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RESUMEN:

Objetivo: Comparar la eficacia en sedacion con ketamina-propofol versus fentanilo-propofol
en pacientes sometidos a toma de biopsia prostatica transrectal. Métodos: Investigacion tipo
descriptivo, prospectivo y doble ciego, se incluy6d 70 pacientes, entre 50-85 afios de edad,
ASA I-11, sometidos a biopsia prostética transrectal, aleatorizados en dos grupos: KP
recibieron ketamina-propofol en una proporcion 1:4 y FP recibieron fentanilo-propofol en
proporcién 1:4. Se registraron signos vitales, el grado de sedacién con escala de sedacion-
agitacion de Richmond (RASS), dolor postoperatorio segun escala numérica verbal (ENV),
grado de satisfaccion del cirujano (escala Likert de 5 items) y los criterios para egreso de la
unidad de recuperacion segin ENV y Aldrete modificado. Resultados: Se registraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables hemodinamicas intergrupales, con
mayor estabilidad en el Grupo KP. Los efectos adversos se presentaron en mayor proporcion
en el Grupo FP, siendo los movimientos involuntarios los mas frecuentes; esto se corresponde
a la satisfaccion del cirujano (Escala Likert = 3, ni satisfecho ni insatisfecho). En mayor
medida ambos grupos presentaron puntaje < 3 en la ENV. La combinacion ketamina-propofol
reduce el tiempo de recuperacién de la sedacion en el postoperatorio. Conclusiones: La
administracion de propofol a dosis de 1.5 mg/kg y ketamina a 0,3-0,4 mg/kg via endovenosa
es eficaz para garantizar sedacion y analgesia en procedimientos ambulatorios: toma de
biopsia prostatica transrectal, ademéas garantiza estabilidad hemodinamica y respiratoria,
proporciona analgesia efectiva y prolongada durante el postoperatorio inmediato, con mayor
satisfaccion del cirujano y menor incidencia de efectos adversos y de dosis de refuerzo.

Palabras clave: Ketamina, propofol, fentanilo, sedacion, cirugia ambulatoria, dolor,

biopsia prostatica transrectal.
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ABSTRACT:

Objective: to compare the efficacy of sedation with ketamine-propofol versus fentanyl-
propofol in patients undergoing transrectal prostatic biopsy. Methods: prospective, double-
blind Research, included 70 patients, 50 to 85 years of age, ASA I-Il, undergoing transrectal
prostate biopsy, randomized into two groups: KP Group received ketamine-propofol in the
proportion 1: 4 and group FP received fentanyl-propofol in the same proportion. vital signs
were recorded, the degree of sedation with Richmond Agitation Sedation Scale (RASS),
postoperative pain with verbal numerical scale (ENV), discharged criteria from recovery unit
according to ENV and Aldrete modified. Results: Statistically significant differences were
registered in the intergroup hemodynamic variables, with greater stability in the KP Group.
The adverse effects occurred in a greater proportion in the FP Group, involuntary movements
being the most frequent; this corresponds to the satisfaction of the surgeon (Likert scale = 3,
neither satisfied nor dissatisfied). To a greater extent both groups presented score < 3 in the
VNS. The combination ketamine-propofol reduces the recovery time of sedation in the
postoperative period. Conclusions: Administration of propofol at a dose of 1.5 mg / kg and
ketamine at 0.3-0.4 mg / kg intravenously is effective to ensure sedation and analgesia in
outpatient procedures: transrectal prostatic biopsy, also guarantees hemodynamic stability and
Respiratory, provides effective and prolonged analgesia during the immediate postoperative
period, with greater satisfaction of the surgeon and lower incidence of adverse effects and
booster doses.

Keywords: Ketamine, propofol, fentanyl, sedation, ambulatory surgery, pain, transrectal
prostate biopsy.



INTRODUCCION

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es el crecimiento en el tamafio de la glandula
prostatica. Es una patologia con una alta incidencia y elevada prevalencia. La edad es un
factor importante en su aparicién y desarrollo, pudiendo afectar al 50 % de los hombres entre
50 y 80 afios. ¥ Se diagnostica mediante el tacto rectal, niveles séricos de antigeno prostatico
(PSA) vy ultrasonografia de préstata. La biopsia transrectal de préstata se realiza en busca de
signos de céncer prostatico, los criterios para realizarla son: paciente con tacto rectal
patoldgico, antigeno prostatico entre 2,5-10 y antigeno prostatico por encima de 10. ® Este

procedimiento se realiza en régimen ambulatorio, bajo sedacion.

Durante los ultimos afios se ha suscitado especial interés por la combinacion ketamina-
propofol para la sedacion de pacientes a quienes se les realizan procedimientos quirargicos
cortos minimamente invasivos. La combinacion de ketamina-propofol o fentanilo-propofol
ofrece ventajas desde el punto de vista tedrico y clinico porque busca limitar los efectos
adversos de cada uno y sinergizar sus efectos analgésicos, hipnéticos y sedantes; esto implica

menor dosis de cada uno para alcanzar el mismo objetivo anestésico. %
Planteamiento y delimitacion del problema

La cirugia ambulatoria se define como aquellos procedimientos terapéuticos o diagndsticos
que se realizan bajo anestesia local, locorregional, regional o general, con o sin sedacion y que
pueden ser egresados en menos de 12 horas, estan en cama no censable y no pasa la noche en
el hospital. Cirugia de corta estancia se define como aquellos procedimientos terapéuticos o
diagnosticos que se realizan bajo anestesia local, locorregional, regional o general, con o sin
sedacion que pueden ser egresados en menos de 23 horas, estdn en cama censable, pueden
pasar la noche en el hospital. En la literatura encontramos que un 55 a 70 % de los
procedimientos en diferentes hospitales son ambulatorios, de estos el 18 a 20 % son cirugias
urologicas; estas intervenciones las dividen en: cirugia mayor ambulatoria y cirugia menor
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ambulatoria (vasectomia, fimosis, cistoscopias, escision de lesiones locales y biopsias cerradas
con aguja para prostata). © La eleccién de técnicas o de farmacos anestésicos especificos debe
permitir condiciones intraoperatorias regulables y apropiadas seguidas de una recuperacion
rapida con efectos secundarios minimos y un retorno rapido a la actividad psicomotora

normal.

En estos procedimientos de corta duracion, el anestesidlogo es el responsable de elegir el tipo
de farmacos o la combinacion de estos que puedan garantizar ansidlisis, buena analgesia y
confort en el paciente de edad avanzada que es sometido a la toma de biopsia prostatica,

ademas que la recuperacion sea rapida con la menor aparicién de efectos adversos.

En los ultimos cinco afos la técnica mas usada es la sedacion para diferentes procedimientos
ambulatorios usando como agentes ketamina-propofol o propofol-fentanilo sin establecer la
proporcién ideal para cada combinacion, no esta establecido cual es el mejor agente que
garantice un buen manejo pre, intra y post operatorio, disminuyendo riesgos y favoreciendo al

bienestar del paciente de edad avanzada. ¢°)

Desde hace mas de una década el uso de propofol para sedaciones ha venido en aumento, pero
por su carente efecto analgésico se iniciaron combinaciones en una misma jeringa de propofol,
usando otros farmacos como ketamina o fentanilo, motivo por el cual se impulsé a desarrollar
este estudio; el cual se llevara a cabo en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”,
durante el afio en curso. ¢Es la combinacién ketamina-propofol mas eficaz para el manejo
Optimo en sedacién que la combinacion fentanilo-propofol en pacientes sometidos a toma de

biopsia transrectal prostatica®?.

Para responder al problema planteado se realizd un Trabajo Especial de Grado (TEG) con
pacientes del Servicio de Urologia del Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”
programados para cirugia ambulatoria para toma de biopsia transrectal de préstata bajo
sedacion, el cual estuvo a cargo de residentes del tercer (3er) afio del Programa de
especializacion de Anestesiologia de dicha entidad hospitalaria. Los datos fueron recolectados
en el periodo de tiempo comprendido desde abril hasta septiembre de 2018.



Justificacion e importancia

La incidencia elevada de patologias prostaticas en la poblacién venezolana ha contribuido al
desarrollo de instrumentos y/o evaluaciones que permitan diagnosticarlas y tratarlas
oportunamente, hecho que representa un reto para el equipo quirdrgico uroldgico de los
centros publicos de atencion hospitalaria, quienes en vista de la demanda poblacional crean
estrategias de pesquisa para el estudio de numerosos individuos en limitado tiempo, por tal
motivo recurren a la practica de cirugias minimamente invasivas en la consulta o de cirugias
ambulatorias, tal es el caso de toma de biopsia transrectal de prdstata para la detecciéon de
carcinoma prostatico; generalmente estos procedimientos generan en el paciente disconfort
(dolor y ansiedad), y la subsecuente liberacion de hormonas contrarreguladoras que
desencadenan el estrés quirdrgico y, considerando el grupo etario en quienes se practican con
mayor frecuencia (pacientes de edad avanzada), podria desencadenar efectos deletéreos para

su salud.

Mediante el presente trabajo de investigacion se garantizo ansiolisis, analgesia e hipnosis con
el uso de la sedacion endovenosa (EV); ademas se evalud analgesia y grado de sedacion
postoperatorio, de esta manera se facilitara el egreso del paciente del area de recuperacién y se

minimizara su estancia hospitalaria.

Actualmente los estudios con ketamina-propofol estan destinados a determinar la efectividad
de la combinacion en diferentes concentraciones (1:1, 1:2, 1:3, 1:4) ya que algunos autores

apuestan por esta combinacion que suelen llamar Ketofol, @

promoviendo que la
administracion en conjunto potencia los efectos benéficos de cada farmaco y disminuye la
incidencia de efectos adversos, sin embargo, no ha sido comparado con otros regimenes de
sedacion-analgesia, lo que ha limitado realizar alguna aseveracion con respecto a su
superioridad, es por ello que reviste gran importancia el presente estudio ya que pretende
comparar la eficacia de dos esquemas de sedacidn-analgesia (ketamina-propofol versus

fentanilo-propofol).



Antecedentes

Poveda et al, en el afio 2013, realizaron un estudio prospectivo, aletorizado y controlado en el
cual usaron la combinacion ketamina-propofol denominada “Ketofol” en proporcion 1:1y 1:2.
Las dosis del bolo inicial de los medicamentos fueron calculadas por peso ideal corregido. El
grado de sedacion fue medido con la escala de Ramsay. La satisfaccion de los pacientes y
cirujanos fue evaluada con una escala tipo Likert de 5 items. Los resultados fueron los
siguientes: no hubo una diferencia estadistica significativa en cuanto a edad, sexo, y peso. La
mayoria de los pacientes se sometieron a procedimientos gineco-obstétricos, siendo el legrado
cervicouterino el procedimiento mas frecuente. Todos los pacientes alcanzaron un plano
anestésico adecuado para la realizacion del procedimiento. No hubo cambio sustancial en el
estado hemodinamico de los pacientes: frecuencia cardiaca y presion arterial no fluctuaron
mas del 20 % con respecto a los valores pre-anestesia y no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos de estudio. Igualmente, la frecuencia respiratoria se mantuvo
por encima de 14 respiraciones por minuto en ambos grupos y en ningun caso la saturacion
descendio por debajo de 89 %. En ambos grupos de estudio, la satisfaccion de cirujanos y
pacientes fue comparable. La satisfaccion de cirujanos super6 el 95 % en ambos grupos de
estudio, en tanto que la satisfaccion de los pacientes fue superior en el grupo que recibid

menos ketamina. ©

Villanueva, en el afio 2014, realiz6 el estudio donde compararon los efectos de la ketamina en
dosis de sedacion con dosis analgésica para legrado uterino. Estudio prospectivo,
experimental, conformado por 50 mujeres sometidas a legrado uterino, dividido en 2 grupos.
Grupo A se les administr6 ketamina (1 mg/Kg), midazolam (0,04 mg/Kg) y fentanilo
(1ng/Kg). Grupo B: ketamina (0,6 mg/Kg), midazolam (0,04 mg/Kg) y fentanilo (1pug/Kg). Se
evaluaron los pardmetros hemodinamicos (inicio, 5, 10 y 20 minutos durante el acto
quirargico), nivel de sedacion (escala de Ramsay) analgesia (escala de Campbel),
recuperacion postanestésica (escala de Aldrete) y efectos colaterales. Concluyeron: La mezcla
midazolam, fentanilo, ketamina a dosis analgésica es tan efectiva como el midazolam,
fentanilo, ketamina a dosis de sedacion, pero produce una recuperacion post-anestésica mas

rapida y leves efectos adversos en legrados uterinos. ©



Ordofiez, en el afio 2015, compar6 la efectividad de la anestesia disociativa Ketofol con la
mezcla ketamina - midazolam en las pacientes sometidas a legrados uterinos. Investigacion de
tipo explicativa, prospectiva y transversal con un disefio experimental, durante el periodo
octubre 2014 a octubre 2015. Fueron incluidas 60 pacientes. Se formaron dos grupos, el grupo
A, recibio Ketofol en una relacién 1:2 y el grupo B, ketamina a dosis de 0,8 mg/Kg mas
midazolam a dosis de 0,2 mg/Kg, ambos administrados por via endovensa. Concluyeron lo
siguiente: La utilizacion de la anestesia disociativa con Ketofol fue mas efectiva que la mezcla

ketamina — midazolam en las pacientes sometidas a legrado uterino. "

Avendafio, en el afio 2015, realiz6 el estudio calidad de sedacion y analgesia bajo la
combinacion de propofol-fentanilo versus propofol-ketamina en pacientes sometidos a
colonoscopia, un total de 70 pacientes fueron estudiados, de los cuales 35 fueron
seleccionados para recibir sedacion bajo la combinacion propofol-fentanilo (P-F) y los otros
35 a recibir la combinacion propofol-ketamina (P-K). A ambos grupos se les realizé prueba de
hipdtesis en algunas variables relacionadas con la técnica de sedacién, como confort,
percepcion de dolor durante el procedimiento, cambios cardiovasculares y respiratorios,
tiempo de recuperacion y satisfaccion del colonoscopista con la técnica de sedacion, para
determinar si sus diferencias son significativas. Por tanto, se concluye que la ausencia de dolor
durante el procedimiento de colonoscopia no significa confort durante el procedimiento y que
tampoco implica por si sola, satisfaccion con la técnica de sedacion. La ausencia de las
nauseas Yy el prurito tampoco fueron factores importantes para establecer confortabilidad del
paciente en ambas técnicas de sedacion. En relacién a que técnica brinda mejor calidad de
sedo analgesia se concluye que la percepcién de dolor se dio en mayor frecuencia mediante
sedacion con P-F, siendo la técnica de sedacion P-K efectiva para mejorar la percepcion del
dolor. ®

Perez, en el afio 2013, realizd un estudio en el cual compar6 la eficacia de la combinacion de
propofol-ketamina con la combinacién de propofol-fentanilo como anestésico intravenoso en
pacientes sometidas a legrados uterinos. Investigacion experimental de tipo explicativa,
prospectiva y longitudinal. Fueron evaluadas 60 pacientes entre 19 a 40 afios quienes

7



ameritaron legrados uterinos durante octubre 2012 a octubre 2013. La muestra fue dividida en
dos grupos de manera aleatoria, el grupo A recibio: propofol mas ketamina y el grupo B,
recibio propofol mas fentanilo. Este estudio concluy6: ambas mezclas se pueden utilizar como
anestésicos intravenosos en las pacientes que ameritan legrado uterino, aunque el propofol-
ketamina fue mas efectivo que el propofol-fentanilo en cuanto a los parametros

hemodinamicos. ©

Shah et al, en el 2011, publicaron un estudio randomizado, para evaluar sedacion en nifios
comprendidos entre 2 a 17 afios, entre ketamina-propofol y ketamina. La metodologia del
empleada: 1) Estudio aleatorizado de 136 pacientes pediatricos comprendidos entre 2 a 17
afios para procedimientos ortopédicos. 2) Dosis de ketamina 1 mg/kg. 3) Dosis de propofol 0.5
mg/kg. 4) Tiempo medio total de sedacién: 16 min (ketamina) 13 min (ketamina-propofol). 5)
Tiempo medio de recuperacion: 12 min (ketamina) y 10 min (ketamina-propofol). 5) Efectos
adversos 36 % ketamina y 20 % ketamina-propofol. Este trabajo concluyd que el ketamina-
propofol tiene mejores tiempos de recuperacion aunque no estadisticamente significativa, con
menores reacciones adversas (vOmitos). Las puntuaciones de satisfaccion de médicos,

enfermeros, padres y pacientes fueron significativamente mejores con ketamina-propofol. %

La Sociedad Sudafricana de Anestesiologia emitié en el afio 2010, guias para la sedacion en
nifios y recomiendan el uso de ketamina-propofol preparado en una jeringa de 10 mililitros
(ml), en la cual se mezclan 90 mg de propofol (9 ml) y 50 mg de ketamina (1 ml); esta
solucidén se administra a una dosis de 0.05 ml/kg esperando de 3 a 5 minutos antes de repetir la
dosis y valorando el estado de sedacion del nifio (titulacion). Y En pacientes adultos es
recomendable la preparacion del ketamina-propofol en una jeringa de 20 ml con una relacion
1:2 de ketamina y propofol. De esta manera se agregan 100 mg de propofol (10 ml al 1 %) y
50 mg de ketamina (1 ml) mas 9 ml de solucion fisiologica al 0.9 %. Cada ml tiene 2.5 mg de
ketamina y 5 mg de propofol. Las dosis iniciales se calculan a 0.05 ml/kg siempre esperando
un intervalo no menor a los tres minutos y valorado por la escala de Ramsay. A partir de la

tercera dosis se calcula a 0.025 mg/kg. ‘> ¥



Biasutto A., en el 2017, realiz6 un estudio prospectivo doble ciego, de disefio experimental,
aleatorizado, donde compard la eficacia sedativa de propofol-ketamina versus propofol-
fentanilo endovenoso en pacientes obstetricas, concluyo que la administracion de propofol a
1.5 mg/kg y ketamina a 1 mg/kg es eficaz para la sedacién, analgesia y manipulacion de
pacientes en procedimientos de legrado uterino, garantizando mayor estabilidad

hemodinamica. ¥

En situaciones donde se emplee infusién controlada por objetivo o manual (target-controlled
infusion, por sus siglas en ingles -TCI-) de ketamina-propofol, se puede utilizar el modelo de
Schnider para propofol, trabajando a sitio efecto con un target de 1 a 1.5 pug/ml y ketamina

utilizando el modelo de Domino a un rango de infusién de 0.25 a 0.35 pg/ml.

