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RESUMEN
La tesis se tituld "Evaluacion de la Técnica de Sedacion utilizando la Combinacion
Fentanil/Propofol y sus Efectos Farmacoldgicos en Procedimientos de Reducciones Cerradas en
Pacientes ASA I de 30-50 afios". El objetivo general fue evaluar la técnica combinada de sedacion
con Fentanil/Propofol y sus efectos farmacologicos en procedimientos de reducciones cerradas
en pacientes de bajo riesgo (ASA I), de 30 a 50 afos, en el Hospital Nacional de Sonsonate.
Objetivos Especificos
Los objetivos especificos buscaban describir los efectos farmacologicos mediante la escala de
Ramsay, determinar los posibles efectos secundarios o complicaciones, y realizar la
monitorizacion continua de los pardmetros cardiovasculares y respiratorios durante todo el
proceso.
La investigacion fue de tipo descriptivo y transversal, realizada con una muestra de 25 pacientes.
Se aplicaron dosis de Propofol entre 100 mg y 150 mg y de Fentanil entre 80 mcg y 100 mcg.
Los resultados indicaron que la técnica fue altamente efectiva: el 52% de los pacientes alcanz6 el
nivel de sedacion moderada (RASS -3), y el 24% logro6 sedacion leve (RASS -2). En términos de
seguridad, el 40% de los pacientes no presentd efectos adversos. Los efectos secundarios mas
comunes fueron hipotension (20%), mareos (12%) y somnolencia (12%). El 100% de la muestra
recibid oxigeno suplementario de forma preventiva.
El estudio concluy6 que la combinacion Fentanil/Propofol es una técnica de sedacion efectiva y
segura para procedimientos de reduccion cerrada en pacientes ASA 1. Se demostrd que la sedacion
logr6 un control adecuado del dolor y una recuperacion gradual y efectiva, con un rapido retorno

a los valores basales en las escalas de sedacion.



INTRODUCCION

La sedacion se ha convertido en una herramienta indispensable dentro de la
anestesiologia, permitiendo la realizacion de procedimientos médicos con mayor
seguridad y comodidad para el paciente. En el ambito de las reducciones cerradas, la
combinacion de Fentanilo y Propofol ha demostrado ser una alternativa eficaz, ya que
ofrece un equilibrio entre analgesia y estabilidad hemodindmica. Sin embargo, su
aplicacion requiere una evaluacion rigurosa para determinar la dosis 6ptima y minimizar

efectos adversos.

El objetivo de esta investigacion es evaluar la técnica de sedacion utilizando Fentanilo-
Propofol en pacientes ASA I de entre 30 y 50 afios atendidos en el Hospital Nacional de
Sonsonate “Dr. Jorge Mazzini Villacorta” durante junio de 2025. A lo largo del estudio,
se explorard su impacto farmacoldgico, identificando factores individuales que puedan

influir en la respuesta del paciente a la sedacion.

El primer capitulo se centra en el planteamiento del problema, comenzando con la
exposicion de la situacién problematica que evidencia la necesidad de mejorar la
administracion de la sedacion en reducciones cerradas. Se analiza el enunciado del
problema, formulando la pregunta de investigacion y justificando su importancia a nivel
clinico y académico. También se establecen los objetivos generales y especificos,

proporcionando un marco claro para el desarrollo del estudio.

El segundo capitulo profundiza en el marco teodrico, abordando la historia de la sedacion
y el desarrollo de técnicas anestésicas. Se analiza la farmacologia del Fentanilo, sus
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas, mecanismos de accidén y posibles
efectos secundarios. Posteriormente, se examina la combinacion Fentanilo-Propofol,
evaluando sus beneficios en términos de estabilidad hemodindmica y recuperacion del
paciente. Ademas, se explora la clasificacion ASA para entender su papel en la seleccion

de pacientes adecuados para la técnica de sedacion.



Finalmente, se estudian los factores individuales que afectan la respuesta a estos

farmacos, considerando variables como metabolismo, edad y sensibilidad farmacologica.

En el tercer capitulo, se presenta la operacionalizacion de variables, definiendo los
pardmetros de medicion del estudio. Se establecen las variables dependientes e
independientes, explicando los criterios para evaluar la profundidad de la sedacion
estabilidad hemodinamica y recuperacion del paciente. También se detallan los
instrumentos utilizados para la recoleccioén de informacion y la metodologia para el

analisis de datos.

El cuarto capitulo describe la metodologia de la investigacion, comenzando por la
definicion del tipo de estudio y la poblacion de andlisis. Se explican los criterios de
seleccion y el tamafio de la muestra, asi como el tipo de muestreo empleado para
garantizar la validez de los resultados. También se detallan los procedimientos utilizados
para la administracion de la sedacion y la evaluacion de sus efectos, asegurando un
enfoque clinico preciso. Se presentan los instrumentos de recoleccion de datos, las
estrategias de tabulacion y andlisis, y las medidas de resguardo y confidencialidad de la
informacion obtenida, garantizando el cumplimiento de principios éticos en el manejo de

datos.

A través de esta investigacion, se espera contribuir al conocimiento sobre la técnica de
sedacion con Fentanilo-Propofol, proporcionando evidencia cientifica que optimice su
aplicacion en procedimientos de reduccion cerrada. Con ello, se busca mejorar la
seguridad y efectividad de la practica anestesioldgica, beneficiando tanto a los

profesionales de la salud como a los pacientes que requieren este tipo de intervencion.

ii



CAPITULO 1



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA.

El Hospital Nacional de Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta, ubicado en la ciudad de
Sonsonate, El Salvador, es uno de los principales centros hospitalarios del occidente del
pais. Forma parte de la red publica del Ministerio de Salud (MINSAL) y tiene como
objetivo brindar atencion médica integral, oportuna y de calidad a la poblacion de los

departamentos de Sonsonate y areas circundantes.

Este hospital ofrece servicios de consulta externa, emergencia, hospitalizacion, cirugia,
ginecologia, pediatria, medicina interna, maternidad y otras especialidades, ademas de
programas preventivos y comunitarios. Atiende una alta demanda de pacientes, en su
mayoria provenientes de zonas rurales y de bajos recursos, lo que representa un reto
constante para su capacidad operativa, infraestructura y disponibilidad de personal

médico.

El hospital cuenta con una gran infraestructura que incluye areas de emergencia, consulta
externa, hospitalizacion y quir6fanos. Ademas, dispone de laboratorios clinicos, servicios
de imagenologia avanzada y una farmacia hospitalaria. Entre sus especialidades
destacan: Medicina General, Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria,
Cirugia General, Colposcopia y Crioterapia, Neumologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia, Atencion Psicologica y Psiquiatrica, Anestesiologia,

entre otros

Dentro del departamento de anestesiologia que realiza procedimientos bajo anestesia
general, regional y sedoanalgesia; dentro de los procedimientos que se realizan se
encuentran las reducciones cerradas siendo este uno de los procedimientos mas utilizados
para tratar - Fracturas cerradas (ej.: radio, cubito, tobillo) y Luxaciones (hombro, dedos,
cadera en nifios) Sin embargo, este procedimiento es frecuentemente asociado con
molestias fisicas y psicoldgicas al ser muy doloroso, por lo que puede resultar en una

experiencia adversa para los pacientes y, en algunos casos, la negativa a someterse a este



procedimiento. En respuesta a esta problematica, las técnicas de sedacion han emergido
como una solucién practica y efectiva para mejorar la tolerancia del paciente y, a la vez,

garantizar la seguridad del procedimiento.

En el contexto del Hospital Nacional de Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta,
especificamente en pacientes de 30 a 50 afos clasificados como ASA 1, se ha explorado
el uso combinado de los medicamentos fentanil y propofol como una técnica de sedacion

durante las reducciones cerradas.

Estos farmacos han mostrado potencial para optimizar la experiencia del paciente debido
a sus efectos farmacoldgicos complementarios: mientras que el fentanil provee efectos
anestésicos y de sedacion, el propofol ofrece una sedacion rapida y una recuperacion mas

eficiente.

El grupo investigador pretende probar la técnica de sedacion para poder proporcionar
informacion sobre los efectos farmacologicos, fisioldgicos y posibles efectos o
complicaciones del uso combinado de fentanil/propofol y asi contribuir al
fortalecimiento de las practicas médicas en el hospital y establecer un precedente para
futuras investigaciones que optimicen el manejo de los pacientes durante procedimientos

de reducciones cerradas.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

(Serd beneficioso el uso de la técnica de sedacion utilizando la combinacion
fentanil/propofol en procedimientos de reducciones cerradas en pacientes de 30-50 afos,
asa 1 atendidos en el Hospital Nacional de Sonsonate “Dr. Jorge Mazzini Villacorta

durante el periodo de julio 2025



1.3 JUSTIFICACION

La sedacion en procedimientos ortopédicos como las reducciones cerradas es un aspecto
fundamental de la practica anestésica, ya que influye directamente en la seguridad,
comodidad y recuperacion del paciente. La combinacion de fentanilo y propofol ha sido
ampliamente utilizada en diversos procedimientos médicos debido a su capacidad para
proporcionar analgesia efectiva, estabilidad hemodindmica y una recuperacion rapida.
Sin embargo, su aplicacion especifica en reducciones cerradas requiere una evaluacion

detallada para determinar su eficacia y seguridad en este contexto particular.

El estudio de esta técnica de sedacion es crucial por varias razones: Optimizacion de
protocolos anestésicos la combinacion de fentanilo y propofol ofrece ventajas en términos
de rapida induccion, estabilidad cardiovascular y menor incidencia de efectos adversos.
Evaluar su desempefio en reducciones cerradas permitira establecer protocolos mas
seguros y eficientes. Mejora en la experiencia del paciente la sedacion adecuada
minimiza el dolor, ansiedad y estrés durante el procedimiento, lo que puede impactar

positivamente en la recuperacion postoperatoria.

Comparar esta técnica con otras opciones de sedacion permitira identificar riesgos
potenciales, como hipotension, depresion respiratoria o recuperacion prolongada, y
desarrollar estrategias para mitigarlos. Aunque existen estudios sobre el uso de fentanilo

y propofol en procedimientos como endoscopias y cirugia ambulatoria, hay poca

evidencia especifica sobre su aplicacion en reducciones cerradas en pacientes ASA Este

estudio aportara datos valiosos para la comunidad médica.

El Hospital Nacional de Sonsonate “Dr. Jorge Mazzini Villacorta, es un centro de
referencia en la atencion de pacientes con lesiones ortopédicas, por lo que la optimizacion
de técnicas de sedacion es clave para mejorar la calidad del servicio. Este estudio
permitird: estandarizar protocolos de sedacion, reduciendo la variabilidad en la

administracion de farmacos, capacitar al personal médico en el uso adecuado de esta



combinacion farmacoldgica, mejorar la eficiencia hospitalaria, reduciendo tiempos de

recuperacion y optimizando el uso de recursos.

Este estudio no solo beneficiara la practica clinica en el hospital, sino que también servira

como base para futuras investigaciones sobre sedacion en procedimientos ortopédicos.



1.1 OBJETIVOS

I.1.1 Objetivo General

Evaluar la técnica de sedacion usando la combinacion fentanil/propofol y sus
efectos farmacoldgicos en procedimientos de reducciones cerradas en pacientes ASA I de
30-50 anos atendidos en el Hospital Nacional de Sonsonate “Dr. Jorge Mazzini Villacorta”

durante el periodo de Julio 2025

1.1.2 Objetivos Especificos

»  Describir efectos farmacoldgicos de fentanil/propofol en procedimientos de

L)

reducciones cerradas a través de la valoracion de la escala de Ramsay.

R/

% Determinar los posibles efectos secundarios o complicaciones asociados

con el uso combinado de fentanil/propofol.

o

»  Monitorizacion de los signos vitales a nivel cardiovascular a través del monitoreo

continuo en el pre — trans - post operatorio.

<3

»  Monitorizacién de los pardmetros respiratorios a través del monitoreo
continuo de la saturacion de oxigeno y patron respiratorio en el pre — trans - post

operatorio.



CAPITULO 11



MARCO TEORICO

II HISTORIA DE LA SEDACION.

La sedacion, como intervencion farmacolédgica para modificar el estado de conciencia
con el objetivo de controlar la ansiedad, el dolor y los movimientos involuntarios del
paciente durante procedimientos diagnosticos o terapéuticos, tiene raices milenarias que

se entrelazan con la historia de la medicina y la cirugia.

Antecedentes antiguos

Desde las primeras civilizaciones, el ser humano ha buscado métodos para aliviar el
sufrimiento fisico. En textos sumerios y egipcios, se documenta el uso de preparados
herbales y sustancias naturales con propiedades sedantes o analgésicas. El opio, derivado
de la adormidera (Papaver somniferum), es uno de los agentes mas antiguos utilizados
con estos fines; se conocen referencias a su uso medicinal desde hace mas de 3,000 afos.
Civilizaciones como la griega y la romana empleaban el vino mezclado con extractos de
plantas como mandragora, belefio negro, cannabis y hasta hachis para inducir un estado

de somnolencia o calma antes de intervenciones primitivas.

Hipoécerates (460-370 a.C.), considerado el padre de la medicina, describi6 métodos
rudimentarios para disminuir el dolor, mientras que Galeno, en la época romana, utilizd
mezclas anestésicas de vino y sustancias narcoticas. Sin embargo, estos métodos carecian
de precision en su dosificacion y seguridad, y su uso se guiaba mas por la experiencia

empirica que por un conocimiento farmacoldgico sistematizado. !

Edad Media y Renacimiento

Durante la Edad Media, el desarrollo del conocimiento médico fue lento debido a las
restricciones impuestas por el pensamiento religioso dominante. Sin embargo, en ciertas
culturas del mundo islamico, como la persa y la arabe, se conservaron y tradujeron textos
médicos clasicos y se hicieron avances en el uso de sustancias sedantes. En Europa,
cirujanos barberos utilizaban “esponjas soporiferas” empapadas en opio, belefio o

mandragora para inducir el suefo antes de procedimientos dolorosos.

La sedacion es un estado inducido farmacologicamente que disminuye el nivel de



conciencia del paciente, manteniendo en ciertos casos la capacidad de respuesta ante
estimulos verbales o fisicos. Se emplea cominmente en procedimientos diagnosticos o
terapéuticos no invasivos o minimamente invasivos, con el objetivo de proporcionar

confort, analgesia y cooperacion del paciente sin alcanzar un plano de anestesia general.

La sedacion forma parte de un continuo que va desde la vigilia normal hasta la anestesia
general. Este continuo se clasifica en sedacion minima (ansidlisis), moderada (sedacién
consciente), profunda y anestesia general. Cada nivel se diferencia por la respuesta del
paciente, la necesidad de asistencia ventilatoria y el mantenimiento de la funcion
cardiovascular. En la sedacion minima, el paciente responde normalmente a estimulos
verbales; en la sedacion moderada, responde a estimulos verbales o tactiles leves; y en la
profunda, responde tinicamente a estimulos repetidos o dolorosos, pudiendo perder los

reflejos protectores de la via aérea. 2

Los agentes sedantes mas utilizados incluyen benzodiacepinas como el midazolam,
opioides como el fentanilo y agentes hipnoticos como el propofol. La eleccion del
farmaco depende del procedimiento, la duracion esperada y las caracteristicas del
paciente. Por ejemplo, el propofol es ampliamente utilizado por su inicio rapido y su
corta duracion de accion, aunque requiere monitoreo constante por el riesgo de depresion

respiratoria.

