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RESUMEN

La sedacion en videocolonoscopia es un procedimiento frecuente en anestesia
ambulatoria, utilizdndose como alternativa al ketofol.

En el presente trabajo se intentdé demostrar si con ketofol disminuye la dosis de propofol
utilizada, si el paciente tiene un rapido despertar y si se produce menor cantidad de
episodios de depresion respiratoria. Ademas, se plantearon los siguientes objetivos
secundarios: evaluar diferencias entre los dos grupos en cuanto a parametros
hemodindmicos, confort del paciente, y presencia de efectos indeseables.

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego, prospectivo. Participaron
pacientes de 18 a 60 afios, sometidos a videocolonoscopias programadas, en la sala de
endoscopias del Hospital Provincial de Rosario, durante el periodo de septiembre-
diciembre de 2018, ASA 1y II, con un indice de masa corporal entre 20 y 30.

Fueron divididos en dos grupos de 30 pacientes en cada uno. ElI grupo A recibid
propofol y fentanilo, y el grupo B Ketofol a una concentracion 3:1. Durante cada
intervencion se registraron: edad (afios), talla (mts), peso (kg), IMC (kg/mts?),
comorbilidades, ASA, tension arterial media (mmHg), frecuencia cardiaca (latidos por
minuto), saturacién de oxigeno (porcentaje), episodios de apneas, consumo total de
propofol (mg), tiempo de recuperacion (minutos), efectos adversos (si, no, cudl),
recuerdos intraoperatorios (si, no), confort del paciente (del 1 al 10).

Se encontré un menor consumo de propofol y mayor estabilidad cardiorrespiratoria en
el grupo ketofol con respecto al otro grupo. No hubo diferencias significativas con el

tiempo de recuperacion. No se registraron efectos adversos de jerarquia.
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INTRODUCCION

La videocolonoscopia es uno de los procedimientos ambulatorios en anestesiologia que
mas ha aumentado en los Gltimos afios, ya sea por screening u otras causas.

Para dicha préactica se necesita un rapido despertar, pero que a su vez el paciente no
sienta molestias y corra el menor riesgo posible de presentar complicaciones.
Mayormente se utiliza para realizar estas sedaciones propofol, acompafado a veces de
un opioide como fentanilo o remifentanilo. Si bien se utilizan bajas dosis, el paciente no
esta exento de presentar depresion respiratoria.
En los dltimos afios se esta utilizando por algunos anestesidlogos la asociacion de
propofol y ketamina con el proposito de disminuir la cantidad de drogas utilizadas y
lograr menor cantidad de episodios de depresion respiratoria.

Los procedimientos endoscépicos ocupan un lugar importante en el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades del aparato digestivo, y a la vez constituyen un método
complementario o alternativo a la cirugia tanto video-endoscépica como convencional
(D).

Estas practicas suelen desarrollarse en unidades que funcionan dentro de un hospital
pero fuera del quir6fano, denomindndose entonces Anestesia Fuera del Quir6fano
(AFQ). Aungue en la AFQ en ocasiones se atienden enfermos ingresados, en la mayoria
de los casos son pacientes ambulatorios (2).

Dependiendo del Centro Asistencial las endoscopias varian en proporcion de los
procedimientos anestésicos fuera del quir6fano, pero aproximadamente constituyen un
50% de ellos 0 mas (3).

La colonoscopia consiste en la exploracion endoscopica del intestino grueso, desde el
ano hasta la valvula ileocecal. Es un procedimiento diagndstico y terapéutico que
generalmente se realiza de forma ambulatoria, que a su vez resulta desagradable,
doloroso y contiene un nivel considerable de riesgo (1).

Antiguamente este procedimiento se realizaba sin la participacién del anestesidlogo.
Pero en la actualidad, se propone que todas las exploraciones se realicen con una
sedacion corta en el tiempo, porque lo que se pretende es que el paciente pase la prueba
de una manera mucho menos dolorosa e incomoda (1).

"La sedacion y la analgesia™ tienen un espectro que va desde la sedacion minima hasta
la anestesia general y pretenden mejorar la ansiedad, reducir el dolor, el malestar y el

recuerdo de la exploracion. (4).



