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RESUMEN

Los avances sobre las exploraciones saiqicas digestivas, tanto con fines
diagndsticos como terapéuticos, crean la necesidddgrar una sedacion Optima para
el bien estar del paciente y efectividad del pronezhto. Proporcionar una adecuada
sedacion es necesario para obtener una optimarolardel procedimiento, otorgando
confort, disminuyendo la ansiedad y el dolor, edimdo también que el adecuado
confort del paciente tiene una estrecha relaciom leo efectividad de la préactica.
Numerosas son las propuestas planteadas para jétivob Sedacion endovenosa —
anestesia tépica en la mucosa orofaringea, sdaaaalas. Nuestra meta fue demostrar
la efectividad de la Anestesia Local (AL) en la wse orofaringea para este tipo de
intervenciones
Objetivos: Determinar si la aplicacion tépica de anestesiaall en la mucosa
orofaringea durante la videoendoscopia digestitaa (EDA) mejora la tolerancia y
disminuye los requerimiento de sedoanalgesia emid@aede los pacientes.

Materiales y Métodos: Se seleccionaron 40 pacientes, mayores de 18 ABds -
que se sometieron a la realizacion de una VEDArprogda. Se excluyeron pacientes
gue consumian ansioliticos en forma crénica, ptesesensibilidad a algunos de los
farmacos empleados o, se nieguen a ser partetddiaes

Se clasificaron en dos grupos (A - B), los paciergae integran el grupo A se les
aplico remifentanilo (RMF) + Propofol + anestesiadl (AL) y los que forman parte
del grupo B (RMF + Propofol).

Se midieron variables clinicas y el consumo de asagfundidas. Se dej6 asentado la
presencia de efectos no deseados, y el gradoigaseaibn del médico operador.
Resultados: En el total de casos analizados, las variables ajrggaron diferencias
significativas son las correspondientes a la cdldied examen y el consumo de RMF
(mcg/kg/min). La calidad del examen mostré una rdifeia estadisticamente
significativa (p=0,018) considerado como “Bueno’e2i89% de los pacientes del grupo
A, en comparacion con el grupo B con el 52% deplsentes, reflejando el éxito del
estudio endoscopico sin que medie inconvenienteoBsumo de RMF (mcg/kg/min)
también mostro significancia estadistica (p=0,00f® menor o igual 0,05 mcg/k/min
en el 95% de los pacientes del grupo A, en relaaiagrupo B, siendo el consumo en

este Ultimo mayor o igual a 0,05 mcg/kg/min.



En ningln grupo se observo térax lefioso, ndusea@mtos. Hubo 5 pacientes con
depresion respiratoria, 3 en el grupo B y 2 enrapg A, a quienes se les aplico
maniobras de desobstruccion de la via aérea coadaieapropiadas.

El tiempo de duracion del estudio y el tiempo deuperacion en min, no arrojaron
diferencias significativas, al igual que los intsntle mordaza donde se presento en el
33% de los pacientes del grupo B y en el 11% dedeogentes del grupo A.

El consumo de propofol fue similar en ambos grupos.

En cuanto a la evaluacion del endoscopista medidavas de la escala de Lickert, el
grupo A recibié un puntaje de 5 en el 50% de leegdimientos, en comparacion con
el 19% en el grupo B, con un valor de p=0,0607igoificativo estadisticamente.

En el grupo A se registré un caso de broncoaspmague dio suspenso al estudio no
pudiéndose completar los datos del mismo, y enrgbayB se registré un caso de
hipotension.

Conclusion: Si bien la administracion de RMF + Propofol otorgaa adecuada
sedacién para el procedimiento propuesto, la agpfinade AL en la mucosa orofaringea
se asocia a mejor calidad del examen, logra curtgdiobjetivos propuestos por el
meédico operador, otorga confort y bien estar, si@ igpedie algun inconveniente en un
alto porcentaje de pacientes y; el menor consumRME, disminuye el riesgo de sus
posibles efectos adversos.

PALABRAS CLAVES

VEDA — Sedacién - Anestesia topica orofaringeamifentanilo - Propofol.