La sedacion debe administrarse bajo condiciones controladas, con monitoreo continuo del
nivel de conciencia, la oxigenacion, la ventilacion y los signos vitales. Ademads, es
indispensable contar con personal capacitado para intervenir ante complicaciones como

hipoventilacion, obstruccion de la via aérea o inestabilidad hemodinamica.

Z American Society of Anesthesiologist (ASA). Practice guidelines for moderate procedural
sedation and analgesia 2018. Anesthesiology. 2019;128(3):437-79.
(https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000002043)



https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000002043

I1.1.1 ROL DE LA SEDACION PARA MEJORAR LA TOLERANCIA DEL
PACIENTE

La sedacion es fundamental para mejorar la tolerancia del paciente durante los
procedimientos de reduccion cerrada. Este tipo de manejo combinado de sedacion y
analgesia permite que el paciente se mantenga comodo y sin dolor mientras se lleva a cabo

la manipulacion de huesos o articulaciones desplazadas.

La sedacion ayuda a reducir la ansiedad y el miedo del paciente, factores que pueden
interferir con la cooperacion durante el procedimiento. Esto, a su vez, facilita una mayor
relajacion muscular, lo que es clave para la efectividad de la reduccion cerrada. Al
eliminar o disminuir el dolor, la sedoanalgesia también previene que el paciente realice
movimientos involuntarios que podrian alterar la correcta alineacion de los huesos o

incluso causar lesiones adicionales a los tejidos blandos circundantes.

En cuanto a la analgesia, el control adecuado del dolor es esencial para evitar que el
paciente sienta incomodidad o sufrimiento durante el procedimiento, lo que a su vez
facilita la completa reduccion de la fractura o luxacion. La combinacion de sedacion y
analgesia ayuda a equilibrar estos efectos, permitiendo que el paciente se mantenga en un
estado lo suficientemente relajado para la intervencion, pero sin comprometer su

seguridad.’

11.1.2. EVALUACION CLINICA Y TECNICA DE SEDACION.

La sedacion (definida como una disminucion de la actividad, del estado de alerta, del

3Smith HS. Opioid metabolism. Mayo Clin Proc. 2009;84(7):613-24.
(https://doi.org/10.1016/S0025- 6196(11)60750-7)
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despertar y/o de la vigilancia), que se encuentra en un continuo conductual que conduce a
la hipnosis, se consigue con dosis anestésicas similares a las que producen la amnesia (<
0,5 CAM). No hay una separacion causal ni clinica entre sedacion e hipnosis. Por el
contrario, a pesar de que es dificil separar la sedacion de la amnesia, para los anestésicos
intravenosos puede haber sustratos separados, aunque solapados, para estos dos criterios
de valoracion. Los mecanismos implicados en estos efectos conductuales son
probablemente similares a los de farmacos menos promiscuos, para los que los métodos
genéticos han sido informativos. Los objetivos clave de la sedacion correcta son el alivio
de la ansiedad y la ausencia de recuerdos de sucesos desagradables en el
transcurso de intervenciones quirdrgicas y diagndsticas menores la sedacion adecuada

se traduce en una mejora de la satisfaccion de los pacientes.

La eficacia, la seguridad y la estabilidad hemodinamica son tres aspectos fundamentales
que se deben considerar al administrar sedo analgesia en procedimientos médicos, como
las reducciones cerradas. Estos aspectos estan directamente influenciados por los
farmacos empleados, tales como fentanil y Propofol, asi como por las caracteristicas del
paciente (edad, comorbilidades, estado general). A continuacion, se analizan como estos

factores interactiian para influir en la respuesta clinica durante estos procedimientos:

11.1.3. CLASIFICACION DE LA SEDACION.

La sedoanalgesia se clasifica segun el nivel de sedacion alcanzado:

1. Sedacion minima (ansiolisis): El paciente responde normalmente a estimulos

verbales.

2. Sedacion moderada (sedacion consciente): El paciente responde a estimulos

verbales o tactiles ligeros.

3. Sedacion profunda: El paciente no se despierta facilmente, pero responde a

11



estimulos dolorosos repetidos.

4. Anestesia general: El paciente no responde a estimulos, incluso dolorosos, y es

necesario mantener la funcion respiratoria de forma artificial.

Es importante destacar que la sedoanalgesia se situa en los primeros tres niveles, evitando

llegar a la anestesia general.

La sedacién es una técnica anestésica utilizada para reducir el estado de conciencia del
paciente sin alcanzar una anestesia general completa. En anestesiologia, la
administracioén de propofol y fentanilo se ha convertido en la combinacion preferida para
lograr una sedacion controlada, estable y segura, especialmente en pacientes ASA Iy
ASA 1I que no requieren soporte ventilatorio avanzado. Estos farmacos actian sobre
diferentes sistemas neuroquimicos, facilitando una induccion répida y un
mantenimiento eficaz de la sedacion sin afectar de manera significativa la estabilidad

hemodinamica.*

I1.1.4. ESTABILIDAD HEMODINAMICA DURANTE LA SEDACION.

La estabilidad hemodindmica es crucial para mantener un estado fisioloégico adecuado
durante los procedimientos de reduccién cerrada. La administracion de fentanil y
Propofol, si bien eficaz en términos de sedacion y analgesia, tiene un impacto directo en

la hemodinamica del paciente.

Fentanil puede inducir bradicardia (una reduccion de la frecuencia cardiaca), lo que, si no
se maneja adecuadamente, puede llevar a hipotension. Ademas, el fentanil puede alterar
la respuesta del paciente a los cambios de volumen sanguineo, por lo que es importante

ajustar su administracion segun las condiciones clinicas del paciente.

Propofol, por otro lado, es conocido por su capacidad para inducir hipotension,
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especialmente cuando se administra en dosis altas o de forma rapida. Esto se debe a su
efecto vasodilatador y la disminucion de la presion arterial. Los pacientes que ya tienen
un riesgo de inestabilidad hemodinamica (por ejemplo, aquellos con hipotension
preexistente o problemas cardiacos) deben ser monitoreados de cerca, y las dosis deben

ser ajustadas para mantener la estabilidad cardiovascular.

I1.1.4.1. MONITORIZACION.

Por lo tanto, mantener la estabilidad hemodindmica en estos procedimientos depende de
un ajuste cuidadoso de las dosis, la monitorizacion continua de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, y, cuando sea necesario, la administracion de liquidos o de otros

agentes que puedan prevenir la hipotension excesiva o la bradicardia severa.

El monitoreo del paciente antes, durante y después de un procedimiento de reduccion
cerrada con sedo analgesia (por ejemplo, usando fentanil y Propofol) es fundamental para
garantizar la seguridad, detectar precozmente posibles complicaciones, y asegurar una

recuperacion adecuada.

Este monitoreo debe adaptarse al estado del paciente y a las caracteristicas del
procedimiento, pero existen parametros basicos que siempre deben observarse en cada

etapa del proceso.

“Asociasion de Cirujanos de Chile. Evaluacion preanestésica [Internet]. Santiago: Hospital del
Salvador; [citado 2025 may 15]. Disponible en:

(https://www.cirugiahsalvador.cl/educacion_continua/temas-de-interes/evaluacion- preanestesica
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I1.1.4.2. MONITOREO PREVIO AL PROCEDIMIENTO.

Antes de iniciar la sedo analgesia, se debe realizar una evaluacion clinica completa,

incluyendo:

e Historia clinica y examen fisico, especialmente evaluacion de la via aérea,
sistema cardiovascular, respiratorio y antecedentes de reacciones adversas a

medicamentos.

e (lasificacion ASA para determinar el riesgo anestésico.

e Constantes vitales basales: frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de

oxigeno, frecuencia respiratoria.

e Evaluacion de ayuno (ayuno minimo de 6 horas para sélidos y 2 horas para liquidos

claros).
e Valoracion del estado de ansiedad y nivel de dolor previo.

e Verificacion de consentimiento informado y disponibilidad de equipo de

resucitacion.

Este paso es esencial para identificar factores de riesgo que puedan requerir ajuste de

dosis 0 monitorizacion avanzada.

11.1.4.3. MONITOREO DURANTE EL PROCEDIMIENTO.

e Durante la sedo analgesia con Propofol y fentanil, el paciente debe ser
monitorizado de forma continua para detectar cualquier signo de depresion
respiratoria, inestabilidad hemodinamica o reacciones adversas.

e Saturacién de oxigeno (SpO:): debe mantenerse > 94%. La hipoxia es una

complicacidn frecuente si no se monitoriza.
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e Frecuencia respiratoria: debe controlarse continuamente, ya que ambos farmacos

pueden causar bradipnea o apnea.

e Frecuencia cardiaca y presion arterial: el Propofol puede causar hipotension y el

fentanil bradicardia, por lo que deben medirse cada 3—5 minutos.

e Nivel de sedacion: puede evaluarse con escalas como la Ramsay Sedation Scale o

la escala de sedacion de Richmond (RASS).

e Respuesta a estimulos dolorosos: se evalua si el paciente requiere dosis

adicionales o si la analgesia es suficiente.

e Capnografia (si estd disponible): permite valorar el CO: espirado (EtCO:) y

detectar precozmente la depresion respiratoria.

e Ademas, es imprescindible contar con via aérea permeable, equipo de
oxigenacion suplementaria, succion, y medicamentos para reversion (naloxona

en caso de opioides, flumazenil si se usa benzodiacepina adicional).

11.1.4.4. MONITOREO POSTPROCEDIMIENTO.

e Después del procedimiento, el paciente debe permanecer en observacion hasta
que cumpla con criterios de recuperacion, lo que garantiza que no se presenten
efectos adversos tardios por los firmacos usados:

e Monitoreo de signos vitales cada 5-15 minutos hasta que estén estables.

e Evaluacion del nivel de conciencia: el paciente debe recuperar un estado de

alerta similar al basal.

e Confirmacion de la ventilacion espontanea adecuada y de la saturacion de

oxigeno > 94% sin necesidad de oxigeno suplementario.

e Control del dolor post procedimiento con escalas como EVA o escala numérica.
e Monitoreo de nduseas, vomitos, mareos o signos de hipotension.

e El paciente no debe ser dado de alta hasta cumplir con los criterios de alta



posanestésica, como los del sistema de puntuacion de Aldrete.

e En procedimientos ambulatorios, el paciente debe ser acompafiado al alta por un
adulto responsable y se deben brindar instrucciones postoperatorias claras.
La sedacion es una herramienta clave en medicina para garantizar la comodidad
y seguridad del paciente durante procedimientos como reducciones cerradas. En
este proceso, es fundamental contar con escalas que permitan evaluar y ajustar el
nivel de sedacion de manera precisa, asegurando que el paciente alcance un estado

Optimo sin riesgos innecesarios.

A lo largo de los afios, se han desarrollado diversas escalas para medir la
profundidad de la sedacion y la respuesta del paciente a estimulos. Estas
herramientas no solo guian la administracion de

farmacos como fentanilo y Propofol, sino que también facilitan una evaluacion

objetiva y estandarizada en entornos clinicos. >

A continuacion, exploraremos algunas de las escalas mas utilizadas y
recomendadas en la practica médica para monitorizar la sedacion de manera

efectiva:

I1.1.5. ESCALAS DE MEDICION PARA EL NIVEL SE SEDACION.

La Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS) es una herramienta clinica
utilizada para evaluar el nivel de sedacidén y agitacion en pacientes, especialmente en
unidades de cuidados intensivos. Fue desarrollada para proporcionar una medicion

objetiva y estandarizada del estado de conciencia de un paciente.

Puntuacion de la escala RASS

La escala tiene un rango de -5 a +4, donde:
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e Valores positivos (+1 a +4) indican distintos niveles de agitacién, desde

inquietud leve hasta agresion extrema.

o El valor 0 representa un estado de alerta y calma, sin signos de agitacion ni

sedacion.

e Valores negativos (-1 a -5) reflejan sedacion, desde somnolencia leve hasta

ausencia total de respuesta a estimulos.

Para procedimientos como reducciones cerradas con fentanilo y Propofol, el objetivo
suele ser alcanzar un nivel de sedacion adecuado sin comprometer la seguridad del
paciente. En estos casos, se busca un puntaje entre -2 y -3, lo que indica una sedacion
moderada a profunda, donde el paciente responde a estimulos verbales o fisicos de

manera limitada.

La Escala de Ramsay es una herramienta clinica utilizada para evaluar el nivel de
sedacion en pacientes sometidos a procedimientos médicos o cuidados intensivos.
Fue desarrollada por Michael Ramsay en 1974 y consta de seis niveles, que van desde

un paciente completamente despierto hasta una ausencia total de respuesta a estimulos.®

> Asociasion de Cirujanos de Chile. Evaluacion preanestésica [Internet]. Santiago: Hospital del
Salvador; [citado 2025 may 15]. Disponible en:

(https://www.cirugiahsalvador.cl/educacion_continua/temas-de-interes/evaluacion- preanestesica).
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Niveles de la Escala de Ramsay

1.

Paciente ansioso y agitado.

Paciente colaborador, orientado y tranquilo.

Paciente dormido que obedece ordenes.

Paciente dormido, con respuesta a estimulos auditivos intensos.

Paciente dormido, con respuesta minima a estimulos.

Paciente dormido, sin respuesta.

I1.2 FARMACOLOGIA. DEL FENTANIL

I1.2.1. HISTORIA DEL FENTANIL.

El opio se extrae de las capsulas de adormidera (papaver Somniferum). Su cultivo se
extiende por Asia menor, India y Extremo Oriente. Ha sido una de las drogas mas
empleadas histdricamente, sus efectos eran conocidos desde tiempos antiguos, asi como
sus peligros, por lo que hasta finales del siglo XVIII no se utilizd6 mas que como
medicamento. Su uso como droga se extendio por Europa a finales del S. XVIII, pero es
a principios del S. XIX cuando tiene lugar en China los primeros problemas de
toxicomania por esta droga; como consecuencia de los intereses comerciales de Inglaterra
se produce la entrada masiva de Opio en China, lo que trajo como consecuencia un
aumento del 6.000% de opidémanos en tan solo 28 afios. El intento del gobierno chino de

limitar el consumo finalizé con las dos guerras del opio al final de las cuales Inglaterra se

anexion6 Hong-Kon
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11.2.2. EL OPIO Y SUS DERIVADOS NATURALES.

El opio se extrae de un jugo lechoso blanco que proviene de la capsula de la amapola, el
cual debe ser extraido durante la noche porque el opio es muy sensible a la luz
ultravioleta. Luego se deseca y se convierte en polvo. El opio contiene varios alcaloides.
Se pueden dividir quimicamente en fenantrenos y bencilisoquinolinas. El principal
componente fenantrénico es la morfina, alcanza al 10%, otros derivados son la codeina
(0.5%) y tebaina (0.2%). Los derivados bencilisoquinolinicos mas importantes son la
papaverina y la noscapina. La papaverina representa el 1% de los alcaloides. Su accion
provoca, en contrario a los derivados fenantrénicos, relajacion de la musculatura lisa
intestinal y de los esfinteres y la noscapina que constituye el 6% del total tienen como su

principal indicacién antitusigeno, no provocando depresion respiratoria.

11.2.3. RECEPTORES OPIOIDES.

19

Las endorfinas, péptidos opioides endogenos, se dividen en 3 tipos que tienen un origen en

genes totalmente distintos, no son derivadas unas de otras. Son las:

e FEncefalinas
e Dimorfinas

e Beta-endorfinas

Los dos primeros se producen a nivel de la sinapsis, con lo cual, su efecto es breve, por
los mecanismos de recaptacion e inhibicion a nivel sindptico; por lo tanto, la analgesia
que se obtiene con la liberacion de encefalinas y dimorfinas no es més alla de 3 minutos.
En cambio, la beta- endorfina se produce en la hipofisis y como la mayoria de las
hormonas y sustancias sintetizadas por la hipofisis llegan al torrente circulatorio, se
distribuyen y llegan a los distintos receptores, por lo tanto, el periodo de accion es mucho
mas largo, se inactivan muy lentamente y dan un periodo de analgesia alrededor de 30
minutos, esto cambia segun el individuo, ya que, el SNC estd adecuado a la personalidad

de cada persona.



