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RESUMEN

Objetivo: Nuestro propédsito es establecer las ventajas y desventajas del uso de Tiopental
mas Fentanyl y Tiopental mas Remifentanyl, como técnicas anestésicas en los
procedimientos endoscopicos diagndsticos, mediante la evaluacién pre, trans y post —

procedimiento, con la finalidad de ofrecer una técnica con menores riesgo para el paciente.

Disefio: Estudio correlacional, prospectivo, enfoque cuantitativo, disefio transversal, llevado

a cabo en el Hospital Universitario UTPL y Hospital SOLCA.

Pacientes: Sometidos a procedimientos endoscépicos diagndsticos, en el periodo

comprendido entre Agosto y Octubre 2010.

Conclusiones: En el Hospital UTPL, se prestan de manera accesible todas las facilidades,
para que el paciente desde el momento en que solicita en servicio endoscdpico, se le asigne
inmediatamente hora y dia para el mismo, segun el requerimiento del paciente.
Indicandosele de manera adecuada los pasos a seguir, iniciando con su preparacidn hasta la
hora en que debera acudir. Lo que se traduce en una calidad de atencidn éptima segun la

percepcidn del paciente.

Durante los procedimientos endoscdpicos diagndsticos, en los que se usé Tiopental mas
Fentanyl no se apreciaron variaciones significativas de las constantes vitales, efectos
adversos y/o o complicaciones, mientras que con la administracion de Tiopental mas
Remifentanyl, la desaturacién de oxigeno y la depresidn respiratoria se evidencio por varios

ocasiones.



INTRODUCCION

La endoscopia digestiva ha experimentado espectaculares avances; en las ultimas décadas
sus aplicaciones diagnosticas contindan consolidandose, como la enteroscopia, ecografia
endoscdpica y la colangiopancreatografia retrograda endoscdpica, asociado a una accion

terapéutica cada vez mas compleja.’

Nuestro tema de investigacién esta encaminado a establecer una comparacién entre dos
técnicas de sedacién y analgesia para tratamientos endoscépicos terapéuticos, como punto
principal hemos establecido las ventajas y desventajas entre las combinaciones del
Tiopental mas Fentanyl y Tiopental mas Remifentanyl, situacidon que llevamos a cabo en las

instalaciones de nuestro Hospital Universitario y el Hospital de SOLCA — Loja.

Al culminar nuestro trabajo investigativo contamos con informacién suficiente como para
poder recomendar la técnica mds adecuada para mejor confort y seguridad del paciente
durante este tipo de procedimientos; de igual forma con la informacién recopilada se senté
una base para la elaboracion de protocolo de atencidn en lo que respecta a procedimientos
endoscépicos, tomando en cuenta ya sea la edad, sexo, tiempo de duracién o finalidad del

procedimiento.

En la actualidad los procedimientos en relacion al uso del equipo de endoscopia estan bajo
mucha demanda, ya sea por motivos diagndsticos o curativos y estos forman parte de las
actividades diarias de las casas de salud; asi mismo al ser un procedimiento invasivo causa
disconfort en el paciente y por este motivo se requiere de una técnica anestésica adecuada

para disminuir las molestias al desarrollar el proceso.

' 3DANIELA BRAVO A, LORETO MOSQUEIRA P, CHRISTIAN MILLER M, CARLOS CARCAMO [; 2008. Sedacién en la endoscopia
digestiva, cap:22, 43-49



La correcta sedoanalgesia es fundamental en el confort, cuidado y seguridad del paciente al
realizar un procedimiento endoscdpico, esta puede reducir la estancia en las salas de
recuperacidon post anestésica., asi mismo la monitorizacién del grado de sedacién es
fundamental para evitar la sedacién insuficiente que produce sufrimiento al paciente y la

sobresedacion que prolonga el despertar del paciente.

Existen varias técnicas que pueden ser utilizadas para la realizacién de las endoscopias,
aunque el mismo puede llevarse a cabo sin la intervencién de ningln anestésico; pero al
darse de esta manera, la incomodidad que causa al paciente es mayor y por ende no es la
mas recomendada; por lo que la busqueda de la técnica de sedacién mas adecuada es un

punto muy importante a tener en cuenta.

