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PALABRAS CLAVE Resumen

Respiracion Introduccion: Los procedimientos invasivos (Pl) constituyen una parte importante de las cau-
espontanea; sas de ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediatrica de segundo nivel. El paciente
Infusion continua; pediétlrico tiene unas caracteristicas especiales que motivan que para los PI se haga un enfoque
Propofol; anestésico diferente que en el adulto y frecuentemente precisan una sedacion profunda.
Fentanilo; El objetivo de nuestro trabajo fue valorar la seguridad y eficacia del propofol en infusion
Endoscopia digestiva continlua en la poblacic')l? pediétriga para la sedacion en endoscopias digestivas altas (EDA)
alta; diagndsticas en respiracion espontanea.

Seguridad; Pacientes y métodos: Est,udio prospectivo observacional. Periodo de estudio: septiembre del
Eficacia 2009 a mayo del 2010. Ambito: unidad de cuidados intensivos pediatricos de un hospital de

segundo nivel. Poblacion diana: pacientes pediatricos que precisaban la realizacion de EDA diag-
nostica. Intervenciones: protocolo de sedoanalgesia: fentanilo (bolo inicial 1 pug/kg, siguientes
dosis a 0,5 ug/kg), propofol (bolo inicial lento a 1-2mg/kg e infusion continua a 3-4mg/kg/h,
siguientes bolos a 0,5-1mg/kg y aumento de la infusion en 1mg/kg/h hasta un maximo de
6 mg/kg/h). Objetivo: alcanzar un grado 5-6 en la escala de Ramsay modificada y amnesia del
procedimiento.

Variables de interés principales: a) dosis de farmacos administrados; b) tiempo de induccion,
duracion del procedimiento, tiempo de recuperacion; c) grado de sedoanalgesia y amnesia, y
d) efectos adversos.

Resultados: Se expresan como mediana y valores de rango IQ. Se realizaron 31 sedoanalgesias
para 31 EDA diagnosticas. La indicacion de EDA fue: sospecha de celiaquia (84%) o dispepsia
(16%). Edad 8 anos (2-11). Dosis total de propofol administrada 5 (3,8-6,2) mg/kg y el ritmo
de infusion continua (IC) 4 (3,8-4,5) mg/kg/h. Dosis de fentanilo administrada 1 (1-1) pg/kg.
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Tiempo de induccion 6 (5-9) min, duracion del procedimiento 15 (10-25) min y el tiempo de
despertar/recuperacion 10 (9-14) min. S6lo un paciente presenté efectos adversos (vomitos),
pudiendo realizarse el procedimiento en el 100%. Los 21 pacientes mayores de 4 anos tuvieron
amnesia del procedimiento.

Conclusiones: La administracion de propofol en infusion continua para endoscopias digestiva
altas diagnosticas en respiracion espontanea parece segura y eficaz.

© 2010 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Safety and efficacy of continuous infusion propofol for diagnostic upper
gastrointestinal endscopy in spontaneous breathing

Abstract

Introduction: Invasive procedures (IP) are an important reason for admision to PICU. Paediatric
patients need a special anaesthetic approach and deep sedation is frequently required. The
objective was to evaluate the safety and efficacy of continuous infusion propofol to achieve
sedation for diagnostic upper gastrointestinal endoscopy (UGE) in spontaneous breathing.
Patients and methods: Prospective observational study. Scope: Secondary hospital Paediatric
Intensive Care Unit. Period of study September 2009 to May 2010. Patients: Children subjected to
diagnostic UGE. Intervention: sedation-analgesia protocol with: fentanyl (1 ug/kg for first dose
and 0.5 ug/kg for the next one), propofol (1-2 mg/kg for first dose and continuous infusion at 3-
4mg/kg/h, if needed, subsequent doses at 0.5-1 mg/kg and increasing infusion from 1 mg/kg/h
up to 6 mg/kg/h maximum). The objective was to reach 5-6 grade for modified Ramsay scale
and amnesia related to UGE.

Main endpoints: a) dose of drugs, b) time to sedoanalgesia, recovery and length for the
procedure, c¢) sedoanalgesis grade and amnesia related to procedure and d) adverse effects.
Results: Expressed as median and interquartile range; 31 sedoanalgesias were performed on
31 children for UGE. Indications for UGE were suspected coeliac disease (84%) or dyspeptic
syndrome (16%). Mean age was 8 (2-11) years. Propofol total dose 5 (3.8-6.2) mg/kg. Propofol
infusion rate 4 (3.8-4.5) mg/kg/h. Fentanyl dose 1 (1-1) wg/kg. Induction time 6 (5-9) minutes,
procedural time 15 (10-25) minutes and recovery/awake time 10 (9-14) minutes. Adverse effects
observed consisted of 1 patient vomiting. UGE was successfully achieved in 100%. Amnesia was
achieved in all of the 21 patients older than 4 years.