Las drogas derivadas de la morfina producen analgesia por interaccién con uno o mas de
los receptores opioides imitando la accidon de los péptidos opioides enddgenos. La
investigacion  extensiva durante éstas dos ultimas décadas desde el descubrimiento de
los receptores opioides ha dado inequivoca evidencia de la existencia de tres tipos de
receptores opioides, 1, 0 y Ky evidencia substancial de subtipos de cada uno de ellos. Los
receptores opioides son miembros de la familia de receptores acoplados a proteina G,
los cuales consisten en siete dominios hidrofobicos que atraviesan la bicapa lipidica de
la membrana celular. El fentanilo es un firmaco importante en la practica anestésica
debido a su tiempo analgésico relativamente corto para un efecto analgésico méaximo,
terminacion rapida del efecto después de dosis en bolo pequefio, seguridad cardiovascular
y capacidad para reducir significativamente el requerimiento de dosificacion de los
agentes volatiles. Ademas de un papel en la anestesia, el fentanilo se usa en el tratamiento

de estados de dolor graves administrados por varias vias de administracion. 8

I1.2.1. CARACTERISTICAS FiSICO — QUIMICAS.

Fentanilo es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas con el
nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una férmula
quimica de C22H28N20 C6H80O7 y un peso molecular de 528.60. El citrato de fentanilo
es un potente narcdtico analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina, pero su
eficacia o efecto méximo es similar. El fentanilo es sin duda el mas popular de los
opioides utilizados durante la anestesia por lo tanto lo usaremos como droga de
comparacion con los otros fentanilos. Atraviesan la barrera hematoencefalica muy con
rapidez y se redistribuyen rapidamente hacia otros tejidos, con lo cual, su accion a dosis

bajas es relativamente breve (15 a 30 minutos).

11.2.2. FARMACOCINETICA.

La rapida redistribucion por los tejidos produce una més corta duracion de accion. El
fentanilo se metaboliza por de alquilacion, hidroxilacion, e hidrolisis amida a metabolitos
inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacion o beta del

fentanilo es de 185 a 219 minutos reflejo del gran volumen de distribucion.
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La administracion lenta de la dosis de carga de fentanilo es importante para evitar un
aumento brusco del tono vagal que pueda comprometer el gasto cardiaco en neonatos,
lactantes, ancianos en sépticos, hipovolémicos, etc., debido a la bradicardia
consecuente, ya que deprime también sensiblemente el reflejo barorreceptor. Es posible
mitigar parte de tales efectos asociando el Fentanilo con Pancuronio por sus efectos
atropinicos. El fentanilo puede ser administrado intravenosa, intramuscular transmucosa,
transdérmicamente o como analgésico epidural o intratecal. La dosis debe ser
individualizada teniendo en cuenta la edad, peso, estado fisico, medicaciones, tipo de

anestesia a utilizar y procedimiento quirtrgico.

La dosificacion y la velocidad de administraciéon deben ser reducidas en pacientes
sensibles como neonatos, ancianos o pacientes ASA 4 — 5. La hipotermia y la acidosis
prolongan el efecto de los fentanilos al permitir acumular las moléculas dentro de las
células nerviosas. El metabolismo es casi paralelo al flujo sanguineo hepatico, cualquier
factor que lo disminuya, también producird una menor llegada de droga al higado
prolongando su t1/2 y por lo tanto sus efectos. La hipotermia en especial en gerontes y

neonatos altera en un grado significativo la cinética del fentanilo.

Cuando el fentanilo es inyectado en dosis Unica intravenosa, se produce una declinacion
rapida de su concentracion plasmatica. La curva de concentracion tiempo para el fentanilo
se describe como una ecuacion bi o triexponencial, dependiendo del ritmo de
administracion o de los tiempos de toma de las muestras inmediatamente luego de la

inyeccion.

En los estudios en los cuales el fentanilo se administra rdpidamente y un suficiente
numero de muestras se obtiene tempranamente, se ha encontrado una declinacion
triexponencial de su concentracion plasmatica. En pacientes y voluntarios la t1/2 o es de
1-1.7 min, mientras que la fase de distribucion lenta es de 13-28 minutos en los estudios
en que las tres fases son aparentes. La fase de distribucion rapida representa el equilibrio
de las concentraciones entre el grupo de tejidos muy vascularizados (cerebro, pulmones,
corazén) y el plasma con el musculo esquelético. La fase de distribucion (y

redistribucion) lenta es la equilibracion entre el grupo ricamente irrigado de tejidos y el
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plasma con el musculo esquelético y la grasa.’

11.2.3. FARMACODINAMICA.

11.2.3.1 EFECTOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Los primeros efectos manifestados por el fentanilo son en el SNC. El fentanilo produce
analgesia, euforia, sedacidon, disminuyen la capacidad de concentracion, nduseas,
sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, prurito y sequedad de boca,

vision borrosa, vértigo, convulsiones y miosis.

El fentanilo y sus congéneres son analgésicos extremadamente potentes y, por lo general,
exhiben una accion de muy corta duraciéon cuando se administran por via parenteral. Al
igual que con otros opioides, se pueden observar nduseas, vomitos y picazon. La rigidez
muscular, aunque es posible después de todos los narcéticos, parece ser mas comun

después de las altas dosis utilizadas en la induccion anestésica. .!°

11.2.6.2. EFECTOS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO.

El fentanilo produce depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente por un
efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacion en el SNC. El fentanilo en
ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion
intracraneal. El fentanilo puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones
del conducto biliar comun, esto puede asociarse con dolor epigastrico o célico biliar. El
fentanilo puede causar nduseas y vomitos por estimulacion directa de la zona gatillo de
los quimiorreceptores en el suelo del cuarto ventriculo y por aumento de las secreciones
gastrointestinales y enlentecimiento del transito intestinal.La rigidez se puede tratar con
agentes bloqueadores neuromusculares despolarizantes o no despolarizantes, al tiempo
que se controla la ventilacion del paciente, pero se debe tener cuidado para asegurarse de
que el paciente no esté simplemente inmovilizado y consciente. La depresion respiratoria

es similar a la observada con otros agonistas MOR, pero el inicio es mas rapido.



Al igual que con la analgesia, la depresion respiratoria después de dosis pequeias es de
duracidon mas corta que con la morfina, pero de duracion similar después de dosis grandes
o infusiones largas.

También puede observarse depresion respiratoria tardia después del uso de fentanilo o

sufentanilo, posiblemente debido a la circulacion enterohepatica.

11.2.6.3. EFECTOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.

El fentanilo no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo tanto,
la hipotension secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es improbable. El
fentanilo administrado a neonatos muestra marcada depresion del control de la frecuencia
cardiaca por los receptores del seno carotideo. La bradicardia es mas pronunciada con el
fentanilo comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y
el gasto cardiaco. Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la
depresion de las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en
ausencia de cambios en el EEG. En comparacion con la morfina, el fentanilo tiene una
gran potencia, mas rapida iniciacion de accion (menos de 30 segundos y una mas corta
duracion de accion. El fentanilo tiene una mayor solubilidad en los lipidos comparado
con la morfina siendo mas facil el paso a través de la barrera hematoencefalica resultando

en una mayor potencia y una mas rapida iniciacion de accion.

El fentanilo y sus derivados disminuyen la frecuencia cardiaca a través de la activacion
vagal y pueden disminuir moderadamente la presion arterial. Sin embargo, estos
medicamentos no liberan histamina, y los efectos depresores directos sobre el miocardio
son minimos. Por esta razén, las dosis altas de fentanilo o sufentanilo se usan
comunmente como anestésico primario en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
o para pacientes con funcion cardiaca deficiente incluyen hipotension, hipertension y

bradicardia.

Estudios en humanos han encontrado que entre el 43 y el 87% de una dosis IV de

fentanilo puede ser secuestrada en el tejido pulmonar durante su primer paso a través de



los pulmones. La captacion de fentanilo por el musculo esquelético fue més lenta que
aquella para el grupo central de tejidos y alcanz6 un maximo a los 5 minutos
aproximadamente, siendo la concentracién actual 2 a 4 veces mayor que la plasmatica.
Las mayores concentraciones se encontraron en la grasa a los 30 minutos y fueron 35
veces mayores que las plasmaticas. Tanto el musculo esquelético, debido a su masa en
relacion con la superficie corporal y la grasa, debido a su alto coeficiente de particion
para las drogas altamente liposolubles, actian como sitios de deposito para el fentanilo.
A medida que la concentracion de fentanilo en plasma disminuye luego de su equilibrio
con los tejidos adiposos, la grasa actia como un reservorio para mantener las
concentraciones plasmaticas, liberando lentamente el fentanilo de nuevo hacia el plasma
que lo transporta hacia el higado para biotransformarlo a metabolitos excretables. Esta
liberacion lenta mantiene las concentraciones plasmaticas y es la causa de la vida media

de eliminacion relativamente prolongada de 3 a 8 horas.

11.2.7 USOS TERAPEUTICOS.

El citrato de fentanilo y el citrato de sufentanilo tienen una amplia popularidad como
adyuvantes anestésicos, administrados por via intravenosa y epidural. Después de la
administracion sistémica, el fentanilo es aproximadamente 100 veces mas potente que la
morfina, en tanto que el sufentanilo es cerca de 1 000 veces mas potente que la morfina.
El tiempo para alcanzar el maximo efecto analgésico después de la administracion
intravenosa de fentanilo y sufentanilo (~5 min) es notablemente menor que el de la
morfina y la meperidina (~15 min). La recuperacion de los efectos analgésicos también
ocurre mas rapidamente. Sin embargo, con dosis mas grandes o infusiones prolongadas,
los efectos de estos medicamentos se vuelven mas duraderos, con periodos de accion

similares a los de los opioides de accion prolongada.

El uso de fentanilo en el tratamiento del dolor cronico se ha generalizado. Existen parches
transdérmicos que proporcionan una liberacion sostenida de fentanilo durante 48-72 h.
Sin embargo, los factores que promueven una mayor absorcion (p. €j., fiebre) pueden
conducir a una sobredosis relativa y aun aumento de los efectos secundarios. La absorcién

transbucal mediante el uso de tabletas bucales y pastillas con forma de piruletas permite
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una rapida absorcion y ha encontrado uso en el tratamiento del dolor agudo incidente y
para el alivio del dolor irruptivo por cancer. Como el fentanilo se absorbe poco en el
tracto gastrointestinal, la absorcion optima es a través de la administracion bucal. El
fentanilo so6lo debe usarse en pacientes tolerantes a opioides, quienes se definen como

consumidores de més de 60 mg de equivalente de morfina oral.

El uso epidural de fentanilo y sufentanilo para la analgesia posoperatoria o laboral es
popular. Una combinacién de opioides epidurales con anestésicos locales permite la
reduccién en la dosificacion de ambos componentes. El uso ilicito (autoadministrado por
masticacion) de parches de fentanilo puede ser mortal, y los profesionales deben conocer

este potencial y mantener un control cuidadoso de las reservas de fentanilo. .2

I1.3. FARMACOLOGIA DEL PROPOFOL

I1.3.1. HISTORIA DE PROPOFOL.

Desde su introduccion en los afios setenta, el Propofol se ha convertido en el hipnotico
intravenoso. mas utilizado hoy en dia. Imperial Chemical Industries desarrolld este
farmaco en el Reino Unido como ICI 35868 a partir de los estudios sobre las propiedades
sedantes de los derivados fendlicos en ratones. La disolucion original de Propofol se
comercializd en 1977. Posteriormente, se retird del mercado debido a la aparicion de
reacciones anafilacticas y se sustituyd por una nueva féormula en emulsion de una mezcla
de aceite de soja y Propofol en agua, la cual se introdujo de nuevo en 1986. El Propofol
estd indicado en la induccion y el mantenimiento de la anestesia y la sedacion tanto dentro

como fuera del quir6fano.

Es un agente anestésico intravenoso sin relacion quimica con otros anestésicos
conocidos. La induccién de la anestesia con Propofol es rapida y el mantenimiento puede
realizarse con una infusion continua o con bolos intermitentes. La incidencia de efectos
excitatorios es menor con Propofol que con otros agentes intravenosos, pero la apnea en

la induccion es mas frecuente con Propofol que con otros agentes.

El Propofol es una droga de accion hipnotica ultracorta (alrededor de 9 minutos), una

vida media de distribucion del orden de los 4.8 minutos y un rapido metabolismo, con

25



una vida media de la fase metabolica del orden de los 30-40 minutos. El Propofol no
inhibe la corteza suprarrenal, asi como tampoco es capaz de disparar una crisis de porfiria
aguda o el sindrome de hipertermia maligna. Una dosis-bolo de 2 mg/ Kg disminuye la
tension sistolica del 10 al 15% en sujetos sanos, siendo la variacion diastolica de menor
cuantia. Su forma comercial se presenta en forma de suspension por lo que debe agitarse
antes de ser utilizado. Debe conservarse a menos de 25°. El Propofol es un agente
bradicardizante de accion central y se potencia con los narcéticos usados durante la
anestesia. Esta situacion revierte rapidamente con atropina. La disminucion de la tension
arterial se debe principalmente a la vasodilatacion del lecho de capacitancia, més que
al de la resistencia. Al igual que los efectos cardiovasculares, los efectos respiratorios
son minimos, pudiendo presentarse apnea, la cual revierte sola usualmente dentro de los
60 segundos. En pacientes con EPOC no se han observado broncoespasmo y/o aumento

de las secreciones.

Sin embargo, el Propofol parece poseer una accion broncodilatadora definida, como los
agentes inhalatorios. Es un agente intravenoso anestésico util para la induccién y
mantenimiento de la anestesia general. La dosis usual de induccién para el adulto es 2 a
2.5 mg/Kg. Para mantenimiento de la anestesia en goteo continuo es de 6 a 12

mg/Kg/hora. Otros autores indican el uso de 0.2-0.4 mg/Kg/min.

El comienzo de la anestesia normalmente ocurre dentro de 30 segundos del final de la
inyeccion del bolo. Se efecto dura por aproximadamente 3 a 10 minutos dependiendo de
la dosis y la velocidad de administracion. Propofol es muy lipofilico. Tiene un volumen
grande de distribucion. La droga unida a proteina es el 97% a 99%, principalmente se une
a la albumina. La vida media de la fase de la eliminacion inicial es aproximadamente 40

minutos.

Mientras que la vida media de la fase de eliminacion es aproximadamente 200 minutos.
El dolor en el punto de inyeccion es uno de los efectos adversos asociados mas comun,
cuando la droga se administra en las venas pequefias del dorso de la mano, mufieca o pie.
La apnea y reduccion en presion arterial son también relativamente comunes con el uso

de Propofol.'?