Hallar estudios que establezcan la equipotencia entre ketamina y fentanilo fue limitado para
las investigadoras, sin embargo, es conocida la dosis equianalgesica EV entre fentanilo y
morfina, siendo estas 10 mcg y 10 mg respectivamente, ® sin embargo Persson J. et. al.
evaluaron 8 pacientes con dolor isquémico provocado por la arteriosclerosis en extremidades
inferiores quienes recibieron ketamina o morfina intravenosa aleatoriamente y segun los datos

recogidos sugirieron que 0.15 mg/kg de ketamina son equipotentes con 10 mg de morfina. "
Marco Teorico

La hiperplasia prostatica benigna (HBP) es una entidad clinica frecuente en pacientes de edad
avanzada, definida histol6gicamente como un aumento de la glandula prostatica a partir del
crecimiento progresivo de sus células y estroma, hecho que puede determinar el desarrollo de
una patologia obstructiva del tracto urinario acarreando sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) y disminuyendo asf la calidad de vida en el adulto mayor; *® también conocida como
el tumor benigno comun en varones, tiene una prevalencia histologica que va del 8 % con 40
afnos al 90 % a partir de los 80, causando la muerte de 30 de cada 100.000 varones en los
paises desarrollados y representando una de las patologias con mayor costo sanitario, *® otros
autores hacen una descripcion mas detallada con relacion a la prevalencia y estiman que esta

también ocurre en el 8 % de los varones de 31 a 40 afios, hasta en el 50 % de los varones de 51
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a 60 afios y en mas del 80 % de varones de mas de 80 afios y es rara en hombres jovenes. %
La prevalencia en Europa segln la serie de Speakman M. ©® fue del 14 % para el rango de
edad de 40 a 60 afios y para el de mas de 60 afios oscilé entre 30-40 %. En Estados Unidos,
segtin Bushman W., @Y para varones de mas de 40 afios la prevalencia fue del 8 % y alcanzaba

al 80 % en los mayores de 80 afios.

Ante la identificacion de HPB, los urdlogos emplean métodos de diagnostico para detectar el
cancer de prostata, los cuales son el tacto rectal (TR), la dosificacion del antigeno prostatico
especifico (APE) y el ultrasonido transrectal (USTR); la combinacion de estos procedimientos
ha resultado en una mayor certeza diagnostica en cierto nimero de pacientes; sin embargo la
presencia de cancer prostatico solo puede confirmarse por medio de la biopsia guiada por
USTR, @ siendo un proceso ambulatorio (cirugia ambulatoria) en donde el paciente es
intervenido sin ingresar a hospitalizacién y por lo tanto sin pernoctar en la entidad
hospitalaria, independientemente que la intervencién quirdrgica sea mayor o menor y la
anestesia sea local, regional, sedacion o general, ® todo esto con el propésito de obtener

muestras de tejido prostatico para su estudio anatomopatologico.

Si bien la introduccion del USTR en la clinica permitio identificar zonas de ecogenicidad
anormal, compatibles con la presencia de cancer de la prostata, pronto se encontré que algunos
pacientes con cancer no tenian imagenes ultrasonograficas caracteristicas y por otra parte, no
todas las areas hipoecéicas eran debidas a céancer, por lo que pronto se hizo evidente la
necesidad de realizar la biopsia de las lesiones descubiertas por medio de la imagen. Hacia
1981 cuando solo se disponia de imagenes axiales, empezaron a realizarse biopsias de la
préstata guiadas por ultrasonido por la via transperineal. Esta técnica ha caido en desuso en la

mayoria de los centros, por ser compleja y dolorosa. ¢?

El uso de sedacion durante la toma de biopsia prostatica transrectal guiada por ecografia
transrectal permite realizarla sin dolor ni molestia al emplear agentes anestésicos con
propiedades sedantes y otros analgésicas; actualmente se dispone con farmacos de variada
indole, como alquifenoles, opioides, fenciclidinas, entre otros, que pretenden reducir al
minimo el dolor y la ansiedad de los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos,
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ajustdndose a sus necesidades y adecuandose a la situacion clinica; es por ello que en la
basqueda de un agente anestésico ideal, cuya latencia y duracion del efecto sea rapido, tenga
minimos efectos colaterales y posea predictibilidad farmacocinética (Pk) ha permitido el

desarrollo de combinaciones farmacol6gicas como ketamina-propofol y fentanilo-propofol.

Durante la pesquisa de neoplasia prostatica via transrectal y ecoguiada pueden requerirse
multiples tomas de muestras prostaticas representando mayor dolor y disconfort para el

@4 por tal motivo se han desarrollado técnicas anestésicas que garanticen un

paciente,
adecuado plano quirargico brindando analgesia e hipnosis al paciente con minimas
complicaciones y efectos colaterales. Uno de los agentes mas usados en este tiempo es el
propofol, agente hipndtico lipofilico de corta accidon; su mecanismo de accién es en
membranas lipidicas y en sistema transmisor inhibitorio acido gamma-aminobutirico
subunidad A (GABAa) al aumentar la conductancia del ion cloro y a dosis altas puede
desensibilizar el receptor GABA con supresion del sistema inhibitorio en la membrana
postsinaptica en el sistema limbico. ® EI propofol esta aprobado desde el afio 1993 para la
sedacion de pacientes adultos en unidad de cuidados intensivos (UCI), ®¥ también se emplea
durante la induccion y mantenimiento de la anestesia general, cuidados anestésicos
monitorizados y es uno de los farmacos de eleccion para cirugia ambulatoria ya que posee
minimo efecto residual sobre el sistema nervioso central (SNC), los pacientes presentan una
rapida y completa recuperacion anestésica con rapido retorno de la conciencia (despertar),

ademas menor incidencia de nauseas y vémitos posoperatorios. °

Otro farmaco con propiedades sedativas y analgésicas es la ketamina, la cual fue sintetizada en
1962 e introducida a la clinica anestesioldgica en 1970, esta molécula derivada de la
fenciclidina, provoca una disociacion electrofisioldgica entre los sistemas limbico y cortical,
que recibe el nombre de anestesia disociativa. ¢” Las propiedades previamente mencionadas

de la ketamina conjuntamente con la amnésica, estan dadas por:

« Disminucion de la adhesion de leucocitos y plaguetas
+ La Ketamina bloquea los receptores n-metil-d-aspartato (NMDA)

* Reduce la liberacion presinaptica de glutamato
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» Antagoniza los receptores muscarinicos y nicotinicos de la acetilcolina
» Efecto discutido sobre los receptores GABA

 Inhibe la formacién de factor de crecimiento neural

 Inhibe la formacién de acido nitrico

« Disminuye la recaptacion de catecolaminas

» Disminuye la activacion de los granulocitos

« Suprime la produccion de citoquinas proinflamatorias

Cabe destacar que la Ketamina, a diferentes concentraciones sanguineas, pondra de manifiesto
efectos tanto a nivel de SNC como hemodindmicos diferentes desde una zona sin efecto,
seguida, a medida que aumenta su concentracion en el plasma, de una zona de analgesia o de
efecto pseudonarcotico, una zona de anestesia disociativa y, finalmente, una zona de
saturacion donde se observan los impactos sobre la tensién arterial, la frecuencia cardiaca y
los delirios postoperatorios. Este fenémeno farmaco-cinético expresado en términos de
concentraciones plasmaticas (Cp) seria: por debajo de una Cp de 0.1 pug/ml la ketamina no
produce ningun efecto, entre 0.1 pg/ml y 0.35 pg/ml solo produce un efecto analgésico; entre
0.35 pg/ml y 0.4 pg/ml aparece el efecto disociativo y por encima de 0.5 pug/ml comienza la

zona de saturacién donde se observan los fenémenos ya mencionados. ¢”

En relacion a la farmacologia de los agentes opioides, los estudios clinicos consideran que su
administracion es de utilidad en todos los escenarios donde el paciente debe recibir
tratamiento médico, diagndstico y quirtrgico, siempre como componente analgésico
independiente; esto implica que dentro del manejo transoperatorio, la coadministracion de
otros farmacos induce los otros componentes del estado anestésico adecuado, que se requiere

para ofrecer calidad y seguridad en el manejo perioperatorio.

Los opioides actuan a través de los receptores mu, delta y kappa; fentanilo y sufentanilo son
agonistas mu, este tipo de receptores se encuentran principalmente en la sustancia gris
periacueductal, nudcleo trigeminal, niacleo caudado, cuerpo geniculado, tadlamo y cordon
espinal. La activacion de este tipo de receptores a través de segundos mensajeros que activan

sefializaciones intracelulares, produciendo bloqueo de la transmision sinaptica, estabilizacion
12



de membranas al ocasionar hiperpolarizacion neuronal, generando efectos tales como:
analgesia, euforia, depresion respiratoria, nausea, miosis y disminucion de la motilidad
gastrointestinal. Mientras que la afinidad del fentanilo al receptor mu es de 7 nmol/l, la

afinidad de sufentanilo es de 1.6 nmol/I. @®

El fentanilo, fue sintetizado por Paul Jansen e introducido a la préctica clinica por Joris de
Castro, pertenece a la familia de las 4 anilinopiperidinas, es 80 a 100 veces mas potente que la
morfina, se une fuertemente a la alfa 1 glicoproteina &cida, por su alta liposolubilidad a pH
fisiologico, se distribuye ampliamente en 6rganos y tejidos, alcanzando altas concentraciones
en organos bien perfundidos después de su administracion intravenosa. Se metaboliza
principalmente por N-dealquilacion a norfentanilo. Para fines practicos se considera que el
clearance es hepatico, pudiendo estar entre 0.3 litros por minuto (I/min) hasta 1.2 I/min,
teniendo presente siempre las influencias perioperatorias e individuales segun el estado fisico
del paciente.

Durante el acto anestésico siempre se llevan a cabo combinaciones de diversos farmacos que
brindan sedacion al paciente de acuerdo al escenario clinico, de tal manera que el
razonamiento de las interacciones farmacocinéticas se basa en el conocimiento de la sinergia y
aditividad entre drogas anestésicas e incluso la polifarmacia que algunos pacientes requieren

como tratamiento al existir comorbilidades.

Diversos estudios se han basado en la administracion de la combinacion ketamina-propofol en
una misma jeringa, en donde la relacion de concentracion entre estas drogas puede ser: 1:1,
1:2, 1:3, 0 1:4; de tal forma se logra suministrar las drogas a una dosis menor que cuando se
las utiliza solas y permite una recuperacion mas rapida,“" dichos farmacos tienen propiedades
potencialmente sinérgicas, ademas que los efectos antieméticos y ansioliticos intrinsecos del
propofol podrian reducir la aparicion de néuseas y agitacion de la ketamina. ®® Desde el punto
de vista de la compatibilidad y estabilidad con la combinacién de las dos drogas (ketamina-

propofol), existen articulos de respaldo cientifico. %
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Con un enfoque préctico, la eleccion de las proporciones de ketamina y propofol por mililitro
depende del tipo de procedimiento y el objetivo buscado, cuando se requiere mas sedacion que

analgesia se emplean en una relacién 1:4 o viceversa en una relacion 1:1. %

La combinacién ketamina-propofol tiene como origen las UCI en las cuales administrar
ketamina o propofol (de forma independiente) para diferentes procedimientos produjo
importantes efectos adversos, ya que en pacientes criticos el propofol provoca hipotension
arterial (dependiente de la dosis) y depresion respiratoria; 2 no obstante al emplear las dos
drogas como ketamina-propofol, presentan caracteristicas como réapido ingreso al sitio efecto y
salida del organismo, es eficaz como hipnotico, produce amnesia, suprime el dolor, estabilidad
cardiorrespiratoria y tiene minimos efectos adversos, cualidades que lo aproximan a ser un

inductor ideal. ¢

El control del dolor es una de las prioridades del personal de anestesiologia, por tal razén la
asociacion y/o combinacion de diversas técnicas anestésicas, tales como sedacion consciente,
anestesia local y sedacion, técnicas tronculares y sedacion, técnicas locorregionales y sedacién
e incluso la anestesia general, sea esta balanceada y/o intravenosa, dependen de la
administracion racional de la combinacién de farmacos para alcanzar un efecto clinico

multimodal, eficaz, seguro, profundo y reversible. ¢®

La evolucion de la anestesiologia moderna, se ha ido fortaleciendo en los Gltimos afios en
relacion al advenimiento de nuevos farmacos que cuentan con perfiles farmacocinéticos mas
predecibles; nuevas tecnologias y/o dispositivos para su administracion, nuevos métodos de
monitoreo del estado anestésico y nuevos sistemas organizacionales en los hospitales; sin
embargo, la administracién de opioides intravenosos es una practica habitual y cotidiana en

(28)

todos los quir6fanos del mundo en diferentes escenarios clinicos y Su uso en

combinaciones farmacologicas como fentanilo-propofol en el campo de la cirugia ambulatoria

(CA) cada vez toma mas dominio. ?¥
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Cabe destacar que el proceso de envejecimiento produce cambios fisiolégicos y patologicos
que pueden modificar la respuesta del individuo a diferentes estimulos, como el estrés o la

administracion de farmacos.

El paciente mayor de 60 afios sano entraria en la clasificacion que valora el riesgo médico-
quirargico de la Sociedad Americana de Anestesiologos, por sus siglas en ingles ASA
(American Society of Anesthesiologists) como ASA I, estos pacientes presentan una peor
tolerancia al estrés, por lo que se deben extremar las precauciones para evitar la ansiedad y el

dolor durante cualquier tratamiento quirargico, inclusive la CA.

En la actualidad existen diversas escalas que permiten estadiar y evaluar el grado de dolor e
inclusive de sedacion y agitacion de pacientes dentro y fuera de quir6fano, ya sea
transoperatorio o posterior a la cirugia en la unidad de recuperacion postanéstesica (URPA) o
en UCI. Estas escalas de valoracion de la sedacion (EVS) son instrumentos subjetivos que
miden la respuesta de los pacientes a la estimulacion auditiva o fisica, a través de la

observacion 4.

