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Antecedentes:

Conceptualizacion:

La colonoscopia es la exploracion endoscopica del intestino grueso, desde el ano
hasta la valvula ileocecal, procedimiento diagndstico y terapéutico que
habitualmente se realiza de forma ambulatoria, siendo a la vez un método
complementario o alternativo de la cirugia endoscopica convencional. (4). Consiste
en la exploracion, introduciendo un tubo flexible que cuenta con un sistema de
iluminacién y de visién. A través de este se puede introducir pinzas ademas de otros

accesorios para los diferentes procedimientos. (5)

La duracion es variable, dependiendo de si se trata de un procedimiento diagnostico
o terapéutico, generalmente tiene una duracion de aproximadamente 30-45

minutos, logrando la intubacién del ciego en mas del 95% de los casos. (1)

A través de este procedimiento se puede diagnosticar la mayoria de las patologias
gue afectan en el sistema digestivo inferior, permitiendo la obtencion de biopsias
para analisis al microscopio, también se realizan extirpacion de pdlipos, coagulaciéon
de lesiones sangrantes o extraccion de cuerpos extrafios. Esta tiene una mayor
sensibilidad y especificidad para la deteccion de poélipos col6nicos y canceres
colorrectales que las pruebas inmunoquimicas fecales ADN fecal, pruebas de
sangre oculta en heces guayacol, pruebas de septin, enema de bario con contraste
aéreo, la colonoscopia con capsula o la colonografia por tomografia computarizada
y una mayor sensibilidad que la sigmoidoscopia flexible porque se puede visualizar
la mayor parte del colon.(17)

Es el procedimiento de eleccion en el estudio de la mayoria de los casos de
hemorragia digestiva baja, una ventaja significativa de la colonoscopia sobre la
evaluacion radioldgica del intestino grueso es la capacidad de realizar medidas
diagnésticas y terapéuticas adicionales, como biopsias polipectomia, control de

hemorragia. (17)



Anatomia:

El colon es un tubo elastico que se extiende desde el recto hasta la valvula ileocecal,
comprende segmentos moviles, ciego, colon transverso, colon sigmoide, la longitud
varia dependiente del tamafio del mesocolon, que une estos segmentos a la pared
abdominal posterior y segmentos fijos ( colon ascendente, flexidbn hepética, colon
descendente, recto). Existen numerosas variaciones anatémicas derivadas de la
ausencia de adherencia mesorrectal durante la gestacion, que a su vez, induce una
movilidad variable en el colon ascendente y descendente, el recto tiene una longitud
de 12-15 cm a partir del margen anal, esta segmentado por tres o cuatro pliegues
mucosos. El lumen coldnico y las haustraciones del colon descendente o sigmoide
son generalmente circulares. La flexion esplénica presenta una zona azul que es

atribuible a la impresion del bazo (8).

Indicaciones

En 2018 la sociedad americana de Cancer recomendo el cribado en individuos de
riesgo medio a partir de los 45 afos; si se realiza colonoscopia debe de repetirse
cada 10 afos.

e Cribado en poblacién de riesgo medio >50 afios (16)

e Enfermedad neoplasica en pacientes con antecedentes familiares de Cancer
colorrectal o pélipos adenomatosis o dentados avanzados, el cribado debe
iniciar a los 40 afios o 10 afios antes de la edad de descubrimiento en familiar.
(16)

e Sindrome de poliposis adenomatosa familiar, se les debe ofrecer una
sigmoidoscopia o colonoscopia flexible, cada 12 meses a partir de los 10-12
afios de edad y hasta los 35-40 afios de edad si el resultado es negativo. (16)

e Sindrome de cancer de colon no pdlipos hereditario (16)

Las complicaciones mas frecuentes son el dolor abdominal, la hemorragia y las
derivadas de la sedacion, son muy graves en menos de 0.5% de los casos y se

pueden resolver durante la propia exploracion.(4)



Previo o durante el estudio el paciente puede manifestar taquicardia, arritmias,
hipertension arterial o incluso crisis anginosas, por la hiperactividad del Sistema
Nervioso Central, el objetivo de la sedacion y analgesia es aliviar la ansiedad, que
el paciente esté relajado, evitar el dolor, que no recuerde la exploracion, es decir,
lograr amnesia y no anestesia. (7)

Ayuno preoperatorio y preparacion del colon

La preparacion del colon antes de una colonoscopia incluye generalmente la
ingestion de varios litros de polietilenglicol la noche anterior al examen, si el ultimo
vaso fue ingerido dos horas antes de la endoscopia, puede considerarse paciente
con estdbmago vacio, recordando los guias liquidos claros dos horas antes de la

induccion anestésica. (6)

Las complicaciones méas frecuentes que se pueden presentar durante el

procedimiento endoscopio se pueden dividir en dos clases (6):

e Complicaciones ventilatorias: espasmo laringeo, apena por farmacos
anestésicos endovenosos, broncoespasmo.

e Complicaciones hemodinamicas: reflejo vagal e hipotensién aguda.

La suspensién del procedimiento no debe ser la primera opcién ante la presencia
de estas complicaciones.

Sedacién en Colonoscopia

El uso de la sedacion para procedimientos intervencionistas se ha convertido en
algo habitual en varios entornos, los agentes que nos proporcionan sedacién
moderada son apropiados para estos procedimientos por la recuperacion rapida,
disminucién de efectos adversos producidos y por la mejora en la satisfaccion del

paciente. (19)

Una sedacion moderada esta caracterizada por el nivel donde el paciente esta
letargico, pero responde a la estimulacién verbal o tactil y es capaz de mantener por

si mismo la ventilacion. (19)



Segun la Real Academia Espafiola sedar (del latin sedare) es apaciguar, calmar,
sosegar, conceptos asimilables a la ansiolisis. Dicho término se aplica a un

procedimiento que busca calmar al paciente sin anular su consciencia. (14)

La American Society of Anesthesiologist (ASA) define sedacion como el estado de
consciencia que permite a los pacientes tolerar procedimientos poco placenteros
mientras se mantiene una adecuada funcién cardiopulmonar, manteniendo una

respuesta a érdenes verbales y/o estimulos tactiles. (14)

Los niveles de sedacién incluyen una serie continuada de estados que van desde

una sedacién minima o ansiolisis hasta la anestesia general.
La ASAy la JCAO describen diferentes niveles de sedacion: (15)

e Sedacion leve: es el estado de disminucién de la aprension sin cambios en
el nivel de conciencia inducido por medicamentos, objetivo es lograr la
cooperaciéon y disminuir el estrés. El paciente responde normalmente a
ordenes verbales. La funcion cognitiva y la coordinacion pueden estar
impedidas, pero no existe compromiso de la via respiratoria, la ventilacion ni
circulacion.

e Sedacidbn moderada (sedacion consciente). Depresion de la conciencia
inducida por drogas en la cual el paciente puede responder intencionalmente
a ordenes verbales y donde la ventilacién espontanea fue adecuada.

e Sedacion profunda: depresién de la conciencia inducida por drogas durante
el cual el paciente no podia ser facilmente despertado, pero respondia tras
una estimulacion repetida o doloroso y donde la ventilacion espontanea
podia ser inadecuada y podria requerirse asistencia para mantener via

respiratoria.



Secuencia de Niveles de sedacién. Definicidon de anestesia general y niveles de sedacion/analgesia

Sedacion minima | Sedacién Moderada | Sedacién-analgesia Anestesia general
(Ansiolisis) (Sedacion profunda
consciente)
Respuesta Respuesta normal a | Respuesta Respuesta Sin respuesta, aun
estimulos verbales determinada o | determinada después | con estimulos
estimulos verbales o | de estimulos | dolorosos
tactiles repetidos o estimulos
dolorosos
Via aérea Patente No se requiere | Puede requerir | Sostén siempre
intervencion sostén necesario
Ventilacion Presente Adecuada Puede ser | Frecuentemente
espontanea inadecuada inadecuada
Funcién Sin cambios Usualmente estable Usualmente estable Puede estar
Cardiovascular deteriorada

Escala Rass

Rango de 1 a 4 ansiedad-
agitacion

+ 4 Combativo

Ansioso o violento

+3 Muy Agitado Intenta retirarse los catéteres,
TET, etc.

+2 Agitado Movimientos frecuentes

+1 Ansioso Inquieto pero sin  conducta

violenta ni movimientos excesivos

Rango -3 a 0 sedacion moderada
— consciente

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado

Despierta con la voz, mantiene
0jos abiertos mas de 10 segundos

-2 Sedacién Ligera

Despierta con la voz, no mantiene
0jos abierta mas de 10 segundos

-3 Sedacion Moderada

Se mueve y abre los ojos a la
orden. No dirige la mirada

Rango -4 a -5 sedacion profunda.

-4 Sedacion Profunda

No responde, abre los ojos a la
estimulacién fisica

-5 Sedacién muy profunda

No hay respuesta a la
estimulacion fisica

Consideraciones generales

En la actualidad es comdn que se requiera los servicios de anestesiologia en areas

alejadas a nuestro habitat natural, debido a los procedimientos tanto diagndsticos

como terapéuticos que se tienen que realizar en sitios con instalaciones

especialmente preparados para ellos. (5)

La responsabilidad del Anestesidlogo engloba la valoracion del paciente para

proporcionar un adecuado manejo dependiendo de la situacion, todos los pacientes

deben ser valorados antes de un procedimiento bajo sedacion y analgesia, durante

la valoracion es fundamental identificar a los pacientes con riesgos de presentar

efectos adversos. (5)




El objetivo principal de la colonoscopia es la prevenciéon y el diagnostico de los
canceres colorrectales, para ello debe brindar la posibilidad de practicar biopsias o
tratamiento locales, La colonoscopia es una experiencia desagradable para los
pacientes, enfrentandolo con miedo y aprension, esta misma conlleva a exacerbar

el dolor, lo cual provoca agitacion y dificulta el procedimiento.