Liceaga propone clasificar a la sedacion en cuatro grupos o niveles:

Sedacién minima o ansidlisis: se refiere a un grado muy superficial de sedacion en el

cual existe una respuesta normal a la estimulacion verbal; la via aérea, la respiracion
espontanea y la funcidon cardiovascular no estan afectadas. En otras palabras, se refiere a
un paciente tranquilo, cooperador y despierto.

Sedacion / analgesia moderada o sedacidn consciente: se refiere al paciente bajo efectos

de sedantes y analgésicos, en los que el paciente esta tranquilo, y que responde a
estimulacion verbal o tactil, y donde también estdn mantenidas la via respiratoria, la
respiracion espontanea y la funcion cardiovascular. Este grado se refiere a paciente
tranquilo, sedado y cooperador a 6rdenes verbales o tactiles.

Sedacidn / analgesia profunda: estos pacientes estan sedados profundamente y si les

damos ordenes no responden, pero pueden responder a estimulacion dolorosa repetida;
en estos casos puede requerirse maniobras o intervenir directamente para mantener la
via respiratoria, por lo que la respiracion puede ser inadecuada. En este grado de
sedacion la funcion cardiovascular usualmente se mantiene.

Anestesia _general: en este grado de sedaciébn muy profunda, no hay respuesta a

estimulos dolorosos, y se requieren maniobras para mantener la via respiratoria
permeable, y de no hacerlo, hay alteraciones en la mecénica respiratoria como
obstruccion, siendo inadecuada la respiracion; la funcion cardiovascular puede estar
alterada en éste grado de anestesia general.

Los limites entre un grado y otro de sedacion pueden variar en un mismo paciente mas
aun si no se tiene el cuidado de darle la latencia adecuada a los fA&rmacos administrados,
asi como dosificar y titular debidamente las drogas, de acuerdo al objetivo planteado
segun el procedimiento (5).

Otra forma de clasificar el grado de sedacion es utilizando la escala de Ramsay
clasificando la sedacion en 6 grados. 1. Paciente ansioso y agitado 2. Paciente
colaborador, orientado y tranquilo 3. Paciente dormido, que obedece a drdenes 4.
Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos 5. Paciente dormido,
con respuestas minimas a estimulos 6. Paciente dormido, sin respuestas a estimulos (6).

Usualmente, en nuestro medio, para realizar las videocolonoscopias, intentamos
mantener al paciente en una sedacion moderada a profunda, con un Ramsay de 4 o 5,
utilizando farmacos de répida accién y vida media corta, para obtener una rapida

recuperacion.



Todos los procedimientos anestésicos no estan exentos de tener complicaciones, ya sea
por causas propias de procedimiento quirargico, del paciente o de las drogas que
utilizamos. Segudn los resultados obtenidos por JI Sosa et al (3), la principal
complicacion anestésica fue la bradicardia, seguida en segundo lugar por depresion
respiratoria, y luego por nauseas y vomitos en conjunto.

Desde su introduccién en los afios setenta, el propofol se ha convertido en el hipnético
intravenoso mas utilizado hoy en dia. Imperial Chemical Industries desarrollo este
farmaco en el Reino Unido como ICI 35868. La disolucion original de propofol se
comercializdé en 1977. Posteriormente, se retird del mercado debido a la aparicion de
reacciones anafilacticas y se sustituyé por una nueva formula en emulsion de una
mezcla de aceite de soja y propofol en agua, la cual se introdujo de nuevo en 1986. El
propofol, perteneciente a un grupo de alquifenoles, estd indicado en la induccion y
mantenimiento de la anestesia y sedacion, tanto dentro como fuera del quir6fano. Los
alquilfenoles son compuestos muy liposolubles e insolubles en disolucion acuosa. Se
comercializan diversas formulaciones, principalmente al 1% y 2% (7). Su alta
liposolubilidad le confiere la caracteristica de accion rapida y corta duracion de accion,
con propiedades antieméticas, anticonvulsivante y productoras de amnesia. Su margen
terapéutico es estrecho ya que produce depresion cardiovascular, que se muestra en la
clinica como hipotensién arterial y depresion respiratoria (8).