En los ultimos afios se han realizado multiples estudios que intentan identificar una EVS ideal,
es decir, una escala valida, facil de recordar, de utilizar con un entrenamiento minimo y que
sea fiable, caracterizada por: determinar el grado de sedacion y agitacion, aplicarse en
distintos tipos de pacientes, establecer un objetivo de sedacion, poseer suficientes niveles que
permitan el ajuste de la medicacion, ademas de indicar descriptores del comportamiento y

desarrollarse de forma multidisciplinario. 4%

De la amplia variedad de EVS, solo una minoria son utilizadas y conocidas, como por
ejemplo: escala de Ramsay, escala de sedacion-agitacion (SAS), escala de evaluacion de la
actividad motora (MAAS) y escala de sedacion-agitacion de Richmond (RASS). Las

categorias de todas estas EVS se reflejan en los Anexos 5-8. ¢

La EVS que primero aparecié fue disefiada por Ramsay en 1974. ©®® Es la EVS mas conocida,

se emplea rutinariamente en las UCI, es muy sencilla, pero no valora adecuadamente los
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estados de agitacion y sobresedacion. 9V Actualmente no se ha demostrado cientificamente
su fiabilidad y validez, aunque existe constancia de correlacion entre el Ramsay, potenciales
evocados, “? la escala de coma de Glasgow o Glasgow Coma Scale (GCS) modificada por

Cook y Palma y la escala de SAS para valorar la sedacion. 3%

Riker en 1994 plantea la escala de SAS, “® validada en 1999 “?en Portland y en
investigaciones posteriores, “®*® es la primera en ser disefiada para pacientes adultos y en
aplicarse a pacientes ventilados y no ventilados artificialmente; “® refleja mejor que el

Ramsay la agitacion, 9 es sencilla y puede ser utilizada por personal sin experiencia previa.
(50)

La escala de MAAS fue desarrollada y validada por el grupo de Clement en Salt Lake City
(Utah) en 1999 ©Y y actualmente ha sido validada cientificamente frente a la escala visual
analoga (EVA) y signos vitales como presion sanguinea y frecuencia cardiaca. “®*** Esta
deriva de la SAS, emplea una clara y concisa descripcion de cada categoria Y y clasifica a los

pacientes criticos a través de su actividad motora, como principal marcador de sedacién. “%

La escala de RASS fue desarrollada en 1999 por un equipo multidisciplinario del Hospital

Universitario de Richmond, Virginia, y validada en 2002; ©®

posteriormente se ha
comprobado su validez y fiabilidad en otros estudios. ®5® Es (til en pacientes quirtrgicos y
no quirdrgicos e incluye la valoracién del delirio y la agitacion. ©>4**%%) Ademas existe
asociacion entre RASS y las dosis de sedoanalgesia, la cual esta validada en los datos clinicos

y las dosis de sedoanalgesia en perfusion empleada en estudios de investigacion. ¢

Durante el cuidado del paciente critico se observa que los cambios en las dosis de
sedoanalgesia provocan cambios en los datos clinicos y en las puntuaciones obtenidas en las
EVS. Desde que surgio la escala de Ramsay, con el paso de los afios han aparecido multitud
de EVS, con la finalidad de encontrar la escala de sedacion ideal. En los ultimos afios ha
aumentado la preocupacién por mantener un nivel de sedacion éptima, ya que se ha

demostrado que mejora el prondstico, la evolucién y disminuye la estancia en la UCI. ©¢1
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Las EVS, en su aparicion de forma cronoldgica, han ido incrementando el nimero de niveles
y de descriptores de cada una de ellas, siendo asi mas especificas y completas. La escala que
requiere de menor tiempo para su aplicacion es Ramsay debido a su sencillez, porque presenta
menos niveles de sedacion que el resto de escalas estudiadas, y quiza por esto tiene mejor
difusion y aceptacion. Pero las escalas mas Utiles y eficaces son aquellas que permiten una
mayor concrecion del grado de sedacion - agitacion y para ello incluyen mas descriptores y
niveles de sedacidnagitacion, como son MAAS y RASS, siendo estas las EVS recomendadas

por la Society of Critical Care Medicine. ©¢7%?

La mayoria de los pacientes que ingresan a quir6fano sienten miedo, ansiedad y en ocasiones
dolor, por lo que esta indicado el uso de agentes farmacol6gicos con propiedades sedativas y
analgeésicas para poder brindar la comodidad necesaria, reducir el estrés y evitar el retraso en

la recuperacion y el alta en el postoperatorio. %

La Asociacion Internacional del Dolor ha definido a esta entidad (el dolor) como una
experiencia sensorial subjetiva y emocional desagradable asociada con una lesion presente o
potencial. ®® EI dolor es una experiencia subjetiva que varia de una persona a otra y tiene
diferentes dimensiones: sensorial, emocional, cognitiva, psicoldgica y de comportamiento o
conductual. ®” A su vez, la Sociedad Espafiola del Dolor lo considera una enfermedad,
recalcando la importancia del dolor para aquel que lo padece, y considerado por gran parte de

la comunidad médica mas que como un sintoma como una patologia per se. ©®

Evaluar y tratar el dolor, es de vital importancia ademas, porque el alivio del dolor es
considerado un derecho. ©* La evaluacion del dolor, del nivel de sedacion y de la agitacion,
mediante la utilizacidn de escalas y la intervencion médica precoz, se asocia a un descenso de

la incidencia e intensidad del dolor y de la agitacién. ©¢”

Recordando que el dolor es una sensacion subjetiva y, por tanto, las sensaciones referidas por
el paciente son la base para tomar decisiones; ©” en ocasiones, durante el postoperatorio
algunos pacientes permanecen en la UCI y pueden encontrarse con una importante depresion

del sensorio por patologias estructurales o por sedacion profunda, aqui es preciso recordar que
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el dolor, y por tanto la respuesta fisioldgica a este existe en estos pacientes. Es por tanto,
necesario e imprescindible evaluar y descartar la posible presencia de dolor. Aqui se pierde la
herramienta fundamental de la cuantificacion del dolor, es decir la referida por el paciente, por
lo que el personal médico y de enfermeria deben apoyarse en herramientas indirectas. ©® Es
aqui donde surgen las diferentes escalas para valoracién del dolor. Estas herramientas
indirectas son los indicadores conductuales; entre ellos figuran: la expresion facial, la

presencia de movimientos o posturas antialgicas o el tono muscular.

Las escalas ayudan a detectar el dolor, ya que existen diferentes tipos de pacientes, las escalas
de evaluacion deben ser apropiadas para cada uno de ellos. ¢

La escala de Campbell permite evaluar el dolor y movilizacion en paciente con imposibilidad
para expresarse de manera espontanea, mientras que en los pacientes conscientes y
comunicativos se puede emplear la escala visual analdgica del dolor (EVA), en esta la
intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm.; consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma, en
el izquierdo se ubica la ausencia 0 menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se
pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una
regla milimetrada. La valoracion serd: Sin dolor cero (0) punto, dolor leve si el paciente
puntla el dolor entre 1-3, dolor moderado si la valoracion se situa entre 4 y 6, dolor severo si
la valoracion es igual o superior a 7. ®® En algunos estudios definen la presencia de dolor
cuando la EVA es mayor a 3. ®7) La distancia en centimetros desde el punto de “no dolor” a la
marcada por el paciente representa la intensidad del dolor, sin embargo para algunos autores la
presencia de estas marcas en centimetros y milimetros disminuye su precision. La EVA es
confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes y aunque la escala no ha sido
especificamente testeada para pacientes en UCI, esta es frecuentemente utilizada con esta
poblacion.

No obstante, para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras ya que consideran es una
herramienta valida, facilmente comprensible. Los resultados de las mediciones deben

considerarse con un error de £ 2 mm. Por otro lado tiene algunas desventajas: se necesita que
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el paciente tenga buena coordinacion motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el

paciente anciano, con alteraciones visuales y en el paciente sedado.

En un paciente que se comunica verbalmente, se puede utilizar la escala numérica verbal
(ENV) la intensidad del dolor va de 0 a 10 puntos, mediante este método el paciente elige un
namero que refleja el nivel de su dolor, donde 10 representa el peor dolor imaginable y 0 la
usencia del mismo. ) Puede ser hablada o escrita y por consiguiente mas Util en pacientes
criticos o geriatricos. La ENV tiene una muy buena correlacion con la EVA, con una menor
incidencia de no respondedores (2 % frente a 11 %). ' El Task Force de sedacion y analgesia
y la Sociedad de Cuidados Criticos recomienda la utilizacion de escalas numéricas para

evaluar dolor referido por el paciente (recomendacion grado B). %7

Escala Descriptiva Verbal (EDV), esta escala requiere de un grado de comprension menos
elevado que la EVA o ENV. Consta de 4 puntos, en que el dolor puede estar ausente = 1,
ligero = 2, moderado = 3 o intenso = 4. La correspondencia de la escala descriptiva con la
numérica seria: dolor ausente = 0, ligero = 1-3, moderado = 4-6 e intenso = 7-10. Puntuaciones
> 3 por la escala numérica o 3 por la escala verbal son inaceptables y deben aplicarse medidas

analgésicas. %

El estrés quirargico es el principal responsable de la descompensacion y complicacion de
muchas patologias crénicas en cuadros agudos (cardiopatia isquémica, crisis hipertensivas,
diabetes, entre otras); ®® es por ello que el manejo anestésico del paciente va mas alla de la
administracion de agentes farmacoldgicos con propiedades sedativas y/o analgésicas sino que
debe estar acompariado de apoyo tipo psicoprofilaxis para orientar la conducta disminuyendo

asi las dosis de farmacos requerida.

Otro de los aspectos a tener en cuenta posterior al acto anestésico-quirurgico son los criterios
de alta de la URPA. En 1970, en un intento para medir y documentar el curso de la
recuperacion gradual de la anestesia, se propuso y publicé el Puntaje de Recuperacion Post-
anestésica (PRP), ¥ para cuantificar de la manera mas objetiva posible se disefié como una
variante del puntaje de Apgar, ® utilizado durante la evaluacién de los neonatos en el
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momento del nacimiento. Con la descripcion inicial, el PRP incluia cinco indices, graduados 0
(cero), 1 o 2 dependiendo del trastorno disfuncional, siendo el precursor de la escala de
recuperacion postanestésica de Aldrete modificada para pacientes con saturacion de oxigeno.
Los parametros cuantificados y la logistica para la evaluacion clinica en términos de la funcion

que cada uno representa se explican a continuacion:

Actividad: En la medida que los pacientes se recuperan de la experiencia anestésica, empiezan
a mover sus extremidades y su cabeza, usualmente hacia el lado de la incision quirurgica, Si
esta no fue realizada sobre la linea media. Algunos de estos movimientos son usualmente
involuntarios aunque tienden a volverse voluntarios rapidamente y pronto después son capaces
de moverse al darle ordenes. La eficiencia de la actividad muscular se mide observando la
habilidad del paciente de mover sus extremidades. Si pueden mover las cuatro extremidades,
espontaneamente o al ordenarselo, se da un puntaje de 2. Cuando solo dos o tres (en el caso de
un bloqueo unilateral) extremidades se mueven, el indice se puntla como 1, pero si no se
mueve ninguna extremidad, el puntaje es de 0. La evaluacion de esta funcion es especialmente

util en pacientes que se recuperan de la anestesia regional.

Respiracion: Realizar el intercambio respiratorio de gases a la normalidad, es un paso esencial
hacia la recuperacion; sin embargo, no es una funcion facil de evaluar sin la utilizacion de
aparatos complicados o examenes fisicos sofisticados. Cuando los pacientes respiran
profundamente y son capaces de toser, se da un puntaje de 2, pero si el esfuerzo respiratorio
esta limitado (paralizado o superficial) o hay disnea aparente, el puntaje es de . Cuando no
hay actividad espontanea evidente, el puntaje es 0. La habilidad de respirar adecuadamente
depende también del grado de actividad del paciente en recuperacion. Ademas, es importante
haber recuperado el reflejo de la tos y la capacidad de comprender la orden de inspirar

profundamente y toser.

Circulacién: Las alteraciones de la presidon arterial se han escogido como la medida
representativa de esta compleja funcidon ya que este signo ha sido medido antes, durante y
después de la anestesia. Cuando la presion arterial sistolica al llegar a la sala de recuperacion

esta entre mas 0 menos 20 % del nivel preanestésico, se da un puntaje de 2. Si el mismo indice
20



esta entre 20 % a 50 % del mismo control, se da un puntaje de I. Cuando la presion arterial
tiene un rango de variacién mayor del 50 % con respecto a la medida original, el puntaje es de

0. Los porcentajes de valores de control parecen ser mas Utiles que los valores absolutos. %

Conciencia: El estado completamente alerta, demostrado por la capacidad de responder
preguntas con claridad, recibe un puntaje de 2. Si los pacientes se despiertan solo cuando son
Ilamados por su nombre, reciben un puntaje de I. La ausencia de respuesta al estimulo auditivo
recibe un puntaje de O (cero). Se prefiere el estimulo auditivo al fisico y ademas puede ser
repetido cuantas veces sea necesario. El nivel de conciencia también afecta los indices de

actividad y respiracion.

Oxigenacion: A pesar que en el pasado, “® el nivel de oxigenacion se evaluaba con el color de
la piel (rosado = 2, ictericia o palidez = 1 y cianosis = 0); la necesidad de una medida mas
objetiva se resolvid con la utilizacion generalizada de la oximetria de pulso. Cuando los
pacientes son capaces de mantener una SO, > 92 % respirando aire ambiente, su puntaje es 2
(dos). Si los pacientes necesitan suplemento de oxigeno para mantener una saturaciéon mayor
de 90 % el puntaje es uno (1). Si la saturacién es menor de 90 % a pesar de administrar
oxigeno, se da un puntaje de cero (0). "® (Ver Anexo 9).

Aunque el deseo es contar con un método ideal de evaluacion, se debe reconocer que el
puntaje de PRP, como fue descrito clasicamente ™ no considera la posibilidad de algunas
condiciones clinicas que ameritan la continuacion de la observacion en la sala de recuperacion

o el traslado del paciente a la unidad de cuidado intensivo. Estas son:

a) Arritmias cardiacas que no afectan la presion arterial
b) Sangrado del sitio de la incision
c) Dolor severo incontrolable

d) Nauseas y vomitos persistentes

Ocasionalmente una 0 mas de estas complicaciones pueden presentarse aungue el paciente

tenga un PRP de 10; en estas circunstancias puede ser retenido en la sala de recuperacion
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postanestésica hasta que el problema sea resuelto y puede ser transferido a la unidad de
cuidado intensivo si se indica. Por tal motivo se han propuesto la evaluacion de otros indices,
determinando criterios Utiles para dar de alta los pacientes quirtrgicos de la URPA. Los
parametros en cada uno de ellos asi como los criterios para dar de alta estan expuestos en el
Anexo 10.

Actualmente la cirugia ambulatoria goza de popularidad en muchos paises. Esta popularidad
se origino en la necesidad de reducir costos cuando la admisién y dar de alta ocurren en el
mismo dia del acto quirdrgico. ™ Los anestesiélogos, basados en la experiencia y en la
investigacién, han adaptado la evaluaciéon preoperatoria de estos pacientes y desarrollado
nuevos criterios para aceptar pacientes y/o procedimientos de alto riesgo para cirugia
ambulatoria. Mas importante, han lanzado una busqueda incesante para encontrar agentes
farmacoldgicos de corta duracion de accion y de técnicas anestésicas que permitan enviar con

seguridad pacientes quirargicos a su domicilio el mismo dia de la cirugia.