La colonoscopia es un acto, generalmente, ambulatorio, los pacientes
hospitalizados son llevados a una sala de endoscopia, y se busca una recuperacion
completa antes de que el paciente vuelva al servicio de origen. (8) Aunque la
colonoscopia se puede realizar sin sedacion, la colonoscopia bajo sedacién
proporciona mejores resultados y mayor comodidad del paciente, y los

endoscopistas estan més satisfechos con la calidad del diagndstico.

La tolerancia a la endoscopia es muy variable, aunque algunos pacientes la toleran
perfectamente, existen factores prondsticos de intolerancia a partir de los cuales
podrian basarse la indicacion precisa de una sedacion es el caso de edad temprana,
sexo femenino y el consumo crénico de sedantes o el tabaco, entre otros, parece
haber una buena relacién entre el reflejo del vomito y la tolerancia al examen, el
ambiente en la sala de endoscopia (ruido, muasica) no parece influir en la tolerancia
del examen ni en el grado de ansiedad del paciente. La intolerancia del examen no
significa obligatoriamente la aceptacion de la anestesia con todas sus dificultades.

(8)

Al mismo tiempo hay que recordar que la anestesia puede ser peligrosa, por
ejemplo, la frecuencia de la broncoaspiracién de sangre durante la hematemesis
activa grave puede ser hasta del 25%. La frecuencia de las hemorragias es
alrededor del 0.05%, de las perforaciones del 0.1% y la mortalidad se estima en
0.02%, Todos los sedantes administrados en esos casos tienen un efecto depresor
de los reflejos gléticos, razén por la cual su empleo aumenta las posibilidades de

broncoaspiracion. (8)

La mayoria de los procedimientos endoscopicos inferiores estandar se pueden

realizar con un minimo o moderado nivel de sedacién, rara vez pacientes



especificos pueden requerir anestesia general con manejo activo de las vias

respiratorias. (7)

La anestesia en colonoscopia es un acto simple, siempre que el paciente
permanezca en decubito dorsal, de manera que el anestesiélogo pueda trabajar

comodamente desde la cabecera del paciente.

Todos los procedimientos requieren una evaluacion previa al procedimiento para
evaluar su riesgo y para ayudar a manejar problemas relacionados con

preexistentes condiciones médicas. (6)

Las alergias y todos los medicamentos incluidos los de venta libre se deben
investigar si son utilizados por el paciente, hospitalizaciones previas, cirugias y
eventos encontrados después de la sedacidbn y la anestesia deben ser
mencionados. Una adecuada evaluacion preoperatoria facilitara la solucién de
problemas perioperatorios y evitara cancelaciones a ultimo momento de esta. Las
complicaciones relacionadas con la anestesia aumentan en relacién con el numero

de comorbilidades. (6)

El examen fisico antes de la sedacion o la anestesia implica la evaluacion de los
signos vitales, la auscultacién del corazén y los pulmones y la evaluacién de nivel
de conciencia y la anatomia de las vias respiratorias. El examen preanestésico del
paciente es importante para la preparacion de la técnica anestésica usada, son
necesarios para garantizar adecuadamente la seguridad del paciente. El
consentimiento informado debe obtenerse en todos los pacientes, este debe incluir
informacion sobre el procedimiento de sedacién, sus alternativas, riesgos,

beneficios y limitaciones debe obtenerse de todos los pacientes (6)

Sistema cardiovascular.

El Colegio Americano de Cardiologia y la AHA han puntualizado sobre condiciones
como isquemia miocardica, angina estable o descompensada, insuficiencia
cardiaca, trastornos valvulares graves o arritmicas criticas se asocian a

complicaciones postoperatorias Colon (3)



Sistema respiratorio.

Edad avanzada, obstruccién crénica, enfermedad pulmonar (EPOC), tabaquismo
insuficiencia cardiaca, puntuacion ASA elevada, deterioro sensorial, apnea
obstructiva del suefio son las mayormente asociadas a complicaciones. En la
evaluacion de la via respiratoria se debe evaluar el Mallampati para la prediccion de
intubacién dificil (2)

En la sala de endoscopia siempre se debe contar con un circuito de respiracion
para proporcionar ventilacion a presion positiva, laringoscopio, mascarilla facial,
mascarilla laringea, tubos endotraqueales de diferentes tamafios y los
medicamentos de emergencia siempre deben estar preparados, asi como
dispositivos para manejo de via aérea dificil (bougies, videolaringoscopios). La
disponibilidad y funcionalidad de este equipo debe verificarse antes de cada

intervencion. (4)

En algunos pacientes se pueden predecir mayores riesgos tanto de la ventilacion
como de la intubacion con las siguientes caracteristicas aumento de indice de masa
corporal (>30kg/m2) antecedentes de ronquidos y apnea del suefio, presencia de
barba, falta de dientes, edad mayor de 55 afios, Mallampati o puntuacion Il o IV

protrusion mandibular limitada y sexo masculino. (7)

Clasificacion ASA | Descripcién Mortalidad
perioperatoria
| Paciente sano, sin comorbilidad 0-0.3%
Il Enfermedad sistémica leve a moderada, sin limitacion | 0.3-1.4%
funcional

11 Enfermedad sistémica moderada a severa, con | 1.8-5.4%
limitacion funcional

v Enfermedad sistemica severa, con riesgo Vvital | 7.8-25.9%
constante

V Paciente moribundo con pocas probabilidades de | 9.4-57.8%
sobrevivir a las proximas 24 horas, con o0 sin cirugia

VI Paciente en muerte cerebral (candidato a transplante | 100%

de organos




Hard palate
Soft palate

Uvula

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Class I: Uvula, soft palate and hard palate visible

Class II: Major part of uvula, soft palate and hard palate visible
Class llI: Base of uvula, soft palate and hard palate visible
Class 1V: Only hard palate visible.

Mallampati grading, and (b) Cormack and Lehane laryngoscopy grading. Rapid airway access Sérgio L. Amantéa |; Jefferson P. Piva Il; Malba Inaja Rodrigues Ill;

Francisco Bruno IV; Pedro Celiny R. GarciaV Print version ISSN 0021-7557 J. Pediatr. (Rio J.) vol. 79 suppl.2 Porto Alegre Nov. 2003 b a

Pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos con sedacion moderada o
profunda debe tener monitoreo continuo antes, durante y después de la
administracion de sedantes, el monitoreo puede detectar signos tempranos de la
angustia del paciente, cambios en el pulso, sangre, presion, estado ventilatorio,

actividad eléctrica cardiaca, estado clinico y neuroldgico. (8)

El monitoreo estandar incluye el registro de la frecuencia cardiaca, la presion arterial
frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno, sin olvidar que nada reemplaza un

buen ojo clinico. (5)

Ayuno preoperatorio y preparaciéon del colon

La preparacion del colon antes de una colonoscopia incluye generalmente la
ingestion de varios litros de polietilenglicol la noche anterior al examen, si el ultimo
vaso fue ingerido dos horas antes de la endoscopia, puede considerarse paciente
con estdmago vacio, recordando los guias liquidos claros dos horas antes de la

induccién anestésica.

Las complicaciones mas frecuentes que se pueden presentar durante el

procedimiento endoscopio se pueden dividir en dos clases (6):



e Complicaciones ventilatorias: espasmo laringeo, apena por farmacos
anestésicos endovenosos, broncoespasmo.

e Complicaciones hemodinamicas: reflejo vagal e hipotension aguda.

La suspensién del procedimiento no debe ser la primera opcién ante la presencia

de estas complicaciones.

Se esquematiza en el siguiente cuadro el manejo para estas complicaciones:

| Sedacién en endoscopia l
- : v
| Complicaciones ventilatorias | | Complicaciones hemodinamicas |
A 4 - v A 4 . v
Espasmo laringeo | | Broncoespasmo ] I Apnea por anestésicos LV. | | Hipotension arterial aguda Pl Reflejo vagal
Profilaxis Profilaxis Profilaxis Profilaxis Suspension de maniobra
Lidocaina 2 mg/kg (Sélo en antecedente Administracion lenta y Solucidn fisiolégica 3-6 mL/kg Pausa en el procedimiento
¢Hay espasmo? de asma) fraccionada de anestésicos ¢Hay hipotension? hasta recuperar frecuencia
Si No P y inhal habitual endovenosos No Si cardiaca
| ¢Hay broncoespasmo? ¢Hay apnea? | ¢Hay reflejo vagal?
- s No s/ No - si No
Retirar estimulo ¢ ¢ 2Se debe a un reflejo vagal? ¢
i 4 No Si
Alejar panendoscopio X |
Aspirar secreciones Asistencia ventilatoria R ataricla vartia o & Aspiracion de aire insufiado
¢Hay espasmo? 0, al 100% por mascarilla 0, al 100% por mascarilia Se realiza lenta y
Si No feciel c(;n presion posm;a facial con presion positiva Aminas no catecolaminicas gadL;tmmeme i
i g,Hays:oncoesb?:snoA Panon & Col c. Efedrina 100-200 igkg g,Hagire lejo \K‘a;gal.
i > ¢Hay hspolans»pn? 1
Asistencia ventilatoria - LA -
e By Do Medicacién inhalatoria Esperar a que reinicie -~ Retiro de endoscopio
o ‘;:’" o p??smva Disparo de preparado Ventilacién esponténea Antihistaminico Se suspende
¢ ;iy 95‘)35;‘20 3-agonista y anticolinérgico o Posterior a so: Cloropiramina LV. 0.2-0.3 mg/ procedimiento hasta que se
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Eleccion del agente anestésico

Buscando la seguridad y comodidad del paciente, el nivel de sedacion debe
ajustarse a las necesidades de cada paciente, considerando el procedimiento a

realizar y las comorbilidades.

