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Eficacia y seguridad de un protocolo de sedacion
combinado con propofol como segundo escalon para el
ecocardiograma transesofagico
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Safety and efficacy of a sedation protocol combined with propofol
as the second step in transesophageal echocardiography

Sr. Editor:

La ecocardiografia transesofagica (ETE) provoca nauseas, dolor
y ansiedad, por lo que la sedoanalgesia es fundamental. Las
sociedades norteamericanas de ecocardiografia y de anestesistas
cardiovasculares sefialan diversos firmacos para la sedoanalgesia:
anestesia topica, benzodiacepinas, opioides y propofol, sin definir
un protocolo de dosis, combinacién u orden’. El perfil de seguridad
del propofol es mas estrecho. La European Association of
Cardiovascular Imaging indica el midazolam como farmaco habitual
y el fentanilo como alternativa, y no menciona el propofol®. La
legislacion espafiola no regula qué médicos pueden usar propofol.
Este estd muy consolidado en anestesia para procedimientos que
requieren sedacion profunda, pero su uso se ha extendido a la ETE,
en ocasiones por cardidlogos. En un estudio, el propofol en la ETE
administrado por anestesistas en comparacion con midazolam, con
o sin alfentanilo, se asoci6 con una sedacion mas rapida y profunda,
sin mayores complicaciones>. Otro estudio compard el propofol en
la ETE administrado por anestesistas frente a no anestesistas y
encontr6 mayores complicaciones respiratorias leves en el grupo
de anestesistas, dado que los pacientes tenian mayor riesgo®. En un
ensayo, el propofol se mostrd eficaz para alcanzar el objetivo de
sedacion®.

Se describe nuestra experiencia con un protocolo de sedoa-
nalgesia en el que el propofol es el segundo escalon si con
midazolam y petidina no se alcanza la sedacién requerida. Este
protocolo es conocido y aceptado por el servicio de anestesia de
nuestro hospital.

Se incluy6 prospectivamente a todos los pacientes sometidos
a ETE desde mayo de 2020 hasta abril de 2021. El estudio fue
aprobado por el comité ético local. Antes del procedimiento se
complet6 un formulario de seguridad con 10 items, y se excluia el
uso de propofol en casos de alergia al cacahuete, la soja o el
huevo. Cuatro ecocardiografistas expertos realizaron los proce-
dimientos en una sala con material para reanimacion cardio-
pulmonar. Todos los pacientes recibieron oxigeno en gafas
nasales (3 I/min) y lidocaina topica a criterio del ecocardio-
grafista. El protocolo se describe en la figura 1. La petidina no se
administré o se inyect6 la mitad de la dosis (25 mg) a pacientes
fragiles o con alta puntuaciéon de la American Society of
Anesthesiologists (ASA). Terminada la ETE, los pacientes pasaron
a la sala de recuperacion y se les mantuvo la via periférica hasta
que se mostraran conscientes y estables.

Se registraron basalmente y cada 3 min la presién arterial, la
frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y el nivel de sedacion
(escala Ramsay). Se consider6 tiempo de sedacion desde el inicio de
esta hasta la retirada de la sonda y tiempo de recuperacién desde la
retirada de la sonda hasta la salida de la sala de recuperacién. Antes
de marcharse, el paciente complet6 un cuestionario en el que se
evaluaba la percepcion del nivel de sedacién mediante escala
visual analdgica (EVA) de 0 a 10 (10 el mejor nivel), dolor o
incomodidad mediante EVA de 0 a 10 (10 el maximo dolor) y si
optaria a la misma sedacion en caso de que hubiera de repetirse la
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p
Midazolam i.v. 2 mg Sedacién Necesidad de Midazolam i.v., bolos 1 mg
Petidina i.v. 50 mg adecuada Massedadion Cada 2-3 min hasta 5 mg
Sedatidi Nelcesidad.qe
insdesima mas sedacion
(0]
2 @)
Midazolam i.v., bolos 1 mg Sedacion = Necesidad de Propofol i.v., bolos 10 mg
Cada 2-3 min hasta 5 mg adecuada ]D> mas sedacién Cada min hasta 1-1,5 mg/kg
—
m
Sedacion
inadecuada
Propofol i.v., bolos 10 mg Sedacién
Cada min hasta 1-1,5 mg/kg adecuada

