero de individuos integrantes de la muestra, pero
es uno de los estudios base, a su vez otro estudio en 2011 en Estados Unidos
coincidiendo en sus hallazgos con hipoxemia en un 34% de los pacientes que son
llevados a endoscopia gastrointestinal bajo sedacion con fentanil, Qaader vy cols.
Nuestro estudio es consistente con los estudios arriba descritos donde también se
observd mayor frecuencia de hipoxemia con la administracién de fentanil.

Nuestro estudio muestra que la administracion de propofol-ketamina produce
mayor estabilidad hemodinamica con menos eventos hipertensivos, similar a lo
descrito por varios estudios realizados en Roma, en el afio 2005 por Anetta y cols,
en México en 2008 en un estudio sobre el efecto de la ketamina en sedaciones de
corta duracion por Bejar y Singh y cols, o en Turquia en 2015 (Arikan y cols.) y por
Tosun y cols en 2007, Estos estudios afirman que no tiene efecto depresor
sobre el sistema cardiovascular, por el contrario estd asociado con incremento de
la presion sanguinea, frecuencia cardiaca y gasto cardiaco.Todo esto debido a su
efecto inalterado sobre la vasodilatacion propia que se presenta al administrar
anestésicos intravenosos y su efecto sobre el sistema nervioso simpatico, en su
mayoria producen  simpatectomia transitoria lo que muestra inestabilidad
hemodinamica en estudios realizados en distintas especies. Morgan y cols, 2018
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La principal limitacién de ese estudio se debe a que éste es de tipo observacional
y no experimental, por ende no se pudo realizar una aleatorizacion de paciente,
evitando generar conflictos éticos tanto con la institucién educativa y la institucion

en salud.

35



8. CONCLUSIONES

Se concluye en este estudio que la combinacion ketamina propofol, ofrece buena
sedacién, con buen efecto analgésico y menos efectos adversos que la
combinacion fentanil propofol.
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TABLAS
Tabla 1. Caracteristicas generales y datos intraquirurgicos de las
pacientes por esquema anestésico

Fentanil + Propofol Ketamina + Propofol Valor p
N=37 N=48
n (%) n (%)
Edad Me (RIC) 30 (21-32) 29 (21 - 33) 0,9186
Preparacion
Ayuno 36 (97,3) 48 (100,0) 0,4352
Alergia 1(2,7) 4 (8,3) 0,3816
Datos intraquirtrgicos
Analgesia transoperatoria 1(1-1) 1(1-1) 0,5090
Hipnosis (Ramsay) 6 (6-6) 6 (6 -6) 0,3924
Rescate Propofol 8 (21,6) 4 (8,3) 0,1167
Monitoreo intraquirdrgico
Hipotension 3(8,1) 0 (0,0) 0,0786
Etilefrina 3(8,1) 0(0,0) 0,0786
Desaturacion 9 (24,3) 1(2,1) 0,0020
Tabla 2. Comparacion de la evolucion posoperatoria de las pacientes de
estudio por esquema anestésico
Fentanil + Propofol Ketamina + Propofol Valor p
N=37 N=48
n (%) n (%)
Rescate Analgésico 4 (10,8) 2(4,2) 0,3941
Recuerdos 0 (0,0) 0 (0,0) --
Nauseas y vomito 5 (13,5) 1(2,1) 0,0812
Hora Aldrete 9 1(1-1) 1(1-1) 0,9998
Hora Aldrete 10 2(1-2) 1(1-1) <0,0001
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ANEXOS

FORMATO RECOLECCION DE DATOS

Paciente N? Edad: anos Peso: Kg Alergias-Si Ma
Ayuno: horas ASA

Grupo de medicamento

Escala de analgesia Rescate Hora:

Hipnosis: Reguerimiento 2da dosis propofol: Si Mo
Hipotension: S5i_ Mo Reguerimiento etilefrina: Si__ Mo
Recuerdos: S Mo

Desaturacion: 5i__ _No___  Requerimiento de rescate Si___ Mo____

Mausea y vomito Si____ MNo___  Rescate nausea y vomito Si___ Mo___

Aldrete S/hora

Aldrete 10/hora

Faain viseal snakgics

B 7 a8 9

5

imapnanie

ESCALA DE SEDACION DE RAMGAY

[ Y S

Ansiosa, agitado, incontrolable

Ojos abiertos, colaborador, erientado, tranguilo

Ojos cerrados, responde a ordenes y a minimos estimulos
Daormido, responde rapidaments & estimules luminicas o auditives
Rezponde a sstimulos importantes (aspiracion traqueal|

Categoria

Actividad
motora

items

Mo responde & estimules

FPosibilidad para mowver 4 extremidades de forma =
ospontanea o en respuesta a drdenes
Fosibilidad para mowver 2 extremidades de forma
gspontaneca o en respuesta a drdenes

-

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades

espontanesamente o a drdenes L
fFaalbllldad para respirar profundaments y toser =
recusntamants
Respiracion 5, hea o respiracion limitada 1
Sin regspuesta 0
Fresidn arterial = 20% dal nivel preanestéasico 2
Circulaciagn | T resion artarial entre el 20 y al 45% del valor 4
preanestésico
Fresidon arterial = al 50% del valor preanestésico 0
Plenamente despiarto 2
Consciencia | Responde cuando se e llama 1
Sin respuesta 0
Rosado 2
Color Falido 1
Clanotico [}
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