Farmacos usados en sedacion.

La administracion de farmacos usando dosis escalonadas hasta conseguir el grado
de sedacién y analgesia deseado es el principio clave. La eleccion del farmaco
depende del anestesidlogo, generalmente la sedacion para colonoscopias incluia
una combinacién de opioides y benzodiacepinas, usualmente midazolam y fentanilo
aungue actualmente el uso de benzodiacepinas se limita cada vez mas en pacientes

de la tercera edad por asociacion de delirio y deterioro cognitivo. (14)

Benzodiacepinas. Efecto ansiolitico, causa amnesia anterégrada y sedantes,
disminuyen la accion simpatica central, respuesta simpatico-adrenérgica y vagal
secundaria a los diferentes estimulos anestésicos y quirtrgicos. Tradicionalmente
es el mas usado en sedacion, ademas de sus efectos sedantes, nos dan el beneficio
de ansiolisis, inducen relajacion y cooperacion y, a menudo proporcionan una
respuesta amnésica, es de eleccion por el rapido inicio de efectos y la corta
duracion (vida media menor a 2 horas), cuando se usa sin agregar otro efecto tiene
pocos cambios hemodindmicos, una dosis inicial de 0.5-2 mg en adultos jévenes y
sanos produce una significante ansiolisis, dosis adicionales de 1 mg cada 2-5
minutos, puede ayudarnos a mantener un adecuado nivel de sedacion, cuando se
usa en conjunto con un opioide como fentanilo, el sinergismo reduce la necesidad
de administrar mas dosis de midazolam. las dosis se ajustan a la tolerancia del
paciente dependiendo segun la edad, otras enfermedades, el uso de medicamentos

adicionales y el nivel de complejidad del procedimiento. (5)

El midazolam se une a receptores especificos de benzodiacepinas en la neurona
postsinaptica GABA dentro del sistema nervioso central, incluyendo el sistema

limbico y la formacién reticular, el efecto inhibidor de GABA sobre la excitabilidad



neuronal resulta de una mayor permeabilidad de la membrana neuronal a los iones
de cloro, este cambio en la permeabilidad de los iones de cloruro produce

hiperpolarizacion y estabilizacion. (1)

Pacientes mayores de 60 afios o clasificados a partir de un ASA 3, requeriran una
dosis menor de benzodiacepinas para causar el mismo efecto, debido al
metabolismo hepético y eliminacion renal que presenta, se debe disminuir la dosis
en estos pacientes esperando una accién mas rapida y de mayor duracion que en

pacientes sanos (3)

Una de las desventajas, y la mas importante, de la sedacién con midazolam es que
causa depresion respiratoria, mayor aun si se administra en combinacién con un
opioide, y este efecto puede durar hasta dos horas, antes de llegar a la sedacion
profunda, se pueden presentar episodios de verborrea y desinhibicion psicomotriz y

en algunos casos con excitacion paraddjica.(5)

El midazolam produce disminucion de la presién arterial, manteniendo la frecuencia
cardiaca, la presion de llenado y el gasto cardiaco, especialmente en pacientes con

hipertension e hipovolemia.(5)

La administraciéon con midazolam se asocia a una disminucion de la secreciéon de
cortisol del consumo de oxigeno, de la produccion de didxido de carbono y del gasto

cardiaco (3)

Propofol. Es un derivado del fenol, hepatico de accion ultracorta, se solubiliza en
una emulsion lipidica que contiene aceite de soja y fosfatidos de yema de huevo.
Su perfil farmacocinético permite su uso en bolo o en perfusion, para el
mantenimiento de sedacion, no es necesario realizar un ajuste de dosis en paciente
con insuficiencia hepatica o renal, pero la dosis debe reducirse en ancianos y
pacientes con disfuncion cardiaca. (21). Mejora la calidad diagnostica del
procedimiento, se puede administrar en bolos intermitentes o en infusion para lograr

la sedacion deseada, con un tiempo relativamente rapida , después de interrumpir



la infusién, las infusiones para sedacion también pueden causar cierto grado de

amnesia, que puede ser beneficiosa para la satisfaccion del paciente. (13)

El aclaramiento es alto, su metabolismo hepatico principalmente, actuando también
otros 6rganos, sobre todo el rifion, debido a que los metabolitos oxidados y

conjugados son eliminados principalmente por el rifion. (13)

El mecanismo por el cual se logra el estado de inconsciencia con la dosis de
induccion del Propofol no se conoce al detalle, principalmente, se produce por medio
de la intensificacion de las vias inhibidoras de GABA. Se han vinculado otros
neurorreceptores con la actividad para el Propofol, que incluyen los a adrenérgicos
y los N-metil-D-aspartato la alteracion de la transmision colinérgica central por
accion del del Propofol también interviene en la obtencion del estado de
inconsciencia. Los sitios activos de la neurotransmision comprenden el conjunto
enorme de interneuronas que intervienen en el interior de la corteza cerebral, el

tronco encefalico y el talamo. (15)

La dosis de induccién en un adulto sano es de 1 mg/kg a 2.5 mg/kg y por lo regular
se alcanza la inconsciencia con una concentracién sanguinea correspondiente a 3
Mg/kg. De forma tipica, en los adultos mayores se observan efectos prolongados
mayor sensibilidad al Propofol por la disminucion del gasto cardiaco y la eliminacién

del farmaco. Sus efectos comienzan en 30-60 s y duran 4-8 min. (5)

Las complicaciones mas comunes son hipotension dependiente de la dosis,
especialmente en pacientes hipovolémicos y apnea transitoria tras las dosis de
induccion, la dosis de Propofol puede reducirse durante el uso combinado con otros

agentes sedantes. (5)

Se utiliza ampliamente como monoterapia o0 combinando con opioides,
benzodiazepinas y otros sedantes para la sedacion durante la colonoscopia, la
recuperacion y el restablecimiento de las funciones cognitivas ocurren rapidamente.

Tiene propiedades antieméticas. (3)



Mencionando la sedacion durante el estudio, las propiedades amnésicas y la
disminucién del efecto emético, relacionado con la insuflacion durante la

colonoscopia son sus caracteristicas mas importantes(3)

Ketamina. Tiene propiedades tanto sedantes como analgésicas sin afectar el tono
cardiovascular o el esfuerzo respiratorio, es un complemento de sedacion util para
procedimientos complejos o procedimiento dificiles de sedar que se someten a
colonoscopia. La ketamina ha sido usada como complemento del Propofol o
infusiones de dexmedetomidina porque su efecto estimulante puede sin

contrarrrestar los efectos depresores cardiacos y respiratorios.(3)

La ketamina es un analogo de la fenciclidina que es un compuesto quiral y es una
mezcla racémica de sus enatiomeros Sy R. La biodosponibilidad de la ketamina
segun sus vias de administracion es la siguiente: intramuscular 93%, transnasal
25% al 50% y rectal u oral del 16%. Su alta liposolubilidad y la escasa unién con
proteinas (20%) permiten que la captacion de la ketamina Enel encéfalo sea rapida,
al igual que la redistribucion. El inicio de la anestesia después de la administracion
intravenosa es de 30-60s con una duracion de 10 a 15 minutos. La dosis de
induccion con ketamina es de 0.5 a 2 mg/kg por la via intravenosa y 4 a 6 mg/kg por
la intramuscular. Los niveles plasméticos maximos, en promedio, fueron de 0.75
mg/ml, y en el liquido cefalorraquideo de 0.2 mg/ml, una hora después de su

administracion. (3)

La ketamina se une preferentemente a los receptores de NMDA en las
interneuronas inhibidoras en la corteza, el sistema limbico y el hipocampo, donde
induce un incremento no coordinado de la actividad neuronal y un patrén EEG
activo, lo que desencadena perdida del conocimiento. Se ha demostrado que la
ketamina se une a receptores opioides, noradrenérgicos y colinérgicos, se une
especificamente a receptores opioides mu, delta y kappa, sin embargo, no se ha
logrado explicar del todo sus efectos anestésicos. Se cree que el mecanismo
primario es evitar que surja la hiperalgesia (16). Participa en la regulacion del
potencial excitatorio postsinaptico, teniendo un rol preponderante en la plasticidad

neuronal, el aprendizaje y la memoria. También interactia ademas con receptores



colinérgicos, noradrenérgicos, dopaminérgicos y serotoninérgicos. Puede ocasionar

distintos grados de hipertonia, movimientos musculares, alucinaciones y delirio. (5)

Dosis baja de 0.3 mg/kg adicionado a midazolam, Propofol o fentanilo, mejoro los
pardmetros hemodinamicos, la dosis maxima recomendada es de 1 mg/kg en

adultos sanos. (2)

Opioides. Piezas clave para mitigar el dolor, causan sedacion, euforia y tolerancia
dependiendo de la dosis. Producen frecuentemente efectos adversos como
depresion respiratoria, nauseas y vomitos, (disminuyen el tono del esfinter
gastroesofagico y el vaciamiento). Adicionalmente pueden causar depresion
respiratoria, bradicardia y vasodilatacion. (1)

El fentanilo se une a receptores estero especificos en muchos sitios dentro del SNC
y aumenta el umbral del dolor, altera la recepcién del dolor e inhibe vias
ascendentes del dolor. La dosis tipica de sedacion es de 25 a 50 pg que se repite
cada 1 a 2 minutos hasta lograr el efecto deseado. La dosis habitual es de 50 ug a

200 ug para procedimientos de rutina. Vida media es de 2 a 4 horas. (3)

El opioide mas utilizado hoy en dia en procedimientos endoscépicos es el fentanilo.
Sus efectos analgésicos a dosis bajas como las requeridas en endoscopia duran
entre 15 minutos 1 30 minutos, con una acciéon de 30 segundos y efecto maximo a
los 3.6 minutos (5) el de mejor eleccién en comparacidon con otros analgésicos
opioides. A pesar de su analgésico y propiedades sedantes, no tiene propiedad

amneésica.(3)

Dexmedetomidina. Dextroisomero activo de la medetomidina, compuesto
imidazolico, sedante y analgésico. Es un agonista de los receptores adrenérgicos

a2 altamente selectivo, tiene efectos simpaticoliticos, analgésicos y sedantes.