El fentanilo es un agonista narcético sintético opioide utilizado por sus acciones
analgésicas y anestésicas, con una potencia superior a la morfina. Se emplea por
diferentes vias. Cuando es intravenosa tiene un comienzo de accion aproximado de 30
segundos, con un pico maximo entre los 5 y 15 minutos y una vida media de 30 a 40
minutos. Entre los efectos adversos anestésicos mas frecuentes del fentanilo, como del
resto de los opioides, se encuentran las nauseas y vomitos, depresion respiratoria y
mareos (9 - 10).

En 1962, Stevens sintetiz0 la ketamina, que fue utilizada por vez primera en el ser
humano por Corssen y Domino en 1965. El farmaco se introdujo en la préactica clinica
en 1970 y aln se emplea en diversas situaciones clinicas. La ketamina es una mezcla
racémica de los isdmeros R(—)-ketamina y S(+)-ketamina. Produce anestesia
disociativa, en lugar de depresion generalizada del SNC, a través de acciones
antagonistas en el sitio fenciclidina (PCP) del RNMDA. Farmaco que funciona al
bloquear la comunicacidn entre el tdlamo y las regiones limbicas del cerebro, por lo que

previene la llegada de los estimulos externos al cerebro. Produce excelente amnesia,
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analgesia y preserva el tono de los musculos, por lo que protege los reflejos de la via
aérea y conserva la respiracion espontanea. Utilizada principalmente para
procedimientos anestésicos cortos, capaz de producir sedacion y analgesia. La ketamina
no sélo no deprime la ventilacién sino que estimula el sistema cardiorrespiratorio por lo
que incrementa el gasto cardiaco, presion arterial y frecuencia cardiaca, incluyendo la
presion venosa central. Clinicamente es un agente de eleccion en pacientes con
hipovolemia o con hipotension arterial. Contraindicado en situaciones de isquemia del
miocardio o incremento de la resistencia vascular pulmonar (7 - 11).

Se ha propuesto que la combinacion de ambos medicamentos puede preservar la
sedacién, minimizando sus respectivos efectos secundarios, debido en parte a que
muchos de sus efectos secundarios son dosis dependientes. Cuando se usan juntos, las
dosis pueden disminuir sustancialmente y se permite una recuperacion mas rapida (11 -
12).

El Ketofol es la combinacién de ketamina y propofol en una misma jeringa. La relacion
de concentracién entre estas drogas puede ser: 1:1, 1:2, 1:3, o 1:4. Coulter et al (13)
sugiere una proporcion de 1:3 para procedimientos cortos (5 a 20 min); mientras que
Meltem Tilrkay Aydogmus et al (14), en su trabajo compara en colonoscopia la relacion
1:2 vs 1:4, con resultados similares (14). Desde el punto de vista practico la eleccion de
las proporciones de ketamina y propofol por mililitro depende del tipo de procedimiento
y el objetivo buscado, méas sedacion que analgesia (1/4) o viceversa (1/1) (15).

Ketofol tiene como origen las unidades de emergentologia, con pacientes criticos en los
cuales administrar ketamina o propofol para diferentes procedimientos se producian
importantes efectos adversos. En pacientes criticos propofol provoca hipotension
arterial (dependiente de la dosis) y depresién respiratoria (12 -16).

Se puede utilizar esta asociacion en jeringas separadas o en la misma. Convendria
utilizar ketofol en una jeringa por lo anteriormente expuesto y por sus propiedades
potencialmente sinérgicas; como asi también por los efectos antieméticos y ansioliticos
intrinsecos del propofol que podrian reducir la aparicion nauseas y agitacion de la
ketamina(17).

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo primario de este estudio fue comparar la
asociacion de ketamina/propofol (ketofol) y de fentanilo/propofol, para realizar
sedoanalgesia en videocolonoscopias. Ademas, verificar si existen diferencias con
respecto al consumo de propofol, tiempo de recuperacion y cantidad de episodios de

desaturacion de oxigeno.