Figura 1. Protocolo de sedacion. i.v.: intravenoso.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales de los pacientes, tiempos del procedimiento, complicaciones de la sedacion y el procedimiento y satisfaccion del paciente y del
cardidlogo

Procedimientos totales Procedimientos sin Procedimientos con p
(n=286) propofol (n=232) propofol (n=54)
Edad (arios)? 66 [53,75-75] 68 [55,25-76] 57,50 [42,75-64,25) <0,001°
Varones® 175 (61,2) 133 (57,3) 42 (77,8) 0,005"
sc 1,90 (0,2) 1,89 (0,2) 1,95 (0,19) 0,056
IMC? 27,55 [24,5-31,15] 27,74 [24,35-30,98] 26,83 [24,69-31,83] 0,98
Paciente®
Ambulatorio 171 (59,8) 129 (55,6) 42 (77.8) 0,003°
Hospitalizado 115 (40,2) 103(44,4) 12 (22,2)
FA/aleteo auricular® 83 (29) 71 (30,6) 12 (22,2) 0,222
DME 71 (24,8) 70 (30,2) 1(1,9) <0,001°
HTA® 180 (62,9) 150 (64,7) 30 (55,6) 0212
DLP® 124 (43,4) 106 (45,7) 18 (33,3) 0,099
EPOC® 19 (6,6) 16 (6,9) 3 (5,6) 0,716
Obesidad® 87 (30,4) 72 (31,0) 15 (27.8) 0,639
Hepatopatia® 7 (2,4) 5(2,1) 2(3,7) 0,529
Alcohol* 26 (9,1) 16 (6,9) 10 (18,5) 0,014°
Creatinina® 0,95 [0,79-1,15] 0,96 [0,8-1,19] 0,90 [0,74-1,05] 0,092
FEVI> 50%° 222 (77,6) 176 (75,9) 46 (85,2) 0,139
Puntaje ASA®
<2 48 (16,3) 31(13,3) 17 (31,5) 0,001°
>2 238 (83,2) 201 (86.,7) 37 (68,5)
Tiempos
Tiempo de sedacién? 20,38 [16,26-25,24] 20,34 [16,17-24,52] 20,53 [16,77-27,16] 0,235
Tiempo de recuperacion® 31,66 (16-46) 29,87 (14,81-45,81) 33,30 (21,00-46,41) 0,104
Fdrmacos
Lidocaina 56 (19,6) 49 (21,1) 7 (13) 0,174
Flumazenilo 22 (7,7) 18 (7,8) 4(7,4) 1,000
Complicaciones en la sedacion
Hipoxemia leve (SatO,, 81-89%)° 15 (5,2) 12 (5,2) 3 (5,6) 1,000
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Tabla 1 (Continuacion)

Caracteristicas clinicas basales de los pacientes, tiempos del procedimiento, complicaciones de la sedacion y el procedimiento y satisfaccion del paciente y del

cardiblogo
Procedimientos totales Procedimientos sin Procedimientos con P
(n=286) propofol (n=232) propofol (n=54)
Hipotension leve (PA sistdlica <90 mm/Hg durante mas de 3 min® 39 (13,6) 29 (12,5) 10 (18,5) 0,246
Bradicardia® 2(0,7) 2(0,9) 0 (0,0) 1,000
Complicaciones en el procedimiento
Tos® 30 (10,5 20 (8,6) 10 (18,5) 0,033°
Nauseas® 30 (10,5 15 (6,5) 15 (27.8) <0,001°
Hemorragia moderada®“ 2(0,9) 1(1,9) 0,468
Desgarro esofagico® 1(0,3) 1(0,3) 0(0) -
Satisfaccion del paciente
Nivel de sedacion®
<8 16 (5,7) 15 (6,5) 1(1,9) 0,129
>8 266 (94,3) 213 (91,8) 53 (98,1)
Recomendaria® 278 (97,2) 224 (96,6) 54 (100) 0,19
Optaria® 278 (97,2) 224 (96,6) 54 (100) 0,19
Dolor® 35 (12,2) 28 (12,1) 7 (12,9) 0,891
Satisfaccion del cardidlogo
Calificacion del sondaje®
<8 35(12,2) 23(9,9) 12 (22,2) 0,013°
>8 251 (87,8) 209 (90,1) 42 (77,8)
Comodidad®
<8 37 (12,9) 21(9,1) 16 (29,7) <0,001°
>8 249 (87,1) 211 (90,9) 38 (70,3)
Recomendaria® 282 (98,6) 229 (98,7) 53(98,1) 0,761
Aceptaria® 281 (98,3) 229 (98,7) 52 (96,3) 0,269

ASA: American Society of Anesthesiologists; DLP: dislipemia; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; SatO,: saturacién de oxigeno; SC: superficie corporal.