26



11.3.2. CARACTERISTICAS FiSICO — QUIMICAS.

El Propofol pertenece a un grupo de alquilfenoles de interés por su accion hipnética en
animales. Los alquilfenoles son compuestos muy liposolubles e insolubles en disolucion
acuosa. Se comercializan diversas formulaciones de este farmaco. La mas utilizada
corresponde al Propofol al 1% aceite de soja al 10%, fosfolipido de huevo purificado al
1,2% como emulsivo, glicerol al 2,25% como compuesto de ajuste de la tonicidad e
hidroxido soédico como tampon. La posibilidad de proliferacion de microorganismos en
la emulsién motivoé la adicion de EDTA por sus propiedades bacteriostaticas. El Propofol
presenta un pH 7 y un aspecto blanquecino lechoso ligeramente viscoso debido a la
presencia de pequefias gotas lipidicas en la disolucion. En Europa se comercializan,
ademas, una formulacion al 2% y otra en la que la emulsidon contiene una mezcla de
triglicéridos de cadena intermedia y larga. Las formulaciones comercializadas son
estables a temperatura ambiente, no presentan fotosensibilidad y pueden diluirse en
dextrosa al 5%. Las concentraciones de Propofol pueden determinarse en sangre y aire

exhalado.

I1.3.1. FARMACOCINETICA

El Propofol sufre una reaccion de oxidacion a 1,4-diisopropiloquinol en el higado.
Ambas moléculas se conjugan con acido glucurénico para dar lugar a propofol-1-
glucurénido, quinol-1- glucurénido y quinol-4-glucurdnido, los cuales pueden excretarse
por via renal. Tras recibir anestesia con Propofol durante 2,5 h, los pacientes excretan el
farmaco y sus metabolitos a lo largo de mas de 60 h. Una proporcion inferior al 1% de
Propofol se excreta inalterado a través de la orina y tan solo un 2% lo hace a través de las
heces. Se cree que sus metabolitos son inactivos. Dado que el aclaramiento de Propofol (>
1,5 1/min) supera la irrigacion hepatica, podria darse un metabolismo extrahepético o
extrarrenal. Se ha confirmado el primero durante la fase hepéatica en pacientes sometidos

a trasplante hepatico al detectarse metabolitos de Propofol tras la

¥Hardman JG, Limbird LE, Goodman Gilman A. Goodman & Gilman: Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. 13 ed. Ciudad de México: McGraw-Hill Interamericana Editores S.A. de C.V.; 2015.
Capitulo 20, p. 373-38
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administracion de este farmaco en ausencia de tejido hepatico. El metabolismo

extrahepatico mas relevante tiene lugar en el rifion.

El metabolismo renal de Propofol aglutina hasta un 30% de su aclaramiento, lo que
explica su rapida desaparicion, que supera a la irrigacién hepatica. Por otra parte, los
pulmones podrian intervenir en el metabolismo extrahepatico del farmaco. El Propofol
presenta una distribucion rapida en el organismo debido a su alta liposolubilidad. Sus

caracteristicas farmacocinéticas clave incluyen:
e Absorcion: administracion intravenosa con biodisponibilidad completa.

¢ Distribucién: se une en un 95-98% a proteinas plasmaticas, lo que prolonga su

efecto.
e Metabolismo: hepatico mediante glucuronidacion con metabolitos inactivos.

e FEliminacion: excrecion renal, con una vida media de eliminacion de 2-4 horas.

En el ser humano, se ha descrito una disminucion del 20 al 30% de la concentracion de
Propofol en los pulmones y una mayor concentracion del metabolito 2,6-diisopropilo 1,4-
quinol en el lado arterial de la circulacion. En términos generales, el Propofol se distingue
por su efecto depresivo en la hemodinamica y podria ocasionar una disminucion de la
irrigacion hepdatica. De ese modo, reduciria el aclaramiento de otros compuestos de
metabolismo hepatico, en especial de aquellos con un mayor rendimiento extractivo.
Asimismo, actua como inhibidor de CYP3A4. A diferencia de la induccidon enzimatica,
cuya aparicion puede demorarse desde varios dias a semanas, la inhibicion competitiva
del sistema CYP puede darse de forma casi instantanea debido a la competencia por el
sitio activo de la enzima entre ambos farmacos (p. €j., Propofol y midazolam). La
exposicion a corto plazo a Propofol a una concentracion plasmatica de 3 pg/ml comporta

una reduccion del 37% de la actividad de CYP3A4.

Se ha descrito la farmacocinética de Propofol mediante modelos de dos y tres
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compartimentos. Las concentraciones sanguineas de Propofol disminuyen con rapidez
tras la administracion de una monodosis en bolo debido a la redistribucion y eliminacion.
La semivida de distribucion inicial de Propofol se situa entre 2 y 8 min. Los estudios
basados en un modelo de tres compartimentos sobre la disposicion de Propofol refieren
unas semividas de distribucion inicial y lenta de 1 a 8 min y de 30 a 70 min, asi como una
semivida de eliminacion de 4 a 23,5 h. La semivida dependiente del contexto de Propofol
en perfusiones de hasta 8 h es inferior a 40 min. La disminucién de la concentracion
necesaria para despertar tras la anestesia o la sedacion con Propofol suele ser inferior al

50%.'

I1.3.2. FARMACODINAMICA.

11.3.2.1. EFECTOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El Propofol lleva a cabo su accion hipnoética fundamentalmente mediante la potenciacion
de la corriente de cloro inducida por el 4cido y-aminobutirico (GABA) a través de su
unidn a la subunidad B del receptor de GABAA. Los sitios de las subunidades 1, 2 y
B3 de los dominios transmembrana desempenan un papel clave en la accion hipnoética del
Propofol. La subunidad a y los subtipos de la subunidad y2 intervienen, igualmente, en
la modulacién de los efectos de este compuesto en el receptor de GABA. El efecto del
Propofol se ha descrito de dos maneras: directo e indirecto. El farmaco tiene un efecto
indirecto a través de la potenciacion de la activacion de canales i6nicos mediada por
GABA, lo que desvia la relacion concentracion-respuesta hacia la izquierda. Asimismo,
se cree que las concentraciones mas altas de Propofol activarian de manera directa los

canales asociados a los receptores de GABAA. No se conocen con detalle el mecanismo

“Hardman JG, Limbird LE, Goodman Gilman A. Goodman & Gilman: Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. 13* ed. Ciudad de México: McGraw-Hill Interamericana Editores S.A. de C.V.; 2015.
Capitulo 20, p. 373-380; Capitulo 21, p. 389-390.
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ni la localizacion exactos de los cambios asociados a la transicion del estado de conciencia al
de pérdida de conocimiento. Algunos expertos sefialan que el funcionamiento adecuado de los
circuitos de alerta tronco encefalico talamocorticales es fundamental, mientras que otros
afirman que la conciencia estd mas relacionada con la actividad de la corteza de asociacion
frontoparietal. A través de su accion sobre los receptores de GABAA en el hipocampo, el
Propofol inhibe la liberacion de acetilcolina tanto en este como en la corteza prefrontal. El
sistema del receptor adrenérgico a2 también parece desempefiar una funcién indirecta en los

efectos sedantes del farmaco.

Los estudios en estado de reposo muestran que la accion del Propofol podria estar
relacionada con un SNC que reduce su estado de discriminacion y pasa a patrones
estereotipados de transmision de impulsos nerviosos en condiciones de sedacion con
Propofol. La denominada red neuronal por defecto (RND), que incluye las cortezas
cinguladas posterior, la frontal media y la parietal bilateral, constituye el sustrato
anatomico en el que se hacen visibles dichos patrones. La tomografia por emision de
positrones ha revelado la existencia de una relacion entre la hipnosis obtenida con
Propofol y una reduccion de la actividad en las areas talamica y del prectineo. Es probable
que ambas regiones jueguen un papel destacado en el estado de pérdida de conocimiento

inducida por este compuesto.

Por otra parte, el Propofol origina una amplia inhibicion del subtipo N-metil-d-aspartato
(NMDA) del receptor de glutamato mediante la modulacion de la activacion de los
canales de sodio, una accion que podria participar en los efectos del farmaco en el SNC.
El Propofol ejerce un efecto depresivo directo en las neuronas de la médula espinal. En
las neuronas de la asta dorsal disociadas de manera pronunciada, actiia a nivel de los

receptores de GABAA vy de glicina.

El inicio de la hipnosis tras la administracion de una dosis de 2,5 mg/kg es rapido
(circulacidn brazo-cerebro) y alcanza un efecto maximo después de entre 90 y 100s. La
mediana de la dosis eficaz de Propofol para la pérdida de conocimiento se sittia entre 1 y
1,5 mg/kg en la administracion en bolo. La duracién de la hipnosis depende de la dosis y
se situa entre 5 y 10 min en dosis de 2 a 2,5 mg/kg. El Propofol produce sedacion y

amnesia cuando se administra en dosis subhipnoticas. En voluntarios no estimulados se
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utilizaron perfusiones de, al menos, 2 mg/kg/h para lograr la amnesia. Se han descrito
pacientes en estado consciente con tasas elevadas de perfusion en el transcurso de
intervenciones quirurgicas. En la cirugia podrian requerirse unas tasas de perfusion
extremadamente altas por encima de 10 pg/ml con el fin de evitar el estado consciente
cuando el Propofol constituya el Gnico anestésico. Por otra parte, este farmaco tiende a
inducir un estado general de bienestar. Tras su administracion pueden aparecer

alucinaciones, fantasias sexuales y opistotonos. !>

11.3.2.2. EFECTOS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO

La administracion de una dosis de induccion de Propofol produce apnea, cuya incidencia
y duracion dependen de la dosis, la velocidad de la inyeccién y la preanestesia

concomitante.

La induccién con Propofol se vincula con una incidencia del 25 al 30% de apnea derivada
de sus efectos depresores del sistema respiratorio, si bien la presion parcial de didoxido
de carbono en sangre (Paco2) es normal durante la induccion en ausencia de estimulacion
quirtrgica. La depresion metabolica impide, también, el aumento de este parametro. No
obstante, la duracion de la apnea asociada al Propofol puede superar los 30 s. La
incidencia de apnea prolongada (> 30 s) se incrementa como consecuencia de la adicion
de un opidceo, ya sea en la preanestesia o inmediatamente antes de la induccion de la

anestesia. '°

e Causa: Supresion del impulso ventilatorio a nivel bulbar y disminucion de la

respuesta al COs..

e Incidencia: Comuin en sedacion profunda con administracion rapida o en

combinacion con opioides.

e Manejo: Monitoreo con Capnografia, administracion de oxigeno suplementario y

ajuste de velocidad de infusion.
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11.3.2.3. EFECTOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Se han estudiado los efectos cardiovasculares del Propofol en la induccion y el
mantenimiento de la anestesia. Su efecto mas notable corresponde a la disminucién de la
presion arterial durante la induccidon. Independientemente de la presencia de
enfermedades cardiovasculares, una dosis de induccion de 2 a 2,5 mg/kg ocasiona una
reduccion del 25 al 40% de la presion sistolica, asi como variaciones similares de las
presiones media y diastolica. La disminucion de la presion arterial se asocia a un
descenso del gasto cardiaco/indice cardiaco (+£15%), del indice de volumen sistdlico
(£20%) y de la resistencia vascular periférica (15-25%). El indice de trabajo sistolico del
ventriculo izquierdo también disminuye (£30%). En lo que se refiere a la funcion
ventricular derecha, el Propofol produce una acusada reduccién de la pendiente de la
relacion entre la presion sistolica final del ventriculo derecho y el volumen. A pesar de
que la disminucion de la presion sistémica tras la administracion de una dosis de
induccion de Propofol puede atribuirse a la vasodilatacion, los efectos depresivos
directos en el miocardio son mas discutidos. La disminucion del gasto cardiaco con
posterioridad a la administracion de Propofol podria deberse a su accion en el impulso
simpatico del corazon.

La frecuencia cardiaca no registra ninguna variacion significativa con posterioridad a la
administracion de una dosis de induccion de Propofol. Este farmaco podria restablecer o
inhibir los barorreflejos, lo que reduciria la respuesta taquicardica a la hipotension. De

igual modo, produce una disminucion del tono parasimpatico cardiaco

Hardman JG, Limbird LE, Goodman Gilman A. Goodman & Gilman: Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. 13* ed. Ciudad de México: McGraw-Hill Interamericana Editores S.A. de C.V.; 2015.
Capitulo 20, p. 373-380; Capitulo 21, p. 389-390.

'*Hardman JG, Limbird LE, Goodman Gilman A. Goodman & Gilman: Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. 13 ed. Ciudad de México: McGraw-Hill Interamericana Editores S.A. de C.V.; 2015.
Capitulo 20, p. 373-380; Capitulo 21, p. 389-390.
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dependiente de la dosis. Ejerce un efecto minimo en la funcién del nédulo sinoauricular
o de la conduccion a través de las vias accesoria y auriculoventricular normales. El
Propofol atentia la respuesta de la frecuencia cardiaca a atropina de manera dependiente
de la dosis. Por otra parte, suprime las taquicardias auriculares (supraventriculares)

y, probablemente, deberia evitarse cuando se realicen pruebas electrofisioldgicas.

I1.3.1. INDICACIONES INDUCCION Y MANTENIMIENTO DE LA
ANESTESIA.

El Propofol estd indicado en la induccidn y el mantenimiento de la anestesia. La dosis de
induccidn intravenosa varia de 1 a 2,5 mg/kg. Los rasgos fisioldgicos que determinan la
dosis adecuada de induccion de la anestesia son la edad, la masa corporal magra y la
volemia central. La dosis de Propofol puede ajustarse en relacion con el valor del BIS
para mantener la anestesia y garantizar su adecuacion y evitar las dosis excesivas. El
tratamiento preanestésico con un opiaceo o una benzodiacepina, o ambos, reduce
notablemente la necesidad de una dosis de induccion. Esta dosis ha de ajustarse en sujetos
mayores, por lo que se recomienda una dosis de 1 mg/kg (en presencia de tratamiento
preanestésico) a 1,75 mg/kg (en ausencia de este) en la induccion de la anestesia en
individuos mayores de 60 afios. Asimismo, la hipotension es mas acusada en los
pacientes de edad avanzada y mas enfermos (clase III a IV de la ASA), especialmente
como consecuencia de la combinacion de Propofol con un opiaceo. La prevencion de la
hipotensiéon en sujetos mas enfermos o con cirugia cardiaca programada exige la
hidratacion por via intravenosa con arreglo a la tolerancia, asi como el ajuste de la
posologia de Propofol con el fin de obtener el estado de anestesia deseado. En términos
generales, los pacientes mayores (> 80 afos) suelen precisar el 50% de la dosis utilizada
en jovenes (< 20 afios) por motivos farmacocinéticos. Como se ha senalado
anteriormente, la edad avanzada se vincula con un descenso de la dosis de Propofol en

perfusion, mientras que la posologia ha de ser mayor en nifios y lactantes.

Las concentraciones plasmaticas de Propofol como anestésico Unico en la pérdida de
conocimiento son de 2,5 a 4,5 ug/ml, mientras que las concentraciones plasmaticas (en

combinacion con 6xido nitroso) necesarias en la cirugia comprenden de 2,5 a 8 pg/ml.
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Se utilizan concentraciones semejantes para la combinacion de Propofol con un opioide
en una técnica intravenosa total. La definicion de estos valores y el estudio de la
farmacocinética de Propofol han hecho posible el disefio de sistemas de perfusion
basados en modelos farmacocinéticos para su administracion en perfusion continua como

anestésico de mantenimiento.

En un metaanalisis de datos de recuperacion tras la administraciéon de Propofol de
mantenimiento o tras la administracion de anestésicos volatiles modernos, se obtuvieron
diferencias leves en los tiempos hasta los objetivos de recuperacion; sin embargo, la
incidencia de nauseas y vomitos continu6 siendo significativamente menos frecuente en

sujetos tratados con Propofol en el mantenimiento de la anestesia.