En los centros de cuidado intensivo, requieren estipulacion de los procedimientos de
recuperacion segura de la anestesia y criterios para dar de alta a los pacientes, incluyendo el
examen del paciente y la compafifa de una persona para transportar al paciente a su casa. "®
Aunque el PRP aborda adecuadamente la fase temprana de la recuperacion anestésica, no
proporciona evaluacién para la capacidad de desenvolverse en la calle o en la casa después de
la cirugia ambulatoria. Kortilla, " ha propuesto gufas de seguridad en este caso (ver Anexo

11).
Los pacientes que reciben anestesia ambulatoria pasan por tres estados de recuperacion:

a) La fase inmediata usualmente controlada en la unidad de recuperacion postanestésica
donde recuperan sus reflejos y mejoran el estado de conciencia. Cuando se alcanza un
puntaje en el PRP entre 8-10, los pacientes pueden ser transferidos al siguiente estadio

b) Recuperacion de la coordinacion, el equilibrio y restauracién de otras funciones sucede
en una unidad intermedia, donde los pacientes pueden descansar en asientos reclinables

y donde los signos vitales se estabilizan del todo. Las nauseas y vomitos, el dolor
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excesivo y el sangrado de la cirugia deben estar ausentes. Los pacientes deben ser
capaces de evacuar, vestirse solos y caminar con asistencia minima

Eventualmente la recuperacién completa de la anestesia y sus efectos a largo plazo,
puede requerir dias y ocasionalmente semanas para funciones como el pensamiento, la
concentracion, la memoria, manejar un carro, subir escaleras, tomar la decision de

escribir un cheque y volver a la normalidad

Durante las primeras fases, los pacientes sometidos a cirugia y anestesia en el mismo dia

deben ser evaluados por un sistema de puntaje que:

a)

b)

d)

Sirva para evaluar inicialmente el estado fisico de los pacientes al llegar a la sala de
recuperacion

Permita establecer una continuidad del cuidado de manera objetiva, esperando mejoria
progresiva hacia un puntaje que permita darlos de alta

Revele los efectos de los anestésicos, antieméticos y otras drogas usadas para tratar los
efectos secundarios (dolor, nduseas, etc.) comunes en estos casos, ya que las dosis y
vias de administracién pueden influir en la velocidad con que los pacientes pueden ser
dados de alta &'

La documentacion del tipo de cuidado de enfermeria y la observacion que tuvo el
paciente es importante no solo para seguir los requisitos del cuidado, sino también para

la defensa legal en caso de complicaciones

Con el proposito de satisfacer estos requisitos se ha propuesto el siguiente puntaje que se

Ilama Puntaje de Recuperacion Post-anestésica para Pacientes Ambulatorios (PRPPA) como

se muestra en el Anexo 12, ™ en el cual se adiciond cinco signos o funciones al PRP original.

La razon para estas adiciones es:

La condicidn del apdsito que cubre la herida es importante en caso de contener sangre,

orina u otro fluido que pueda continuar drenando a través de la herida quirurgica

La intensidad del dolor en la herida quirdrgica o en otro sitio relacionado (dolor en el

hombro en casos de cirugia laparoscépica), deben ser reconocidos antes de dar de alta.
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Es muy importante la administracion de un analgésico apropiado para aliviar o mejorar
el dolor sin producir somnolencia

3. Lahabilidad para ponerse de pie y deambular es esencial para que los pacientes puedan
cuidar de si mismos y atender sus funciones mas basicas como ir al bafio, vestirse,
peinarse

4. De manera similar, la tolerancia a la via oral es importante para tomar farmacos y
poder ingerir alimentos

5. Los pacientes deben ser capaces de orinar espontaneamente ya que algunos analgésicos
y relajantes musculares pueden afectar esta funcién. En caso de anestesia
subaracnoidea o epidural (lumbar o caudal) los pacientes pueden ser incapaces de
evacuar por algin tiempo aunque hayan recuperado completamente sus funciones

sensoriales y motoras

En caso que un servicio de cirugia ambulatoria tenga una unidad de recuperacion separada de
una sala de observacion, los pacientes pueden ser transferidos cuando se ha alcanzado un
puntaje total de 11 a 14. Sin embargo, para poder dar de alta para la casa se deben cumplir los
criterios de estar listo para deambular en la calle para lo cual los pacientes deben tener un
puntaje total de 17 o mas. Se pueden hacer algunas excepciones cuando los pacientes son
incapaces de caminar por sus medios 0 son incapaces de mover todas sus extremidades antes

de la cirugia.

Es pertienente destacar el uso de la escala de Likert para evaluar la satisfaccion de los
pacientes y cirujanos. Esta escala consiste en un conjunto de items bajo la forma de
afirmaciones o juicios ante los cuales se solicita la reaccion (favorable o desfavorable,

satisfecho o insatisfecho, positiva o negativa) de los individuos.

Con esta escala se mide el grado en que se da una actitud o disposicion de los encuestados
sujetos o individuos en los contextos sociales particulares. El objetivo es agrupar
numéricamente los datos que se expresen en forma verbal, para poder luego operar con ellos,

como si se tratara de datos cuantitativos para poder analizarlos correctamente. %
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En la escala de Likert la medicién se realiza a través de un conjunto organizado de items,
Ilamados también sentencias, juicios o reactivos, relacionados con la variable que hay que
medir y frente a los cuales los sujetos de investigacion deben reaccionar, en diferentes grados

segun las alternativas expuestas en un continuo de aprobacion-desaprobacion.

Cabe destacar que los cuestionarios tipo escala de Likert han demostrado un reconocido
rendimiento en investigaciones sociales en lo que se refiere a la medicion de actitudes.
Considerando que la actitud por su naturaleza subjetiva no es susceptible de observacion
directa, ha de inferirse de la conducta manifiesta, en este caso, a través de la expresion verbal
de los sujetos de investigacion. &

Objetivo general

1. Comparar la eficacia en sedacion con ketamina-propofol versus fentanilo-propofol en
pacientes sometidos a toma de biopsia prostatica transrectal

Objetivos especificos

1. Analizar los cambios hemodindmicos en el periodo transoperatorio, presion arterial
media (PAM) y frecuencia cardiaca (FC) en cada grupo

2. Demostrar en cada grupo los cambios en frecuencia respiratoria (FR), saturacion de

oxigeno (SOy) y fraccion espirada de didxido de carbono (EtCO,) intraoperatorio

3. Precisar el tiempo de inicio de la sedacion en cada grupo

4. Detallar en cada grupo el grado de sedacion durante el acto quirdrgico mediante la
escala RASS

5. Evaluar en cada grupo la satisfaccion del cirujano durante el procedimiento de toma de

biopsia transrectal mediante la escala Likert
6. Sefialar en cada grupo el porcentaje de pacientes que presentaron ENV menor a 3

puntos, durante los primeros 60 minutos del postoperatorio
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7. Especificar en cada grupo el porcentaje de pacientes que presentaron segin escala
Aldrete modificado 9-10 puntos, a los 60 minutos del postoperatorio

8. Establecer la incidencia de NVPO vy otros efectos adversos en cada grupo

9. Delimitar el tiempo quirdrgico en cada grupo

10.  Determinar en cada grupo el porcentaje de pacientes que ameritaron dosis de refuerzo

en caso de evidenciar movimiento y/o disconfort del cirujano

Aspectos éticos

Es fundamental respetar el derecho a salvaguardar la intimidad y la integridad personal; que
solo deberan relizarse investigaciones cuando los riesgos inherentes sean previsibles; que es
preciso respetar la exactitud de los resultados en la publicacion y que no debera existir
coaccion en la obtencion del consentimiento informado. Esta declaracion se amplio el afio
2000, al considerar fundamentalmente los aspectos con la experimentacion que utiliza

placebos. ‘Y

Este trabajo cumpli6é con los cuatro principios éticos de la bioética: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. Se le explicd a cada paciente los objetivos del estudio y
los procedimientos a realizar, segun la informacion suministrada decidieron junto a un
familiar o acompafante testigo su intencion de participar, manifestandolo con la firma en el
consentimiento informado y en la hoja de informacion al paciente para participacion en el
TEG (Anexo 1y 2), en aquellos pacientes que mostraron negacion a participar en el proyecto
de igual manera se les realizaron los estudios indicados y se dio tratamiento y seguimiento por

la consulta especializada.

La participacion de los pacientes fue voluntaria, cada paciente tuvo la opcion de retirarse del
estudio aun luego de dar su aprobacion. Asi mismo, los datos recolectados en este estudio
fueron confidenciales, se plasmaron en una historia de sedacion (Anexo 3) y solo se utilizaron

para fines académicos y cientificos.
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En los estudios realizados participaron médicos residentes del postgrado de anestesiologia del
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”, los cuales fueron supervisados por médicos
especialistas adscriptos al area de anestesiologia y adjunto especialista en urologia, con

personal de enfermeria entrenado para cada caso.

27



METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un ensayo clinico, tipo descriptivo, prospectivo, aleatorizado y doble ciego.

Poblacion y muestra

Posterior a la revision y aprobacion del Comité de Etica e Investigacion de la institucion y
firma del consentimiento informado, se seleccion6 una muestra de setenta (70) pacientes
representativa de la poblacion de 500 pacientes, atendidos por consulta externa, desde abril
hasta septiembre de 2018, en el departamento de urologia del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”, localizado en Caracas, Venezuela, con edades comprendidas entre 50-85
afios, estado fisico ASA I-1l, los cuales seran sometidos a CA: toma de biopsia prostatica

transrectal.

Durante la mafiana de la cirugia, previo procedimiento de toma de biopsia prostatica
transrectal, se examin® al paciente por aparatos y sistemas, se evalud paraclinicos y se

determing los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusién

e Pacientes masculinos

e Estado fisico ASA I-11

e Entre 50 y 85 afios de edad

e Cirugia electiva y/o procedimientos quirargicos ambulatorios para toma de biopsia
prostatica transrectal, del departamento de urologia del Hospital General del Este “Dr.

Domingo Luciani”, realizadas entre los meses abril y septiembre del afio 2018
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Criterios de exclusién

e Negarse al estudio

e Ayuno sin cumplir (menor a 8 horas para alimentos solidos y menor a 2 horas para
liquidos claros)

e Enfermedad cardiovascular (hipertension arterial no controlada, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, bradicardia, trastorno de la conduccion cardiaca, hipotension,
portador de marcapaso, uso de betabloqueantes)

e Antecedente de glaucoma o portador de lente intraocular (LIO)

e Hipertension intracraneana

e Enfermedad respiratoria (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sintomatologia
respiratoria alta menor a 2 semanas y baja menor a 6 semanas)

e Enfermedad de reflujo gastro-esofagico

e Obesidad grado I, II, 1l y/o mérbida

e Alérgicos a las proteinas del huevo

e Hipersensibilidad al Propofol, opioides y Ketamina

e Pacientes con historia familiar de patologia psiquiatrica (epilepsia/trastornos de
personalidad y depresiéon)

e Pacientes con alteracion psicomotriz (Corea de Huntington, Enfermedad de Parkinson)

e Abuso de drogas ilicitas y/o alcohol

e Porfiria aguda intermitente

e Pacientes que ameriten anestesia general

Procedimientos
El personal de enfermeria auxiliar procedio a la cateterizacion de una via venosa periférica en

uno de los miembros superiores de cada paciente seleccionado, a través de un catéter venoso

periférico (yelco®) 20 G, con conexién de macrogotero y administré 30 minutos previos al
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ingreso a la mesa operatoria, premedicacion con ranitidina 50 mg y metoclopramida 10 mg

EV diluida en 100 ml de solucién fisiologica 0,9 %.

Una vez que el paciente se encuentre sobre la mesa operatoria, en posicion decubito supino, se
empled la monitorizaciéon ASA Il Standard, se registraron presion arterial sistolica (PAS),
presion arterial diastélica (PAD), presion arterial media (PAM), frecuencia cardiaca (FC)
mediante cardioscopio continuo, saturacion de oxigeno a través de pletismografia de pulso,
capnografia y temperatura basal, se registraron datos previo a la dosis de induccién, al minuto,

5, 10 y 15 minutos posterior a la induccion.

La seleccion de los pacientes fue aleatoria mediante el método del sobre, en donde el paciente
tuvo la oportunidad de escoger entre 2 sobres sellados y de color oscuro, cada sobre (sobre 1y
sobre 2) contiene una opcion de grupo de estudio al cual pertenecerd: Grupo KP recibi6
ketamina-propofol y Grupo FP recibio sedacion con fentanilo-propofol, seguidamente el sobre

fue sellado y anexado a la historia del paciente hasta finalizar la recoleccion de muestras.

El anestesiologo responsable de la aleatorizacion de los pacientes y de la induccion anestésica
fue diferente al investigador (quien no conocia el grupo al que pertenece el paciente) y este
ultimo fue el responsable de recolectar/registrar los datos. Los pacientes tampoco conocieron

el grupo al que pertenecieron.

Se conto de 4 farmacos anestésicos:

1. La ketamina, estara disponible en presentacion ampolla de 10 ml, concentracion de 50
mg/ml; es incolora

2. El fentanilo es incoloro disponible en ampolla de 3 ml en concentracion de 50 pg /ml

3. El propofol estara disponible en ampolla de 20 ml en concentracion de 10 mg/ml, es
color lechoso

4. La lidocaina disponible al 1 % y en presentacién frasco ampolla de 100 ml también es

incolora
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Al realizar la combinacién anestésica de los dos primeros farmacos con propofol adquieren el
color blanquecino de este, cegando al investigador del grupo con el cual trabaja.

Recursos humanos

Estaban representados por:

e El servicio de Anestesiologia de planta (medicos adjuntos y médicos residentes) del

Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” (HDL) — Caracas
e Residentes y adjuntos del grupo médico del servicio de Urologia
e Pacientes del servicio de Urologia del HDL
e Personal de enfermeria adscrito al servicio de urologia del HDL

e Personal del Departamento de farmacia del HDL

Recursos materiales

El proyecto de investigacion se realiz6 en el area quirargica del hospital, especificamente en

las salas de quir6fanos ambulatorios asignados para los procedimientos de Urologia.

Los equipos disponibles para el presente estudio estaban conformados por maquina de
anestesia Datex — Ohmeda® modelo7100, monitores marca Datex-Ohmeda ® cardiocap/5 con
los cuales se evidencié cardioscopio continuo y se registré presion arterial no invasiva,

frecuencia cardiaca, pletismografia de pulso, capnografia y tempertura.

Los farmacos utilizados, estaban disponibles en el area quirtrgica del HDL, las cuales se

describen a continuacion:

e Ranitidina 50 mg/ 2 ml. Solucidn inyectable

e Lidocaina 1 %. Frasco ampolla de 100 ml Solucién de Clorhidrato
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e Propofol 1 % 200 mg/20 ml

e Ketamina 500 mg/10 ml. Solucién inyectable

e Fentanilo 0,05 mg/ml. Solucion inyectable 3mi

e Atropina: sulfato de atropina 1 mg/ml. Solucion inyectable
e Efedrina: sulfato de efedrina 25 mg/ml. Solucion inyectable
e Metoclopramida 10 mg/2 ml. Solucion inyectable

e Ondansetron 8 mg/2 ml. Solucion inyectable

e Dexametasona 8 mg/2 ml. Solucion inyectable

e Ketoprofeno 100 mg/5 ml. Solucién inyectable

e Solucién fisiologica: NaCl al 0.9 %. 500ml

e Catéter intravenoso radiopaco, 20 G

e Macrogotero, set de infusion

e Mascaras faciales y canula nasal de uso Gnico tamafio Unico para adulto

e Circuitos para adulto de uso Unico

La preparacion de la combinacion farmacoldgica ketamina-propofol se realizé en una jeringa
de 20 ml con una relacion 1:4 de ketamina y propofol; de esta manera se agregaron 190 mg de
Propofol (19 ml al 1 %) y 50 mg de Ketamina (1 ml). Cada ml tiene 2.5 mg de ketaminay 9,5
mg de propofol, mientras que la preparacion del fentanilo-propofol se realiz6 en una jeringa de
20 ml con una relacion 1:4 de fentanilo y propofol; de esta manera se agregaron 190 mg de
propofol (19 ml al 1 %) y 50 ug de fentanilo (1 ml). Cada ml tiene 2,5 ug g de fentaniloy 9,5
mg de propofol. El requerimiento de dosis de refuerzo (dosis extra a la de induccién) también

fue determinado.

Posterior a la monitorizacion, todos los pacientes fueron preoxigenados durante 3 minutos con
oxigeno a través de mascarilla facial a 5 I/min con fraccion inspirada de O, de 100 %;
consecutivamente recibieron lidocaina al 1 % la dosis de 1 mg/kg EV en bolo, seguido de la
dosis de propofol de 1,5 mg/kg EV dos minutos previos al inicio de la cirugia (fraccionado en
intervalos de cada 15 segundos hasta evaluar RAAS -3 0 -2) con la subsecuente concentracion

de ketamina o fentanilo contenida en los mililitros de la jeringa de acuerdo a la aleatorizacion;

32



ademas se registro el tiempo de inicio de la sedacion posterior a la induccion, el grado de
sedacion (RASS) y el grado de satisfaccion del cirujano durante el procedimiento mediante la
escala de Likert. Al finalizar la cirugia, durante la primera hora del postoperatorio también se
evalud el grado de sedacion RAAS, la intensidad del dolor a través de la escala numérica
verbal (ENV), los criterios para egreso de la unidad de recuperacion postanestésica segun la
escala Aldrete modificado y la presencia o no de efectos adversos como: agitacion, delirio,
alucinaciones, nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO), dolor, tos, apnea, movimientos

involuntarios, apnea con movimientos involuntarios.