Se plantearon como objetivos secundarios, evaluar la presencia de posibles diferencias
entre los dos grupos propuestos en cuanto a pardmetros hemodindmicos (frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, episodios de apneas), confort del

paciente y presencia de efectos indeseables (nauseas, vomitos y dolor).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego, prospectivo. Se incluyeron
pacientes de 18 a 60 afios, sometidos a videocolonoscopias programadas, en la sala de
endoscopias del Hospital Provincial de Rosario, durante el periodo de septiembre -
diciembre de 2018, ASA 1y II, con un indice de masa corporal entre 20 y 30. Quedaron
excluidos pacientes con antecedentes de ACV, cardiopatias o arteriopatias, hipertensos
no controlados, pacientes con neumopatias, fumadores de mas de 10 cigarrillos/dia por
mas de 15 afios o con sintomas de EPOC, y pacientes con contraindicacion para alguna
de las drogas utilizadas.

Antes de comenzar con la toma de datos la realizacion del presente proyecto fue
aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Provincial de Rosario.

A todos los pacientes se los invitd a participar en el estudio y expresaron su
conformidad mediante la firma de un consentimiento informado. Los mismos fueron
divididos, mediante una lista de aleatorizacion confeccionada por una persona ajena al
estudio, en dos grupos de 30 pacientes cada uno. Un grupo recibi6 propofol y fentanilo
y el otro recibié Ketofol.

A todos los pacientes se les realizd una anamnesis registrando datos personales y
antropométricos. Luego se les colocé a todos un catéter de venoclisis 22 G, se aportd
oxigeno a una FiO2 de 0,5 con mascara de Venturi y se procedido a realizar la
monitorizacion cardiorrespiratoria, mediante cardioscopia, saturometria y presion
arterial no invasiva.

Para asegurar el cegamiento un profesional ajeno al estudio cargd las drogas de ambos
grupos en jeringas iguales. En el grupo A se utilizo una jeringa de 10 ml en la cual se
cargaban 10 mcg de fentanilo cada 1 ml de solucion, y en una jeringa de 20 ml se
cargaban propofol al 1% 150 mg y se le agregaba 1 ml de solucion fisioldgica para
llevar la mezcla a un total de 16 ml. Para el grupo B, se utilizé también una jeringa de



10 ml pero cargada solamente con solucion fisiologica, y una jeringa de 20 ml con
Ketofol 1:3 en 16 ml como en el grupo anterior (150mg de propofol y 50mg de
ketamina).
Cabe destacar que previo a administrar las drogas, se realizé un bolo de 2ml de
lidocaina al 2% utilizando un lazo en el brazo durante 20 segundos, para disminuir el
dolor que produce el propofol en vena.
Sin saber a qué grupo pertenecia el paciente, el anestesidlogo inyecté a todos los
pacientes con la jeringa de 10ml, 0,1 ml/kg, es decir que si se encontraba en el grupo
propofol/fentanilo, se inyectaban 1mcg/kg de fentanilo en bolo. Luego de 5 minutos
(tiempo estimado en que el fentanilo alcanzaria su efecto maximo) se continu6 con la
inyeccién de propofol (o Ketofol) con la jeringa de 20ml. Para ello se realizaba un bolo
inicial de 0,75mg/kg y reinyecciones de ser necesarias con 0,15mg/kg, las veces que
fueran requeridas. En cada procedimiento se utilizé la cantidad de propofol o ketofol
para mantener al paciente con una sedacion profunda o Ramsay de 5 desde el comienzo
de la endoscopia, hasta que se comenzaba a retirar el endoscopio.
Una vez finalizado el estudio, se colocaba al paciente en una cama, con una FiO2 de 0,5
hasta que se encontraba despierto con un Aldrete 9/10, momento en el cual se decidia su
alta con acompariante.
Durante cada intervencion se registraron, en una planilla elaborada para tal fin, los
siguientes datos y variables:

e Edad (afios)

e Talla (mts)

e Peso (kg)

e IMC (kg/mts?)

e Comorbilidades (ejemplo diabetes, HTA, etc.)

e ASA (American Society of Anesthesiologists)

e Tension arterial media 0 TAM (mmHg)

e Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)

e Saturacion de oxigeno (porcentaje)

e Episodios de Apneas

e Consumo total de propofol (mg)

e Tiempo de recuperacion (minutos)

e Efectos adversos (si, no, cuél)