Una adecuada tolerancia a las endoscopias permite una mayor efectividad de los
procedimientos. Distintas técnicas de sedacidon permiten realizar una exploracién segura y
sin complicaciones, que ademds otorgan el bienestar necesario para completar la
endoscopia sin interrupciones y facilitar la continuidad de los controles de los pacientes

ante una experiencia positiva.2

La sedacidon habitual para realizar una endoscopia diagndstica suele ser una sedacién
minima o ansiolisis; esta sedacién caso de precisarse puede complementarse con analgesia
(la suma de efectos de farmacos conlleva una potenciacién de los efectos adversos y no
siempre es necesaria). Cuando se prevee una exploracion de mucha duracion, compleja o

mas molesta o dolorosa, se puede precisar una sedacion mas profunda del paciente.

La sedacién no tiene unos niveles fijos y preestablecidos (a una determinada dosis de
farmaco, no se corresponde siempre un determinado nivel de sedacidn), sino que es un
continuum. Se inicia a una dosis minima cuya respuesta es propia de cada paciente con

cierta variabilidad personal; si se aumenta la dosis o se administran bolos de recuerdo




puede mantener este nivel de sedacidn o pasar a otro hasta llegar a la sedacién profunda o

incluso a anestesia.

Se dispone de diversos farmacos utiles para la sedacion/ analgesia (benzodiacepinas,
fentanyl, propofol, meperidina, etc), algunos de los cuales tienen también medicacién
antagonista (flumazenil, naloxona) para neutralizar sus efectos de sobredosis. El farmaco
ideal seria aquel que tuviera un inicio rapido de accién y produjera un nivel predecible de

sedacion.?

En la actualidad la American Society of Anesthesiology, menciona a la combinacién de
benzodiacepina y opiode como la técnica mas adecuada para los procedimientos en los que

se quiera obtener sedacidn consiente.

La eleccién de la técnica adecuada de sedacion y del esquema medicamentoso dptimo para
esta, conforma un interrogante que debe adecuarse a la situacién de cada paciente, asi

como también la monitorizacién requerida para esta.”

Tomando como referencia el Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
dolor del Hospital Clinica Provincial de Barcelona, durante los procedimientos endoscdopicos
digestivos en esta casa de salud:

e Muchos pacientes no toleran el procedimiento hasta que la sedacidn es
moderada/profunda.

e Son frecuentes (hasta en 70%) las maniobras de liberacion de la via aérea (maniobra
de Esmarch, elevaciéon de la mandibula etc). Obstruccién de la via aérea por
sedacién profunda.

e Algunos pacientes precisan ventilacion manual con ambu debido a la depresion

respiratoria por sedacién profunda/anestesia.

* L. Lopez Rosés y Subcomité de Protocolos de la SEED. Directrices “guidelines” de sedacién/analgesia en endoscopia. Vol. 98.
N.° 9, 2006. 685-692



e Aunque excepcionalmente algunos pacientes han de ser intubados por depresion

respiratoria, laringoespasmo o aspiracién.’

Otra parte que guarda intima relacién con este estudio es la calidad de atencidn que se esta
brindando en esta casa de salud al paciente que solicita este procedimiento; con esto
qgueremos exponer cuales son las situaciones que un individuo tiene que atravesar desde el
momento que solicita este tipo de procedimiento hasta que este es realizado y si a su vez

este si se encuentra satisfecho con el servicio que se le ha otorgado.

Con toda esta informacién agrupada nuestra intencion es exponer al lector cual es la técnica
anestésica mas adecuada entre las dos aplicadas para la realizacién de procedimientos
endoscadpicos en el Hospital Universitario y SOLCA — Loja, y evaluar el tipo de atencién que

se esta brindando al paciente que va a ser sometido a este tipo de intervencion.

> Carrero, E. Anestesia para procedimientos fuera del area quirurgica (AFQ). 2007; 20: 343-6



OBJETIVOS

General
e Establecer las ventajas y desventajas del uso de “Tiopental mas Fentanyl y

I”

Tiopental mas Remifentanyl” como técnicas anestésicas en los procedimientos
endoscopicos diagndsticos, mediante la evaluacion pre, trans y post —
procedimiento, con la finalidad de ofrecer una técnica con menores riesgo para
el paciente.