FUNDAMENTACION DEL TEMA

Durante la realizacién de procedimientos como \ede€oscopia digestiva alta (VEDA)
el uso de anestesia local a nivel de la mucosangiea (OF) es una opcion, se usa
para suprimir el reflejo faringeo causado por elopdel endoscopio, empleandose
comunmente lidocaina 10% (spray). Sin embargo tiimagion ha sido discutida 2,
incluso existen publicaciones que concluyen quepnaduciria ningun beneficio
adicional para este tipo de procedimiento.

La tendencia actual afirma que podrian verse beadbs, pacientes en que se usan
pequefias dosis de sedacion, donde agrega confamb@dimienta. 5 6 La busqueda

bibliografica arrojo, diferentes propuestas relaagias a la utilizacion de anestesia



topica con o sin sedacion, pero dentro de las satx planteadas no se utilizo la
combinacion de RMF (remifentanilo) con Propofolna agregado o no de anestesia
topica en orofaringe, la cual seria una alternaiiv@resante no solo por las
caracteristicas propias de cada farmaco en lo queefeere a la farmacocinética y
farmacodinamia sino, que su combinacion permitdeicie las dosis de los mismos y

con ello sus posibles efectos secundarios.

LIDOCAINA: Anestésico local del grupo amida, actta interrunmgbieel flujo de iones
de N4 bloqueando su canal especifico, impidiendo la pyapi@n del potencial de
accion. Su nivel de absorcion sistémica va a digredel sitio de inyeccion, dosis,
volumen, presencia o no de un vasoconstrictor ¥il farmacoldgico, presenta un
metabolismo hepatico y excrecion renal y sus guades complicaciones por toxicidad
son neuroldgicas y cardiovasculares.

Para lograr entender dicho mecanismo de acciénlatets el proceso por el cual se
transmite el estimulo nervioso.

La membrana neuronal esta compuesta por una bligddeca dentro de la cual se
encuentran canales iénicos. En estado de repdaomesnbrana separa dos medios
eléctricamente diferentes como resultado de unghiision idnica desigual: El interior
celular negativo cargada de',Krespecto del medio extracelular positivo debidia a
elevada concentracién dba” en este Ultimo. Esta situacion se mantiene por
mecanismos pasivos, permeabilidad de la membrama & y mecanismos activos
como la bombada’/ K* que expulsa 3 iones téa" del interior celular e ingresa 2 iones
de K* a la célula generando un gradiente eléctrico-d&(a -90 mV) denominado
potencial de reposo.

Cuando llega un estimulo nervioso se produce |padaszacion de la membrana
celular generando la apertura de los canales deétmitiendo el ingreso masivo al
interior celular de este ion, el potencial se hamnos negativo, cuando alcanza el
umbral critico de -50 mV la conductancia MA" se incrementa bruscamente y el
potencial alcanza el valor de — 30 mV, generand@tesmision del potencial de accién,
La duracion de la despolarizacion esta limitadalpanactivacion espontanea del canal
del Na“ y el flujo pasivo de K Esta fase de la repolarizacién caracterizadalgor
inexcitabilidad de la membrana, corresponde aloderirefractario primero absoluto y

luego relativo.



Los anestésicos locales interrumpen el flujo deesode Na blogueando su canal
fijandose al polo intracelular impidiendo asi lagagacion del potencial de accién.
Para acceder al polo intracelular del canal del&vesar la membrana celular y lo
hacen a través de su fraccién no ionizada (lipdd®)wna vez en el interior celular se
vuelve a ionizar (no liposoluble) y se une a lacfgor proteica del canal de Npara
ejercer su accion, por tanto la fraccion no iong&zsdlo oficia de transportadar.

La aplicacién topica de lidocaina produce abolicibel reflejo nauseoso y una
analgesia efectiva pero relativamente corta, lopgrenite la recuperacion precoz de la
sensibilidad deglutoria, lo cual seria util pareeégpo de procedimientos ya que no solo
otorgaria confort y mayor tolerancia del pacienteadte la realizacion de la VEDA,
sino que disminuiria las dosis de sedoanalgésicdsvenosa y por ende los efectos
secundarios de los mismos logrando sedaciones agtidespertar precoz y menor
estancia hospitalaria.