2 Basada en la U de Mann-Whitney.

> p <0,05.

¢ Basada en la prueba de la x2.

4 p: comparacién de procedimientos sin propofol y con propofol.

Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

pruebay si recomendaria esta sedacion a otro paciente. Se evalud la
satisfaccion del cardi6logo con la sedacion mediante la calificacion
del sondaje y la comodidad durante la obtencién de imagenes (EVA
de 0 a 10), y si recomendaria y volveria a usarla en préximos ETE.

Se hicieron 286 procedimientos de ETE a 286 pacientes. A
56 pacientes (19,6%) se les administré lidocaina tépica. A todos se
les administré6 midazolam —mediana, 3 [intervalo intercuartilico,
2,75-4] mg—. Se administré petidina en dosis de 50 mg a
259 pacientes (90,6%), 25 mg a 23 (8%) y no se administro a 4
(1,4%). Requirieron propofol —mediana, 20 [10-30] mg—
54 pacientes (18,9%), preparado en jeringa de 10ml (10 mg
propofol/ml) y administrado en bolos de 1 ml. El motivo de la
administracién de propofol en los 54 pacientes fue una sedacion
insuficiente, sin casos de reaccion paraddjica al midazolam. De
estos 54 pacientes, 11 (20,37%) recibieron propofol antes de la
intubacion. En 22 de los 286 procedimientos (7,7%) se administro
flumazenilo y en ninguno, naloxona. Ninglin paciente requirié
ventilaciéon con resucitador manual ni atencién del anestesista.
Las caracteristicas clinicas basales, los tiempos, las complicacio-
nes y la satisfaccion del paciente y del cardiélogo se reflejan en la
tabla 1, en general y en los grupos con propofol (PF) y sin propofol
(NPF).

La edad en el grupo PF fue menor y con mayor porcentaje de
varones, ambulatorios, con mayor ingesta de alcohol y con riesgo
ASA < 2. No hubo diferencias en complicaciones asociadas con la
sedacién entre los grupos PF y NPF, aunque se observdé mayor

frecuencia de tos y nauseas en el primero. La calificacion del
sondaje y la comodidad en la obtencion de imagenes por el
cardiblogo fueron menores en el grupo PF, probablemente debido a
que fue mas complicado alcanzar la sedaci6on adecuada, como
refleja la mayor frecuencia de tos y nauseas. No hubo diferencias
entre ambos grupos en la satisfaccion del paciente.

Nuestros datos muestran que, en el ambito de las unidades de
imagen, afiadir propofol a los pacientes con sedacion insuficiente
con midazolam y petidina es seguro, sin diferencias en la
satisfaccion del paciente. Estos resultados estan limitados por no
tratarse de un ensayo clinico. Otra limitacion es el pequefio niimero
de procedimientos. Serian deseables ensayos multicéntricos con
mas pacientes para comparar distintas estrategias de sedacion.
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La piramide poblacional en los especialistas en cardiologia es de
base mas amplia que en otras especialidades, con gran nimero
de profesionales jovenes (un 39% es de edad < 40 afios) y una baja
proporcién cercana a la jubilacién (el 12% tiene 60 o mas afios)’,
tendencia que probablemente se mantenga debido al aumento de
plazas de médico interno residente de cardiologia (un 26% mas en
8 afios). La situacion actual de oferta-demanda de cardiélogos se
considera en equilibrio y no se prevén necesidades crecientes de
especialistas en los proximos 10 afios (algunos modelos matema-
ticos proyectan un superavit leve-moderado)'. A esto se suma un
auge en la contratacion temporal (un 91% de los contratos en
2017)" y parcial (especialmente en el ambito privado) y una
creciente tendencia a la subespecializacion.

Existen trabajos que abordan la situacion laboral en otros
paises®>, pero no se conocia la de los cardidlogos jévenes en
Espafia. Por ello, el grupo Jovenes Cardidlogos de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC) llevé a cabo una encuesta online
autoadministrada, voluntaria y anoénima entre los miembros de la
SEC especialistas de edad < 40 afios (cotejada para evitar intrusion
o duplicidad) de 40 items en 2 fases (septiembre de 2021 y enero-
febrero de 2022).