La dosis varia de acuerdo al contexto y el lugar de la adminsitracion, la dosis mas
comun para la sedacion consciente implica una infusion de 0.2 a 1.4 mcg/kg/hora,

con una carga inicial de 1 mcg/kg durante 10-15 minutos. (22)

Actua en los receptores a2 adrenérgicos de la medula espinal y en encéfalo, sus

efectos se ejercen, en su mayoria, en el locus coeruleus, que activa los centros del



suefio en el cerebro. A nivel ventral los receptores a2 se encuentran en la membrana
presinaptica de las neuronas noradrenérgicas, el agonismo produce una inhibicion
de la liberacion de noradrenalina. Provoca vasoconstriccion en la vasculatura
periférica. (22) Los pacientes estan sedados, pero se les puede despertar con
facilidad y pueden cumplir érdenes, con minima depresion respiratoria, las
reacciones adversas, cardiovasculares bradicardia e hipotension. Origina una
disminucién de 7 mmHg en la presion sistdlica y un descenso en la frecuencia

cardiaca promedio de 1 a 8 latidos por minuto. (19)

Actualmente solo esta autorizada para su uso intravenoso, estan descritas multiples
vias de administracion las cuales incluyen via oral, intranasal, intramuscular, bucal
y coadyuvante en bloqueos nerviosos neuroaxiales y periféricos. Presenta una
farmacocinética de dos compartimentos con una rapida redistribucion, el volumen
de distribucién en adultos sanos es de aproximadamente 1-2 kg, este aumenta en
neonatos y nifios y ser variable en adultos en estado critico. Presenta un
metabolismo hepatico a través de la N-glucoronidacion, N-metilacion y la oxifdacion
catalizada por citocromo P450 a metabolitos inactivos que se eliminan

principalmente por la orina. La vida media es corto entre 1 y 4 horas. (22)

Las principales reacciones adversas de la dexmedetomidina son hipotension,
bradicardia, xerostomia, nausea e hipertension. La hipertension es resultado de la
estimulacién de subtipos de receptores alfa en el musculo liso vascular, puede
evitarse con una administracion lenta del farmaco, la bradicardia e hipotension se
presentan por la estimulacion de los receptores alfa presinapticos, por la
disminucién de liberacién de norepinefrina. (23) Segun informes, la incidencia de
bradicardia llega hasta un 40% y se puede corregir con atropina, efedrina o

administracion volumétrica. (23)

No existen contraindicaciones absolutas para Su uso, pero se recomienda
precaucion en pacientes con bradicardia e hipotensién, asi como en pacientes con
insuficiencia cardiaca conocida, ya que puede empeorar la disfuncion miocardica.
(23)



Antecedentes Especificos.

Jia et al (2020): evalu6 los efectos de diferentes dosis de combinacién de

dexmedetomidina con remifentanilo en colonoscopia, los pacientes fueron
aleatorizados en tres grupos con dosis de dexmedetomidina grupo | 0.2 mcg/ kg,
grupo 1l 0.3 mcg/kg y grupo Il 0.4 mcg/kg, se evalud presion arterial sistélica,
frecuencia cardiaca, SPO2 y frecuencia respiratoria, al momento del ingreso, 5
minutos, 10 minutos y al final del examen, la saturacion se mantuvo dentro de
pardmetros normales en todos los pacientes, no se produjo hipotension, siete
pacientes tuvieron bradicardia y cuatro nauseas y vomitos, el grado de satisfaccion
se aprecidé mejor en los grupos Il y lll, demostrando que la dexmedetomidina
combinada con remifentanilo fue eficaz para el estudio colonoscopia y tuvo menos

incidencia de efectos adversos.

Edokpolo et al (2019): Probaron que sumar dosis bajas de dexmedetomidina a la

sedacion con Propofol para la anestesia en colonoscopia ambulatoria, reduciria el
uso de Propofol con mejoria hemodinamica, disminuyendo el uso de Propofol como
Gnico farmaco para la sedacion, mediante un ensayo controlado aleatorio, doble
ciego 51 pacientes recibirian adicionalmente una dosis de dexmedetomidina de 0.3
mcg/kg, contra 50 donde se usé propofol solo, la presién arterial media disminuyo
mas en los pacientes que recibieron Propofol-dexmedetomidina en comparacion
con el Propofol solo, no hubo periodos de apnea que requirieran ventilaciéon con
presion positiva en ninguno de los dos grupos, para la anestesia en colonoscopia
ambulatoria, la combinacién de dosis bajas de dexmedetomidina retraso el alta y

provoco mas hipotension en comparacion con el Propofol solo.

Kavousi et al (2021): midi6 los efectos de la dexmedetomidina intravenosa

comparado con la combinacion de Propofol-fentanilo, refiriéendose al nivel de
sedacion-analgesia y cambios hemodinamicos en procedimiento colonoscopia,
todos los pacientes fueron premedicados con 0.03 mg/kg de midazolam y 1 mcg/kg
de fentanilo, 10 y 5 minutos previos al estudio respectivamente, se administraron 05

mg/kg de Propofol para grupo P, y 1 mcg/kg de dexmedetomidina para grupo D, un



minuto previo al procedimiento, con solucion salina como solucién de
mantenimiento, la presion arterial media fue similar en ambos grupos, el grupo
donde se administré6 dexmedetomidina tenia una frecuencia cardiaca mas aja en
comparacion con el grupo de Propofol. Se demostré que la sedacion fue mejor con
la infusion de Propofol pero con mayor posibilidad de depresion respiratoria en
comparacion con la infusion de dexmedetomidina en los candidatos de

colonoscopia.



Planteamiento del problema de investigacion

El uso excesivo de opioides e inductores durante el periodo trans anestésico
provoca efectos adversos en el paciente, tales como hipotension, apnea,

bradicardia, térax lefioso, cambios hemodinamicos, etc.

Se analizan éstos, durante el periodo de Enero 2021 a Diciembre 2022, en pacientes

sometidos a colonoscopia en el Hospital 5 de Mayo ISSSTEP Puebla, México.

Pregunta de investigacion

La utilizacidon de Dexmetomidina intravenosa:

¢,Disminuye el uso de Opioides e inductores durante el trans anestésico en
pacientes sometidos a colonoscopia?



Justificacion

Con la compresion cada vez mas extensa de los efectos deletéreos del uso de
opioides e inductores; es necesario indagar sobre la presencia de éstos durante el

procedimiento anestésico, especificamente en pacientes sometidos a colonoscopia.

En la bibliografia actual, el uso de dexmetomidina se ha hecho méas comun en los
procedimientos de este tipo, por sus caracteristicas: Los pacientes estan sedados,
pero se les puede despertar con facilidad y pueden cumplir érdenes, con minima

depresion respiratoria

En el ISSSTEP, se utilizan técnicas anestésicas que involucran el uso de Propofol,
Fentanilo, Midazolam y Dexmetomidina, con claros y establecidos criterios para su

uso, apegandose a los lineamientos actuales para su aplicacion.



HIPOTESIS CIENTIFICA

Conceptual

La utilizacion de Dexmetomidina Si disminuye el uso de opioides e inductores

durante el trans anestésico en pacientes sometidos a colonoscopia

Alternativa

La utilizacion de Dexmetomidina si disminuye el uso de opioides e inductores

durante el trans anestésico en pacientes sometidos a colonoscopia

Nula

La utilizacion de Dexmetomidina no disminuye el uso de opioides e inductores

durante el trans anestésico en pacientes sometidos a colonoscopia



Objetivos

Objetivo general

Relacionar el uso de Dexmetomidina con la incidencia de efectos adversos,

asociado al uso de Opioides e inductores anestésicos.

Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion incluida en el

estudio.

e Identificar los efectos adversos relacionado a la administracion de farmacos

en procedimiento diagnostico colonoscopia.

e Relacionar los efectos adversos por anestésicos segun la dosis administrada

de farmacos

e Estimar la dosis usada, por procedimiento, de los farmacos anestésicos.



Material y métodos

Disefio del estudio.