Las drogas seleccionadas para la sedoanalgesi&btiny PROPOFOL debido a sus

caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas

REMIFENTANILO: Es un opioide agonista puro de los receptqeson una
potencia similar al fentanilo, presenta volumenes distribucion pequefios y
aclaramiento plasmatico elevado lo que condiciama ndpida cinética, se metaboliza
por las esterasas plasmaticas y tisular lo queiciond el rapido fin de su efecto.

De accibn ultracorta y no acumulable, cuyo iniceo atcion es 30 segundos, con un
pico de efecto a los 3 a 5 minutos y una duraceéaation de 5 a 10 minutos, con una
semivida de 3 a 10 minutos independientes de leidarhepatica y renal.

Otorga analgesia y sedacion durante su infusiom gemece de analgesia residual.

En adultos se emplean infusiones intravenosas aquezlem ser de 0,025 a 0,1
mcg/Kg/min para pacientes en ventilacion espontal@anisma puede variar si se
asocia a un hipnético como el Propofol que potefeciau efecto depresor de la

ventilacion.

Efectos Secundarios: Comunes a todos los opioidesseas, vomitos, prurito, mareo,

hipotension, bradicardia, rigidez muscular y deipresespiratoria 9 10

PROPOFOL.: Pertenece al grupo de los alquilfenoles, es mugyséluble lo que le

permite alcanzar rapidamente su sitio de acciéerciendo una accion sobre los



receptores GABA e inhibiendo los receptores detaghato (NMDA). Es una droga
muy usada actualmente, debido a que produce: hfnesdacion y amnesia pero,
carece de efecto analgésico, otros efectos acciten#tica, sensaciéon de bienestar,
mioclonias.

Se caracteriza por un rapido inicio de acciéoraZD segundos, efecto maximo 90 a
100 segundos, un metabolismo acelerado, hepatiestrghepatico (pulmonar) con
eliminacién renal, presenta corta duracion de ac@é10 min) dependiendo de la dosis
y tiempo de infusidon. Presenta variabilidad imeéiwidual por tanto se debe titular la
dosis de administracion.

No debe administrarse a personas alérgicas al hukveoja, ya que en su composicion
estan estas sustancias.

Efectos colaterales: dolor al momento de la aditnagsdn EV, depresion respiratoria y
puede disminuir el gasto cardiaco y la presidnriaiteDesafortunadamente, no tiene

una droga antagonistaL

Escala de nivel de sedacion de Ramisay

1- Ansioso y/ 0 agitado

2- Colaborador, tranquilo y orientado.

3- Dormido, responde a 6rdenes verbales.

4- Dormido, responde a 6rdenes
enérgicas.

5- Dormido con respuesta solo al dolor.

6- Sin respuesta alguna.

El grado de satisfaccion del endoscopista se nomida escala de Lickert de 1 ai5.

¢, Considera que la sedacion fue adecuada?

Totalmente en desacuerdo
Parcialmente en desacuerdo
Indeciso

Parcialmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo

gl N

Debido a que cada vez mas se realizan VEDA tanta fiaes diagnosticos como

terapéuticos, proporcionar una adecuada sedacinacesario para obtener uaima



tolerancia del procedimiento por el paciente, @odp confort, disminuyendo la
ansiedad y el dolor, entendiendo también que el confort del paciente tiene una
estrecha relacion con la efectividad de la practica

HIPOTESIS

La aplicacion tépica de AL (anestesia local) a hileela mucosa orofaringea en VEDA
en pacientes adultos mejora la tolerancia del pliodento y disminuye los

requerimientos de sedoanalgesia endovenosa.

OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar si la aplicacion tépica de anestesiallea la mucosa orofaringea durante
las VEDA mejora la tolerancia y disminuye los regméentos de sedoanalgesia

endovenosa de los pacientes.

ESPECIFICOS:

% Comparar la Tolerancia a la realizacion de una VEDAacientes sedados, con
el agregado o no de anestesia topica en la mucofaingea.

% Constatar si hay disminucion de Consumo de renafeist y Propofol
empleando AL tdpico a nivel OF.