El Propofol se puede usar como mantenimiento del régimen de perfusion de la anestesia
en el transcurso de cirugia cardiaca. Las dosis reducidas y ajustadas de Propofol en la
induccion de la anestesia y las tasas ajustadas de perfusion de 50 a 200 pg/kg/min de
Propofol en combinacion con un opioide de mantenimiento posibilitan un control
hemodindmico y de episodios isquémicos durante la intervencion similar al obtenido con

enflurano/opioide, o durante una técnica exclusivamente con opioides. '

11.3.3. EFECTOS SECUNDARIOS Y CONTRAINDICACIONES.

En diciembre de 2016, 1a FDA public6 una informacion planteando el problema del
posible riesgo de los anestésicos generales, incluido el Propofol, sobre el desarrollo
encefélico fetal. Los estudios en animales demuestran que la exposicion prolongada o
repetitiva del encéfalo fetal en desarrollo al Propofol puede estar relacionada con
neurotoxicidad de este farmaco. Por tanto, es importante y aconsejable minimizar la

exposicion fetal al Propofol y otros anestésicos generales.

7Hardman JG, Limbird LE, Goodman Gilman A. Goodman & Gilman: Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. 13 ed. Ciudad de México: McGraw-Hill Interamericana Editores S.A. de C.V.; 2015.
Capitulo 20, p. 373-380; Capitulo 21, p. 389-390.
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Ademas de sus efectos hipnoticos, la evidencia acumulada indica que el Propofol puede
influir en el desarrollo del cancer de manera directa e indirecta. El Propofol ejerce una
accion antitumoral e influye en el grado de inmunodepresion modulando las células
inmunitarias y las citocinas. Esto da lugar a una reduccion de movilidad de las células
tumorales en algunos canceres y a incremento de la apoptosis de las células cancerosas
en otros. El impacto clinico de los efectos moduladores del cancer del Propofol necesita

mas investigacion.

El dolor en el sitio de inyeccion disminuye al escoger una vena grande, evitar las venas
localizadas en el dorso de la mano y afiadir lidocaina a la disolucién de Propofol o bien
modificar su formulacion. Se han estudiado numerosos farmacos y técnicas de
distraccion encaminados a reducir el dolor ocasionado por la inyeccion de Propofol. Se
han evaluado tratamientos previos basados en una dosis baja de Propofol, opiaceos,
farmacos antiinflamatorios no esteroideos, ketamina, esmolol/metoprolol, magnesio, un
destello de Iuz, una combinacion de clonidina/efedrina, dexametasona y
metoclopramida, con eficacia diversa. En la clinica, el sindrome de perfusion con
Propofol se distingue por la bradicardia aguda resistente al tratamiento que produce
asistolia en presencia de uno o mas de los siguientes signos: acidosis metabolica (déficit
de bases > 10 mmol/I-1), rabdomiolisis, hiperlipidemia, hepatomegalia o esteatosis
hepatica. Podemos encontrar, asimismo, miocardiopatia con insuficiencia cardiaca aguda,
miopatia esquelética, hipercalcemia, hepatomegalia y lipidemia. Los sintomas y signos
provienen de lesiones musculares y de la liberacion de componentes intracelulares
toxicos. Los factores de riesgo mas destacados para su desarrollo son el aporte deficiente
de oxigeno, la septicemia, las lesiones cerebrales graves y las posologias elevadas de

Propofol. ¥

I1.3.4. SEDACION CON PROPOFOL.

Se ha evaluado la sedacion con Propofol durante intervenciones quirargicas, asi como en
pacientes con ventilacion mecénica en la UCI. Como se ha referido en una seccion previa,

el Propofol puede generar tolerancia. Las dosis repetidas de Propofol en la anestesia a lo
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largo de un periodo limitado en un mismo paciente y un mayor requerimiento de perfusion
durante periodos prolongados pueden suponer un aumento de las necesidades de este

farmaco.

Las tasas de perfusion utilizadas en la sedacion como complemento de la anestesia
regional en sujetos sanos son iguales o menores del 50% de las empleadas en la anestesia
general (esto es, 30 a 60 ug/kg/min). En pacientes mayores (> 65 afos) y mas enfermos,
las tasas de perfusion necesarias registran un acusado descenso de hasta un 50% respecto
al grupo de pacientes de 30 afos. La perfusion debe ajustarse en cada caso para la
obtencion del efecto deseado. El perfil farmacocinético de Propofol lo convierte en una
opcion adecuada en la sedacion prolongada (dias). No obstante, esto debe sopesarse frente
a los efectos hemodindmicos, la tolerancia y la probabilidad muy baja de
hipertrigliceridemia (y posible pancreatitis) o del sindrome de perfusion con Propofol. Se
debe tratar de mantener la dosis mas baja posible para el nivel de sedacion deseado e
incluir
«vacaciones de sedacion» dentro del tratamiento sedante a largo plazo con este farmaco.
Ademaés, la FDA desaconseja especificamente el uso de Propofol en la sedacion
prolongada de nifios. Las directrices relativas a la sedaciéon del American College of
Critical Care Medicine propugnan, igualmente, «el control de la acidosis metabolica de
origen desconocido o de las arritmias en los pacientes sometidos a sedacion a largo plazo
con Propofol.
Se consideraran otros farmacos en sujetos con necesidades crecientes de vasopresores

o inotropos, o insuficiencia cardiaca durante las perfusiones de Propofol en dosis
altas». La dosis maxima recomendada en la perfusion de este compuesto es de 80
pg/kg/min (< 5 mg/kg/h). Por lo general, los pacientes sufren amnesia al recibir tasas de

perfusion de Propofol por encima de 30 pg/kg/min.

Tras la anestesia con Propofol pueden aparecer movimientos corporales anomalos y
opistotonos. Sin embargo, los estudios sistematicos realizados en el ser humano, aunque
han identificado la aparicion de movimientos distonicos y coreiformes ocasionales, no

han conseguido confirmar que sea proconvulsivo. Ademas, las crisis comiciales del TEC
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eran mas cortas. Ademas, la sedacion con Propofol se ha utilizado extensamente para la
reseccion de focos epileptogenos y otras lesiones intracraneales en el paciente despierto.
Aunque se ha observado una pronunciada actividad EEG de frecuencia f de alta

amplitud, no se ha comunicado una incidencia inesperada de crisis comiciales.

Los estudios acerca de la calidad y los resultados de la SCP La «sedacion terminaly,
llamada también «sedacion continua profunda» (SCP), indican que reduce el malestar y
el miedo mediante la induccién de sedacion y amnesia durante procedimientos
terapéuticos molestos como las colonoscopias. Ademas, la SCP facilita la ejecucion del
procedimiento, al aumentar la tolerancia por parte del paciente. Aunque el Propofol
carece de efecto analgésico, hay varios estudios sobre administraciéon de Propofol (en
bolo o en perfusion breve) controlada por el paciente durante diversos procedimientos
que indican que proporciona una sedacion razonablemente segura y ligera, y que los
pacientes prefieren ser ellos mismos los que controlen la administracion. En un estudio
reciente, se ha comparado la TCI de Propofol controlada por el médico con la SCP a base
de emboladas de Propofol para la colangiopancreatografia retrograda endoscopica. Se
llegd a la conclusion de que, al utilizar la SCP, se administran menores cantidades de

Propofol y la recuperacion es mas rapida. 2°

I1.4. COMBINACION FENTANILO - PROPOFOL.

o Sinergia farmacolégica: El Propofol actiia como sedante hipnético, mientras que
el fentanilo proporciona analgesia potente. Su uso conjunto permite una reduccion
en las dosis necesarias de cada uno, disminuyendo asi el riesgo de efectos

secundarios.

o Estabilidad hemodinamica: Estudios han demostrado que la combinacion de
Propofol y fentanilo ofrece una mayor estabilidad hemodindmica en comparacion

con el uso de Propofol solo, reduciendo la incidencia de hipotension significativa.

e Recuperacion rapida: Ambos fdrmacos tienen un inicio de accion rapido y una
duracion corta, lo que facilita una recuperacion mas agil del paciente tras la

sedacion.
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ILI.5. PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES Y SU RELACION CON LA
SEDACION.

I1.5.1. DEFINICION DE REDUCCION CERRADA

Lareduccidn cerrada es una técnica no invasiva para corregir una fractura o una luxacion.
Se realiza sin incisiones, mediante traccion, presion y manipulacion manual del hueso
lesionado. En general, se lleva a cabo bajo anestesia local, regional, general o sedacion,

dependiendo del tipo de fractura y el dolor del paciente.

La reduccion es el procedimiento médico mediante el cual se restablece la alineacion
normal de los fragmentos 6seos tras una fractura o luxacion. Este procedimiento puede

realizarse mediante dos métodos:

e Reduccion cerrada: No requiere incisiones quirtrgicas. Se realiza mediante

manipulacion externa.
¢ Reduccion abierta: Requiere cirugia para alinear los huesos manualmente.

11.5.2. APLICACION CLINICA.

Entre las aplicaciones clinicas mas comunes para estos procedimientos podemos encontrar:

Fracturas desplazadas de radio distal, humero, clavicula, fémur, tibia, falanges.

Luxaciones (especialmente de hombro, codo, cadera).

Pacientes pediatricos (por su mayor capacidad de remodelacion osea).

Situaciones donde el riesgo quirargico es alto.

I1.5.3. INMOVILIZACION ADECUADA.

La reducciéon cerrada es un procedimiento ortopédico que implica manipular

manualmente los fragmentos 6seos desplazados o una articulacion luxada, con el objetivo



de restablecer su alineacion anatdmica sin necesidad de cirugia. Para que esta maniobra
se realice con éxito y seguridad, es fundamental no solo el control adecuado del dolor,
sino también la inmovilizacion efectiva del paciente durante el procedimiento. Esta
inmovilizacidn no se refiere a la aplicacion de yesos o férulas posteriores, sino al control

fisico y farmacolégico del cuerpo del paciente durante la maniobra misma.

Autores como Ronald McRae y Stanley Hoppenfeld destacan que, durante la reduccion,
se aplican fuerzas especificas de traccion, presion o rotacion que deben ser transmitidas
de manera controlada al segmento afectado. Si el paciente se mueve, reacciona al dolor
0 genera contracciones musculares involuntarias, estas fuerzas pueden distribuirse de
forma erratica, lo que compromete la precision de la reduccion. Ademas, un paciente
consciente y con dolor puede oponer resistencia a la maniobra, lo que no solo reduce las
probabilidades de éxito, sino que también aumenta el riesgo de causar lesiones adicionales

a tejidos blandos, nervios o vasos sanguineos cercanos a la fractura o luxacion.

La inmovilizacion fisica del paciente se realiza comuinmente mediante el
posicionamiento adecuado del cuerpo sobre una camilla o mesa rigida, el uso de soportes
o la asistencia de personal médico que sujete el torso o los segmentos proximales del
miembro afectado. Por ejemplo, en la reduccion de una luxacion de hombro, es crucial
fijar el tronco del paciente para que las fuerzas aplicadas en el brazo logren reposicionar
la articulacion sin que el cuerpo se mueva, evitando asi que la traccion pierda efectividad.
Este principio se aplica también en fracturas de miembros largos, donde la estabilizacion

proximal es indispensable.

Sin embargo, esta inmovilizacion fisica suele no ser suficiente si no se acompana de un
manejo farmacologico adecuado del dolor, como lo indica el Manual de Procedimientos
del Hospital Belén de Trujillo. El uso de anestesia local, bloqueos regionales o
sedoanalgesia permiten disminuir las respuestas musculares reflejas y el sufrimiento del
paciente. En algunos casos, especialmente en nifios o personas no colaboradoras, se
requiere anestesia general para garantizar tanto la inmovilidad como la tolerancia al

procedimiento. %2
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Cuando no se logra una adecuada inmovilizacion del paciente durante la reduccion, se
incrementa el riesgo de multiples complicaciones. Estas pueden incluir una reduccion
ineficaz o inestable, lesiones iatrogénicas durante la manipulacion, dolor severo, trauma
emocional y la necesidad de repetir el procedimiento, incluso bajo condiciones mas
invasivas. Por tanto, asegurar que el paciente esté adecuadamente inmovilizado y

confortable es una parte crucial del éxito del tratamiento ortopédico no quirurgico.

11.5.4. EFICACIA DE LA SEDOANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS DE
REDUCCION CERRADA.

Laeficaciade la sedo analgesia en procedimientos como las reducciones cerradas depende
en gran medida de la profundidad de la sedacion y el control del dolor durante el
procedimiento. El fentanil, un potente analgésico opioide, actia principalmente
proporcionando analgesia profunda, mientras que el Propofol, un agente sedante y
anestésico, se utiliza para mantener a los pacientes en un estado de sedacion moderada o

profunda sin causar depresion respiratoria excesiva.

La combinacion de fentanil y Propofol ha demostrado ser eficaz para lograr una sedacion
profunda y control del dolor durante procedimientos invasivos, como las reducciones
cerradas. Estos farmacos, cuando se administran en las dosis adecuadas, pueden
optimizar la eficacia de la sedacion, permitiendo que el procedimiento se lleve a cabo
con mayor comodidad para el paciente y una disminucion del estrés relacionado con la
intervencion. La administracion conjunta de estos agentes es eficaz tanto para
procedimientos cortos como de mayor duracion, garantizando que el paciente esté lo
suficientemente sedado sin experimentar un dolor significativo, lo que contribuye a la

eficacia global del procedimiento.

I1.6 CLASIFICACION ASA.

La Clasificacion ASA PS es una escala de 6 categorias y se usa ampliamente para evaluar

la salud general preoperatoria de los pacientes. Es un sistema simple, basado
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exclusivamente en la evaluacion clinica, es decir, sin la necesidad adicional de pruebas
de laboratorio y diagnosticas o formulas matematicas a menudo engorrosas. No siendo
excluyente la utilizacion de éstas, si es que estdn disponibles para su uso. Es una
clasificacion confiable y facil de aplicar, pudiendo ser utilizada por cualquier personal de
salud entrenado que esté involucrado en la atencion del paciente. Esta clasificacion se
disefid, inicialmente, para describir el estado fisico de los pacientes, teniendo en cuenta
sus enfermedades. Posteriormente, sin embargo, numerosos estudios han demostrado que
la clasificacion ASA PS se correlaciona bien con el riesgo perioperatorio, funcional y

mortalidad

11.6.1. CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS EN PACIENTES DE 30 A 50 ANOS
ASA L

Los pacientes clasificados como ASA I por la American Society of Anesthesiologists son
individuos considerados completamente sanos, sin enfermedades sistémicas ni
antecedentes médicos relevantes. Presentan funciones fisioldgicas dentro de los
parametros normales, lo que los convierte en un grupo de bajo riesgo para procedimientos
anestésicos o intervenciones minimamente invasivas como las reducciones cerradas. En
el rango de edad entre 30 y 50 afos, estos pacientes se encuentran en una etapa
funcionalmente activa, con buena reserva fisioldgica y sin cambios significativos en los
principales sistemas organicos, aunque pueden comenzar a manifestarse adaptaciones

leves relacionadas con el envejecimiento.