Estudio de intervencion (ensayo clinico), comparativo, prospectivo

Ubicacién Espacio - Temporal
Servicio de Anestesiologia del Hospital 5 de Mayo ISSSTEP, puebla Mexico En el
periodo comprendido de Enero 2021 a Julio de 2022.

Estrategia de trabajo

Se realizara la recoleccion de datos tanto del expediente clinico como de la hoja de
recoleccion de datos (ANEXO) de los pacientes intervenidos para colonoscopia que

requirieron un procedimiento anestésico.

Se obtendra la muestra representativa y posteriormente se analizaran los datos
obtenidos en el periodo comprendido de Enero 2021 a julio 2022; se realizara la
division en dos grupos, dependiendo el uso o no, del farmaco a estudiar. Se

analizara el comportamiento de las variables y se reportaran los resultados.



Definicion De La Unidad De Poblacion.

Pacientes sometidos a procedimiento diagnostico Colonoscopia, ambos sexos, de

18 a 70 afos que requirieron procedimiento anestésico.

Criterios de selecciéon de las unidades de muestreo:

Criterios de inclusién

e Pacientes ambos sexos de 18 a 70 afos de edad, con registro y expediente
clinico vigente ISSSTEP.

e Pacientes que se les realizé colonoscopia programada en Hospital 5 de mayo
ISSSTEP

e Pacientes con frecuencia cardiaca +60lpm y Presién arterial media
+60mmHg

e Contar con expediente clinico completo. (Laboratorios, nota Oquirargica, pre

y post anestésica).

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 70 afos.

e Pacientes tratados en otras instituciones

e Pacientes que presentaron accidentes o incidentes relacionados con la
técnica quirdrgica (perforacion, choque, sangrado, paro cardiaco).

e Pacientes inestables termodinamicamente

e Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto

e Presion Arterial Media <60 Ipm

e Expediente clinico incompleto o sin vigencia a los servicios ISSSTEP



Disefio y tipo de muestreo

El muestreo serd no probabilistico, la muestra estara determinada por todas los
pacientes que reunan los criterios de seleccion. El tamafio de la muestra sera

conveniente. Sifuera necesario se aplicara la siguiente féormula para poblacion finita:

_ N*Z, .:EE *p*q
d**(N-D)+Z, , *p*q

DONDE:

N = Total de la poblacién

Za 1.96 (nivel de confianza del 95%)
P = proporcién esperada (en este caso 5% =005 p=05

1

q=1-p(enestecaso 1-0.5=0.5)
d = precision (5%)

Tamarfio de la muestra ajustada a pérdidas: 10%



Definicion de las variables y escalas de medicion

TABLA DE VARIABLES

NOMBRE

DEFINICION CONCEPTUAL

TIPO
VARIABLE

DE

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

EDAD

Tiempo que ha vivido una
persona desde su nacimiento

CUANTITATIVO

DE RAZON

18A 75

SEXO

Diferencias  biol6gicas vy
cualitativas entre hombre vy
mujer

CUALITATIVA

NOMINAL

HOMBRE
MUJER

PESO

Fuerza gravitatoria que actla
sobre un objeto, equivale a la
fuerza que ejerce un cuerpo
sobre un punto de apoyo.
Expresado en kilogramo

CUANTITATIVA
CONTINUA

DE RAZON

40 a 120

TIEMPO

QUIRURGICO

Tiempo  transcurrido  en
minutos desde el inicio al final
del procedimiento.

CUANTITATIVA
CONTINUA

DE RAZON

35-50 min

PRESENCIA

EFECTOS
ADVERSOS

DE

Efecto dafiino no deseado
que resulta de un
medicamento u otra
intervencion.

CUALITATIVA

NOMINAL

Nausea
Vomito
Apena
Bradicardia
Hipotension

DOSIS
FENTANIL

DE

Cantidad de principio activo
de medicamento (Fentanil)
expresado en unidades de
volumen o peso por unidad de
toma que produce un efecto
farmacoldgico

CUANTITATIVA
CONTINUA

DE RAZON

1-4 mcg/kg

DOSIS

MIDAZOLAM

DE

Cantidad de principio activo
de medicamento (Midazolam)
expresado en unidades de
volumen o peso por unidad de
toma que produce un efecto
farmacoldgico

CUANTITATIVA
CONTINUA

DE RAZON

0.05
mg/kg

DOSIS
PROPOFOL

DE

Cantidad de principio activo
de medicamento (Propofol)
expresado en unidades de
volumen o peso por unidad de
toma que produce un efecto
farmacolégico

CUANTITATIVA
CONTINUA

DE RAZON

0.3 — 1 mg/kg

DOSIS

DE

DEXMETOMIDINA

Cantidad de principio activo
de medicamento
(Dexmetomidina) expresado
en unidades de volumen o
peso por unidad de toma que
produce un efecto
farmacolégico

CUANTITATIVA
CONTINUA

DE RAZON

0.2- 1 mcg/kg

mg-0.1




Plan de analisis estadistico

Analisis de datos:

Estudio de intervencion (ensayo clinico), comparativo, prospectivo.

Se empleara estadistica descriptiva para los datos generales y demograficos de la
poblacién en estudio, con frecuencias absolutas, porcentajes, mediana, moda, ya
obtenidas de disefiaran graficas para su mejor exposicion y entendimiento.

Se haré la comparativa entre los dos grupos de estudio, respecto a las variables
propuestas, para buscar frecuencias y correlaciones positivas o negativas del uso o
no de los farmacos a estudiar.

Se realizaran correlacion de las variables con pruebas de Spearman y Pearson.

Para la comprension de las variables, se aplicara estadistica inferencial, con nivel
de confianza superior al 95% y significancia o valor alfa del 0.05.

Pruebas estadisticas

Se realizara estadistica descriptiva para todas las variables. Utilizandose medidas
de tendencia central (media mediana moda y desviacion estandar) para las
variables tipo cuantitativo; para las variables de tipo cualitativo se utilizaria el calculo
de las frecuencias y porcentajes.

Se buscard asociacion de variables con pruebas Spearman y Pearson.
Todas las pruebas se realizaron considerando como significativo un valor de P
menor a 0.05. Se usara el Software IBM SPSS en su version 25 para la
sistematizacion de los datos obtenidos.

Método de recoleccion de datos
Revision de expedientes clinicos y registros anestésicos

Formato de recoleccion de datos investigador. Anexo numero 01



Técnicas y procedimientos

Pacientes sometidos para procedimiento diagnostico Colonoscopia, que ameritan

manejo anestésico.

Se firman consentimientos informados. Se formardn dos grupos depende el

tratamiento elegido.

Tipo de muestro: Seleccién de paciente por cuota, no probabilistico. Tomando en

cuenta la division de los estratos N = N1 + N2. Los cuales se traducen en:

GRUPO A SIN Administracion de Dexmetomidina 0.7mg/Kg
GRUPO B CON Administracion de Dexmetomidina 0.7mg/Kg

Logistica

Recursos humanos
El responsable de la investigacién. Un director experto, un asesor experto y un

director metodolégico. Asi mismo, médicos anestesiologos adscritos al ISSSTEP y

personal becario.

Recursos materiales
Farmacos: Fentanil ampula de 500 mcg / 10 ml

Dexmedetomidina ampula 200 mcg/ 2ml

Propofol 200 mg/ 10 mli

Midazolam 15 mg/ 3 ml

Maquina de anestesiologia Drager modelo

Monitor de signos vitales Marca Modelo

Insumos Hospitalarios (Jeringas, Puntas nasales, Bolsas reservorio)

Impresora Laser



Papeleria diversa (Hojas blancas, lapices)
Equipo de computo LAPTOP.

Equipo de computo de Escritorio

Sistema Electrénico ISSSTEP

Software IBM SPSS

Conexion WIFI a internet.

Memoria USB 16gb

Linea Telefonica via Celular

Recursos financieros:

Los gastos de los farmacos utilizados, corren a cargo del Instituto, ya que se

encuentra dentro del catalogo de existencias.

Uso de monitorizacion y maquina de anestesiologia a cargo de ISSSTEP, con apoyo

de personal técnico MEDICUS.

Los insumos utilizados (jeringas, mascarilla, puntas oxigeno) dentro de catalogo de

existencias en CEYE otorgados por ISSSTEP.

Resto de gastos generados, a cargo del tesista.



Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

JULIO 2020 —

De Abril 2020 a | JUNIO 20 | DICIEMBRE

Enero 2023

Revision
bibliografica vy
otros

disponibles

Asesorias
tematicas,
metodoldgicas y
elaboracién  del
anteproyecto

2020

Realizacion de los
procedimientos
anestésicos.

Recoleccion de la
informacion.

ENERO 2021- | DICIEMBRE
NOVIEMBRE | 2022
2022

ENERO 2023

Procesamiento de
la

informacién en la
base de

y organizacién de
la

Informacion.

Presentacion del
informe




Resultados

Durante el estudio, se analizaron un total de 49 de registros de quir6fano; los cuales
se corroboraron con la base de datos (Archivo clinico digital institucional) de nuestro
hospital 5 de Mayo ISSSTEP.

De los archivos consultados, solo 42 cumplen con todos los criterios de inclusion,

sobre los cuales se basa ésta investigacion.

Se realiza andlisis estadistico descriptivo, para conocer las caracteristicas de la
poblacién estudiada, donde se encuentran que el 57.1% de los individuos
estudiados son masculinos y el 42.9% son femeninos (24 y 18 personas

respectivamente). (tabla 1).