33



Tratamiento estadistico adecuado

Una vez recopilados, los datos fueron sistematizados en una tabla maestra en Microsoft®
Excel, para luego ser presentados y analizados mediante las técnicas descriptivas bi-variadas e
inferenciales segun los grupos de estudio, partiendo de los objetivos especificos propuestos.
De igual forma se realizaron tablas de contingencia y de medias segun la naturaleza de la

variable analizada en los distintos momentos del estudio.
Se calculd la media y la desviacion estandar de las variables cuantitativas; en el caso de las

variables cualitativas se calcularon sus frecuencias y porcentajes y se utilizara el test Chi-

cuadrado ().
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RESULTADOS

Fueron incluidos 70 pacientes, 35 pacientes para cada grupo, ningun paciente fue excluido. La
muestra estuvo representada por 35 pacientes para el grupo ketamina-propofol (Grupo KP) y
35 pacientes para fentanilo-propofol (Grupo FP). La edad promedio fue de 63 + 1,08 afios para
el Grupo KP y 67 £ 0,77 afios para el grupo FP (p: 0,027). Con respecto al peso (kilogramos)
en el Grupo KP la media fue de 69,6286 + 6,22654 y para el Grupo FP la media fue 69,3429 +
5,97023 sin presentar diferencia estadisticamente significativa (p: 0,845). En relacion al
estatus fisico segln la Sociedad Americana de Anestesiologia, en el Grupo KP 5,7 % de los
pacientes fueron ASA |y 94,3 % ASA 1l vs. el Grupo FP en donde 2,9 % de los pacientes
fueron ASA 1y 97,1 % ASA Il (p: 0,555). El tiempo quirtrgico para el Grupo KP fue < 10
minutos en un 74,3 % de los pacientes y en 25,7 % fue mayor a 10 minutos, mientras que en el
Grupo FP en 82,8 % fue < 10 minutos y en 17,2 % fue mayor a 10 minutos, no evidencidndose

diferencia estadisticamente significativa (p: 0,84). (Ver Tabla 1).

En forma de media y desviacion estandar, se muestran las variables hemodinamicas tomadas
para ambos grupos en los distintos momentos del estudio. En la toma inicial (Basal: 2 minutos
antes de administrar los farmacos) la presion arterial sistélica (PAS) fue 124,37 + 14,48 vs.
113,57 + 10,54 mmHg (p: 0,000), presion arterial diastolica (PAD) 82,09 + 8,11 vs. 80,83 +
7,69 (p: 0,508), presién arterial media (PAM) 68,86 + 7,56 vs. 66,71 + 4,20 (p: 0,149),
frecuencia cardiaca (FC) 70,74 + 4,71 vs. 74,46 vs. 7,11 latidos por minuto (Ipm) (p: 0,013)
para los grupos KP y FP respectivamente. Un minuto posterior a la induccién (T1) la presion
arterial sistolica (PAS) fue 124,89 + 11,38 vs. 119,49 + 10,99 mmHg (p: 0,047), presion
arterial diastolica (PAD) 82,14 + 7.78 vs. 83,69 + 6,09 (p: 0,359), presion arterial media
(PAM) 68,51 = 7,37 vs. 70,20 + 4,96 (p: 0,265), frecuencia cardiaca 71,344 + 4,81 vs. 76,49
vs. 5,73 latidos por minuto (Ipm) (p: 0,000) para los grupos KP y FP respectivamente. En el

minuto 5 posterior a la induccion (T2) la presién arterial sistolica (PAS) fue 125,80 + 11,04
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vs. 122 £ 11,94 mmHg (p: 0,171), presion arterial diastdlica (PAD) 83,40 + 7.89 vs. 84,83 +
7,25 (p: 0,433), presion arterial media (PAM) 70,03 + 8,10 vs. 72,40 + 6,91 (p: 0,192),
frecuencia cardiaca 72,71 + 6,80 vs. 78,83 vs. 6,13 latidos por minuto (Ipm) (p: 0,000) para
los grupos KP y FP respectivamente. Diez minutos posteriores a la induccion (T3) la presion
arterial sistolica (PAS) fue 126,88 + 10,96 vs. 125,44 + 9,46 mmHg (p: 0.567), presion
arterial diastolica (PAD) 83,76 + 7.92 vs. 87,15 + 6,56 (p: 0,061), presion arterial media
(PAM) 70,58 + 8,51 vs. 75,06 + 6,34 (p: 0,017), frecuencia cardiaca 72,64 + 7,10 vs. 79,76 *
5,18 latidos por minuto (Ipm) (p: 0,000) para los grupos KP y FP respectivamente. En el
minuto 15 posterior a la induccion (T4) la presion arterial sistdlica (PAS) fue 121 + 9,49 vs.
125,5 + 8.80 mmHg (p: 0.372), presion arterial diastélica (PAD) 76,89 + 6,68 vs. 88,33 £ 6,25
(p: 0,005), presion arterial media (PAM) 71,11 £ 8,62 vs. 77,67 + 7,37 (p: 0,152), frecuencia
cardiaca 73,44 £ 8,97 vs. 82,33 + 4,80 latidos por minuto (Ipm) (p: 0,046) para los grupos KP
y FP respectivamente (Ver Tabla 2).

Sin embargo, al evaluar el porcentaje de variacion intragrupal en las variables hemodinamicas,
las cuales fueron expresadas en forma de media y desviacion estandar, para el Grupo KP, los
valores obtenidos en PAS (mmHg) durante la medicion Basal relacionados a T1, T2, T3y T4
no presentaron significancia estadistica (p: 0,671) con media de 124,37 + 11,48; la PAD
(mmHg) mostro valores promedio de 82,09 % en el tiempo Basal, 82,14 % en T1, 83,40 % en
T2, 83,76 % en T3y 76,89 % en T4 y no observo diferencia estadisticamente significativa (p:
0,201); en la PAM (mmHg) los resultados obtenidos fueron: 68,86 % en el tiempo Basal,
68,51 % en T1, en T2 70,03 %, en T3 70,58 % y 71,11 % en T4 sin significancia estadistica
(p: 0,756) y con relacién al porcentaje de variacion de FC (Ipm) para este grupo fue 70,74 %
en el tiempo Basal, 71,34 % en T1, 72,71 % en T2, 72,64 % en T3 y 73,44 % en T4 sin
presentar diferencia estadistica (p: 0,531). (Ver Tabla 3A). No obstante el porcentaje de
variacion de las variables hemodindmicas en el Grupo FP fueron estadisticamente significativo
para en la PAS (p: 0,000), PAD (p: 0,003), PAM (p: 0,000) y FC (0,001). (Ver Tabla 3B).

Las variables respiratorias se exponen como media y desviacion estandar en la Tabla 4,

observandose valores de saturacion de oxigeno (SO, ) en el tiempo Basal de 100 %, 99,94 %
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+0,34enT1, 9951 % +192en T2, 99,73 % + 0,94 en T3y 99,67 % + 0,71 en T4 para el
Grupo KP sin significancia estadistica intragrupal (p: 0,329) mientras que en el Grupo FP la
SO, en el tiempo Basal fue de 99,97 % + 0,17 , 98,34% + 3,08 en T1, 98,77 % + 1,93 en T2,
99,44 % £ 0,86 en T3y 99,83 % * 0,41 en T4 para el Grupo KP con significancia estadistica
intragrupal (p: 0,003, observandose diferencia significativa intergrupal en el T2 (p:0,004)). En
cuanto al didxido de carbono exhalado (EtCO;) en el Grupo KP no existio significancia
estadistica intragrupal (p: 0,646) observandose medias de 37,11 mmHg en el tiempo Basal,
37,03 mmHg en T1 y en T2 respectivamente, 37,06 mmHg en T3 y 36,67 mmHg en T4, al
igual que en el Grupo KP donde tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa
(p:0,725), sin embargo los resultados intergrupales si mostraron relevancia estadistica (p:
0,002 en los tiempos T1y T3 y p: 0,001 en T2), mientras que en el tiempo Basal y T4 no hubo
significancia estadistica (p: 0,060 y p: 0,058 respectivamente). La frecuencia respiratoria (FR)
no arrojo diferencias significativas intragrupal para cada grupo (Grupo KP p: 0,022 y Grupo
FP p: 0,008); aunque los resultados intergrupales mostraron diferencias significativas en el
tiempo Basal (p: 0,029) con media de 12,57 + 0,78 vs. 13,11 £ 1,21, en T1 12,83 £ 1,22 vs. 14
+1,35 (p: 0,000), en T2 13,14 + 1,68 vs. 14,06 = 1,41 (p: 0,016) en los grupos KP y FP
respectivamente; en T3 no se observo significancia estadistica con valores de 13,21 + 1,57 vs.
13,20 £ 1,51 (p: 0,0829) ni en T4 con 14,44 + 2,74 vs. 14,33 = 1,63 (p: 0,931) para ambos

grupos.

En forma de frecuencias absolutas y porcentajes se muestra el grado de sedacién
transoperatorio (segun RASS) de acuerdo a tiempo de medicion (ver Tabla 5), evidenciando
que al minuto posterior a la induccion, el puntaje RASS -3 fue alcanzado en 2,9 % y RASS -2
en 97,1 % para el Grupo KP vs. RASS -2 en 71,4% y RASS -1 en 28,6% para el Grupo FP (p:
0,000), seguidamente en el Grupo KP el 100 % de los pacientes presentaron RASS -2 en T2,
T3 y T4; de esta manera si hubo diferencia estadisticamente significativa con relacion al
Grupo FP, cuyos pacientes presentaron RASS -2 en el 68,6% en T2 (p: 0,000) y en T3 28,6%

de los mismos (p: 0,001), mientras que en T4 no hubo relevancia estadistica (p: 1,00).
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El grado de sedacién en los 35 paciente se muestra en forma de frecuencias absolutas y
porcentajes registrados en ambos grupos durante el postoperatorio en la URPA (ver Tabla 6),
se evidencio en el Grupo KP RASS -1 en 2,9 % de los pacientes y RASS 0 en el 97,1 %
restante vs. el Grupo FP con RASS -1 en 71,4 % de los pacientes y RASS 0 en 28,6 %; desde
el minuto cinco (57) al minuto seis (67) del postoperatorio todos los pacientes del Grupo KP
presentaron RASS 0, a diferencia del Grupo FP donde se observé que en el 5 posterior al
ingreso a la URPA 68,6 % de los pacientes mostraron RASS -1y 34,4 % mostraron RASS de
0 (p: 0,000), en el minuto diez del postoperatorio (107) 28,6 % de los pacientes de este grupo
presentaron puntaje RASS -1 y 714 % RASS 0 (p: 0,000) obteniendo diferencia
estadisticamente significativa en estos Ultimos dos tiempos mencionados, sin embargo en el
Grupo FP durante los minutos quince (157), treinta (307), cuarenta y cinco (457) y sesenta (60")

del postoperatorio la totalidad de los pacientes presentaron puntaje RASS 0 (p: 1,000).

En la muestra de 70 pacientes el grado de satisfaccién del cirujano segln la escala Likert fue
expresado en forma de frecuencias absolutas y porcentajes para cada grupo, cuyos tiempos de
mediciones fueron desde el T1 (minuto 1 posterior a la induccion), T2 (minuto 5 posterior a la
induccién), T3 (minuto 10 posterior a la induccion) y T4 (minuto 15 posterior a la induccién)
evaluados segun la escala Likert que comprende cuatro cinco items: 1: Extremadamente
satisfecho; 2: Muy satisfecho; 3: Ni satisfecho ni insatisfecho; 4: Insatisfecho; y grado 5: Muy
insatisfecho. En el Grupo KP durante el T1, el cirujano expresé estar extremadamente
satisfecho en un total de treinta pacientes que representaron 85,7 %; en 3 pacientes
representados en 8,6 % el cirujano expresd sentirse muy satisfecho y en dos pacientes
representados en 5,7 % el cirujano expresé estar ni satisfecho ni insatisfecho al momento de
realizar el procedimiento de toma de biopsia transrectal de préstata. En el T2 un total de
treinta pacientes que representaron 85,7 % el cirujano expresé estar extremadamente
satisfecho; con un paciente que representd el 2,9 % el cirujano expresé sentirse muy
satisfecho; cuatro pacientes representados en 11,4 % el cirujano expresoé estar ni satisfecho ni
insatisfecho al momento de realizar el procedimiento de toma de biopsia transrectal de
préstata. En el T3 un total de veinte y ocho pacientes que representaron 84,8 % el cirujano

expreso estar extremadamente satisfecho; dos pacientes que representaron el 6,1 % el cirujano
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expresd sentirse muy satisfecho; un total de tres pacientes representados en 9,1 % el cirujano
expreso estar ni satisfecho ni insatisfecho al momento de realizar el procedimiento de toma de
biopsia transrectal de préstata. En T4 un total siete pacientes que representaron 77,7 % el
cirujano expreso estar extremadamente satisfecho; en un paciente que represento el 11,1 % el
cirujano expreso sentirse muy satisfecho, mientras que en otro 11,1 % el cirujano expreso estar
ni satisfecho ni insatisfecho al momento de realizar el procedimiento. En cuanto al Grupo FP
representados por un total de 35 pacientes, en T1 el cirujano no expresd sentirse
extremadamente satisfecho en ningun paciente, no obstante en diez pacientes representados en
28,6 % el cirujano expreso sentirse muy satisfecho; veinte y tres pacientes representados en
65,7 % el cirujano expreso estar ni satisfecho ni insatisfecho y dos pacientes representados por
5,7 % el cirujano expreso estar insatisfecho al momento de realizar el procedimiento de toma
de biopsia transrectal de préstata. En T2, el cirujano expresé sentirse muy satisfecho en
catorce pacientes que representaron el 40 %, en veinte y un pacientes (60 %) el cirujano
expreso estar ni satisfecho ni insatisfecho al momento de realizar el procedimiento de toma de
biopsia transrectal de prostata. En T3 solo un paciente que represento el 2,9 % el cirujano
expreso estar extremadamente satisfecho; veinte y tres pacientes representaron el 67,6 % el
cirujano expreso sentirse muy satisfecho; diez pacientes que representaron en 39,4 % el
cirujano expreso estar ni satisfecho ni insatisfecho al momento de realizar el procedimiento de
toma de biopsia transrectal de prostata. En T4, cuatro pacientes representaron el 66,7 % el
cirujano expreso sentirse muy satisfecho; un total de dos pacientes representaron el 33,3 % el
cirujano expreso estar ni satisfecho ni insatisfecho al momento de realizar el procedimiento de
toma de biopsia transrectal de prostata. De esta manera se observd que hubo diferencia
estadisticamente significativa en los tiempos T1, T2 y T3 (p: 0,000) mientras que en T4 no (p:
0,031). (Ver Tabla 7).

El grado de dolor se presentd en forma de frecuencias absolutas y porcentajes para cada grupo,
se evalud segun la escala numérica verbal (ENV) se dividieron en tres subgrupos: pacientes
que refirieron dolor con puntajes 1 a 3, 4 a 6 y > 7 puntos, tanto para el Grupo KP como para el
Grupo FP. En el grupo KP los 35 pacientes (100 %) refirieron dolor de 1 a 3 puntos durante
los 60 minutos de estancia en la URPA, mientras que en el grupo FP, durante el 1er minuto
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solo 88,5 % de los pacientes refirieron grado de dolor de 1 a 3 puntos y el 11,5 % restante
refirid un puntaje de 4 a 6, desde el minuto 5 al minuto 60 en la URPA los 35 pacientes
mostraron un puntaje de ENV entre 1 a 3 (p: 0,3134 en el ler minuto y p: 1,000 en el resto de

las mediciones), de esta manera no se evidencio significancia estadistica. (Ver tabla 8).