En el sistema cardiovascular, estos pacientes mantienen una frecuencia cardiaca y
presion arterial normales, asi como una respuesta adecuada al estimulo simpatico y
parasimpatico. La funcion cardiaca se conserva y no se observan alteraciones
estructurales ni funcionales que interfieran con la tolerancia a la sedacion. De manera
similar, el sistema respiratorio funciona de forma eficiente, con una buena capacidad
vital, adecuada ventilacion alveolar y respuestas compensatorias normales ante hipoxia o
hipercapnia. La anatomia de la via aérea suele ser favorable, lo que reduce el riesgo de

obstruccion durante procedimientos bajo sedoanalgesia.?*
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En cuanto al sistema nervioso central, la sensibilidad a farmacos como el propofol y el
fentanilo en estos pacientes tiende a ser predecible, sin alteraciones significativas en la
percepcion o procesamiento del dolor. La respuesta a los sedantes es buena, y existe un
bajo riesgo de deterioro cognitivo o alteraciones en la conciencia una vez finalizado el
procedimiento. La funcidn hepatica y renal, por su parte, se mantiene conservada, lo que
asegura una metabolizacién y excrecion eficaz de los farmacos utilizados durante la

sedacion, favoreciendo una recuperacion rapida y sin efectos acumulativos importantes

Desde el punto de vista clinico, los pacientes ASA I entre 30 y 50 afios son excelentes
candidatos para procedimientos de corta duracion con sedoanalgesia controlada, como
lo es la reduccidn cerrada de fracturas o luxaciones. Su estabilidad fisiologica permite
aplicar técnicas de sedaciéon con un margen amplio de seguridad, minimizando la
necesidad de soporte avanzado o monitoreo intensivo. Generalmente, solo se requiere
vigilancia basica —como oximetria de pulso, monitoreo de frecuencia cardiaca y presion

arterial— para garantizar un procedimiento exitoso y sin complicaciones. %

I1.7. FACTORES INDIVIDUALES QUE AFECTAN LA
RESPUESTA A FENTANIL/PROPOFOL

La respuesta de un paciente a la sedacion y analgesia combinada con fentanil y propofol
puede verse influenciada por una variedad de factores individuales, que afectan la
farmacocinética (cémo el cuerpo procesa los farmacos) y la farmacodindmica (cémo los
farmacos afectan al cuerpo). Estos factores son importantes a la hora de determinar las
dosis y la seguridad del procedimiento. A continuacion, se detallan algunos de los

principales factores que pueden afectar esta respuesta:

24 MrRae R. Tratamiento practico de fracturas. 5* ed. Elsevier Espafia; 2010. Disponible en:
(https://books.google.com/books/about/Tratamiento _pr%C3%A lctico_de fracturas Sa_ed.html?id=T2Z0
SIdR3QE C)
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Edad

La edad es un factor clave que puede influir en la metabolizacion y efectos de fentanil y
propofol. Los pacientes mas jovenes generalmente requieren dosis mas altas de ambos
farmacos, ya que tienen un metabolismo mas rapido y una mayor capacidad de
eliminacion. En contraste, los pacientes de edad avanzada pueden experimentar una
mayor sensibilidad a los efectos sedantes y analgésicos, lo que puede requerir dosis mas
bajas. Esto se debe a una disminucion en la funciéon hepatica y renal, que ralentiza la

metabolizacion de los farmacos.

Peso corporal

El peso corporal afecta tanto la distribucion como la eliminacion de los farmacos.
Fentanil y propofol son lipofilicos, lo que significa que se distribuyen mas rapidamente
en los tejidos grasos. Los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) alto pueden
requerir ajustes en las dosis debido a una mayor cantidad de tejido graso que puede
almacenar el firmaco. Sin embargo, en pacientes con bajo peso corporal, puede ser

necesario administrar dosis més pequenas.

Estado de salud general (comorbilidades)

Las enfermedades preexistentes pueden alterar la respuesta a fentanil y propofol.
Pacientes con enfermedades hepaticas o renales pueden tener una capacidad reducida para
metabolizar y eliminar estos farmacos, lo que puede aumentar el riesgo de acumulacion
y efectos secundarios. Ademas, las enfermedades pulmonares pueden interferir con la
oxigenacion y la eliminacion de CO2, afectando la seguridad de los sedantes. Es

importante ajustar las dosis y monitorizar cuidadosamente a estos pacientes. 2°
Sexo

El sexo también influye en la respuesta a la sedacion. En general, las mujeres pueden
tener una mayor sensibilidad a los efectos de los opioides como el fentanil, debido a
diferencias en la composicion corporal y la farmacocinética de los farmacos. Esto puede

llevar a una necesidad de dosis més bajas en mujeres en comparacién con hombres de
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similar peso. En el caso del propofol, también se han observado diferencias, pero estas
son menos pronunciadas que con fentanil.

Estado de ansiedad y dolor El nivel de ansiedad y la intensidad del dolor en un paciente
también pueden alterar la respuesta a los farmacos. La ansiedad preoperatoria puede
potenciar los efectos de los sedantes, mientras que los pacientes con dolor cronico o
agudo pueden necesitar dosis mas altas de fentanil para obtener una analgesia adecuada.
La presencia de ansiedad puede llevar a una respuesta alterada al propofol, requiriendo

ajustes en la sedacion.

Genética

La variabilidad genética en los receptores de los farmacos puede influir en la respuesta
de los pacientes a la sedacion. Por ejemplo, algunas personas pueden tener una variacion
genética en los receptores mu-opioides, lo que afecta su respuesta a los opioides como el
fentanil. Del mismo modo, la actividad de enzimas hepdaticas como el CYP450 (que
metaboliza tanto fentanil como propofol) puede variar entre individuos, lo que afecta la

velocidad y eficacia con la que estos farmacos son metabolizados.

Uso concurrente de medicamentos

El uso de otros medicamentos puede alterar la respuesta a fentanil y propofol. Por
ejemplo, las benzodiacepinas o los antidepresivos pueden potenciar los efectos sedantes
de propofol, mientras que otros farmacos como los inhibidores de la CYP450 pueden
alterar la metabolizacion del fentanil, provocando una mayor concentracion en sangre y

un aumento del riesgo de efectos adversos.

Tolerancia a opidceos

Los pacientes con uso cronico de opidceos o aquellos que han desarrollado una tolerancia
a estos farmacos pueden requerir dosis mas altas de fentanil para alcanzar el mismo efecto
analgésico. Este factor debe ser considerado al administrar fentanil a pacientes con

antecedentes de abuso de sustancias o tratamiento prolongado con opiaceos. 2’
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11.7.1. IMPACTO DE LA EDAD EN LA EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO.

La edad es un factor importante a tener en cuenta en la sedacion para procedimientos
como las reducciones cerradas. En términos generales, a medida que una persona
envejece, los cambios fisiologicos naturales en los sistemas cardiovascular, respiratorio,
renal y hepatico pueden afectar la eficacia de los farmacos utilizados, asi como la

respuesta del paciente a los mismos.

En pacientes mas jovenes (menos de 30 afios), el cuerpo tiene una mayor capacidad
metabolica, lo que significa que generalmente responden de manera mas predecible a los
farmacos como el fentanil y el propofol, y requieren dosis mas altas debido a su mayor
tasa de metabolismo. Ademas, la recuperacion postoperatoria suele ser mas rapida debido

a la mayor capacidad de eliminacion de los farmacos de su sistema.

Sin embargo, en pacientes mayores (mayores de 65 afios), la funcién hepatica y renal
disminuye, lo que puede resultar en una metabolizacion mas lenta de los farmacos, lo
que aumenta el riesgo de efectos secundarios y complicaciones respiratorias. La
sensibilidad aumentada a los sedantes también significa que estos pacientes pueden
necesitar dosis mas bajas para alcanzar la misma eficacia. Ademads, la recuperacion
postoperatoria es mas lenta, y la posibilidad de complicaciones como la depresion
respiratoria o la hipotension aumenta, lo que puede afectar la eficacia global del

procedimiento. 8

11.7.2. IMPACTO DE LAS COMORBILIDADES EN LA
EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO.

Las comorbilidades juegan un papel fundamental en la respuesta a la sedaciéon y la
eficacia de los procedimientos de reduccion cerrada. Pacientes con condiciones
preexistentes pueden experimentar respuestas alteradas a los farmacos sedantes, lo que

puede aumentar el riesgo de complicaciones y dificultar la eficacia del procedimiento.

o Enfermedades cardiovasculares: Pacientes con antecedentes de hipertension,

insuficiencia cardiaca o arritmias pueden tener una respuesta inadecuada a la
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sedacion, lo que puede resultar en fluctuaciones incontroladas en la presion
arterial o en una hipotension severa durante el procedimiento. Esto puede afectar la

estabilidad hemodinamica del paciente y requerir ajustes en las dosis de los sedantes.

o Enfermedades respiratorias: Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) o asma pueden tener una capacidad respiratoria reducida, lo que
aumenta el riesgo de hipoxia y apnea bajo sedacion. Esto puede afectar tanto la
eficacia del procedimiento (debido a la necesidad de intervencion adicional para

mantener la oxigenacion adecuada) como la recuperacion postoperatoria.

o Enfermedad renal: Los pacientes con insuficiencia renal pueden tener una
capacidad reducida para eliminar los firmacos como el fentanil y el propofol, lo
que lleva a una acumulacion de farmacos en el cuerpo y a una prolongacion de
los efectos sedantes. Esto puede causar una recuperacion mas lenta y efectos

secundarios persistentes.

o Enfermedad hepatica: La cirrosis o insuficiencia hepatica puede afectar la
metabolizacioén de farmacos debido a la disminucién de la funcion hepatica. Esto
puede llevar a una acumulacion de propofol y fentanil, resultando en un mayor

riesgo de efectos adversos y en una recuperacion mas lenta.

o Diabetes: Los pacientes diabéticos pueden tener un mayor riesgo de infeccion y
una recuperacion mas lenta debido a la posible alteracion de la cicatrizacion y
fluctuaciones en los niveles de glucosa, lo que puede afectar la eficacia del

procedimiento y el manejo postoperatorio.

I1.7.3. INTERACCION DE EDAD Y COMORBILIDADES EN LA
EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO.

La combinacion de edad avanzada y comorbilidades tiene un impacto significativo en la
eficacia del procedimiento. Los pacientes mayores que padecen multiples comorbilidades

pueden tener una respuesta mas impredecible a la sedacion y requieren un ajuste mas



cuidadoso de las dosis. Ademads, los riesgos de complicaciones postoperatorias, como
infecciones, caidas, o eventos cardiovasculares, aumentan significativamente, lo que

puede retrasar la recuperacion y afectar el resultado global del procedimiento®
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CAPITULO III



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE

VARIABLE
DESCRIPTIVA

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIO
NES

INDICADORES

Evaluacion de la
técnica de sedacion
utilizando
fentanil/propofol  ysus
efectos

farmacolégicos.

Evaluacion de la técnica de
sedacion con fentanilo/propofol
Procedimiento  anestésico  que
combina fentanilo, un opioide de
accion rapida, con propofol, un
agente hipnoético, para inducir y

mantener un estado de sedacion

profunda. Se utiliza en
procedimientos  invasivos  para
garantizar confort, analgesia y

estabilidad hemodinamica.

Efectos farmacologicos

Conjunto de respuestas fisiologicas
y bioquimicas generadas por la
administracion de fentanilo vy

propofol.

Latécnica de sedacion con fentanilo
y propofol se define como el
procedimiento anestésico en el que
se administra una combinacién de
fentanilo (mcg/kg) y propofol
(mg/kg) por via intravenosa, con el
objetivo de alcanzar un nivel 6ptimo
de sedacion y analgesia en

procedimientos invasivos.

Administracion de

fentanil

Administracion de

Propofol

Nivel de sedacion

alcanzado

Efectos farmacologicos

Dosis de fentanilo Viade
administracion Inicio de
Accion

Efectos Cardiovasculares

Dosis de propofol Viade
administracion Inicio de
Accidn

Efectos Cardiovasculares

Escala de Ramsay

Escala de Sedacion de Richmond (RASS)

Presencia de amnesia del

procedimiento

Depresion respiratoria

Cambios en la alteracion de oxigeno

Cambios en la frecuencia cardiaca Cambios

en la presion arterial Tiempo de

recuperacion Post — sedacion
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VARIABLE
DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVA
Procedimientos de reducciones | La reduccion cerrada es un procedimiento Tipo de fractura tratada
cerradas: Intervencion ortopédica no | ortopédico no quirtrgico utilizado para Caracteristica del (extremidad
quirdrgica  utilizada para corregir | corregir fracturas o dislocaciones mediante - superior/inferior)
procedimiento
fracturas o dislocaciones mediante | manipulacién externa, sin necesidad de Técnica de reduccion
manipulacion externa, sin necesidad de | incision. Se aplica en pacientes ASA I de 30 utilizada
incision. Se busca restaurar la alineacion | a 50 afios, quienes no presentan Tiempo de duracion del
o0sea y la funcionalidad articular con | enfermedades sistémicas que afecten el procedimiento
técnicas manuales o asistidas. procedimiento. Su éxito depende de la
correcta alineacion dsea, la minimizacion
Procedimientos de Pacientes de 30 - 50 afios ASA I del dolor y la ausencia de complicaciones
reducciones cerradas en postoperatorias. Para mejorar la tolerancia

pacientes de 30 — 50 afios

ASAT

Grupo de individuos adultos dentro del
rango de edad especificado, clasificados
como ASA I segun la escala de la
American Society of Anesthesiologists
(ASA), lo que indica que son pacientes
sanos sin enfermedades sistémicas que

puedan afectar el procedimiento.

y el confort del paciente, se emplean

técnicas de sedacion y analgesia.

Condicion del paciente

Edad exacta dentro del rango
(30— 50 afios) ASA 1.
Estado fisico previo al

procedimiento
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CAPITULO 1V



DISENO METODOLOGICO

IV.1. TIPO DE ESTUDIO

IV.1.1. Descriptivo:

La investigacién fue de tipo descriptivo, ya que tuvo como objetivo principal
observar, registrar y describir el comportamiento clinico de variables como la
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno, nivel de sedacion y
posibles efectos adversos durante y después del procedimiento con la técnica de
sedacion en procedimientos de reduccion cerrada en pacientes de 30 a 50 afios
clasificados como ASA 1.

IV.1.2. Transversal:

Fue considerada transversal porque los datos se recolectaron en un inico momento,
durante el mes de julio de 2025, sin realizar seguimiento posterior.

IV.2. POBLACION

La poblacion estuvo conformada por pacientes de 30 a 50 afios clasificados como
ASA T que se sometieron a procedimientos de reduccion cerrada bajo sedacion con
fentanil/Propofol en el Hospital Nacional de Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta
durante el mes de julio del afio 2025.

IV.3. MUESTRA

Se selecciond una muestra de 25 casos de pacientes de ambos sexos entre 30 y 50
afios, ASA I, que cumplieron con los criterios establecidos y que fueron atendidos en
el Hospital Nacional de Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta, especificamente en
procedimientos de reduccion cerrada bajo sedacion con fentanil/propofol.

IV.4. TIPO DE MUESTREO

La investigacion cumplid con los criterios de un muestreo no probabilistico por
conveniencia, ya que la seleccion de los participantes dependi6 de su disponibilidad

y accesibilidad durante el periodo de estudio.

IV.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
IV.5.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes entre 30 y 50 afios.
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Clasificados como ASA 1.
Que se sometieron a sedacion con fentanil/propofol para
procedimientos de reduccion cerrada.

Que proporcionaron su consentimiento informado.

IV.5.2. Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio:

Pacientes con comorbilidades que los clasificaron como ASA 1I, III
olV

Pacientes que requirieron otra técnica anestésica o combinacion
diferente a fentanil/propofol

Casos con expedientes clinicos incompletos o con datos faltantes

relevantes

IV.6. PROCEDIMIENTO

Los pacientes fueron recibidos en el Hospital Nacional de
Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta y pasaron al area de
preparacion.

En dicha érea, se les permeabiliz6 una vena en el miembro superior
para administracion intravenosa de los medicamentos.

Luego fueron trasladados al quirdfano para la cirugia de reduccion
cerrada

En el quirdéfano se inicid la monitorizacion de signos vitales:
presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Se les
realizo una breve entrevista sobre edad, comorbilidades y alergias.
Se les explico el tipo de anestesia que recibirian, indicandoles que
se trataba de una sedacion con dos farmacos que inducen suefio y
mareos, ademas se les coloco una bigotera para oxigeno.