% Determinar si la aplicacién topica de AL (OF) s®c& a menor depresion
respiratoria por disminucién de dosis de sedoas&lge

< Determinar si la combinacion de RMF + Propofol + ADF) se asocia a un

despertar y recuperacion precoz por la menor degiserida de cada uno para

alcanzar una sedaciéptima



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, aleatorizado de tipoeempental, que se realiz6 en el
Hospital provincial del Centenario en el periodorespondiente a: diciembre de 2014
hasta abril de2015

Poblacién a estudiar:

Se seleccionaron 20 pacientes por grupo. Se ie@uaypacientes mayores de 18 afios,
ASA I-1l que se sometieron a la realizacion de WE®DA programada.

Se excluyeron pacientes que consumian ansiolitmosforma crénica, presenten

sensibilidad a algunos de los farmacos empleades mieguen a ser parte del estudio

Manejo anestésico

Se aleatorizé a los pacientes en dos grupos powiswero de DNI. Aquellos cuyo
documento terminara en numero par, formaron pateyaipo A (RMF + Propofol +
AL) y los que finalizaran en numero impar, fueramtp del grupo B (RMF + Propofol).
El procedimiento se realizo en la sala de Endoscdei servicio de Gastroenterologia
del Hospital Provincial de Centenario (HPC). Pwegbnsentimiento informado y
aceptacion del mismo, se les coloco una via pardféon infusion de cloruro de sodio
0,9% y recibieron sedacion con una infusion de Rt bomba de infusion continua
BRAUN) 3 a 5" antes de iniciar el procedimientonfemzando con 0,05 mcg/k/min) la
cual pudo variar segun la respuesta clinica deiept pudo incrementarse en
pacientes vigil medido a través de la escala des@groon un puntaje adquirido de 1-
2/6 y, disminuirse en caso de depresion respietmmsiderada cuando la saturacién de
O medida por oximetria de pulso descienda por deth@j@0%, o algun otro efecto
secundario como torax rigido caracterizado por wmemto del tono de los musculos
del tronco y abdomen, llegando a alterar la vesitilay cierre de la glotis, en pacientes
no relajados, el tratamiento consiste en sostéla déa aérea y puede prevenirse o
antagonizarse la rigidez con dosis bajas de vemur(n02 a 0,05 mg/kg.)u otro
relajante en dosis equipotentes. Se posicionartos gacientes en decubito lateral
izquierdo, se les coloco un mordillo y previo ainiroduccion del endoscopio se les
administro Propofol (1 — 1,5 mg/kg en bolo) la mésnosis estuvo sujeta a posibles



variaciones segun la respuesta clinica del paciéntgscando adecuada hipnosis con
conservacion de la ventilacion espontanea.

A los pacientes que pertenecen al grupo A seliecaplL (lidocaina 10%) spray a
nivel de la mucosa orofaringea (50mg), lo que exjaia 5 disparos ya que cada
pulsacion de la valvula libera 10 mg de lidocaina.

Se les coloco una bigotera corr Glts/ min y se monitorizo a los pacientes con
valoracion clinica y oximetria de pulso (CardiosystMinor Oxj), donde se evaluaron
los objetivos propuestos.

Dentro de la valoracion clinica se tuvo en cueasaittentos de mordaza, en caso de
producirse se realizo un rescate con Propofol aorR2@6 de la dosis inicial. Se
constato el desarrollo de depresién respiratonesiderada cuando la saturacion@e
medida por oximetria de pulso descienda por detelj®0%, donde se implementaron
maniobras de desobstruccion de la via aérea coadakeapropiadas y de ser necesario,
se ventilo con bolsa y mascara maplesom C ©anal 100% hasta recuperar la
saturacion de ¢adecuada (>90%).

Se dejo constancia de la duracion del procedimjesdntando desde la inyeccion de
RMF hasta retirar el endoscopio y el tiempo deipecacion, desde que termina el
procedimiento hasta que el paciente alcanza urajeuigiual o0 mayor a 3 de la escala de
Ramsay. También se dejo asentado el grado deasai®h del endoscopista que se
midio con la escala de Lickert.

Los efectos adversos tales como dolor a la inyecaiduseas o vomitos, depresion
respiratoria, térax rigido, (Ya descripto anteriente) también se dejaron asentados en

la planilla de recoleccién de datos.