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  MASCULING 24 571 571 571
FEMEMING 18 4249 4249 100.0
Total 42 100.0 100.0

La edad de los participantes en el estudio, tiene una media de 49.29 afos, mediana
de 52 afios y moda de 57. El peso, también es una variable estudiada, ya que la
administracion de los farmacos depende de la dosis por kilo; teniendo una media de

68.9 kilogramos y mediana de 70.

El tiempo quirdrgico también es otra de nuestras variables a estudiar, ya que se
relaciona con el uso de medicamentos: A mayor tiempo = Mayor consumo de
medicamentos. Teniendo como Media los 35.9minutos, mediana de 35 y moda

igualmente 35 minutos. (Tabla 2).



Estadisticos

TIEMP O QX
FPESO KG EDAD I

I Valido 42 42 42

Ferdidos 0 0 0
Media £8.98 49,29 35.95
Mediana 70.00 52.00 35.00
Moda 71 a7 34
Desv. Desviacian 9.067 11.048 6.963
Yarianza 82,219  122.063 48.485
Rango 35 40 25

Bajo esa premisa “a mayor tiempo = mayor consumo de medicamentos”, se estudio
la relaciéon de las variables: Efectos adversos y Tiempo quirtrgico en minutos, para
determinar la presencia de efectos en cada uno de los lapsos de tiempo
comprendidos durante la cirugia, encontrando que la Bradicardia es el efecto
adverso mayormente presentado teniendo una distribucion desde los 25minutos
hasta los 40min, asi mismo los efectos adversos se presentaron desde los primeros
25min. en su mismo numero hasta los 50min, por lo que no existe una correlacién

estadistica clara entre el tiempo quirargico transcurrido y los efectos adversos a

medicamentos.

Tabla cruzada EFECTO ADVERSO*TIEMPOQX MIN

Recuento

TIEMPOQX MIN
25 28 30 35 36 40 45 50 Total

EFECTO ADVERSC  Mausea 0 0 2 3 0 0 0 1 6

Apnea 0 0 0 0 2 0 1 0 3

Eradicardia 2 0 1 2 0 2 0 0 7

Hipotension 0 0 0 0 0 2 0 0 2

Mausea + Vomito 0 0 0 1 0 1 0 0 2

Eradicardia + 2 0 0 2 0 0 0 1 ]

Hipotension

MNINGUNO 2 1 1 6 0 3 3 1 17
Total 6 1 4 14 2 8 4 3 42

Especificamente, también se estudiaron las dosis de medicamentos anestésicos
gue pueden causar efectos adversos en nuestra poblacion en estudio: Las cuales

se enumeran en las tablas subsecuentes, donde se esquematiza la frecuencia del



efecto adverso en la dosis presentada de medicamento, y se adjunta también su
validacion con Chi cuadrada de cada una de las tablas y su significancia, la cual en

los 3 casos, es menor del 0.05.

Respecto al Propofol, las dosis en general para muestra completa (42 pacientes)
tienen un rango desde los 0.63mg/kg hasta los 3.17mg dosis total. Distribucion que
se muestra en la tabla, que se esquematiza la presencia de efectos adversos en
todas las dosis, pero en dispersion variante, no mas de dos eventos por dosis.

Tabla cruzada EFECTO ADVERSO*Propofel mglkg

Recuento
Propofal malkg
B3 .70 73 .82 .85 86 a0 96 1.03 1.06 1.1 112
EFECTO ADVERSO  Mausea 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Apnea 0 0 0 0 0 1) 1) 1) 1) 0 0 1
Bradicardia 1 1 1 0 0 1 1) 1) 1) 0 0 0
Hipotension 0 0 0 0 1 1) 1) 1) 1) 1) 0 0
Nausea + Vomito 0 0 0 0 0 1) 1) 1) 1) 1) 0 0
Eradicardia + 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0
Hipotension
NINGUMO 0 0 0 0 1 1) 1) 1) 1 1 1 1
Taotal 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 2
117 1.20 1.23 1.26 1.29 1.33 1.38 1.40 142 183 1.54 1.63 1.66 1.76 1.78 232
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 1 1 0 0 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 1]
1 1 0 0 1 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1) 1)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 1] 1 1] 1] 1 1] 1] 1]
0 0 1 2 0 1 1 1 1) 1 1) 1 1 1 1 1)
1 2 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 2 1 1 1
2.45 254 275 297 310 317 Total
1 o v} ] 1 1 G
o o o 1) o o 3
o o o 1) o o 7
o o 8] 1) o o 2
0 0 1 1 0 0 2
4] 4] [u] a 4] 4] 5
o o o o o 17




Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintatica

Yalor df (hilateral)
Chi-cuadrado de 1149.085° 72 000
Fearson
Razan de verosimilitud 76.810 T2 A7

Mismo efecto, se muestra ante la administracion de las dosis del medicamento
Fentanilo, representado en Mcg/Kilo total donde es mas frecuente la presencia de
efectos adversos en dosis de 1.0mcg/kg, teniendo como segundo pico de incidencia

la dosis 1.10mcg/kg.

Tabla cruzada EFECTO ADVERSO*Fentanil meglkg

Recuento
Fentanil megfkg

63 70 80 40 82 1.00 1.05 1.07 1.10 1.15 147 1.26
EFECTOADVERSO  Mausea 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Apnea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bradicardia 1 1 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0
Hipotension 0 0 ] ] 0 0 0 1 0 ] ] ]
Nausea +Vomito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bradicardia + 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0
Hipotension
NINGUNO 0 0 1 1 0 2 1 0 0 2 0 1
Total 1 1 2 1 1 4 1 2 3 2 1 1
1.29 1.38 1.40 1.51 153 1.60 1.61 1.70 1.73 1.74 1.78 1.81 2.08 211 227 2.45
0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0 0 1 0 i 0 1 0 i 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
i 0 i 0 i 1 i 0 i 0 i 0 i i 0 i
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1
1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2
2.50 2.53 267 2.77 Total
0 1 0 1 5
1 0 a 0 3
0 0 0 0 7
] 0 o 0 2
0 0 1 0 2
0 0 [i} 0 5
0 0 0 0 17




Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn

asintdtica
Valar df (bilateral)
Chi-cuadrado de f0.828° 42 030
Pearson
Razdn de verosimilitud 46.740 42 284

Uno de los principales objetivos de este estudio, es demostrar que el uso de la
Dexmetomidina a dosis de 0.7mg/Kg reduce los efectos adversos presentados. Se
esquematiza en la siguiente tabla el uso del medicamento y su asociacion a un
efecto adverso. Donde a la administracion de la misma, se encuentra una tendencia
de asociacion con Bradicardia, la cual es uno de los efectos adversos
universalmente descritos del medicamento. Asi mismo se observa que al no usarse,
los efectos adversos son variados, y el mas frecuente es la Nausea y posteriormente

uno potencialmente grave como la Apnea.

En general, al 52.17% (12) desencadeno efecto adverso a la administracion de
Dexmetomidina y 68.42% (12) presento6 efecto adverso sin uso del mismo farmaco.
Los principales efectos con uso de Dexmetomidina es bradicardia 30% y 17.3%
Bradicardia + Hipotension. Y sin el uso del medicamento se encuentran 31%

Nauseas y 15.7% apnea.



Tabla cruzada EFECTO ADVERSO*DEXMET A0.7

Recuento
DEXMET A 0.7
MO =1l Total
EFECTO ADVERSO  Mausea G 0 &
Apnea 3 0 3
Bradicardia ] 7 7
Hipotension 1 1 2
MNausea + Vomito 2 0 2
Bradicardia + 1 4 ]
Hipotension
MIMNGLIMNG G 11 17
Total 149 23 42

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintdtica

Walar df (bilateral)
Chi-cuadrado de 21.081° 6 0oz
Fearson
Razan de verosimilitud 27.882 3] .0ao

Para mayor compresion del estudio, se dividieron en 2 grupos, Grupo A: pacientes
sometidos a colonoscopia sin administracion de Dexmetomidina y Grupo B:

Pacientes sometidos a colonoscopia con administracion de Dexmetomidina.

Descripcién de los grupos

Grupo A: Colonoscopia + SIN Administracion de Dexmetomidina 0.7mg/Kg

19 pacientes. Sexo: Masculinos 63.2% (12) y 36.8%(7) femeninos.
Edad promedio 49.84 afios (Desviacion 10.95).
Peso promedio 68.11kg (Desviacién 10.95).

Tiempo quirdrgico promedio del procedimiento 35.26min. (Desviacion 6.66)



Se expone las dos siguientes tablas para esquematizar la descripcion general del

grupo A del presente estudio.

Estadisticos descriptivos

Desy.
M Minimao Maximo Suma Media Desviacidn
EDAD 19 26 63 947 4984 10.851
FESO KG 19 a1 a6 1294 68.11 9.780
TIEMP QG MR 19 25 a0 670 35.26 6.665
M valido (por lista) 19
SEXO
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  MASCULING 12 63.2 63.2 63.2
FEMEMIMD 7 36.8 36.8 100.0
Total 19 100.0 100.0

En el primer grupo de estudio, se analizan los efectos adversos presentados al no
usar dexmetomidina. En general se enlistan en cuadro presentado en infralineas,
donde a 31.6% presentd nauseas, 15.8% Apnea 10.5% Nausea + vomito 5.3%

hipotensién y 5.3% bradicardia + hipotension.