Se administro6 fentanil (100meg/2ml), calculando la dosis por kg de

peso, monitoreando signos vitales constantemente.
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Se administré propofol (200mg/20ml) en dosis fraccionadas de
50mg cada vez, verificando la respuesta del paciente cada 5
minutos.

Durante la técnica de sedacion se vigild la aparicion de efectos
adversos como depresion respiratoria, hipotension o bradicardia.
El medicamento se administro hasta finalizar la cirugia, la cual tuvo
una duracién aproximada de 30 a 40 minutos.

Al concluir la intervencion, se registraron nuevamente los signos
vitales y se traslado al paciente al area de recuperacion.

En recuperacion, se volvid a aplicar monitorizacion con

tensiometro y saturometro.

IV.7. INSTRUMENTO Y TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé un cuestionario para recopilar informacion de los registros anestésicos de

los pacientes, con el fin de obtener los datos necesarios para cumplir con los objetivos

de la investigacion.

IV.8. TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recolectada fue ordenada en tablas descriptivas y se asignaron

puntuaciones por variable, luego convertidas en graficas que permitieron obtener

conclusiones claras y sistematicas.

Se aplico la formula:
Fr% =nx100/N
Donde:

Fr%: Frecuencia relativa
n: Numero de casos

N: Numero total de la muestra

Se multiplico n por cien y el resultado fue dividido entre N para obtener el porcentaje

de la frecuencia estudiada.
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IV.9. RESGUARDO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Para proteger la confidencialidad, se mantuvo la privacidad de los pacientes. No se
brindé informacion individual, unicamente los datos consolidados con fines
estrictamente académicos, y solo los investigadores tuvieron acceso a dicha

informacion.



CAPITULO YV



5.1 ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

El andlisis y tabulacion de datos constituye una fase crucial en la presente
investigacion, ya que permite interpretar los resultados obtenidos a través de la
técnica de sedacion combinada de fentanil/propofol en pacientes ASA I de 30 — 50
afnos sometidos a procedimientos quirtrgicos de reducciones cerradas por lo que se
tomo una muestra de 25 pacientes en el Hospital Nacional de Sonsonate “Dr. Jorge
Mazzini Villacorta”. Esta etapa tiene como objetivo organizar, presentar y examinar
los datos recolectados mediante instrumentos clinicos, a fin de generar conclusiones
validas y comparables con la literatura existente.

Escalas de sedacién prequirargicas (Ramsay, RASS, EVA). Aunque estas
herramientas fueron consideradas para la evaluacion intraoperatoria, no se registraron
de manera consistente en el momento prequirurgico. En muchos casos, la valoracion
inicial del paciente fue subjetiva o simplemente omitida, lo que imposibilito la
generacion de graficos comparativos entre estado basal y evolucion intraoperatoria.
Durante el proceso de analisis estadistico y tabulacion, algunos datos relevantes no
pudieron ser representados graficamente debido a limitaciones en la recoleccion,
estandarizacion y clasificacion temporal de la informacion, entre ellos. No fue
posible tabular ni graficar los volimenes de oxigeno utilizados, ya que en varios
registros clinicos no se especifico el flujo exacto en litros por minuto, esta omision
impidié la categorizacion precisa del dato, especialmente para establecer

correlaciones entre tipo de dispositivo y respuesta clinica.
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DISTRIBUCION DE EDADES DE PACIENTES QUE SE REALIZARON
PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS EN EL CUAL SE
UTILIZARA LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°1:

Edad (anos) Fa Fro%
30.1-35 7 28%
361.-40 9 36%
41.1-45 5 20%
46.1-50 4 16%

Total 25 100%
GRAFICO N°1:
EDAD (ANOS)

m 30.1-35 W 361.-40

LECTURA: La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio se concentran en el
rango de edad entre 36.1 y 40 afios (36%), seguido por el grupo de 30.1 a 35 afos
(28%). Los grupos de 41.1 a 45 afios (20%) y 46.1 a 50 afos (16%) presentan menor

representacion
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DISTRIBUCION DEL GENERO DE PACIENTES QUE SE REALIZARON
LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS UTILIZANDO
LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO FENTANIL/PROPOFOL EN

EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE “DR. JORGE MAZZINI
VILLACORTA”.

TABLA N°2:

Genero Fa Fro%
Femenino 11 44%
Masculino 14 56%

Total 25 100%
GRAFICO N°2:

GENERO

B Femenino ® Masculino

LECTURA: En la muestra analizada predomina el género femenino con un 56%,

frente al masculino con un 44%.



DISTRIBUCION DEL PESO (KG) DE PACIENTES QUE SE REALIZARON
LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS UTILIZANDO
LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO FENTANIL/PROPOFOL EN
EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE “DR. JORGE MAZZINI

VILLACORTA”.
TABLA N°3:

Peso (kg) Fa Fr%o
64.1-67 4 16%
68.1-71 6 24%
72.1-76 7 28%
77.1-81 3 12%
82.1-86 5 20%

Total 25 100%
GRAFICO N°3:
PESO (KG)

m64.1-67 m68.1-71 m72.1-76 m77.1-81 m82.1-86

LECTURA: Los rangos con mayor frecuencia fueron 72.1-76 kg (28%) y 68.1-71
kg (24%). También se observaron otros rangos: 64.1-67 kg (16%), 82.1-86 kg
(20%), y 77.1-81 kg (12%).



DISTRIBUCION DE LA DOSIS ADMINISTRADA DE PROPOFOL EN
PACIENTES QUE SE REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE
REDUCCIONES CERRADAS UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION
COMBINANDO FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE SONSONATE “DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°4:

Dosis Propofol Fa Fr%
100 mg - 110 mg 3 12%
115 mg - 125 mg 11 44%
130 mg - 140 mg 7 28%
145 mg - 150 mg 4 16%

Total 25 100%
GRAFICO N°4:

DOSIS DE PROPOFOL ADMINISTRADA

m100mg-110mg m115mg-125mg m130mg-140mg m145mg-150mg

16% 12%

28%

LECTURA: La dosis mas frecuente fue entre 115-125 mg 44%. Le siguen los
rangos 130-140 mg 28% y 145-150 mg 16%, mientras que la menor proporcion se
encuentra entre 100—110 mg (12%).
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DISTRIBUCION DE LA DOSIS ADMINISTRADA DE FENTANIL EN
PACIENTES QUE SE REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE
REDUCCIONES CERRADAS UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION
COMBINANDO FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE SONSONATE “DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°5:

Dosis Fentanil Fa Fr%o
80 mcg - 85 mcg 10 40%
86 mcg - 90 mcg 7 28%
91 mcg - 95 mcg 3 12%

96 mcg - 100 mcg 5 20%
Total 25 100%

GRAFICO N°5:

DOSIS DE FENTANIL ADMINISTRADA

m80mcg-85mcg m86mcg-90mcg M9l mcg-95mcg m96 mcg-100 mcg

LECTURA: El rango de 80—85 mcg fue el mas utilizado (40%), seguido de 86—-90
mcg (28%). También se usaron dosis mas altas como 96—100 mcg (20%) y dosis

intermedias como 91-95 mcg (12%).
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN PACIENTES QUE SE
REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS
UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°6:

Presion Arterial Media Fa Fr%

Prequirurgico | 85mmHg - 95 mmHg 16 64%
96 mmHg - 105 mmHg 9 36%

Total 25 [ 100%

Transquirurgico | 60 mmHg - 70 mmHg 15 60%
71 mmHg - 80 mmHg 10 40%
Total 5 | 100%

Posquirurgico | 70 mmHg - 80 mmHg 14 56%
81 mmHg - 90 mmHg 11 44%
Total 25 100%
Valor Normal: 70 — 105 mmHg PAM: PS + (PD X 2)/3

GRAFICO N°6:
PRESION ARTERIAL MEDIA

100%
80%
60% 6
40% /
20%

0%

85 mmHg - 96 mmHg - 60 mmHg - 71 mmHg - 70 mmHg - 81 mmHg -
95 mmHg 105 mmHg 70 mmHg 80 mmHg 80 mmHg 90 mmHg
Prequirdrgico Transquirdrgico Posquirtrgico

LECTURA: En el momento prequirargico, el 64% presentd un rango optimo de
presion arterial media, y el 36% una presion aceptable. En el transquirurgico, el
60% present6 un descenso en los valores, y el 40% rangos normales. En el

posquirurgico, el 56% mostro recuperacion gradual y el 44% valores estables.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES QUE
SE REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES
CERRADAS UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL”.

TABLA N°7:

Frecuencia Cardiaca Fa Fr%

Prequirurgico 85 pm - 95 (pm 15 60%
95 (pm - 105lpm 10 40%

Total 25 | 100%

Transquirdrgico 50 lpm - 60 lpm 19 76%
60 lpm - 70 lpm 6 24%

Total 25 | 100%

Posquirurgico 60 lpm - 70 lpm 12 48%
70 lpm - 80 lpm 13 52%

Total 25 100%

Valor Normal: 60 — 70 Ipm

GRAFICO N°7:
FRECUENCIA CARDIACA
1008
B0%
60%
40%
20%
0%
25lpm-85 95lpm - 50 1pm -60 &0 lpm-70 a60lpm-70 700pm - 80
Ipm 105 Ipm lpm [prm Iprn Iprm
Prequirirgico Transguirdrgico Posguirdrgico

LECTURA: En el momento prequirirgico, el 60% presentd una frecuencia
cardiaca ligeramente elevada y el 40% una taquicardia leve. En el transquirurgico,
el 76% present6 bradicardia y el 24% frecuencia normal. En el posquirargico, el

52% mostro6 recuperacion y el 48% frecuencia baja.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN PACIENTES
QUE SE REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES
CERRADAS UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°8:

Frecuencia Respiratoria Fa Fro%
Prequirdrgico 12rpm-16rpm 12 48%
17rpm-20rpm 13 52%
Total 25 | 100%
Transquirurgico 10rpm-12rpm 18 72%
13rpm-15rpm 7 28%
Total 25 [ 100%
Posquirurgico 12rpm-16rpm 20 80%
17rpm-20rpm 5 20%
Total 25 100%

Valor Normal: 12 — 20 rpm

GRAFICO N°8: FRECUENCIA RESPIRATORIA

1008
BO% :
B0% !
40% ;
20%

!

0%

12 rpm- 17 rpm- 10rpm-  13rpm- 1Zrpm- 17 rpm-
16 rpm 20rpm 12 rpm 15 rpm 16 rpm 20 rpm
Preguirdrgico Transquirdrgico Fosguirdrgico

LECTURA: En el momento prequirargico, el 52% estaba en la parte alta del rango
normal de frecuencia respiratoria 'y el 48% en rangos normales. En el transquirargico,
el 72% presento bradipnea dentro de rangos seguros y el 28% en rangos normales.
En el posquirtrgico, el 80% recupero una frecuencia respiratoria normal y el 20% se

mantuvo en el rango norma
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DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
QUE SE REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES
CERRADAS UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°9:

Saturacién de oxigeno Fa Fro%
Prequirurgico 97%-98% 9 36%
99%-100% 16 64%
Total 25 100%
Transquirurgico 94%-95% 19 76%
96%-98% 6 24%
Total 25 100%
Posquirurgico 96%-98% 8 32%
98%-99% 17 68%
Total 25 100%

Valor Normal: 95 — 100%

GRAFICO N°9:
SATURACION DE OXIGENO
100%
80%
68%
60%
40% 32%
20%
0%
97%-98%  99%- 94%-95% 96%-98% 96%-98% 98%-99%
100%
Prequirurgico Transquirurgico Posquirurgico

LECTURA: En el momento prequirargico, el 64% inicid con saturacion dptima y
el 36% en rangos normales. En el transquirtrgico, el 76% presentd desaturacion y
el 24% mantuvo saturacion aceptable. En el posquirurgico, el 68% recuperd buena

oxigenacion y el 32% se mantuvo en rango aceptable.
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DISTRIBUCION DE LA ESCALA RAMSAY EN PACIENTES QUE SE
REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS
UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°10:
Saturacion de oxigeno Fa Fr%
Prequirurgico 97%-98% 9 36%
99%-100% 16 64%
Total %5 [ 100%
Transquirurgico 94%-95% 19 76%
96%-98% 6 24%
Total 2% | 100%
Posquirurgico 96%-98% 8 32%
98%-99% 17 68%
Total 25 100%
GRAFICO N°10:
ESCALA RAMSAY
10084
B4
60%%
40%%
20%%
0% S M S
MIWEL1-2 NIVEL3-4 MNIVELS-6 MIWEL1-2 MNIVEL3-4 MNIVELS-6

Transquirurgico Posquirurgico

LECTURA: Durante el transquirargico, el 100% de los pacientes se ubico en
niveles 3—4 de sedacion. En el posquirtirgico, el 80% alcanzo niveles 1-2 y el

20% permanecio en niveles 3—4.
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DISTRIBUCION DE LA CLASIFICACION DEL DOLOR SEGUN LA
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) EN PACIENTES QUE SE
REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS
UTILIZANDO LA TECNICA DE SEDACION COMBINANDO
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°11:
ESCALA EVA Fa Fr%
Sin dolor 14 56%
Leve 9 36%
Moderado 2 8%
Severo 0] 0%
Total 25 100%
GRAFICO N°11:

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

E Sindolor mLeve m Moderado M Severo

LECTURA: El 56% de los pacientes no presentd dolor postoperatorio, el 36%

report6 dolor leve y el 8% dolor moderado. No se reportaron casos de dolor severo
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DISTRIBUCION DE LA CLASIFICACION DE SEDACION SEGUN LA
ESCALA DE RASS EN PACIENTES QUE SE REALIZARON LOS
PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS UTILIZANDO LA
TECNICA DE SEDACION COMBINANDO FENTANIL/PROPOFOL EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE “DR. JORGE MAZZINI

VILLACORTA”.
TABLA N°12:
ESCALA DE RASS Fa Froo
Combativo (+4) 0] 0%
Muy agitado (+3) (0] 0%
Agitado (+2) (0] 0%
Inquieto (+1) o 0%
Alerta y Calmado (0) (0] 0%
Somnoliento (-1) 5 20%
Sedacoion leve (-2) 6 24%
Sedacoion moderada (-3) 13 52%
Sedacion Profunda (-4) 1 4%
Sin respuesta (-5) (0] 0%
Total 25 100%
GRAFICO N°12:
ESCALA DE AGITACION - SEDACION DE RICHMOND
(RASS)
m Combativo (+4)
4°/b% = Muy agitado (+3)
0%20% W Agitado (+2)
M Inquieto (+1)
24% B Alertay Calmado (0)

m Somnoliento (-1)

B Sedacoion leve (-2)

B Sedacion Profunda (-4)

LECTURA: El 52% present6 sedacion moderada, el 24% sedacion leve, el 20%

somnolencia y el 4% sedacion profunda.