¢ Recuerdos intraoperatorios (si, no)
e Confort del paciente (del 1 al 10)
e Duracion del procedimiento (minutos)

e Comentarios y Observaciones

Tanto la presion arterial y frecuencia cardiaca, como la saturacion de oxigeno y la
frecuencia ventilatoria, fueron registradas previo a realizar la venoclisis, a los 5 minutos
del bolo de fentanilo (0 solucion fisiolégica), al minuto posterior al bolo de
propofol/ketofol, a los 4, 10 y 20 minutos posteriores al mismo. Los episodios de apneas
fueron definidos como ausencia de ventilacion por méas de 20 segundos, y el tiempo de
recuperacion, al tiempo transcurrido desde el fin de la infusion de propofol hasta el
momento en que el paciente consigui6 un Aldrete 9/10. Se registraron la presencia de
efectos adversos, si hubo recuerdos intraoperatorios, y el confort del paciente (definido
como la percepcion de los factores que brindan comodidad y generan bienestar en el
paciente durante el procedimiento endoscdpico) mediante escala numérica, donde 1 es
la peor calificacion y 10 la mejor. Por ultimo, se anoto6 la duracion del procedimiento,
que es el tiempo desde que se realizo el bolo de fentanilo o solucidn fisioldgica, hasta

que el endoscopista retiraba por completo el endoscopio del paciente.

Analisis estadistico

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar, o bien la mediana junto con el
rango intercuartil (primer cuartil — tercer cuartil) y el rango (valor minimo — valor
maximo), para describir las variables continuas segln corresponda de acuerdo a la
distribucion de los datos. Para las variables categoricas se presentan las frecuencias

junto con los porcentajes.

En la comparacion de las variables continuas se utilizd el Test t de comparacion de
medias luego de verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-
Smirnov. En caso contrario, se utilizo el Test U de Mann-Whitney. En lo que respecta a
las variables categdricas se utilizo el Test Chi-cuadrado de independencia o el Test de
Fisher para comparar las proporciones entre grupos, segun corresponda. Los resultados
con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.
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RESULTADOS

Los grupos analizados resultaron comparables en relacion a las variables basales
evaluadas (Tabla 1).

Tabla 1 — Datos antropomeétricos de los pacientes segun grupo.

Grupo Grupo
Propofol/Fentanilo Ketofol p
(n=30) (n=30)
Edad (afios) ® 48,5 (7,8) 49,0 (9.6) 0,473
IMC (kg/mts?)? 25,5 (1,9) 26,0 (2,1) 0,378
Sexo (femenino)” 15 (50%) 16 (53%) 0,796
Estado ASA (1)° 16 (53%) 17 (57%) 0,795

Los datos se presentan como: * promedio (desvio estandar) — p: probabilidad asociada al Test t de

comparacion de promedios. °n° (%) — p: probabilidad asociada al Test Chi-cuadrado de independencia.

Se registraron 14 comorbilidades en cada grupo. El total de los pacientes con
comorbilidades se encontraba realizando un correcto tratamiento para control de su

enfermedad y/o sintomas, y no presentaban tocamiento de 6rganos blancos.
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Figura 1 — Distribucion del consumo de propofol (mg) segun grupo.
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Probabilidad asociada al Test U de Mann-Whitney: <0,0001.

En tanto el mayor consumo de propofol en el grupo ketofol fue de 110 mg, en el grupo
propofol/fentanilo el 50% tuvo valores mayores a 113 mg. Mientras que el consumo
minimo en el grupo propofol/fentanilo fue de 85 mg, en el grupo Ketofol fue de 60 mg
(Figura 1). Por el contrario, el tiempo de recuperacion para los pacientes de ambos

grupos fue similar, no encontrandose diferencias significativas (Figura 2).
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Figura 2 — Distribucién del tiempo de recuperacion (min) segln grupo.
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Probabilidad asociada al Test U de Mann-Whitney: 0,301.

KETOFOL

Figura 3— Distribucion de la saturacién 0, (%) segin grupo para cada uno de los

momentos de evaluacion.
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Se representa graficamente el promedio y el desvio estandar. p: probabilidad asociada al Test U de Mann-

Whitney.
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Figura 4— Distribucion de la frecuencia ventilatoria (rpm) segun grupo para cada uno

de los momentos de evaluacion.
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Se representa graficamente el promedio y el desvio estandar. p: probabilidad asociada al Test U de Mann-
Whitney.