Método de registro:

Se registro en una ficha de recoleccion de dawsiuientes variables: edad, sexo,
IMC, tiempo de duracion del estudio en minutos,igldge las drogas utilizadas (RMF-
PROPOFOL), aplicacion o no de AL, intentos de mpagadepresion respiratoria
considerada cuando la saturacion de m@dida con oximetria de pulso descienda por
debajo de 90%, posibles complicaciones como td@ga, nauseas, vomitos, u otras,
tiempo de recuperacion medida en minutos evaludadevés de la escala de Ramsay, la
cual requiere una puntuacion de 3/6, también stuaaala calidad del examen en
bueno, regular o malo segun la posibilidad de zemlio no el procedimiento

endoscopico y si aparece alguna complicacion derr@niismo y por ultimo el grado



de satisfaccion del endoscopista medida a través elscala de Lickert de 1 a 5. (VER
ANEXO).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan medidmeomedio acompafado del desvio
estandar o bien mediante la mediana junto comebrantercuartilico (cuartil del 25% -
cuartil del 75%), de acuerdo a la distribucion ake datos. Las variables cualitativas se
presentan mediante las frecuencias junto con laeptajes.

Para la comparacion de las variables cuantitativiie grupos se aplico el Test t o el
Test de la U de Mann-Whitney, segin sea el casoelEnaso de las variables
categoricas se utilizo el Tegt y el Test de Fisher.

Los resultados con una probabilidad asociada mepm 0.05 se consideraron

estadisticamente significativos.

RESULTADOS

No existieron diferencias significativas en lasacteristicas demograficas entre los dos

grupos, tal como se puede observar €ralala 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Grupo A Grupo B

(n=19) (n=21) P
Edad (afio$) 51,1 (15,5) 44,2 (12,6) 0,131#
Peso (kg 68,3 (13,8) 74,5 (14,7) 0,177#
Talla (cm¥} 163,3 (7,5) 168,8 (10,0) 0,056#
Sexo (femenind) 12 (63%) 8 (38%) 0,113*

Los datos se presentan corfipromedio (desvio estandatjiumero (%) de pacientes del sexo femenino. # Tastbmparacion
de medias. *Tes®. Para las denominaciones de cada grupo véase text

En la tabla 2 se evidencian variables relacionatl@socedimiento. Puede observarse
que el tiempo de duracién del estudio y el tiemgo recuperacion, no arrojaron

resultados significativos al igual que los interdesnordaza.
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Tabla 2.Variables relacionadas al procedimiento videoeodioiso.

Grupo A Grupo B
(n=19) (n=21) P
Intento de mordaZa 2 (11%) 7 (33%) 0,133
Depresion respiratorda 2 (11%) 3 (14%) 0,999
Tiempo de recuperacion mayor a 5 fin 3 (17%) 2 (10%) 0,647
Calidad del examén 0,018
Bueno 16 (89%) 11 (52%)
Regular 2 (11%) 10 (48%)
15 (11-17) 12 (10-15) 0,120#

Duracién del estudio (mih)

Los datos se presentan corfie? (%);° Mediana (rango intercuartilico). * Tegt **Test de Fisher. #Test de la U de Mann-
Whitney. Para la definicion de los grupos y devimsables véase texto.

Las variable que mostro diferencia significativealea perteneciente a la calidad del
examen (p=0,018) considerado como “Bueno” en el 88%s pacientes del grupo A, ,
en comparacion con el grupo B donde fueron coraitter como “Bueno” el 52% de los
pacientes, reflejando el éxito del estudio endasoOpsin que medie ningun
inconveniente.

En ninguno de los grupos se observo térax lefiodoseas o vomitos; habiendo 5
pacientes con depresion respiratoria, 3 en el gaip@ en el grupo A, a quienes se les
aplico maniobras de desobstruccion de la via a@esideradas apropiadas, se ventild
con bolsa y mascara maplesom C €»nal 100% hasta recuperar la saturaciorOde
adecuada (> 90%), no podemos afirmar que la uithtrade AL se asocie a menor

depresion respiratoria.

Figura 1 — Distribucién de los pacientes segin ‘“calidaceg@men”. Los valores alcanzados por las
barras indican los %, calculados sobre el n coomdipnte en cada grupo. (Grupo A, n=19; Grupo B,
n=21; p=0,018).
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En cuanto al grado de satisfaccion del endoscopistdido a través de la Escala de
Lickert, el grupo A recibié un puntaje mayor de it e 94% de los procedimientos,
correspondiendo un 50% al puntaje maximo de 5,cemparaciéon con un 81% en el
grupo B, del cual solo un 19% se corresponde canagimo puntaje, con un valor de
(p=0,0607) no representativo estadisticamente.