Conclusions: Continuous propofol infusion seems to be both effective and safe to achieve seda-
tion for diagnostic upper gastrointestinal endoscopy in spontaneously breathing.
© 2010 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los procedimientos invasivos (Pl) constituyen una parte
importante de las causas de ingreso en una UCI pediatrica
(UCIP) de segundo nivel. El paciente pediatrico tiene unas
caracteristicas especiales que motivan que para los Pl se
haga un enfoque anestésico diferente que en el adulto y
frecuentemente precisan una sedacion profunda.

Hay numerosa bibliografia respecto a la administracion
de propofol para Pl en pediatria'®, aunque son menos los
estudios sobre el uso del propofol en infusién continua (IC)
en ventilacién espontdnea en el paciente pediatrico’-'2.
Ademas, las dosis administradas en IC oscilan en un amplio
rango, asi como el tiempo en despertar.

En nuestra UCIP se realizo un protocolo de sedoanalge-
sia para las endoscopias digestivas altas (EDA) diagndsticas,
que son aquellas donde el objetivo es visualizacion de
estructuras y toma de biopsias. El objetivo fue conseguir
un grado anestésico adecuado que facilitara la realizacion
de la prueba con los menores efectos adversos posibles en

el paciente, con un despertar agradable (sin agitacion y/o
dolor) y buena recuperacion post-anestésica y precoz.

Pacientes y método

Estudio llevado a cabo en una UCIP de segundo nivel. Los
criterios de inclusion fueron: paciente pediatrico (1 dia de
vida a 14 afos) que precisara EDA diagndstica programada.
El paciente debia mantener un ayuno previo de liquidos y
solidos de al menos 8 h. No se incluyeron aquellos en que la
causa de EDA era sospecha de cuerpo extrano (en estos casos
precisaban intubacion endotraqueal para aislamiento de via
aérea). Decidimos descartar también a los pacientes con
dependencia previa de oxigenoterapia domiciliaria y solo
incluimos a pacientes grado | de la clasificacion anestésica
ASA.

Para las actuaciones realizadas en los pacientes se obtuvo
el consentimiento informado y los procedimientos seguidos
estan conformes a las normas éticas de nuestro centro y la
Declaracion de Helsinki de 1975.
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Tabla 1 Escala de Ramsay modificada

| Ansioso y agitado y/o intranquilo
Il Cooperativo orientado y tranquilo
m Solo responde a ordenes

v Respuesta viva a estimulos

\' Respuesta lenta a estimulos

Vi Ausencia de respuesta a estimulos

Durante los meses de septiembre del 2009 a mayo de
2010, 31 pacientes cumplieron los criterios de ingreso y se
sometieron a la EDA con el protocolo de sedoanalgesia. En
todos se pudo realizar la EDA; el 55% de los pacientes fueron
del sexo femenino, la mediana de edad 8 anos (IQ 9-14). Un
32% eran menores de 3 anos de edad.

Protocolo: administracion inicial de fentanilo 1ug/kg
bolo (bolos ulteriores a 0,5pg/kg si tras un tercer bolo
de propofol no se obtenia sedacion adecuada) y propo-
fol, bolo de 1-2mg/kg lento en 2-3min e inicio de la IC
de propofol a 3-4mg/kg/h durante 3-5min (propofol 1%
lipomed, con 1 ml de lidocaina al 1% por cada 20 ml de pro-
pofol para minimizar el dolor local a la inyeccién). Nivel
de sedacion deseado: 5-6 de la escala de Ramsay modifi-
cada (tabla 1). Bolos adicionales de propofol 0,5-1mg/kg
hasta sedacion adecuada e incrementos de la IC progresivos
en 1mg/kg/h si precisaba 2 bolos adicionales de propofol,
hasta un maximo de 6mg/kg/h. Tras cada bolo adicio-
nal o aumento de IC revaluacion no antes de 2-3min del
grado de sedacion. Bomba de infusion Perfusor compact (B
Braun Medical Incl. 824 Twelfth Avenue, Bethlehem, PA,
USA). Monitorizacion no invasiva continua de frecuencia
cardiaca, respiratoria y de saturacion por pulsioximetria,
toma de presion arterial cada 3-5min (monitor Siemens SC
7000, Draeger Medical System Incl, 16 Electronics Avenue,
Danvers, EE. UU.). Todos los pacientes recibieron oxigeno-
terapia en gafas nasales a 1-2 lpm, previa a la induccion
anestésica. Efectos adversos considerados: apnea o desa-
turacion que precisara ventilacion con bolsa autoinflable,
hipotension que precisara expansion con cristaloide (caida
por debajo del percentil 10 para su edad o peso), bradi-
cardia (frecuencia cardiaca menor del percentil 5 para la
edad), nausea o vomito, necesidad de sujecion, no reali-
zacion del procedimiento. Definicion de tiempos: tiempo
de induccion, periodo desde administracion de la dosis de
carga de farmacos hasta consecucion del grado anesté-
sico buscado; tiempo de despertar/recuperacion, tiempo
transcurrido desde que se termina el procedimiento hasta
obtener un nivel de sedacion de Ramsay modificada de
3 o menos. El personal involucrado en el acto anestésico
fue un médico de staff de la UCIP y una enfermera de
UCIP.