EFECTO ADVERSO

Faorcentaje Faorcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Mausea ] 3.6 3.6 3.6
Apnea 3 1658 1658 474
Hipotension 1 53 53 52.6
Mausea +Vomito 2 10.5 10.5 £3.2
Eradicardia + 1 53 53 6E.4

Hipotension

MIMNGUMNO B 316 316 100.0

Total 18 100.0 100.0




Cuando asociamos el uso de Propofol, como medicamento Unico sin el uso de
Dexmetomidina, se usan rangos muy amplios de dosis, que van desde 0.9mg/kg a
3.17mg. En la dosis de 1.66mg/kg se presento un unico pico donde se presentaron

efectos adversos (2).

Tabla cruzada Propofol mglkg*EFECTO ADVERSO

Recuento
EFECTO ADVERSO
MNausea + Bradicardia +
Mausea Apnea Hipotension Yomito Hipotension MIMNGURO Total

Propofol mafkg .80 1 0 0 0 0 0 1
112 0 1 0 0 0 0 1
1.26 0 0 0 0 0 1 1
1.29 0 1 0 0 0 0 1
1.33 0 1 0 0 0 0 1
1.38 0 0 0 0 0 1 1
1.42 1 0 0 0 0 0 1
1.54 0 0 1 0 0 0 1
1.63 0 0 0 0 0 1 1
1.66 0 0 0 0 1 1 2
1.76 0 o 0 0 0 1 1
232 1 0 0 0 0 0 1
245 1 0 0 0 0 0 1
254 0 0 0 0 0 1 1
275 0 0 0 1 0 0 1
297 0 0 0 1 0 0 1
310 1 0 0 0 0 0 1
317 1 0 0 0 0 0 1

Total B 3 1 2 1 B 19




En el estudio de la administracion de Fentanil, sin administracion de la dosis
0.7mg/kg de dexmetomidina, de la misma manera se encuentran rangos muy
variables desde 1.05mcg/kg hasta 2.77mcg/kg, presentando un pico Unico de

incidencia en la dosis de 2.45mcg/kg (2).

Tabla cruzada Fentanil meg/kg"EFECTO ADVERSO

Recuento
EFECTO ADVERSO
Mausea + Bradicardia +
Mausea Apnea Hipotension Wormnito Hipotension MINGUNO Total

Fentanil mealkg  1.05 0 0 0 0 i 1 1
1.07 1 0 0 0 0 0 1
1.40 0 1 0 0 0 0 1
1.51 1 0 0 0 0 0 1
1.63 0 0 0 0 0 1 1
1.60 0 0 0 1 0 0 1
1.61 0 1 0 0 0 0 1
1.73 0 0 0 0 0 1 1
1.74 1 0 0 0 0 0 1
1.81 0 0 0 0 0 1 1
2.08 0 0 0 0 1 0 1
211 0 0 1 0 0 0 1
227 0 0 0 0 0 1 1
245 1 0 0 0 0 1 2
250 0 1 0 0 0 0 1
253 1 0 0 0 0 0 1
267 0 0 0 1 0 0 1
277 1 0 0 0 0 0 1

Total B 3 1 2 1 B 19




En la siguiente tabla, se describe la dispersion de los datos, de las dos variables
Fentanil y Propofol, dosificados segun su dosis por peso. Donde se esquematiza la
dosis minima para Fentanil utilizada en éste estudio es de 1.05mcg y la de propofol

0.90mg; y respectivamente dosis maximas 2.77mcg/kg y 3.17mg/kg

Estadisticos

Fentanil Propofaol

mecafko maofkg
M Yalidao 14 14
Ferdidos 0 0
Media 1.8411 1.9079
Mediana 1.8100 1.6600
Moda 245 1.66
Desv. Desviacian A3126 J2114
Varianza .282 420
Fango 1.72 2.27
Minimo 1.05 a0
Maxima 277 317
sSuma 36.88 36.25

Grupo B: Colonoscopia + CON Administracion de Dexmetomidina 0.7mg/Kg

23 pacientes. Sexo: Masculinos 52.2% (12) y 47.8%(11) femenino.

Edad promedio 48.83 afios (Desviacion 11.35).

Peso promedio 69.7kg (Desviacion 8.58).

Tiempo quirargico promedio del procedimiento 36.52min. (Desviacion 7.29)

Se expone las dos siguientes tablas para esquematizar la descripcion general del

grupo B del presente estudio.



Estadisticos descriptivoes

Desv.
I Minimao Maximo Media Desviacion
EDAD 23 27 GA 48383 11.352
PESO KG 23 54 85 £9.70 B.589
TIEMPO QX MIM 23 25 a0 36.52 ¥.208
M walido (por lista) 23
SEXO
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  MASCULIMNGD 12 522 522 522
FEMEMIMG 11 478 478 100.0
Total 23 100.0 100.0

En el rubro de los efectos adversos de la administracion de medicamentos y con
asociacion a la administracion de Dexmetomidina al 0.7mg/kg. Se encuentran
efectos adversos: 47.8% (11) ninguno 30.4%(7) bradicardia 17.4%(4) Bradicardia

+ Hipotension 4.3%(1) hipotension. Se esquematiza en la siguiente tabla.

EFECTO ADVERSO
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Bradicardia 7 304 304 304
Hipotension 1 4.3 4.3 34.8
Bradicardia + 4 17.4 17.4 52.2
Hipotension
MIMNGUMNO 11 478 478 100.0
Total 23 100.0 100.0

La asociacién al uso de Propofol y el uso de dexmetomidina al 0.7mg/kg, se observa
una disminucién en los rangos de utilizacién del primer mencionado, de 0.63 a
1.78mg/kg.



La dispersién de un solo paciente presentando efectos adversos 1 (4.34%) se

encuentra uniforme, y solo picos de incidencia (2 pacientes) 0.85, 1.20 y 1.53mg/kg.

Tabla cruzada Propofol mglkg"EFECTO ADVERSO

Fecuento
EFECTO ADVERSO
Bradicardia +
Bradicardia  Hipotension Hipotension FIMGLUMNO Total
Propofol malkg 63 1 0 0 1] 1
70 1 0 0 0 1
73 1 0 0 ] 1
.82 ] 0 1 ] 1
85 ] 1 0 1 2
86 1 0 0 ] 1
96 ] 0 1 ] 1
1.03 0 0 0 1 1
' 1.06 0 0 0 1 1
1.11 ] 0 0 1 1
1.12 ] 0 0 1 1
117 1 0 0 ] 1
1.20 1 0 1 ] 2
1.23 0 0 0 1 1
1.26 ] 0 0 1 1
1.29 1 0 0 ] 1
1.33 ] 0 0 1 1
1.40 ] 0 0 1 1
1.53 ] 0 1 1 2
1.78 ] 0 0 1 1
Total 7 1 4 11 23

Los efectos adversos cuando se combina con fentanil se presentan en 12 pacientes.
Pero se observa que el rango de dosis es menor, de 0.63mcg a 1.78mcg dosis total.
Los pacientes que presentaron efectos adversos fueron en la dosis 1.00mg/kg (4),

y el segundo pico 1.10mg/kg (3).



Tabla cruzada Fentanil meg/lkg*"EFECTO ADVERSO
Recuento
EFECTO ADVERSO

Eradicardia +
Eradicardia  Hipotension Hipotension PG O Total

Fentanil mcallkg 63 1 0 0 i] 1
.0 1 0 0 0 1
.80 ] 0 1 1 2
80 a ] ] 1 1
a2 1 ] ] a 1
1.00 1 0 1 2 4
1.07 ] 1 0 0 1
110 2 ] 1 a 3
1.15 ] 0 0 2 2
1.17 ] 0 1 0 1
1.26 ] 0 0 1 1
1.28 a ] ] 1 1
1.38 ] 0 0 1 1
1.61 1 0 0 0 1
1.70 ] 0 0 1 1
1.78 a ] ] 1 1
Total 7 1 4 11 23

En la siguiente tabla, se describe la dispersion de los datos, de las dos variables
Fentanil y Propofol, dosificados segun su dosis por peso. Donde se esquematiza la
dosis minima para Fentanil utilizada en éste grupo es de 0.63mcg/kg y la de propofol

0.63mg/kg; y respectivamente dosis maximas 1.78mcg/kg y 1.78mg/kg



Estadisticos

Fentanil Propofol

mealka malka
I Walido 23 23
Ferdidos 1] 1]
Media 111345 1.1148
Mediana 1.1000 1.1200
Moda 1.00 |s®
Desy. Desviacian 29407 29225
Minimao 63 63
Maxirmao 1.78 1.78
Suma 2561 2564

Comparativa de ambos grupos

El principal parametro a comparar, son los menores rangos de uso de
medicamentos tanto Fentanil como Propofol + Dexmetomidina a 0.7mg/kg logran
disminuir en un 45% y 60% (respectivamente) la dosis requerida para llevar a cabo
el procedimiento quirdrgico. Con ello asociandose a una disminucion en los efectos

adversos presentados.

Para demostrarlo, se realizaron pruebas de correlacion en entre las variables del
uso de los farmacos previamente mencionados y los efectos adversos. Se requirio
una Correlacién de Pearson y Rho de Spearman para valorar su comportamiento

estadistico.

La correlacion de Pearson positiva moderada-fuerte en presencia de propofol y
fentanil es de +0.813, invirtiéndose la tendencia, con un efecto negativo moderado
a la administraciéon de dexmetomidina de 0.7 a -0.679. y en -0.550 cuando se

administa en conjunto con propofol y -0.679 con fentanil.

En la prueba de Spearman se invierten de la misma manera las tendencias con los
efectos adversos, son positivas en uso de fentanil y propofol e invertidas a negativas

con el uso de dexmetomidina a la dosis estudiada.