Especificos

e Determinar la calidad de atencién recibida por el paciente al solicitar un estudio
endoscopico diagnostico en el Hospital — UTPL y SOLCA - Loja.

e Determinar el nivel de ansiedad y sedacidon en el paciente antes, durante y
después del procedimiento endoscdpico.

e Valorar las diferentes variaciones fisioldgicas, efectos adversos y complicaciones
del paciente sometido a un procedimiento endoscépico.

e Evaluar el nivel de satisfaccion del paciente sometido a estos procedimientos, y

del gastroenterdlogo que realizé el mismo.



METODOLOGIA

Tipo de Estudio: Correlacional — Prospectivo; Enfoque Cuantitativo; Disefio Transversal.

Universo y muestra: Pacientes que acuden al

procedimientos endoscdépicos diagndsticos, en el periodo comprendido entre Agosto vy

Octubre 2010.

Criterios de Inclusion:

Hospital

Pacientes mayores de 18 afios que

endoscdpicos diagndsticos y cumplan con

procedimiento.

Pacientes ASA | -l

se

Universitario — UTPL por

realizaran procedimientos

la preparacion previa al

Pacientes que no tengan dificultad para la comunicacidn.

Criterios de Exclusion:

Pacientes ASA Il - IV -V - VI

Pacientes menores de 18 afios

Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Medicion Indicador
Calidad de Calidad: grado Programacion % de Pacientes que
atencion en el que un adecuada, cumplan criterios.

conjunto de
caracteristicas

indicaciones de
preparacion al

inherentes paciente entregadas,
cumple con los | preparacién
requisitos.® adecuada,

programacion

® http://www.iso.org/iso/iso_9000_essentials.htm/deficnicion de calidad




cumplida

Nivel de ansiedad

Ansiedad: f.
Estado
emocional que
presenta
reacciones de
miedo o
aprension
anticipatorias
de peligro o
amenaza
inespecificos
acompafiadas
de una
activacion del
sistema
nervioso
auténomo. ’

Escala de Hamilton

El rango oscila entre 0y 56
puntos.

Puntuacién mayor o igual a
15: Ansiedad
moderada/grave.

Puntuacién de 6 a 14:
Ansiedad leve

Puntuacién de 0 a 5:
Ausencia o remision del
trastorno.

Nivel de Sedacidon

f. Induccion
farmacoldgica
de un estado de
disminucién de
la consciencia
sin que se
produzca una
pérdida de la
misma,
pudiéndose
despertar al
paciente con
una llamada o
con un leve

Escala de White

Consta de 5 grados:

1. Completamente
despierto

2. Ligeramente
somnoliento

3. Ojos cerradosy
responde a drdenes
verbales

4. QOjos cerradosy
responde a
estimulos fisicos de
mediana intensidad

" Diccionario Espasa de Medicina, Instituto Cientifico y Tecnolégico de la Universidad de Navarra, 2000




estimulo
doloroso.?

5. Ojos cerradosy no
responde a
estimulos de
mediana
intensidad

Variaciones
Fisioldgicas

Los signos
vitales son
medidas de
varias
estadisticas
fisioldgicas
frecuentemente
tomadas por
profesionales
de salud para
asi valorar las
funciones
corporales mas
basicas.’

Monitorizacion de
Signos Vitales

TA, TAM, FC, SpO,

Nivel de
Satisfaccion

La satisfaccion
es el
cumplimiento
de los
requerimientos
establecidos
para obtener un
resultado con
un cierto grado
de gozo para un
individuo.™

Encuesta

Recuerdos, molestias,
disponibilidad para
realizarse un nuevo
procedimiento endoscépico

° http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs293/es/
 Diccionario de La Real Academia de la Lengua, http://buscon.rae.es/drael/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=satisfaccion




Efectos adversos y
complicaciones

fecto (Del lat.
effectus).

loc. verb. Dar el
resultado que
se deseaba.