Se puede apreciar que tanto la saturacién de oxigeno como la frecuencia ventilatoria
disminuyeron mas en los pacientes del grupo propofol/fentanilo luego de la inyeccién
de fentanilo, pronunciandose al minuto 1 y 5 luego de la primer inyeccion de propofol,
tendiendo a volver a los valores iniciales posteriormente. En los pacientes del grupo
ketofol los parametros respiratorios medidos fueron mas estables. Estas diferencias son
estadisticamente significativas desde el minuto 5 luego de la inyeccion de fentanilo
hasta el minuto 20 luego del bolo de propofol (Figuras 3y 4).
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Figura 5 — Distribucion de la frecuencia cardiaca (Ipm) segln grupo para cada uno de

los momentos de evaluacion.
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Se representa graficamente el promedio y el desvio estandar. p: probabilidad asociada al Test U de Mann-

Whitney.

Figura 6— Distribucién de la tension arterial media (mmHg) segin grupo para cada uno

de los momentos de evaluacion.
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Se representa graficamente el promedio y el desvio estandar. p: probabilidad asociada al Test U de Mann-

Whitney.
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Tanto en el gréfico de Frecuencia cardiaca, como en el de Tension arterial media en
funcion del tiempo, podemos observar que en el grupo de fentanilo/propofol los
pacientes sufrieron una disminucion de sus cifras con respecto al otro grupo.
Comenzando luego de la inyeccion de fentanilo y acentuandose al minuto 1 y 4 luego de
la inyeccion del bolo inicial de propofol. Posteriormente volviendo a las cifras basales.
Mientras que los valores promedios de los pacientes sedados con ketofol fueron més
estables a lo largo del tiempo. Estos resultados fueron estadisticamente significativos al
minuto 1 posterior al bolo de propofol para el grafico de frecuencia cardiaca, mientras
que para el grafico de tension arterial fueron significativos al minuto 1, 4, 10 y 20.
(Figuras 5y 6).

Tabla 2 — Resultados posanestésicos segun grupo.

Grupo Grupo
Propofol/Fentanilo Ketofol p

(n=30) (n=30)
Presencia de apneas * 3 (10%) 0(0%) 0,237
Confort (en escala numérica del 1 al 10 (10-10) 10 (10 - 10) 0.392
10)° (7-10) (8-10) '
Presencia de efectos adversos ® 2 (7%) 1 (3%) 0,999
Recuerdo 10 # 0 (0%) 0 (0%) -

11 (10 -12) 11 (9-12)

Duracion VCC (min) ° (7—14) (7—14) 0,994

Los datos se presentan como: 2 n® (%) — p: probabilidad asociada al Test de Fisher. ® mediana (ler cuartil

— 3er cuartil)(min. — méx.) — p: probabilidad asociada al Test U de Mann-Whitney.

En cuanto a la presencia de apneas, si bien fueron 3 para el primer grupo y ninguna para
el segundo, la diferencia no fue significativa (p=0,237). Tampoco Sse encontraron
diferencias en cuanto al confort, efectos adversos, recuerdo intraoperatorio ni duracién

del procedimiento. Los efectos adversos fueron todos mareos. (Tabla 2).
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DISCUSION

Como pudimos analizar, en el presente trabajo se confirma la hipdtesis de que utilizando
ketofol, el consumo de propofol disminuye considerablemente comparado con el grupo
propofol/fentanilo. Algo similar sucedio en el trabajo de Zamora-Tovar et al, solo que
alli se compar6 ketofol con propofol sin opioides (11), como también ocurrié en el
estudio de Aouad MT et al realizado en una poblacion pediatrica (12). Esto
probablemente se deba a la sinergia entre ambas drogas actuando a nivel del sistema
nervioso central (17).