Se encuentra que la correlacion estudiada son significativas por tener una N: 0.01

(bilateral) en ambos.

Por lo que se demuestra por éste medio, que el uso de Dexmetomidina se asocia a

menores efectos adversos en los pacientes estudiados.

Correlaciones
PRESENCIA FEMTANIL PROPOF DEXMET A DOSISDEXM
EFECF AD MCGIKG MGG 07 E
PRESEMCIAEFECF AD  Correlacion de Pearson 1 -.2149 -189 65 165
Sig. (bilateral) 163 23 297 297
N 42 42 42 42 42
FENTANIL MCGIKG Correlacién de Pearson 219 1 813" 679 -E79
Sig. (bilateral) 163 .000 000 .000
N 42 42 42 42 42
PROPOF MGIKG Correlacion de Pearson -188 813" 1 -5507 -550"
Sig. (bilateral) 23 .000 000 .000
N 42 42 42 42 42
DEXMET AD.7 Correlacion de Pearson 165 679" -550" 1 1.000"
Sig. (bilateral) 297 .000 .000 .000
N 42 42 42 42 42
DOSISDEXME Correlacion de Pearson 165 679" -550" 1.0007 1
Sig. (bilateral) 297 .000 .000 000
N 42 42 42 42 42

** |a correlacidén es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Rho de Spearman  PRESENCIAEFECFAD  Coeficiente de 1.000 -145 020 165 165
correlacicn

Sig. (bilateral) . 359 599 207 207

N 42 42 42 42 42

FENTANIL MCGIKG Coeficiente de 145 1.000 709" -726" 726"
correlacidn

Sig. (bilateral) 359 . 000 000 000

N 42 42 42 42 42

PROPOF MGIKG Coeficiente de 020 709" 1.000 -555" -555
correlacidn

Sig. (bilateral) 599 000 . 000 000

N 42 42 42 42 42

DEXMETAD.7 Coeficiente de 165 728" - 555 1.000 1.000”
correlacidn

Sig. (bilateral) 297 000 000 . .

N 42 42 42 42 42

DOSISDEXME Coeficients de 165 726" - 555 1.000" 1.000
correlacidn

Sig. (bilateral) 297 000 000 . .

N 42 42 42 42 42

** |acorrelacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

De la misma manera, Se realiza una prueba de Pearson, en todos los individuos del

estudio, para demostrar los grupos de la division que se proponen en el mismo,



Grupo A sin administracion de Dexmetomidina y Grupo B con administracion de

Dexmetomidina a 0.7 mcg/kg.

Se encuentra una correlacion fuerte en las dosis utilizadas dependientes de
Dexmetomidina, donde en presencia de la misma, disminuye el uso de Fentanil y

Propofol, teniendo una significancia fuerte a 0.01. (P: -.05)

Correlaciones

Fentanil Fropofol DEXMET A
mea/kg mglkg 0.7
Fentanil meg/kg  Correlacidn de Pearson 1 TRE -7
Sig. (bilateral) .000 .000
[ 42 42 42
Fropofol malka Correlacidn de Pearson TEE 1 - 60T
Sig. (hilateral) 000 000
I 42 42 42
DEXMETAO.7  Correlacidn de Pearson 717 - 607 1
Sig. (bilateral) .000 .000
[ 42 42 42

** | acorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Para ratificar los datos previamente obtenidos se realiza una correlacion de TauB
de Kendall y Spearman donde se corroboran las relaciones del uso de los
medicamentos, con correlacion muy alta en el descenso de las dosis en presencia

de Dexmetomidina a 0.7.



Correlaciones

Fentanil Fropofol DEXXMET A
megllkg mglkg 0.7

Tau_b de Kendall  Fentanil megfkg  Coeficients de 1.000 6047 -580"
correlacidan

Sig. (bilateral) . 000 000

I 42 42 42

Propofol maikg  Coeficiente de 604 1.000 -532"
correlacidn

Sig. (bilateral) 000 . il

I 42 42 42

DEXMET AD.7 Coeficiente de -580" -532" 1.000
correlacidn

Sig. (bilateral) 000 000 .

M 42 42 42

Rho de Spearman Fentanil mcalkg Coeficiente de 1.000 782" -7
correlacidn

Sig. (bilateral) . 000 .000

M 42 42 42

Propofol mofkg  Coeficiente de 782" 1.000 -5427
correlacidan

Para que estos datos sean mas digeribles, presento las dos tablas comparativas:
En la Izquierda se presenta la tabla donde no se cuenta con administracion de
Dexmetomidina y en la derecha Si se cuenta.
Podemos observar la disminucién de la media y mediana en ambas variables. Asi
como la diferencia importante en los rangos Maximos utilizados. Por lo que se puede
volver a observar la disminucién de las dosis de las variables Fentanil y Propofol en

presencia de Dexmetomidina.

Estadisticos Estadisticos

Fentanil Propafol Fentanil Fropofol
mealky maikg meglky malkg
i Valido 19 19 I Valido 23 23
Perdidos 0 0 Perdidos 0 0
Media 1.8411 1.9078 i
Mediana 1.8100 1.6600 Mzdia 11135 11148
Moda 245 1 66 Mediana 1.1000 1.1200
Desv. Desviacidn 53126 T2114 Moda 1.00 a5
Vafianza 262 S0 Desv. Desviacion 20407 20225
Rango 1.72 227 o
Minima 1.08 Ri] Minima 63 63
Maximo 277 17 Maximo 1.78 1.78

Suma 36.88 36.25 Suma 2561 26.64




Discusion

El uso de farmacos anestésicos de mantenimiento para la sedacion, como la
dexmetomidina; es un tema que cuenta con cierta limitante respecto al uso en
Colonoscopia, ya que son pocos los autores que han encaminado sus estudios para
la exploracion del tema, lo que nos da cierta relevancia e innovacién poder

relacionar su uso en éste tipo de procedimientos.

Jia et al (2020) propone que los efectos adversos disminuyen con la administracion
de dexmetomidina en combinacién con otros agentes anestésicos. En el presente
trabajo, podemos respaldar los resultados del autor, ya que en presencia de la
administracion del farmaco en una dosis de 0.7mg/kg, se observan dos efectos
importantes, la disminucién de las dosis de los farmacos anestésicos en un 40%
para fentanil y 30% para Propofol, con ello también disminuyendo los efectos

adversos presentados.

Se observd6 en nuestro estudio, que apegados a la farmacocinética y
farmacodinamia de los medicamentos usados, podemos tener mejores resultados
terapéuticos, lo que podrian también condicionar los estudios propuestos por
Kayousi et al (2021), donde su tiempo de latencia es bajo, pudiendo asi ser un factor

para no obtener resultados satisfactorios que apoyen el uso de la Dexmetomidina.

Con respecto al numero de pacientes, nos encontramos en cifras muy similares a
los estudios recientes publicados respecto al uso de farmacos especificos durante

las colonoscopias, pudiéndonos colocar como un resultado sélido, serio y relevante



Conclusioén

Durante la administracion de Dexmetomidina en procedimientos quirdrgicos-
diagnosticos como la Colonoscopia, existen mdltiples factores que juegan papel

importante en la presencia de efectos secundarios

La edad es una variable que se relaciona con los padecimientos que tienen alcance
diagnostico con la colonoscopia, teniendo una media de 49.29 afios. Siendo no asi el
sexo, ya que el 57.1% de los individuos son masculinos y el 42.9% femeninos, sin

relacion para el estudio.

Los efectos adversos estudiados en la presente, se observa que 31.6% presento
nauseas, 15.8% Apnea, 10.5% Nausea + vomito 5.3% hipotensién y 5.3% bradicardia

+ hipotension.

Se descarta que el tiempo quirdrgico sea factor importante para la presencia de efectos
adversos. Se sugeria que A mayor tiempo = Mayor consumo de medicamentos. La
media de los procedimientos fue 35.9minutos; pero se presentaron efectos adversos a
partir del minuto 25, descartando que el tiempo sea factor para presentar,
principalmente bradicardia.

En el rubro de medicamentos, respecto al Propofol, la presencia de efectos adversos
se distribuye en todas las dosis administradas, pero mas frecuentemente en la 80mg,
el caso es similar con el fentanilo, que siendo representado en Mcg/dosis total, donde
es mas frecuente la presencia de efectos adversos en dosis de 75mcg, teniendo como
segundo pico de incidencia la dosis 150mcg. La disminucién de dosis respecto a los
grupos de estudio, es estadisticamente significativa, se realizan 3 pruebas de
correlacion, donde se encuentra una “muy fuerte” en presencia de dexmetomidina a
0.7mg/kg disminuyen las dosis de los medicamentos usados, y asi, los efectos

adversos.

Las dosis utilizadas por peso, en Fentanil disminuyen en 40% cuando se administra
dexmetomidina, y 30% para Propofol, disminuyendo de una dosis maxima de 2.77 a
1.78mcg/kg y 3.17mg/kg a 1.78mg/kg respectivamente; siendo estadisticamente
significativa ésta disminucion, la cual se traduce en menor incidencia de efectos

secundarios.



Anexo

ISSSTEP
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Hoja de recoleccion de datos.

Nombre del Paciente Edad Sexo, Peso__ Talla____

Fecha y hora del procedimiento Tiempo Quirdrgico,

Farmacos Usados (Dosis

Midazolam Propofol
Dexmedetomidina Fentanilo
Otros

Efecto Adverso
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