M Sedacoion moderada (-3)
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DISTRIBUCION DE LOS EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTES QUE SE
REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES
CERRADAS DESPUES DE LA ADMNISTRACION DE
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°13:
Efectos Adversos Fa Froo
Hipotension 5 20%
Nauseas 2 8%
Mareos 3 12%
Cefaleas 2 8%
Somnolencia 3 12%
Ninguna 10 40%
Total 25 100%
GRAFICO N°13:
EFECTOS ADVERSOS

B Hipotension ™ Nauseas M Mareos M Cefaleas ™ Somnolencia ™ Ninguna

20%

8%
12%
12% 8%

LECTURA: El 40% de los pacientes no presento efectos adversos. El 20%
presentd hipotension, el 12% mareos, el 12% somnolencia, el 8% nauseas y el 8%

cefaleas.
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DISTRIBUCION DE EL OXIGENO SUPLEMENTARIO EN PACIENTES
QUE SE REALIZARON LOS PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES
CERRADAS DESPUES DE LA ADMNISTRACION DE
FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE
“DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°14:
Oxigeno Fa Fro%
Si 25 100%
No 0 0%
Total 25 100%
GRAFICO N°14:
OXIGENO

LECTURA: El 100% de los pacientes recibio oxigeno suplementario

durante la reduccidn cerrada.
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DISTRIBUCION DE LOS DSPOSITIVOS PARA OXIGENO
SUPLEMENTARIO EN PACIENTES QUE SE REALIZARAN LOS
PROCEDIMIENTOS DE REDUCCIONES CERRADAS DESPUES DE LA
ADMNISTRACION DE FENTANIL/PROPOFOL EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE SONSONATE “DR. JORGE MAZZINI VILLACORTA”.

TABLA N°15:
Dispositivo Fa Fro%
Canula Nasal 19 76%
Mascara Simple 6 24%
Total 25 100%
GRAFICO N°15:

DISPOSITIVO DE OXIGENO

B Canula Nasal m Mascara Simple

LECTURA: El 76% de los pacientes utiliz6 canula nasal y el 24% utiliz6 mascarilla

simple.
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CAPITULO VI



CONCLUSION

De acuerdo con el estudio realizado y el andlisis de 25 casos clinicos demostrd que la

combinacion de fentanil/propofol en procedimientos de reducciones cerradas en pacientes ASA

I, de entre 30 y 50 afios en el Hospital Nacional de Sonsonate “Dr. Jorge Mazzini Villacorta” en

el periodo de julio del afio 2025 se concluye que:

A.

Los pacientes se encontraban en un rango de edad adulto joven y mediano, con
predominancia femenina y peso corporal medio, caracteristicas que favorecen la
aplicacion de esta técnica.

El rango de la dosis que se utilizo de propofol para obtener una sedacion optima fue de
100 mg -150 mg variando segln el sexo, peso y edad del paciente

El rango de la dosis que se utiliz6 de fentanil para obtener una analgesia optima fue de
80 mcg -100 mcg variando segln el sexo, peso y edad del paciente

El 100% de los pacientes recibio oxigeno suplementario durante el procedimiento, y la
mayoria mantuvo respiracion espontanea, permitiendo el uso preferente de canula nasal
como via de oxigenacion usandose como método preventivo y asi proteger al paciente
de los efectos respiratorios adversos

En la fase postquirurgica, la recuperacion fue gradual y efectiva, con retorno a valores
basales en escalas de sedacion como RASS y Ramsay y un control adecuado del dolor
sin prolongacion del tiempo de estancia ni necesidad de tratamientos complementarios.
Los niveles de sedacion fueron controlados, manteniendo la mayoria de los pacientes en
estados adecuados para una recuperacion segura.

También se pudo concluir que los efectos adversos identificados, incluyendo
hipotension leve, somnolencia transitoria, cefaleas y nduseas postoperatorias, sin
necesidad de intervencion farmacolodgica adicional.

La combinacion fentanil/propofol ofrece un equilibrio 6ptimo entre eficacia y seguridad,
mostrando estabilidad clinica, control adecuado del dolor y efectos adversos minimos,
lo que la convierte en una opcidn idonea para procedimientos cortos en pacientes de bajo

riesgo.



RECOMENDACIONES.

. Priorizar esta técnica en adultos jovenes y de mediana edad con peso corporal medio,
especialmente en mujeres, ya que estas caracteristicas favorecen una respuesta estable y

predecible a la sedacion.

Ajustar la dosis de propofol entre 100—-150 mg segin sexo, edad y peso, utilizando

escalas de sedacion en tiempo real para evitar sobre o infra-sedacion.

Individualizar la dosis de fentanil (80—100 mcg) considerando factores como edad, peso
y sensibilidad al dolor, asegurando analgesia efectiva sin comprometer la estabilidad

hemodinamica.

. Mantener el uso rutinario de oxigeno suplementario mediante cénula nasal en
procedimientos cortos, incluso en pacientes con respiracion espontanea, como medida

preventiva ante posibles eventos respiratorios.

Implementar monitoreo continuo con escalas como RASS y Ramsay en la fase
postoperatoria para garantizar una recuperacion segura, sin prolongar la estancia ni

requerir intervenciones adicionales.

Establecer protocolos de observacion para detectar efectos adversos leves como
hipotension, somnolencia o nauseas, priorizando medidas no farmacoldgicas y evitando

sobretratamientos innecesarios.

. Recomendar esta combinacion como primera linea en procedimientos breves para
pacientes de bajo riesgo, por su perfil de seguridad, eficacia analgésica y minima

incidencia de complicaciones.
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GLOSARIO

Analgesia: Proceso fisiologico o inducido farmacologicamente que reduce o
elimina la percepcion del dolor sin alterar significativamente el nivel de
conciencia del paciente. Es un componente esencial en multiples procedimientos

quirargicos y diagndsticos.

Anestesia: Estado inducido de pérdida de sensibilidad, total o parcial, con o sin
pérdida de conciencia, producido por la administracion de agentes
farmacoldgicos. Puede clasificarse en anestesia general, regional, local o

sedacion, dependiendo del objetivo y la técnica empleada.

ASA (American Society of Anesthesiologists): Sistema de clasificacion que
evalua el estado fisico de un paciente antes de un procedimiento quirtrgico. El
ASA 1 representa pacientes completamente sanos sin ninguna enfermedad

sistémica.

Bradipnea: Reduccion anormal de la frecuencia respiratoria, que puede
comprometer la oxigenacion tisular. Es una complicacion frecuente del uso de

opioides y otros sedantes que deprimen el centro respiratorio.

Bradicardia: Ritmo cardiaco lento, generalmente inferior a 60 latidos por
minuto. Puede estar inducido por medicamentos como el fentanilo o situaciones

clinicas como hipoxia, bloqueo cardiaco o tono vagal elevado.

Capnografia: Técnica de monitorizacion no invasiva que mide la concentracion
de dioxido de carbono en el aire exhalado, util para valorar la ventilacion y

detectar hipoventilacioén o apnea.

Clasificacion ASA: Sistema desarrollado por la ASA para categorizar el riesgo
anestésico de los pacientes. Es una herramienta estandar en la préctica anestésica

para evaluar el estado general de salud.

Depresion respiratoria: Disminucion de la capacidad ventilatoria espontanea del
paciente, caracterizada por hipoventilacion, apnea o hipoxemia, generalmente

causada por farmacos sedantes o anestésicos



Escala de Ramsay: Herramienta clinica utilizada para evaluar el grado de
sedacion en pacientes, especialmente en contextos quirtirgicos o en cuidados
intensivos. Consta de seis niveles, desde el estado alerta hasta la no respuesta a

estimulos.

Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale): Instrumento clinico que
permite evaluar de forma objetiva el nivel de agitacion o sedacion en pacientes,

con un rango que va desde +4 (agitacion extrema) hasta -5 (sin respuesta).

Fentanilo: Opioide sintético altamente potente, con rapida accion y corta duracion,
utilizado como analgésico en procedimientos anestésicos. Su potencia es 75-125

veces mayor que la de la morfina.

Fractura: Ruptura parcial o completa de un hueso debido a un trauma, estrés o
patologia subyacente. En el contexto del protocolo, es una de las condiciones

tratadas mediante reduccion cerrada.

Hemodinamica: Rama de la fisiologia que estudia el flujo sanguineo en el
sistema cardiovascular. En anestesiologia, se refiere a la estabilidad de la presion

arterial, frecuencia cardiaca y perfusion tisular.

Hipotension: Presion arterial sistolica menor de 90 mmHg o diastolica menor de
60 mmHg. Es una complicacién frecuente de agentes anestésicos como el

propofol.

Inmovilizacion: Técnica fisica y/o farmacologica utilizada para restringir el
movimiento del paciente durante un procedimiento médico o quirurgico, esencial

para evitar lesiones adicionales y facilitar la intervencion.

Monitorizacion: Proceso mediante el cual se observa continuamente el estado
fisiologico del paciente a través de parametros como frecuencia cardiaca, presion

arterial, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria y nivel de conciencia.

Opioide: Grupo de sustancias naturales o sintéticas que actiian sobre los receptores

opioides del sistema nervioso central para producir efectos analgésicos, sedantes



y en algunos casos euforicos.

Paciente ASA I: Individuo sano sin antecedentes médicos significativos ni
enfermedades sistémicas, clasificado con el menor riesgo anestésico segun la

ASA.

Propofol: Agente anestésico intravenoso de accion rapida y corta duracion,
ampliamente utilizado para la induccidon y mantenimiento de la anestesia, asi

como en sedaciones conscientes o profundas.

Reduccion cerrada: Procedimiento ortopédico no invasivo que tiene como
objetivo restablecer la alineacion normal de un hueso fracturado o una articulacion

dislocada sin necesidad de incisidon quirurgica.

Respuesta a estimulos: Reaccion del paciente ante estimulos verbales, tactiles o

dolorosos, evaluada para determinar el nivel de conciencia y sedacion.

Sedacion: Estado inducido farmacologicamente caracterizado por una
disminuciéon progresiva del nivel de conciencia. Se clasifica en minima,

moderada, profunda o anestesia general.

Sedoanalgesia: Técnica que combina farmacos sedantes y analgésicos para
aliviar el dolor y la ansiedad durante procedimientos médicos, sin inducir

anestesia general completa.

Signos vitales: Conjunto de parametros fisiologicos basicos que incluyen la
temperatura corporal, frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria

y saturacion de oxigeno.

Via aérea permeable: Condicion en la que las estructuras del sistema respiratorio
permiten el paso adecuado de aire hacia y desde los pulmones, esencial durante la

sedacion.

Vigilancia anestésica: Supervision continua del paciente durante el acto
anestésico, con el fin de detectar precozmente alteraciones fisiologicas y aplicar

medidas correctivas.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE RECOLECCION DE
DATOS.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR FACULTAD DE
MEDICINA ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA
OBJETIVO GENERAL
EVALUAR LA TECNICA DE SEDACION USANDO LA
COMBINACION FENTANIL/PROPOFOL Y SUS EFECTOS
FARMACOLOGICOS DE REDUCCIONES CERRADAS.
GRUPO INESTIGADOR:

BR. WENDY CAROLINA PARADA PARADA

BR. KAREN MARISELA SICILIANO MERCEDES

BR. MARIA JOSE VILLANUEVA MARIN

ASESOR:

MSC. JOSE EDUARDO ZEPEDA AVELINO




DATOS GENERALES DEL PACIENTE

EDAD: SEXO: PESO:

DATOS SOBRE EL PRE QUIRURGICO

1. SIGNOS VITALES DEL PX AL INGRESAR A SALA DE OPERACIONES

T/A: FC: FR: _ SPO2:

RAMSAY: RASS: EVA: PATRON RESPIRATORIO:

DATOS SOBRE EL TRANS QUIRURGICO

1. DOSIS ADMINISTRADA DE: FENTANIL: MCG

PROPOFOL: MG

2. TIEMPO DE ADMINISTRACION: FENTANIL: SEG

PROPOFOL: __ SEG
3. SIGNOS VITALES PRESENTADOS A LOS 5 MINUTOS DE
ADMINISTRACIONT/A: __ FC: FR: SPO2:
RASS: EVA: PATRON RESPIRATORIO:

RAMSAY:

4. NECESIDAD DE DOSIS DE REFUERZO SI: NO:

FENTANIL: MCG  PROPOFOL: MG

5. SIGNOS VITALES TOMADOS A LOS 20 MINUTOS DE INICAR EL
PROCEDIMIENTO T/A: FC: FR: SPO2: _

RASS: EVA: PATRON RESPIRATORIO:

RAMSAY:




6. USO DE OXIGENO: SI: NO:

DISPOSITIVO QUE SE UTILIZO: LITRAIJE:

7. COMPLICACIONES CAUSADAS POR LA ADMINISTRACION DE
FENTANIL Y PROPOFOL

8. EFECTOS ADVERSOS DERIVADOS POR LA ADMINISTRACION DE
FENTANIL Y PROPOFOL.

DATOS SOBRE EL POST QUIRURGICO

9. SIGNOS VITALES PRESENTADOS A LOS 0 MINUTOS EN SALA DE
RECUPERACION T/A: FC: FR: SPO2:
RAMSAY: RASS: EVA: PATRON RESPIRATORIO:

10. SIGNOS VITALES PRESENTADOS AL MOMENTO DEL ALTA
EN SALA DE RECUPERACION

T/A: FC: FR: SPO2:
RAMSAY: RASS: EVA.:
PATRON RESPIRATORIO:




ANEXO 2: PACIENTE EN QUIROFANO BAJO SEDACION.




ANEXO 3: ADMINISTRACION DE FARMACOS
INTRAVENOSOS PARA LA SEDACION.




ANEXO 4: IMAGEN DE FENTANIL.
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ANEXO 5: IMAGEN DE PROPOFOL Y SU ESTRUCTURA QUIMICA
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ANEXO 6: MONITORIZACION DE PACIENTE.




ANEXO 7: ESCALA DE RAMSAY.

E'cﬂa de Ram.a' *Se utilizada para medir ¢l nivel de sedacion en pacientes,

con el objetivo de evitar la sedacién insuficiente o excesive:
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ANEXO 8: ESCALA DE RASS.

A
i, RICHMOND (RASS)
Puntaje Término Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento
+3 Muy agitado Se tracciona o retira el equipo (tubo, catéter..)
+2 Agitado Movimientos frecuentes, lucha con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento Despierta con la voz, se mantiene despierto >10 seg
-2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado < 10 seg
-3 Sedacion Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (sin contacto
moderada visual)
-4 Sedacion profunda  Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento ocular
al estimulo fisico
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico




ANEXO 9: CLASIFICACION ASA

Tablal. ClasificaciondelEstado Fisico (A merican Society of Anesthesiology)®

ASA1 Normal. Paciente saludable.
ASA?2 Enfermedad sistémica leve. Limitacion no funcional,
ASA 3 Enfermedad sistémica severa. Limitacion funcional
definida.
Enfermedad sistémica severa que amenaza constantemen-
ASA 4 .
tealavida
ASA S Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevi-
vir en 24 horas con o sin cirugia.
Cualquier paciente que requiere una cirugia de emer-
ASAE AErp e 8
gencia.




ANEXO 10: REDUCCION CERRADA.




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Marzo Abril Mayo Junio
Actividad

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3

Asignacion de asesor

Asesoria 1: Eleccion del tema de investigacion

Asesoria 2: Elaboracion del protocolo de investigacion

Capitulo I: planteamiento del problema.

Asesoria 3:Revision de Capitulo I Protocolo de

investigacion: justificacion, objetivos y correcciones

Asesoria 4: Para revision del capitulo I completo e

indicaciones para elaboracion de los capitulos I1'Y III.

Asesoria 5: Elaboracion capitulo II: EI marco tedrico y
elaboracion de capitulo III Operacionalizacion de las

variables

Asesoria 6: Revision de capitulos I1'Y I1I e indicaciones

de elaboracion de capitulo I'V: El Disefio Metodologico.

Asesoria 7: Revision de Capitulo IV

Asesoria 8: Elaboracion del instrumento para la

recoleccion de informacion

Asesoria 9: Revision y correccion final del protocolo de

investigacion para entrega.