A nuestro criterio es un punto clave que para realizar una anestesia ambulatoria el
tiempo de recuperacion del paciente no sea prolongado. En la seccion anterior pudimos
observar que no hubo diferencias significativas en cuanto al tiempo en despertar. Una
media de 4 minutos para propofol/fentanilo, y de 5 minutos para ketofol. Tiempo
levemente superior comparado con el trabajo de Meltem Turkay Aydogmus et al en los
que tuvieron un tiempo de recuperacion de 3 a 4 min (14). Sin embargo, a diferencia de
su trabajo, en el nuestro no se refirieron casos de recuerdos intraoperatorios. De todas
formas en ninguno de nuestros pacientes se registraron tiempos prolongados de
despertar, y todos ellos refirieron un confort durante el procedimiento mayor a 8.
Considerando satisfactorios estos resultados.

Otro punto importante que se propuso evaluar en este trabajo fue la depresion
respiratoria producida por estas drogas. Si bien en el grupo ketofol no se constataron
episodios de apneas, mientras que en el grupo propofol/fentanilo hubieron 3, esta
diferencia no fue significativa. Probablemente por no haber sido suficiente el niamero de

pacientes incluidos.

Sin embargo, al evaluar saturacion de oxigeno y frecuencia ventilatoria, si encontramos
diferencias significativas desde la inyeccion de fentanilo hasta el minuto 20 luego del
bolo de propofol. En la seccion de resultados pudimos ver que hay una tendencia del
grupo propofol/fentanilo de desaturacion de oxigeno, marcada fundamentalmente al
minuto 1 y 4 luego de realizar el bolo de propofol, que en los minutos siguientes mejora.
Esto podria deberse, al menos en parte, a la disminucion de la frecuencia ventilatoria
marcada también en el mismo momento que la desaturacion de oxigeno, como

consecuencia de la depresion respiratoria que producen los opioides a nivel del sistema
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nervioso central (9 — 10). A diferencia con la ketamina que no deprime la ventilacion (7
—11).

Cabe destacar que no se registraron casos de bradicardias extremas, ni hipotension
grave. Como tampoco casos de saturacion de oxigeno menor que 88% 0 cianosis

central.

Nos queda hacer mencion sobre los efectos hemodinamicos evaluados. Y ocurre algo
similar a lo sucedido con la ventilacion. Tanto la tension arterial media como la
frecuencia cardiaca tienden a disminuir mas en el grupo propofol/fentanilo,
acentuadamente (y con diferencias significativas) al minuto 1 y 4 luego del bolo de
propofol. Hecho que también podria ser explicado por los efectos depresores del
fentanilo (9 — 10). Mientras que la ketamina al estimular el centro cardiorrespiratorio

central ayudaria evitarlo (7 — 11).

Estos efectos favorables del ketofol frente a propofol/fentanilo o propofol solo, también
fueron observados en los trabajos de R. Zamora-Tovar et al, Aouad MT et al, Coulter
FL et al, Meltem Tirkay Aydogmus et al, y Hig CC Jretal (11 -12 - 13 - 14 - 16).

Otro motivo por el cual se podria entender la mejor estabilidad cardiorrespiratoria del
grupo ketofol frente al propofol/fentanilo, es el menor consumo de propofol en el primer
grupo. Reduciendo asi los efectos adversos intrinsecos de esta droga como son la

depresion respiratoria y del gasto cardiaco (12 — 15— 16 — 17).

Finalmente, en cuanto a efectos adversos referidos, s6lo se registraron 3 casos de
mareos del total de 60 pacientes. Ninguno tuvo nauseas o vémitos, u otro sintoma.
Segun Meltem Turkay Aydogmus et al también predominaron los mareos y refirieron

escasos casos de nauseas y vomitos (14).

Por lo todo anterior expuesto esta asociacion de propofol y ketamina podria ser
perfectamente utilizada también para otros procedimientos quirdrgicos cortos que

requieran sedacion, como ser legrados uterinos, VEDA, ERCP, intervencionismo, etc.
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CONCLUSION

Se puede concluir entonces que con la utilizacion de ketofol 1:3 en videocolonoscopia,
frente a la asociacion de propofol y fentanilo, se redujo el consumo de propofol.
Pudiendo ésto explicar la menor depresion respiratoria y mayor estabilidad
hemodindmica que se produce con ketofol.

No se registraron diferencias significativas en cuanto a tiempo en despertar, ni en
efectos adversos referidos por el paciente. No hubieron evidencias de recuerdo

intraoperatorio, y todos los pacientes refirieron un confort mayor a 8.
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