Figura 2: Distribuciéon de los pacientes segun el grado dsifactacion de la escala de Lickert. Los

valores alcanzados por las barras indican los %uleaos sobre el n correspondiente en cada grupo.
(Grupo A, n=19; Grupo B, n=21; p=0,018).
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El consumo de RMF (mcg/kg/min) mostro también digancia estadistica (p=0,0072),
pudiendo observar que el consumo del mismo fue nmeigual a 0,05 mcg/k/min en el
95% de los pacientes del grupo A 0,025mcg/kg/mé¥4)L0,05mcg/kg/min (79%) en
relacion al grupo B, donde el consumo fue mayagualia 0,05 mcg/kg/min. Si bien
hay un predominio de consumo de 0,05mcg/kg/min (6@¥33% de los pacientes tuvo
un consumo de 0,075 mcg/kg/min. Editpra 3 se detalla el % de pacientes asignado

en cada grupo segun la dosis requerida.
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Dosis de Propofol (mg/kg)

Figura 3: Distribucion de pacientes segin dosis de RMF aditnada. . Los valores alcanzados por las
barras indican los %, calculados sobre el n coomdipnte en cada grupo. (Grupo A, n=19; Grupo B,
n=21; p=0,018).
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El consumo de Propofol fue similar en ambos grupog, una mediana de 1,66 mg/k
en el grupo A y de 2 mg/k en el grupo B no sienstadisticamente significativa la
diferencia (p=0,062). En figura 4 se observa la distribucion de pacientes por grupo

segun dosis de Propofol administrada en (mg/kg).

Figura 4: Distribucion de pacientes segun dosis administadePropofol (mg/kg)
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En el grupo A se registré un caso de broncoaspmague dio suspenso al estudio no
pudiéndose completar los datos del mismo, y enrgdagB se registré un caso de
hipotensién, considerada cuando la tension artsisablica (TAS) descendio un 30 %
de su valor basal, se administro solucion fisialdgbD,9% 500ml ev., con lo cual

recuperod sus valores de base.

Discusion:

La sedacion en endoscopia digestiva alta debe priopar un adecuado confort al
paciente, disminuyendo ansiedad, estrés, y madegpi@pias generadas por el
procedimiento, asegurando condiciones Optimas aeajw del médico tratante, la
calidad del examen y seguridad del paciente.

Existen muchas propuestas para lograr este objétivoeta de este estudio fue evaluar
la eficacia de la aplicacion tépica de AL en lacosa orofaringea, asociada a sedacién
con RMF y Propofol.

Se demostrd que, la aplicacion tépica de AL en lacara orofaringea, favorece la
calidad del examen y disminuye el consumo de RMég(ky/min).

La calidad del examen obtuvo una diferencia edfadisente significativa (p=0,018)
considerado como “Bueno” en el 89% de los pacietégrupo A, en comparacion al
grupo B con el 52% de los pacientes.

La busqueda bibliografica de los dltimos tiempasiestra estudios que hablan del
beneficio de la aplicacibn de AL en la mucosa ofofgea para la realizacion de
endoscopia digestiva alieb 6 17 pero también, se hallaron trabajos que conclayen

su utilizacién es discutidda 2 e incluso algun estudio que considera en vano su
aplicacion, ya que no aporta beneficio al proceelmu en pacientes sedados
consciente$

Un estudio que realizo sedacion con Propofol yplecacion de AL, demostré que su
administracion reduce el reflejo de deglucion, pawocluyo que no tendria influencia
en la facilidad del procedimiento o satisfaccioh eledoscopista en pacientes sedados
adecuadamenteé.