Del total de 1.124 socios contactados, 334 (30%) respondieron
(edad, 35,8 + 4,1 afios; el 54% mujeres). El 67% refiri6 haber cursado
una formacion posterior a la residencia en alguna subespecialidad
(figura 1A), el 88% en Espafia, con estancias de 1-2 afios (figura 1B). El
86% recibid alguna retribucién econémica por ello (figura 1C), aunque
solo el 11% percibio un sueldo similar al establecido para facultativos
especialistas (> 36.000 euros brutos anuales); el 9% cobré menos que
el salario minimo interprofesional (< 12.000 euros brutos anuales, el
18% del total de varones y el 28% del total de mujeres; p=0,08) y el
14% no recibié remuneracion (el 10% del total de varones y el 19% del
total de mujeres; p = 0,07). Las retribuciones se dieron mayoritaria-
mente como becas (44%) o contratos de fundaciones o institutos de
investigacion (21%) (figura 2D). El 64% compaginé esto con otra
actividad remunerada (el 70% entre los que cobraron menos de 24.000
euros brutos anuales frente al 42,5% de los que cobraron mas;
p=0,001). Sin embargo, el 55% no se siente satisfecho con Ia
formacion recibida (el 63% del total de mujeres frente al 46% del total

de varones; p = 0,013; el 58% de los formados en Espafia frente al 28%
de los que cursaron en el extranjero; p = 0,004); la insatisfaccién se
asocia en el analisis multivariante con la baja retribucion (el 67% de
los que cobraron menos de 24.000 euros brutos/anuales frente al 15%
de los que cobraron mas; p < 0,0001); la realizacion de otra actividad
remunerada (el 65% de los que la tuvieron frente al 37% de los que no;
p < 0,001) o la necesidad de aplazar un objetivo vital (el 61% de los
que si frente al 35% de los que no; p = 0,002).

Centrandonos en los primeros afios de vida laboral, el 91%
encontro trabajo al finalizar la residencia, y la temporalidad fue la
norma (solo un 10% de interinidades o plazas en propiedad)
(figura 2A), con una duraciéon mediana del primer contrato de
7 [intervalo intercuartilico, 3-15] meses (figura 2B). El 9% no
encontr6é empleo durante una mediana de 1 [1-2] mes. Ademas, la
mayoria de los contratos (52%) fueron en concepto de beca,
intensificacion, contrato de guardias o sustitucion por baja. Entre
los encuestados con experiencia laboral > 2 afios, un 64% refirio
haber tenido en algiin momento un contrato eventual; un 41%, un
contrato de sustitucion por baja; un 25%, un contrato de guardias, y
un 37% estuvo desempleado.

En el momento de responder, el 76% de los encuestados se
dedicaba solo a actividad asistencial, el 14% compaginaba con
labores investigadoras y el 4%, con tareas docentes; solo el 3%
simultaneaba las tres. El 43% ejercia su profesion en un lugar
distinto del de formacion (el 93% en otra comunidad y el 7% en otro
pais). En cuanto al ambito de actividad asistencial, el 67% trabajaba
Gnicamente en la sanidad publica; el 4%, exclusivamente en
privaday el 29%, en ambas. El salario percibido mas frecuente en el
ambito puablico (34%) se sitia entre 45.000 y 60.000 euros brutos
anuales, mientras que en el privado es < 15.000 euros (43%)
(figura 2C), aunque también es de 45.000-60.000 euros (67%) para
los que se dedican a la actividad privada exclusivamente. El 82%
declard hacer guardias, entre 3-4 (44%) y 1-2 mensuales (42%). En
cuanto a la contratacion, sigue predominando la temporalidad
(figura 2D), aunque una mayor proporcion goza de empleo mas
estable (el 39,4%, interinidades o plazas en propiedad). Un 46%
declar6 haberse presentado a una oferta pablica de empleo (OPE),
pero solo un 13% de estos obtuvo plaza una mediana de 7 [4-9]
afios después de la residencia.

Con todo, el 82% de los encuestados refiere haber padecido
precariedad laboral tras la residencia, un 59% define su situacion
actual como inestable y un 73% considera que su remuneracion es
inferior a lo deseable. Asimismo, el 73% ha sentido la necesidad de
aplazar algan objetivo vital (el 80% de las mujeres frente al 66%
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