Resultado

La EDA se pudo realizar en el 100% de los casos. Apare-
cieron efectos adversos solo en 2 pacientes: uno tuvo un
vomito escaso y sin repercusion (fue durante la retirada del
endoscopio, en un paciente con reflujo biliar), y 1/31 pre-
sentd desaturacion leve (menor del 90%, mayor del 85%), que

se resolvié permeabilizando la via aérea y disminuyendo la
IC de propofol. Ningin paciente present6 hipotension y el
grado de amnesia en los pacientes en los que se pudo averi-
guar mediante encuesta (quedan descartados los pacientes
de mas corta edad) fue del 100% (21/21).

Las dosis totales de farmacos expresadas como mediana
y rango IQ fueron: DT de fentanilo 1 (1-1) pg/kg, DT
de propofol 5 (3,8-6,2) mg/kg, dosis de propofol en IC
4 (3,8-4,5) mg/kg/h; 27/31 pacientes precisaron un segundo
bolo de propofol, 9/31 un tercer bolo y 9/31 aumento de la
IC; 7/31 precisaron un segundo bolo de fentanilo. Analiza-
mos mas especificamente al grupo de edad de menores de
3 anos (10 pacientes) y apreciamos que necesitaban mas
dosis (mediana de propofol 6,5mg/kg, con IQ de 4,6-8) sin
prolongacion del despertar (12 min, IQ 10-15).

Los tiempos considerados (mediana y rango I1Q) fue-
ron: tiempo de induccion 6 (5-9) min, duracion de la EDA
15 (10-25) min, tiempo de despertar 10 (9-14) min.

Discusion

En nuestra UCIP, tras una revision bibliografica, se deci-
di6 la realizacion de un protocolo de sedoanalgesia para
EDA con fentanilo (en bolo) y propofol en IC>7:8, Previa-
mente, se habian realizado algunas EDA usando propofol
en bolos (sin asociar fentanilo). Aunque el uso del pro-
pofol en Pl en pacientes pediatricos esta muy extendido,
existe menos evidencia de su uso en IC en el area pediatrica
con el paciente en ventilacion espontanea’ 2. Los estudios
analizados (tabla 2) aportan unas dosis muy variables del
propofol (tanto en la dosis total administrada, como en el
ritmo de la IC). En aquellos manuscritos donde se asocian
farmacos opioides al propofol, se aprecia una necesidad
menor de las cantidades de propofol sin aumento en los
efectos adversos®71""13, Debido a que la duracién de la
EDA puede ser variable, nos parecid conveniente un far-
maco en IC que tuviera una vida media corta, como el
propofol; decidimos usar como coadyuvante el fentanilo
por la evidencia cientifica de que disminuye la necesi-
dad de propofol y que por su vida media podia mantener
su efecto durante una EDA no complicada. La administra-
cion del propofol con bolo lento y posterior en IC, asi
como los tiempos de revaluacion del nivel de sedacion, se
decidieron sobre la base de los conocimientos de la farma-
cocinética del propofol en IC'*"> (concretamente el valor
de T1/2Ke0, o tiempo necesario para que la concentracion
de farmaco en el receptor alcance el 50% de la plasmatica).
Con ello se quisieron obtener unos niveles estables de far-
maco, en rango terapéutico, para evitar el fendomeno del
«despertar prolongado» y disminuir la incidencia de efectos
adversos.

Con respecto a los resultados de otros autores que usan
tiempos de induccién mucho menores que el nuestro®%°,
se puede apreciar que tienen un despertar mas prolongado
y, frecuentemente, han administrado mas farmaco. Inter-
pretamos estos datos como que no se ha dado tiempo al
farmaco a conseguir unos niveles estables y se ha admi-
nistrado «demasiado pronto» las dosis subsiguientes de
propofol (para conseguir unos niveles estables del farmaco
en el receptor se estima que deben haber pasado 3-4 veces la
constante T1/2Ke0, que en el caso del propofol es 2,67 min).
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induc.: tiempo de induccion; T Pl: tiempo de duracion del PI. ;?: no especificado o no recogido.

Un estudio que muestra unos valores similares al nuestro
es el de Abu-Shawhman et al'' (aunque el opioide es remi-
fentanilo), en cuanto a dosis en IC, tiempo de despertar y
tipo de Pl, pero lamentablemente no refleja el tiempo de
induccion.

En resumen, la administracion del propofol en IC para EDA
diagndsticas en paciente pediatrico en respiraciéon espon-
tanea parece segura y eficaz. Un tiempo de induccion
adecuado (unos 8-12min) parece disminuir la dosis nece-
saria de propofol y acorta el tiempo de recuperaciéon/
despertar.
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