La recuperacion postanestésica posterior a la toma de biopsia transrectal de prostata fue
evaluada segun la escala Aldrete modificada, se expresé en medida de frecuencias absolutas y
porcentajes. Se subdividieron los puntajes de Aldrete en dos subgrupos, aquellos pacientes con
puntajes menores o iguales a ocho y pacientes con nueve a diez puntos tanto para el grupo KP
como para el Grupo FP. En el Grupo KP cinco pacientes obtuvieron puntaje < 8 puntos
representando el 14,28 %, los siguientes treinta pacientes obtuvieron Aldrete de 9-10 puntos
representando 85,71 % tanto para el minuto 1 como para el minuto 5 respectivamente,
mientras que la totalidad de los pacientes en este grupo mostraron Aldrete entre 9-10 puntos
desde el minuto 10 al minuto 60. En el grupo FP en el primer minuto, 34 pacientes que
representaron el 94,14 % obtuvieron Aldrete < 8 puntos, solo un paciente que representé el
2,85 % obtuvo puntaje de 9 a 10 puntos en ese tiempo; para el minuto cinco y diez 31
pacientes representados por el 88,57 % obtuvieron Aldrete menor o iguala a ocho puntos y 4
pacientes obtuvieron puntajes entre 9 y 10 puntos representando 11,4 %; mientras que los 35
pacientes que representaron el 100 % para este grupo mostraron puntaje de 9 a 10 puntos
desde el minuto quince al minuto 60. Se evidencié diferencia estadisticamente significativa
intergrupal en los minutos 1, 5y 10 (p: 0,0000), mientras que en los minutos 15, 30, 45 y 60
no hubo (p: 1,000). (Ver Tabla 9).

Para ambos grupos en estudio (Grupo KP y Grupo FP) se evalu6 si presentaron o no efectos
adversos como apnea, movimientos involuntarios, apnea mas movimientos involuntarios
durante la toma transrectal de prostata, lo cual fue expresado en medida de frecuencias
absolutas y porcentajes. Con relacion al Grupo KP, en tres pacientes que representaron 8,6 %
se reportaron efectos adversos: dos pacientes con episodios de apnea y un paciente presento
movimientos involuntarios. En el Grupo FP diez pacientes representados por el 28,6 %

mostraron efectos adversos: un paciente presento episodio de apnea, Siete presentaron
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movimientos involuntarios y dos pacientes presentaron tanto episodios de apnea como
movimientos involuntarios, observandose diferencia intergrupal estadisticamente significativa
(p: 0,0004). (Ver Tabla 10).

Finalmente cabe destacar que sélo un paciente correspondiente al Grupo KP ameritd dosis
refuerzo (una dosis) en contraposicién al Grupo FP de los cuales siete ameritaron dosis

refuerzo (una dosis cada paciente) mostrando significancia estadistica (p: 0,0004).
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DISCUSION

En la actualidad es de gran utilidad la participacion del anestesidlogo en muchos
procedimientos quirurgicos ambulatorios para proveer sedacion al paciente garantizando
seguridad y confort, bajo la continua monitorizacion de parametros hemodinamicos y
respiratorios; sin embargo proveer analgesia y el grado de sedacion adecuado a la intervencion
quirdrgica es un reto que requiere conocimiento del tiempo quirtrgico conjuntamente con la
vida media de cada farmaco administrado, es por ello que ante cirugias ambulatorias de corta
duracion se requiere emplear farmacos con vida media similar que permitan la temprana
recuperacion del paciente, el minimo requerimiento de dosis refuerzo y la incidencia de

efectos adversos.

El empleo de agentes anestésicos de corta latencia, duracion y rapido metabolismo cada vez
son requeridos con mayor frecuencia en cirugias ambulatorias de ginecoobstetricia (legrado
uterino), odontologia  (exodoncias), traumatologia (ortopedia), gastroenterologia
(colonoscopia) y hasta en procedimientos fuera de quir6fano inclusive en distintos grupos
etareos como es el caso de Shah et al, quien en el 2011 publicé un estudio sobre 136 pacientes
pediatricos planificados para procedimientos ortopédicos, *® concluyendo que la combinacién
farmacoldgica ketamina-propofol tiene mejores tiempos de recuperacién (aunque no
estadisticamente significativa) con respecto a la administracién Unica de ketamina y con

menores reacciones adversas (VOmitos).

En el presente estudio realizado en 70 pacientes del sexo masculino, se evidencié que las
variables demogréficas no presentaron diferencias significativas con relacion a la edad y al
peso entre ambos grupos, de igual forma el andlisis estadistico determiné que tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en la clasificacion ASA, siendo ASA 1l mas del 94
% de los pacientes en cada grupo. Las cirugias ambulatorias uroldgicas (toma de biopsia
prostatica transrectal) por lo general son cirugias de corta duracion, en esta ocasion 74,3 %

pacientes del Grupo KP y 82,8 % del Grupo FP tuvo una duracion < 10 minutos, mientras que
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25,7 % y 17,2 % fue mayor a 10 minutos, en el Grupo KP y Grupo FP respectivamente< 10
minutos fue mayor a 10 minutos, asi como Shah et al demoraron menos de 20 minutos en los
procedimientos ortopédicos: 13 minutos para el grupo ketamina-propofol y 16 minutos para el

grupo ketamina. %

Para dicho estudio se decidi6 monitorizar las variaciones intergrupo de los pardmetros
hemodinamicos durante el periodo intraoperatorio: frecuencia cardiaca, presion arterial
sistdlica, diastolica y media fueron evaluados en cinco tiempos. Durante todos los tiempos de
medicion se reportaron valores de frecuencia cardiaca méas elevados en la muestra asignada al
Grupo FP. Con relacion a los valores de presion arterial no invasiva durante el tiempo Basal y
T1 (un minuto posterior a la sedacion) existio diferencia estadisticamente significativa en los
valores de presion arterial sistolica entre ambos grupos siendo mayor para la muestra
correspondiente al grupo KP, de igual forma este grupo también mostro valores superiores de
presion arterial media en el T3 (diez minutos posteriores a la sedacion) y de presién arterial
diastdlica en el T4 (quince minutos posteriores a la sedacion). Ademas se decidid realizar
analisis de las variables intragrupal de modo de constatar si existié diferencia estadisticamente
significativa; en el Grupo KP no hubo diferencia, en cambio en el Grupo FP si hubo diferencia
estadisticamente significativa en todas las variables hemodinamicas, esto se corresponde a los
hallazgos de Perez P. en el 2013 © quien reporté que la combinacion propofol-ketamina fue
mas efectiva que el uso de propofol-fentanilo en pacientes obstétricas planificadas para
legrado uterino confiriendo mayor estabilidad hemodinamica y a los resultados de Biasutto A.
2017 ™ donde se registraron diferencias estadisticamente significativas en las variaciones
intergrupo de las variables hemodinamicas, con mayor estabilidad hemodinadmica en el grupo

ketamina-propofol

La incidencia de eventos respiratorios como hipoventilacion/apnea que conlleven a cambios
en las variables respiratorias no se evidenciaron en el Grupo KP, el cual no reporto diferencia
significativa intragrupal en la SO, (p=,329), EtCO, (p=,646) y frecuencia respiratoria (p=,022)
a diferencia del grupo FP donde si se observa diferencia con significancia estadistica en la SO,
(p=,003) durante T1 (98,34 % + 3,08) con respecto a la basal (99,97 %) cuyo valor minimo
registrado en T1 fue 89 % de SO,, ademas también se reporté diferencia estadistica intragrupal
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en T1, T2y T3 para el EtCO, y en el tiempo basal, T1, T2 y T3 para la frecuencia respiratoria
en dicho grupo, lo cual permite inferir que la combinacion farmacoldgica ketamina-propofol
ofrece mayor estabilidad en los parametros respiratorios tal como lo justifica Avendafio J. en
el 2015 @y Biasutto A. 4.

Algunos autores, como la Sociedad Sudafricana de Anestesiologia en la publicacion del 2010:
Guidelines for procedural sedation and analgesia in children, apuestan por la combinacién que
suelen llamar Ketofol, promoviendo que la administracion en conjunto potencia los efectos
benéficos de cada farmaco y disminuye la incidencia de efectos adversos, ‘¥ La combinacién
ketamina-propofol a concentraciones 1:4 permite la administracion de los farmacos a una
dosis menor que cuando se las utiliza solas y permite una recuperacion mas rapida, el 100 %
de los pacientes del grupo KP se encontrd despierto y tranquilo (RASS 0) a los 5 minutos de
ingresar en la URPA vs. 34,4 % correspondiente al grupo FP; ademéas durante el minuto 1 y el
minuto 5 del postoperatorio 85,71 % de los pacientes del grupo KP mostraron puntaje de

Aldrete > 9 frente al 2,85 % en el primer minuto y 11,4 % en el minuto 5 para el grupo FP.

Una vez que el paciente se encuentra en quir6fano multiples estudios intentan describir cual
Escala de Valoracion de Sedacion (EVS) es ideal, es decir, una escala valida, facil de
recordar, de utilizar con un entrenamiento minimo y que sea fiable, caracterizada por:
determinar el grado de sedacion y agitacion, aplicarse en distintos tipos de pacientes,
establecer un objetivo de sedacion, poseer suficientes niveles que permitan el ajuste de la
medicacion, ademas de indicar descriptores del comportamiento y desarrollarse de forma
multidisciplinario. Las escalas mas usadas son: escala de Ramsay, escala de sedacion-
agitacion (SAS), escala de evaluacion de la actividad motora (MAAS) y escala de sedacion-
agitacion de Richmond (RASS). En esta investigacion la escala empelada fue segin RASS,
para efectos del estudio de la muestra se realizaron analisis en el transoperatorio y durante la
estancia en la URPA con el fin de comparar tiempo de inicio y recuperacion de la sedacion
respectivamente; se encontrd que hubo diferencia significativa entre los primeros diez minutos
posteriores al inicio de la sedacidn; cabe destacar que con la combinacién farmacol6gica
ketamina-propofol garantiza el inicio de la sedacion en menor tiempo que con la combinacion
fentanilo-propofol (en los primeros sesenta segundos posterior a la administracion de dichos
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farmacos), logrando obtener sedacion ligera en el 97,1 % de los pacientes vs. 71,4 %, ademas
segun los hallazgos obtenidos, la totalidad de los pacientes del Grupo KP se mantuvo con
RASS -2 durante los quince minutos posterior a la induccion confiriendo sedacion con poca
variacion a diferencia del Grupo FP cuyos pacientes presentaron disminucion en el grado de
sedacién progresando de un estado de sedacion leve a somnolencia. Por tal motivo se puede
deducir que la heterogeneidad en la sedacion del grupo FP puede justificar el grado de
satisfaccion del cirujano menor con relacion al Grupo KP, ademés de la presencia de
movimientos involuntarios reflejados como efectos adversos y la necesidad de dosis refuerzo

para garantizar mejor plano quirurgico.

Al valorar el grado de sedacion durante el periodo postoperatorio en la URPA, también hubo
diferencia estadisticamente significativa en el minuto cinco (57) y minuto diez (10") posterior
al acto quirdrgico, es decir, 97,1 % de los pacientes del Grupo KP estaban despiertos y
tranquilos (RASS 0) en el primer minuto (1°) del postoperatorio, a partir de los 5” la totalidad
de este grupo mostré dicho puntaje durante el resto de la hora, en comparacion con los
pacientes pertenecientes al grupo FP quienes presentaron puntuacion RASS entre -1 y 0
durante los primeros 10 minutos en la URPA, por lo tanto se puede inferir que estos

requirieron mas de diez minutos en recuperarse de la sedacion con relacion al Grupo KP.

El grado de sedacion se traduce para el cirujano en condiciones Optimas para realizar la toma
de biopsia transrectal de prdstata y la satisfaccion del mismo se reflejé en la escala de Likert.
Esta escala consiste en un conjunto de items bajo la forma de afirmaciones o juicios ante los
cuales se solicita la reaccion (favorable o desfavorable, satisfecho o insatisfecho, positiva o
negativa) de los individuos. En el andlisis de las muestras, los datos arrojaron que hubo
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, de esta manera el cirujano
manifestd mayor satisfaccion (extremadamente satisfecho) durante el procedimiento en
aquellos pacientes que recibieron ketamina-propofol sobre los que recibieron la combinacién
de fentanilo-propofol, cabe sefialar que en T3, en el 2,9 % de los pacientes pertenecientes a
este ultimo grupo, el cirujano reportd estar extremadamente satisfecho, hecho que podria

correlacionarse por las dosis refuerzo requeridas por los pacientes del Grupo KP.
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Es necesario destacar que durante el estudio no siempre se cont6 con el mismo operador para
la realizacion del procedimiento quirdrgico, pudiendo intervenir su experiencia y pericia en la
aparicion de dificultades técnicas que interfieran en el tiempo quirdrgico y satisfaccion del

cirujano.

Recordando que el dolor es una sensacion subjetiva y que las sensaciones referidas por el
paciente son la base para tomar decisiones, la estadificacion del grado de dolor mediante
escalas ayudan a identificar el dolor de forma precisa. En un paciente que se comunica
verbalmente, se puede utilizar la ENV en la cual la intensidad del dolor va de 0 a 10 puntos,
mediante este método cada paciente eligié un nimero que reflejo el nivel de su dolor, donde
10 represento el peor dolor imaginable y 0 la usencia del mismo. Esta escala puede expresarse
de forma verbal y por consiguiente es mas Util en pacientes geriatricos (considerando que la
edad promedio en la poblacién estudiada fue de 63 +1,08 afios para el Grupo KP y 67 + 0,77
afios para el grupo FP). En el estudio realizado no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos, aungue ambos grupos tuvieron mayor porcentaje en

puntuaciones < 3, este resultado reflejo que ambas combinaciones cumplen con ser

analgésicas.

Una vez culminado el acto quirdrgico el paciente fue trasladado a la URPA, durante la
estancia en dicha area se evaluaron ciertos parametros (actividad, respiracion, circulacion,
conciencia y oxigenacion) mediante la escala Aldrete modificada. Para ser egresados de esta
area los pacientes fueron valorados en siete tiempos: al minuto de egresar de quiréfano (1), a
los cinco minutos de egresar de quiréfano (57), a los diez minutos de egresar de quir6fano
(107), a los quince minutos de salir de quir6fano (157), a la media hora de haber salir de
quiréfano (307), a los cuarenta y cinco minutos de haber salido de quir6fano (45) y a los
sesenta minutos de haber egresado de quiréfano (607). Segun los datos arrojados en el analisis
estadistico, hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos KP y FP, desde el
primer minuto al minuto diez, los pacientes que recibieron sedacion con los agentes fentanilo-
propofol tardaron mas tiempo en recuperarse en los primeros diez minutos que aquellos

pacientes pertenecientes al Grupo KP.
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A pesar del uso de combinaciones farmacoldgicas en procedimientos quirdrgicos bajo
sedacién y de corta duracion, los pacientes no estan exentos de efectos adversos. Mediante el
fendomeno de sinergia, al combinar dos farmacos se logra disminuir la aparicion de efectos
adversos en comparacion a la administracion de los mismos por separado, es por ello que al
analizar cada grupo (Grupo KP y Grupo FP), se evidencié que en el primero 8,6 % de los
pacientes presentaron efectos adversos vs. 28,6 % pacientes del Grupo FP, siendo los
movimientos involuntarios los que se presentaron con mayor frecuencia, este tipo de efecto no
deseado se relaciona con el grado de satisfaccion del cirujano (escala de Likert=3) al
momento de realizar el procedimiento de toma de biopsia transrectal de prostata, todo esto en
contraposicion a los hallazgos de Biasutto A. en la investigacién del 2017 % cuyo Gnico
efecto adverso presentado fué el prurito nasal en un 14,29 % de los pacientes que recibieron la
combinacion farmacoldgica propofol-fentanilo; de igual forma cabe destacar que s6lo un
paciente del Grupo KP amerité una dosis refuerzo en contraposicién al Grupo FP de los cuales

siete ameritaron dosis refuerzo mostrando significancia estadistica.
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CONCLUSION

Este trabajo de investigacion le permiti6 a las investigadoras realizar las siguientes

conclusiones:

e La administracion de propofol a dosis de 1.5 mg/kg y ketamina a 0,3- 0,4 mg/kg via
endovenosa es eficaz para garantizar sedacion y analgesia en pacientes sometidos a
procedimientos ambulatorios de toma de biopsia transrectal de prostata.

e Ambas combinacidnes farmacoldgicas (ketamina-propofol, fentanilo-propofol) proveen un
nivel de sedacion acorde para la realizacion de la toma de biopsia transrectal de préstata.

e Con la combinacion farmacoldgica ketamina-propofol, el cirujano mostrd6 mayor grado de
satisfaccion (extremadamente satisfecho) que con la combinacion fentanilo-propofol.

e El uso de propofol-ketamina permite la obtencion de un nivel de sedacion moderado en un
intervalo de tiempo menor que con la asociacion fentanilo-propofol, permitiendo el inicio del
acto quirdrgico en menor tiempo.

e El uso de la combinacion farmacoldgica ketamina-propofol confiere mayor estabilidad
hemodindmica durante el procedimiento de toma de biopsia prostatica transrectal.