El estudio de Ristikankare Klque evalué la eficacia del AL orofaringeo en pateie
sedados con midazolam vs placebo, demostré quplisa@on no mejoro la tolerancia
del paciente, sino que dio mayor grado de satigfa@ endoscopista, tornando
la técnica mas sencilla, en comparacion con la ssuja en pacientes sedados con

midazolam y sin anestesia topica faringea.
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En una revision sistematica se demostro que laagidin de AL orofaringeo, facilita la
endoscopia y mejora la tolerancia del pacientey fiene una limitante, que es la falta
de medidas y estrategias de sedacion estandarigadgsodujo la heterogeneidad del
estudio5

Un estudio aleatorizado, doble ciego, evalud laeréoicia del procedimiento en
pacientes no sedados con la aplicacion topica de de€mostré que mejoraba la
tolerancia y facilitaba el procedimiertio

Las dosis para sedacion con RMF que se considdenuadas y seguras oscilan entre
0,025 a 0,1 mcg/kg/min manteniendo al paciente emtilacion espontanea; la cual
puede verse comprometida si se afiade otro depesgoratorio como la mayoria de los
hipnéticos, debemos reducir la dosis si queremastemer la ventilacion espontanea.
El aumento de dosis de RMF aumenta los benefi@aedacion y analgesia, a costa del
incremento del riesgo de sus efectos secundarins.

El consumo de RMF (mcg/kg/min) fue considerado memoel grupo A con un valor
menor o igual a 0,05 mcg/k/min en el 95% de losqrdaes 0,025mcg/kg/min (16%)
0,05mcg/kg/min (79%) en relacion al grupo B donteomsumo fue mayor o igual a
0,05 mcg/kg/min, donde si bien hay un predominiocdasumo de 0,05mcg/kg/min
(67%), un 33% de los pacientes tuvo un consum®,dé5 mcg/kg/min, dando una
significancia estadistica, con (p=0,0072).

El trabajo de Namo KimlL5 comparo sedacion con Dexmedetomidina — RMF vs
Propofol — RMF evalué la eficacia y seguridad de pootocolos de sedacion para la
diseccion endoscopica de la submucosa (ESD) coentloyque la eficacia y seguridad
de la dexmedetomidina y remifentanilo son compasata propofol y remifentanilo
durante ESD. No se registraron eventos de desaiarde oxigeno en ninguno de los
grupos, aunque el avance y alcance de la gargentaas facil en el grupo PR.

En el estudio realizado por Fabbfi cuyo objetivo fue comparar la seguridad y eficacia
de una infusién continua de remifentanilo a bajasisd0,1mcg/k/min mas ketamina
5mcg/k/hs combinada con Propofol 1mg/k/hs (grupo),Géh comparacion con el
régimen de dosis estandar de remifentanilo 0,25kimag mas infusion continua de
propofol 1mg/k/hs(grupo PR)durante la CPRE, se dé&moque la combinacién de
farmacos utilizados en grupo GK donde la dosi®RN#- es menor, confiere ventajas
clinicas, porque evita la sedacion profunda, maatieana analgesia adecuada con

sedacion consciente, se registraron menos eveetakegkesion respiratoria y menor
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incidencia de nauseas y vomitos después del progaato, con estancia hospitalarias
mas cortas.

Dentro de los trabajos analizados se encontrartmdies que muestran, que la
aplicacion de AL orofaringea tiene influencia pesiten la disminucion del reflejo
nauseosaol 17, si bien en nuestro estudio no hubo casos de asauserOmitos, no
podemos compararlo, ya que el n es menor, quizasmtando el numero de pacientes,
los resultados que arroje sean diferentes y se a@mpal resto de los estudios
considerados.

Debido al protocolo de sedacion utilizado en nwestabajo, otro factor que podria
tener influencia positivas en la presencia de rasusevomitos es la dosis de RMF
administradas, como quedo demostrado en algunbgjdra6 18 19, si bien hubo
diferencias significativas en cuanto al consumo rdeimo, no quedo reflejado en la
presencia de estos sintomas, posiblemente la hitaitambién haya sido el namero

insuficiente de pacientes estudiados.

Conclusion:

Si bien la administracion de RMF + Propofol otorgza adecuada sedacion para el
procedimiento propuesto, la aplicacion de AL enmlacosa orofaringea se asocia a
mejor calidad del examen, logrando cumplir los tibjs propuestos por el médico

operador, otorgando confort y bien estar al paejesih que medie algun inconveniente
en un alto porcentaje de pacientes y, un menomuconsie RMF, disminuye el riesgo

de sus posibles efectos adversos.
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