e Lacombiancién de ketamina-propofol garantizan ventilacion espontanea durante la toma de
biopsia transretal de préstata, sin incidencia de eventos desfavorables como
hipoventilacion/apnea que originen cambios en las variables ventilatorias tanto en periodo
intraoperatorio como en el postoperatorio, sin embargo, ademas de disminuir la incidencia de
efectos adversos, tambien reduce el tiempo de recuperacion de la sedacion en el
postoperatorio.

e Tanto el uso de la combinacion farmacologica ketamina-propofol como el empleo de
fentanilo-propofol en la toma de biopsia transrectal de prdstata, disminuyen el requerimiento
de analgesia postoperatoria, garantizando analgesia efectiva y prolongada durante el

postoperatorio inmediato.
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Considerando los hallazgos reportados en el presente trabajo y limitaciones que puedan surgir
para la reproducciéon del mismo en un escenario préctico-clinico, las investigadoras

recomiendan:

e Contar con un unico operador para la realizacion de los procedimientos quirdrgicos en
futuros estudios.

e Determinar dosis total del farmaco requerido en proximos estudios.

e Realizar estudios comparativos que determinen la eficacia en sedacién de una Unica
combinacion farmacologica para diferentes procedimientos quirargicos.

e Realizar procedimientos bajo sedacién con ketamina en combinacion con otros agentes
farmacoldgicos para determinar su eficacia.

e Realizar nuevos estudios prospectivos, que permitan comparar la eficacia de la
combinacién farmacolégica ketamina-propofol vs. fentanilo-propofol en procedimientos
quirargico de diversa indole (coloproctologia, traumatologia, cirugia oral bucomaxilofacial,

entre otros).
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ANEXO 1

INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
ﬁ HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”
y ) PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL: EFICACIA EN SEDACION CON KETAMINA-
PROPOFOL VERSUS FENTANILO-PROPOFOL”

Por medio del presente documento acepto participar en el TEG previamente mencionado; cuyo
objetivo es comparar la eficacia analgésica postoperatoria y el grado de sedacidn, logrado con la
administracion de ketamina o fentanilo como coadyuvante analgésico en pacientes bajo sedacion con
propofol, en la cirugia de toma de biopsia prostatica transrectal. Se me ha explicado que mi
participacion consistird en medir el grado de sedacion y dolor cada 5 minutos los primeros 15min tras
la administracion de los medicamentos ya expuestos y el grado de sedacion durante la lera hora del
postoperatorio. Declaro que se me ha explicado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio. Los investigadores
principales se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como al responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo;
los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del instituto. Los investigadores
principales me han dado seguridad que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran confidenciales, sin

embargo, los resultados podran ser empleados para fines académicos y cientificos.

Nombre y firma del Paciente:

Firma de las investigadoras principales:

Cristina Carrascal C.1.: 17.530.102 Karen Fernandez C.1.: 18.133.655

Nombre y firma del Testigo:
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ANEXO 2

INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”

&) PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA
\

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE PARA PARTICIPACION EN EL TRABAJO
ESPECIAL DE GRADO (TEG): “BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL: EFICACIA EN
SEDACION CON KETAMINA-PROPOFOL VERSUS FENTANILO-PROPOFOL”

En caso de usted aprobar su participacion, serd incluido en un proceso de estudio donde previo a la
cirugia (toma de biopsia prostatica transrectal), se le administrardn via endovenosa dos farmacos
(ranitidina y metoclopramida) para garantizar proteccion gastrica y evitar nauseas/vomitos durante y
posterior a la intervencién, ademas de estos recibira otros farmacos (ketamina o fentanilo, propofol y
lidocaina) destinados a proporcionarle sedacion y evitar el dolor durante la toma de la biopsia,
asegurando asi su confort y mejorando las condiciones quirtrgicas del cirujano durante el
procedimiento. Se evaluaran sus signos vitales y comportamiento durante la cirugia de tal manera
determinar la eficacia en sedacion de dichos farmacos anestésicos en los procedimientos de cirugia
ambulatoria urolégica.

En caso de presentarse cualquier complicacion asociada a la administracion de los medicamentos ya
mencionados, como: agitacion, delirio, alucinaciones, nauseas/vomitos, dolor, tos y apnea; se le
administraran los farmacos necesarios para contrarrestar esos efectos y garantizar su recuperacion,
siendo la prioridad en todo momento el resguardo de su salud y bienestar.

Su participacion es voluntaria y puede retirarse del estudio atn después de haber dado su conformidad
de participar, ademas puede preguntar a los investigadores cualquier duda que tenga. Asi mismo, los
datos recolectados en este estudio son confidenciales y solo se utilizaran para fines académicos y
cientificos.

Nombre y firma del Paciente:

Firma de las investigadoras principales:

Cristina Carrascal C.1.: 17.530.102 Karen Fernandez C.l.: 18.133.655

Nombre y firma del Testigo:
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ANEXO 3

Historia de sedacion (frontal)

DIRECCION
HOSPITAL

D E

SALUD

“DR. DOMINGO LUCIANI"
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
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Historia de sedacion (reverso)

ESCALA DE RECUPERACION POSTANESTESICA DE ALDRETE

ESCALA DE
RASS

(postoperatorio)

Tiempo en minutos

10 | 15 | 30 | 45

60

Tiempo Escala
en de
minutos | Likert*
1T
2
g [®
S
3 10
S
= 15
Tiempo
en ENV
minutos
1T
5
o 10
S
S 15°
S
o ’
g 30
o
45
60

MODIFICADA
indice Descripcion Tiempo en minutos -5 No
P Puntos | 1 [ 5] 10 | 15 | 30 | 45 | 60 despertable
Mueve las cuatro 2 _
g extremidades 4 | Sedacion
) Mueve solo dos profunda
S . 1
5 extremidades
< No mueve ninguna 0 Sedacion
extremidad -3 moderada
Respira profundo,
c - 2 -
S tose libremente » Sedacién
S - — -
g Disnea con limitacion 1 ligera
=1 para toser
[<5)
o Apnea 0 -1 | Somnolencia
TA < 20 % del valor 2
basal Despierto
= TA de 21-49 % del 0 il
S e 21-49 % de 1 tranquilo
S valor basal
3 -
O TA > 50 % del valor 0 1 Inqu_leto
basal Ansioso
Completamente .
'g despierto 2 2 Agitado
c
2 Responde al ser 1
g llamado 3 | Muy agitado
) No responde 0
Mantiene >92 % SOZ 2 4 Combanvo
S en aire
9 Necesita inhalar O
o] 2 1
é para SO, de 90 % *Escala de Likert (satisfaccion del cirujano): 1: Extremadamente satisfecho. 2: Muy
'6—< SO, < 90 % aln 0 satisfecho. 3: Ni satisfecho ni insatisfecho. 4: Insatisfecho. 5: Muy insatisfecho
inhalando oxigeno OBSEVACIONES:
Total:
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ANEXO 4

Estratificacion preoperatoria del ASA

CLASE

DEFINICION

Paciente sano, sin ninguna otra enfermedad que la condicion
quirdrgica

Enfermedad sistémica leve

Enfermedad sistémica que es incapacitante

Enfermedad sistémica incapacitante que es amenazante para la
vida

Paciente moribundo con expectativas de vida < 24 horas con o0 sin
cirugia

Vi

Paciente con signos de muerte cerebral, candidato a donante de
drgano.
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ANEXO 5
Escala de sedacion-agitacion SAAS

ESCALA DE SEDACION-AGITACION SAAS
7 Agitacion peligrosa: arrancandose el tubo endotraqueal, tirando de los catéteres,
agrediendo al personal, arrojandose de la cama
6 Muy agitado: no esta tranquilo, a pesar de explicarselo verbalmente, requiere sujecion
fisica, mordiendo el tubo endotraqueal
5 Agitado: ansioso o moderadamente agitado, intentando sentarse, se tranquiliza con las
instrucciones verbales
4 Tranquilo y cooperador: tranquilo, se despierta con facilidad, obedece 6rdenes
sencillas
3 Sedado: tendencia al suefio, despierta con los estimulos verbales, pero se vuelve a
dormir, responde a drdenes sencillas
5 Muy sedado: responde a estimulos fisicos, incapaz de comunicarse u obedecer
ordenes, tiene movimientos espontaneos
1 Arreactivo: minima o nula respuesta al dolor, no se comunica ni obedece 6rdenes




ANEXO 6

Escala de sedacién de RAMSAY

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

Ansioso, agitado, incontrolable

Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a 6rdenes y a minimos estimulos

Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)

| o b~ W N P

No responde a estimulos
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ANEXO 7
Escala de RASS

ESCALA DE RASS
-5 No despertable: no responde a voz ni estimulos fisicos
-4 | Sedacion profunda: se mueve o abre los 0jos a estimulacion fisica, no a la voz
3 Sedacién moderada: movimientos_de apertura ocular a la voz, no dirige
mirada
P 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, agresivos ni violentos
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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ANEXO 8
Escala MAAS

ESCALA MAAS

0 No reactivo No se mueve ante estimulos dolorosos

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

Responde al tocarle: abre los 0jos o levanta los parpados o gira la cabeza hacia
2 | el estimulo o mueve o hablarle los miembros cuando le tocan o llaman por su

nombre
3 Tranquilo y cooperador: se mueve sin estimulos externos y se coloca las
sabanas y la ropa y obedece ordenes
4 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 6rdenes

Peligrosamente agitado: se mueve sin estimulos externos e intenta arrancarse los
6 | tubos o catéteres 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




ANEXO 9

Escala de recuperacion postanestésica de Aldrete modificada para pacientes con

saturacion de oxigeno

ESCALA DE ALDRETE

indice

Descripcion

Tiempo en minutos

Puntos

0/5]10|15|30

45

60

Actividad

Mueve las cuatro extremidades

2

Mueve solo dos extremidades

No mueve ninguna extremidad

Respiracion

Respira profundo, tose libremente

Disnea con limitacién para toser

Apnea

Circulacion

TA < 20 % del nivel preanestésico

N| O | N O Bk

TA de 21-49 % del nivel
preanestésico

-

TA > 50 % del nivel preanestésico

Consciencia

Completamente despierto

Responde al ser llamado

No responde

Oxigenacion

Mantiene > 92 % SO, en aire

N O | N O

Necesita inhalar O, para mantener
SO, de 90 %

SO, < 90 % aun inhalando oxigeno

Total:
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ANEXO 10

PRP Modificado para pacientes ambulatorios

PUNTAJE MODIFICADO DE RECUPERACION POST-ANESTESICA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

indice

Descripcion

Tiempo en minutos

Puntos

5

10

15

30

45

60

Actividad

Mueve las cuatro extremidades voluntariamente o
bajo orden verbal

Mueve solo dos extremidades voluntariamente o
bajo orden verbal

Respiracién

Respira profundo, tose libremente

Disnea que limita la respiracion o taquipnea

Apnea o ventilacion mecénica

Circulacion

TA + 20 % del nivel preanestésico

TA £ 20-49 % del nivel preanestésico

TA = 50 % del nivel preanestésico

Consciencia

Completamente despierto

Responde al ser llamado

No responde

Oxigenacién

Mantiene > 92 % SO, en aire

Nl O | N O | N O I DN
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Necesita inhalar O, para mantener SO, > 90 %

SO, < 90 % aun recibiendo oxigeno suplementario

Aposito

Seco y sin secrecion

Mojado pero sin aumento del a secrecion

Area marcada de la secrecién

Dolor

Sin dolor

N O | N O -

Dolor moderado que puede manejarse con
analgésicos orales

-

Dolor severo que requiere farmacos parenterales

Deambulacion

Capaz de levantarse y caminar en linea recta

Presenta vértigo al levantarse*

Mareo al levantarse

Ingestion por
via oral

Capaz de ingerir liquidos

Paciente con nduseas

Nauseas y vomitos

Eliminacion
urinaria

Eliminacién urinaria normal

Incapaz de orinar pero se muestra confortable

Incapaz de eliminar y molesto por ello

Ol | N O | N O | N O

Total:
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ANEXO 11
Guias seguras para dar de alta después de la cirugia ambulatoria

GUIAS SEGURAS PARA DAR DE ALTA DESPUES DE LA CIRUGIA AMBULATORIA

Los signos vitales del paciente deben haber estado estables por lo menos una hora

EL PACIENTE DEBE ESTAR: EL PACIENTE NO PUEDE TENER:

- Orientado en espacio, tiempo y lugar - Minimas nauseas 0 vomitos

- Capaz de aceptar oralmente los

P - - Dolor excesivo
liquidos suministrados*

- Sangrado. El paciente debe ser dado de alta tanto por el anestesiologo y el cirujano o

- Capaz de evacuar* .
sus residentes

Instrucciones escritas para el periodo postoperatorio en casa incluyendo un sitio y

- Capaz de vestirse por si mismo
persona para ser contactada

La persona debe tener un adulto responsable que lo acompafie y permanezca con el/ella

- Capaz de caminar sin asistencia
en la casa

* Estas variables son recomendadas como criterios para dar de alta pero su papel definitivo no esta establecido
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ANEXO 12

Puntaje de Recuperacion Post-anestésica para Pacientes Ambulatorios (PRPPA)

PUNTAJE DE RECUPERACION POST-ANESTESICA PARA PACIENTES AMBULATORIOS (PRPPA)

} Tiempo en minutos
Indice Descripcion
Puntos 0 5 10 15 30 45 | 60
Mueve las cuatro extremidades voluntariamente o bajo 5
orden verbal
. Mueve solo dos extremidades voluntariamente o bajo
Actividad 1
orden verbal
Mueve una extremidad voluntariamente o bajo orden 0
verbal
Respira profundo, tose libremente 2
Respiracion Disnea que limita la respiracion o taquipnea 1
Apnea o ventilacion mecanica 0
TA + 20 % del nivel preanestésico 2
Circulacion TA + 20-49 % del nivel preanestésico 1
TA £ 50 % del nivel preanestésico 0
Completamente despierto 2
Consciencia Responde al ser llamado 1
No responde 0
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Mantiene > 92 % SO, en aire

Oxigenacion Necesita inhalar O, para mantener SO, > 90 % 1

SO, < 90 % aun recibiendo oxigeno suplementario 0

Se viste solo 2

Capsg;?{argepara Se viste con ayuda 1
Es incapaz de vestirse

Sin dolor 2

Dolor Dolor moderado que puede manejarse con analgésicos 1

orales

Dolor severo gue requiere fArmacos parenterales 0

Capaz de levantarse y caminar en linea recta* 2

Deambulacion Vértigo al estar de pie 1

Mareo al ponerse de pie 0

Capaz de ingerir liquidos 2

Alimentacion Paciente con nduseas 1

Nauseas y vomitos 0

Presente 2

Diuresis Incapaz de orinar pero se muestra confortable 1

Incapaz de eliminar e inconfortable 0

Total:
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Operacionalizacion de Variables

Variables independientes

Variable Dimension Categoria Indicador Subindicador
Edad.
Tiempo transcurrido de vida, desde el Cuantitativa
nacimiento hasta el momento que se Clinica : Afios Adultos entre 50 y 85 afios
. ) continua
aplica el instrumento de la
investigacion
Sexo. . Cualitativa Género .
. : Clinica . . Dependiente de la muestra
Género al que pertenece el paciente nominal masculino
Clasificacion ASA. ] )
. NS - ASA I: paciente sano
Sistema de clasificacion que utiliza la
ASA para estlm_ar el riesgo que Clinica Cuallftatlva Numeros ASA II: paciente con
plantea la anestesia segun el estado ordinal romanos o
- ) : . enfermedad sistémica leve
fisico del paciente al ingresar al area compensada
quirdrgica Y
Tiempo de inicio de la sedacion.
Tiempo que transcurre desde la
administracion de la primera dosis de - L . .
la combinacion anestésica (dosis de Clinica Cuantitativa Minutos < 2 minutos
induccidn) hasta alcanzar RASS entre
-3y -2 puntos
Grado de dolor (ENV) Clinica Cuallf[atlva Nu,m_eros | 0: sin do_lor _
ordinal arabicos 10: el peor dolor imaginable
Grado de sedacion-agitacion (RASS) - Cualitativa NuUmeros
Clinica . , -2 a 0 puntos
ordinal arabicos
Recuperacion post-anestesica (Escala Clinica Cualitativa NuUmeros 9 3 10 puntos
Aldrete modificada) ordinal arabicos P
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Satisfaccion del cirujano (Escala

Likert)
1: Extremadamente satisfecho, 2: Clinica Cualitativa NUmeros 1 a5 ltems
Muy satisfecho, 3: Ni satisfecho ni ordinal arébicos
insatisfecho, 4: Insatisfecho y 5: Muy
insatisfecho
Variables dependientes
Variable Dimension Categoria Indicador Subindicador
PAM.
Presion que eje_rce la sangre sobre la Hipotension arterial:
pared arterial producto de la Milimetros de PAM < 60 mmH
contraccion cardiaca, la resistencia - Cuantitativa Himetros < g
arterial y elasticidad de la pared Clinica discreta mercurio . . .
arteriolar expresada en milimetros de (mmHg) Hipertension arterial: PAM >
mercurio (mmHg). 100 mmHg
Relacién PAD + (PAS — PAD) / 3
FC. Bragiicardia: < _60 Ipmo FC <
Numero de latidos cardiacos durante Clinica Cuantitativa | Latidos por 20% por debajo de la basal,
un minuto, registrados en el trazado discreta minuto (Ipm) .
electrocardiografico Taquicardia: > 100 Ipm o FC >
20% sobre la basal
FR.
Numero de ciclos respiratorios Clinica Cuantitativa NUmeros Hipopnea: < 12 rpm. Taquipnea:
durante un minutos o respiraciones discreta arabicos > 20 rpm
por minuto (rpm)
SO,. Cuantitativa Normal: >95 %
Porcentaje de hemoglobina arterial Clinica discreta Porcentaje Hipoxemia leve: 94-91 %
en la composicion de la

Hipoxemia moderada: 86-90 %
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oxihemoglobina

Hipoxemia Severa: < 86 %

EtCO..
Fraccion espirada de dioxido de
carbono registrada en el analizador
de gases

Clinica

Cuantitativa
discreta

Milimetros de
mercurio
(mmHg)

Hipocapnia: < 35 mmHg
Hipercapnia: > 45 mmHg

NVPO.

Nauseas y vOmitos postoperatorios.
La ndusea es una sensacion
desagradable de necesidad de
vomitar.

El vomito es una contraccion forzada
del estbmago que empuja su
contenido a través del es6fago para
salir por la boca

Clinica

Cualitativa

Si
No

Si: presencia de un episodio 0
mas de uno.
No: ningln episodio

Efectos adversos.
Reacciones indeseadas posterior a la
administracion de los farmacos; por
ejemplo: alucinaciones, tos, apnea,
movimientos involuntarios, NVPO.

Clinica

Cualitativa

Si
No

Si: presencia de uno 0 mas
efectos adversos.
No: ningun efecto adverso

Duracion de la cirugia.
Tiempo que transcurre desde la
insercion del transductor del
ecosonograma y de la aguja
transrectal hasta el retiro de los
mismos

Clinica

Cuantitativa

Minutos

5 - 30 minutos

Dosis de refuerzo.
Cantidad de farmaco administrada en
bolo posterior a la induccion para
mantener el grado de sedacion
deseado

Clinica

Cuantitativa

NUmeros
arabicos

Hasta 2 dosis de refuerzo
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TABLA1:

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS. MEDIDA DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y LOS PORCENTAJES,
VALORES PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDARES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Grupo KP Grupo FP
Variable (Ketamina-Propofol) (Fentanilo- Propofol)
(n=35) (n=35)
Edad (afios) n % n %
50 - 60 10 28,6 1 2,9
61-70 9 25,7 12 34,3
71-80 10 28,6 16 45,7
81-85 6 171 6 17,1
Total 35 100 35 100
p=,027
Min 0-60 50-60
Max 81-85 81-85
X 63 67
SD 1,08 1702
ASA
| 2 57 1 2,9
1 33 94,3 34 97,1
Total 35 100 35 100
p=,555
Tiempo Quirdrgico (Minutos)
<10 26 74,3 29 82,8
>10 9 25,7 6 17,2
Total 35 100 35 100
p=1,00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.
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COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO (INTERGRUPAL). VALORES PROMEDIOS, DESVIACIONES ESTANDARES,
PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA

TABLA 2:

TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-
SEPTIEMBRE 2018.

Grupo KP

(Ketamina-Propofol) (n=35)

Grupo FP

(Fentanilo- Propofol) (n=35)

Variable N Min Méx X SD N Min Méx X SD po
PAS Basal 35 95,0 1390 124,37 1148 35 95,0 1340 113,57 10,54  ,000
(mmHg) 1 35 96,0 1400 124,89 11,38 35 98,0 1390 119,49 10,99 047
T2 35 94,0 140,0 125,80 11,04 35 95,0 1380 122,00 11,94 171
T3 33 95,0 1420 126,88 1096 34 98,0 1380 12544 9,46 567
T4 9 1130 1370 121,00 9,49 6 1140 1350 12550 8,80 372
PAD Basal 35 65,0 98,0 82,09 811 35 65,0 89,0 80,83 7,69 508
(mmHg)
T1 35 66,0 97,0 8214 7,78 35 73,0 94,0 83,69 6,09 ,359
T2 35 70,0 98,0 8340 7,89 35 63,0 97,0 84,83 725 433
T3 33 70,0 97,0 8376 7,92 34 72,0 99,0 87,15 6,56 ,061
T4 9 70,0 90,0 76,89 6,68 6 77,0 95,0 88,33 6,25 ,005
PAM Basal 35 60,0 89,0 68,86 7,56 35 60,0 83,0 66,71 420 1149
(mmHg)
T1 35 60,0 89,0 68,51 737 35 63,0 90,0 70,20 4,96 ,265
T2 35 60,0 88,0 70,03 8,10 35 59,0 94,0 72,40 691 ,192
T3 33 60,0 89,0 7058 851 34 63,0 89,0 75,06 6,34 017
T4 9 62,0 88,0 71,11 862 6 67,0 89,0 7767 137 ,152
FC Basal 35 64,0 78,0 7074 471 35 61,0 88,0 7446 711 013
(Ipm)
T1 35 64,0 80,0 7134 481 35 64,0 90,0 76,49 573 ,000
T2 35 64,0 90,0 72,71 6,80 35 65,0 94,0 78,83 6,13 ,000
T3 33 65,0 91,0 72,64 710 34 68,0 90,0 79,76 518 ,000
T4 9 65,0 90,0 73,44 897 6 76,0 88,0 82,33 4380 ,046

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Valores minimo, maximo, media aritmética y desviacion tipica de las variables

hemodinamicas. ©: Intergrupal
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TABLA 3A:

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO (INTRAGRUPAL GRUPO KP). VALORES PROMEDIOS,
DESVIACIONES ESTANDARES, PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA:
TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-HOSPITAL
GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Grupo KP

(Ketamina-Propofol)

(n=35)
PAS Basal T1 T2 T3 T4 p
(mmHg) n 35 35 35 33 9
Min 95 96 94 95 113
Max 139 140 140 142 137 ,671
X 124,37 124,89 125,80 126,88 121
SD 11,48 11,38 11,04 10,96 9,49
PAD n 35 35 35 33 9
(mmHg) Min 65 66 70 70 70
Max 98 97 98 97 90 ,201
X 82,09 82,14 83,40 83,76 76,89
SD 8,11 7,78 7,89 7,92 6,68
PAM n 35 35 35 33 9
(mmHg) Min 60 60 60 60 62
Max 89 89 88 89 88 ,756
X 68,86 68,51 70,03 70,58 71,11
SD 7,56 7,37 8,10 8,51 8,62
FC n 35 35 35 33 9
(Ipm) Min 64 64 64 65 65
Max 78 80 90 91 90 ,531
X 70,74 71,34 72,71 72,64 73,44
SD 4,71 4,81 6,80 7,10 8,97

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Valores minimo, méaximo, media aritmética y desviacidn tipica de las variables

hemodinamicas.

: Intragrupal con relacion al valor promedio basal
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TABLA 3B:

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO (INTRAGRUPAL GRUPO FP). VALORES PROMEDIOS,
DESVIACIONES ESTANDARES, PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA:
TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-HOSPITAL
GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Grupo FP

(Fentanilo-Propofol)

(n=35)
PAS Basal T1 T2 T3 T4 p ™
(mmHg) n 35 35 35 34 6
Min 95 98 95 98 114
Max 134 139 138 138 135 ,000
X 113,57 119,49 122 125,44 125,50
SD 10,54 10,99 11,94 9,46 8,8
n 35 35 35 34 6
PAD Min 65 73 63 72 77
(mmHg) Max 89 94 97 99 95 ,003
X 80,83 83,69 84,83 87,15 88,33
SD 7,69 6,09 7,25 6,56 6,25
n 35 35 35 34 6
PAM Min 60 63 59 63 67
(mmHg) Max 83 90 94 89 89 ,000
X 66,71 70,20 72,40 75,06 77,67
SD 4,2 4,96 6,91 6,34 7,37
n 35 35 35 34 6
FC Min 61 64 65 68 76
(Ipm) Max 88 90 94 90 88 ,001
X 74,46 76,49 78,83 79,76 82,33
SD 7,11 5,73 6,13 5,18 4,80

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Valores minimo, maximo, media aritmética y desviacion tipica de las variables

hemodinamicas. “: Intragrupal con relacién al valor promedio basal
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TABLA 4:

VARIABLES RESPIRATORIAS. VALORES PROMEDIOS, DESVIACIONES ESTANDARES, PORCENTAJES.
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-
SEPTIEMBRE 2018.

Grupo KP Grupo FP
Variable (Ketamina - Propofol) (Fentanilo - Propofol) p®

(n=35) (n=35)
SO, (%) N Min Max X SD N Min Max X SD
Basal 35 100 100 100 0,00 35 99 100 99,97 0,17 ,324
T1 3% 98 100 99,94 0,34 35 89 100 98,34 3,08 ,004
T2 3% 89 100 99,51 1.92 35 90 100 98,77  1.93 ,110
T3 33 9% 100 99,73 0,94 34 97 100 99,44 0,86 ,199
T4 9 98 100 99,67 0,71 6 99 100 99,83 041 ,613
p ™ 1329 ,003
EtCO, (mmHg) N Min Max X SD N Min Max X SD
Basal 3% 36 39 37,11 0,76 35 36 39 37,46 0,74 ,060
T1 3% 36 39 37.03 0,75 35 37 39 37,57 0,70 ,002
T2 3% 36 39 37,03 0,75 35 37 39 37,66 0,73 ,001
T3 33 36 39 37,06 0,79 34 36 39 37,68 0,77 ,002
T4 9 36 38 36,67 0,87 6 37 38 37,50 0,55 ,058
p 646 725
Frecuencia N Min Max X sD N  Min Max X SD
Respiratoria (rpm)
Basal

35 12 15 12,57 0,78 35 12 16 13,11 1,21 ,029
™ 35 12 17 12,83 1,22 35 12 18 14,00 1,35 ,000
T 35 12 18 13,14 1,68 35 12 18 14,06 141 ,016
T 33 12 19 13,21 1,57 34 12 18 13,20 1,51 ,829
Té(l**) 9 12,0 18,0 1444 2,74 6 12 16 14,33 1,63 ,931
P ,022 ,008

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Valores minimo, méaximo, media aritmética y desviacidn tipica de las variables

hemodinamicas.

®: Intergrupal. ©™: Intragrupal con relacién al valor promedio basal
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TABLAS:

GRADO DE SEDACION TRANSOPERATORIO (SEGUN RASS) DE ACUERDO A TIEMPO DE MEDICION.

MEDIDA DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y LOS PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Grupo KP Grupo FP
Variables (Ketamina-Propofol) (Fentanilo - Propofol) p®
(n=35) (n=35)
P;’X‘;jg -3 -2 -1 Total -3 -2 -1 Total
;isc:?fi%:e n % n % n % n % |n % n % n % n %
T1 1 29 34 971 - - 35 100 | - - 25 714 10 286 35 100 ,000
T2 - - 35 100 - - 3% 100 | - - 24 686 11 344 35 100 ,000
T3 - - 35 100 - - 3% 100 | - - 10 286 25 714 35 100 ,001
T4 - - 35 100 - - 3% 100 | - - - - 35 100 35 100 1,00

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.

®: Intergrupal
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TABLA 6:

GRADO DE SEDACION (SEGUN RASS) EN URPA. MEDIDA DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y LOS
PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA
TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA-HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO
LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Variables Grupo KP Grupo FP
(Ketamina-Propofol) (Fentanilo - Propofol) p®
(n=35) (n=35)
Puntajede -1 0 Total -1 0 Total
RASS
Tiempo de n % n % n % n % n % n %
medicion (minutos)
1 1 29 34 97,1 35 100 25 714 10 28,6 35 100 1,000
5 35 100 35 100 24 68,6 11 344 35 100 ,000
10 35 100 35 100 10 286 25 714 35 100 ,000
15 35 100 35 100 35 100 35 100 1,000
30 35 100 35 100 35 100 35 100 1,000
45 35 100 35 100 35 100 35 100 1,000
60 35 100 35 100 35 100 35 100 1,000

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.

®: Intergrupal
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TABLAT:

SATISFACCION DEL CIRUJANO (SEGUN ESCALA LIKERT). MEDIDA DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y
LOS PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA
PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR.

DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Variables Grupo KP

(Ketamina-Propofol)

Grupo FP

(Fentanilo-Propofol)

(n=35) (n=35)
Satisfaccion 1 3 Total 1 2 3 4 Total
del cirujano
Tiempo de n % % n % % n % n % n % n % n % n %
Medicion
(minutos)
T1 30 857 86 2 57 - 35 100 10 286 23 657 2 57 35 100
T2 30 857 29 4 114 - 35 100 - - 14 40 21 60 - - 35 100
T3 28 84,8 61 3 91 - 33 9428 1 29 23 676 10 394 - - 34 94,14
T4 7 778 111 1 111 - 9 2571 - - 4 667 2 333 - - 6 17,14

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.

T1=p:,000
T2 =p: 000
T3 =p: 000

T4 =p:,031
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TABLA 8:

GRADO DE DOLOR (SEGUN ENV). MEDIDA DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y LOS PORCENTAJES.
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-
SEPTIEMBRE 2018.

Variables Grupo KP Grupo FP p®

(Ketamina-Propofol) (Fentanilo - Propofol)

(n=35) (n=35)

Puntaje de 1-3 4-6 =7 1-3 4-6 =7
Dolor

Tiempo de n % n % n % n % n % n %
Medicion
(minutos)
i 35 100 31 88,5 4 11,5 0,3134
5 35 100 35 100 1,000
10 35 100 35 100 1,000
15 35 100 35 100 1,000
30 35 100 35 100 1,000
45 35 100 35 100 1,000
60 35 100 35 100 1,000
TOTAL 35 100 35 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.

®: Intergrupal
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RECUPERACION POSTANESTESICA (SEGUN ESCALA ALDRETE MODIFICADO). MEDIDA DE
FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y LOS PORCENTAJES. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

TABLA 9:

AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE 2018.

Variables Grupo KP Grupo FP

(Ketamina-Propofol) (Fentanilo - Propofol)

(n=35) (n=35)

Puntajede <8 9-10 <8 9-10 p®
Aldrete n % n % N % n %

Tiempo de
medicion
1 5 14,28 30 85,71 34 94,14 1 285 ,0000
5 5 14,28 30 85,71 31 88,57 4 11,4 0000
10 35 100 31 88,57 4 11,4 0000
15 35 100 35 100 1,000
30 35 100 35 100 1,000
45’ 35 100 35 100 1,000
60 35 100 35 100 1,000

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.

®): Intergrupal
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EFECTOS ADVERSOS. MEDIDA DE FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y LOS PORCENTAJES. PACIENTES

TABLA 10:

SOMETIDOS A CIRUGIA AMBULATORIA: TOMA DE BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL. SERVICIO
DE ANESTESIOLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR. DOMINGO LUCIANI”. ABRIL-SEPTIEMBRE

2018.

Variables

Grupo KP

(Ketamina-Propofol)

Grupo FP

(Fentanilo - Propofol)

(n=35) (n=35)

Efectos adversos n % n %
Si 3 8,6 10 28,6
No 32 91,4 26 71,4
Total 35 100 35 100
2 Apnea 2 66,7 1 10
8
¢ Movimientos 1 33,3 7 70
o . .
S involuntarios
©
c
b .
G‘EJ_ § Apnea-movimientos - 2 20

§ involuntarios
n R
Total 3 100 10 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos. Medida de frecuencias absolutas y los porcentajes.

p=,0004
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