Adverso, sa.

(Del lat.
adversus).

adj. Contrario,
enemigo,
desfavorable.

adj. desus.
Opuesto
materialmente
aalgo, o
colocado
enfrente de
ello.”

Ficha de Observacién

Vomito, nausea, mareo,
térax lefioso, depresién
respiratoria, hipotension,
hipertension, taquicardia,
arritmias cefaleas, alergias,
paro cardiaco,
convulsiones, somnolencia
prolongada.

Hipétesis:

e La combinacidn de barbituricos y opiodes brinda mayores ventajas frente a

otras combinaciones de farmacos anestésicos durante y luego de los

procedimientos endoscopicos realizados en el Hospital Universitario de la

UTPL.

e El servicio recibido por el paciente en el Hospital — UTPL al solicitar un

estudio endoscépico diagnostico es adecuado y de buena calidad.

Lugar de Estudio:

e Hospital Universitario — UTPL (Loja, Ecuador)

! Diccionario de La Real Academia de la Lengua, http://buscon.rae.es/drael/SrvitConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=efecto
2 biccionario de La Real Academia de la Lengua, http://buscon.rae.es/drael/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=adverso
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e Hospital de SOLCA — Loja

Técnicas de Recoleccion de Datos:

e Entrevista, directa con el paciente que cumple con los criterios de inclusion.

e Encuesta, mediante preguntas de opcién mdltiple que el encuestador
realizara al paciente para evaluara la calidad de atencion y nivel de
satisfaccion.

e Ficha de observacion donde se ingresaran la constantes vitales,
complicaciones, efectos adversos, técnica anestésica utilizada, preparacion
del paciente y escalas de ansiedad de Hamilton y sedacion de White.

Procedimiento

1. Inicialmente se establecera el universo tomando en cuenta los criterios de inclusién
y exclusiéon antes citados.

2. Durante la visita preanestésica se tomaran los datos basicos del paciente, que son:
edad, numero de identificacidon, nimero telefénico para su posterior seguimiento.
Analizaremos si el paciente puede o no ser parte del estudio evaluando si este
recibié la informacion, atencion y preparacion adecuada; de igual forma se le
explicara cémo se le realizara el procedimiento y se aplicara la escala de ansiedad
de Hamilton.

3. Alllegar a la sala de endoscopia se monitorizara al paciente, tomando en cuenta los
siguientes datos: Tension Arterial (TA), Tensién Arterial Media (TAM), Frecuencia
Cardiaca (FC), Saturacion Parcial de Oxigeno (SPO2), se registrara complicaciones y
efectos adversos en el caso de que existan, se programara el monitor para controlar
las constantes vitales cada tres minutos, se determinara la técnica anestésica
utilizada y una vez introducido el endoscopio se evaluara con la escala de sedacion
de White hasta la finalizaciéon del mismo.

4. Terminado el proceso se entregara la encuesta al medico endoscopista sin que este

tenga conocimiento de la técnica utilizada por el anestesidlogo.

11
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CAPITULO |

CALIDAD DE ATENCION EN SERVICIO DE ENDOSCOPIA

La endoscopia en la actualidad es una de las intervenciones de mayor demanda entre los
servicios que ofrecen las casas de salud; estas instituciones cuentan con personal
administrativo y de oficina quienes son los encargados de permitir que un individuo comun
acceda a este procedimiento. Para esto y de acuerdo a las normas de cada casa de salud el

paciente puede obtener este servicio de varias maneras.

Es evidente que existe un interés creciente por la calidad en todos los sectores de la
sociedad incluyendo el de la salud. La poblacidn cada vez esta mas informada, exige mas y
reclama mas sobre la calidad de los servicios. Los médicos siempre han estado interesados
en la calidad, muchas veces de manera indirecta por cuestiones éticas que se relacionan con

tres cuestiones fundamentales:

e Responder a la confianza que los pacientes depositan en ellos.
e Ser consecuentes con el compromiso cientifico que va inherente a la practica
médica.
e Mantenimiento de la responsabilidad profesional.
Son por todas estas razones, por las que los médicos y los proveedores directos de los
servicios en general son y deben ser los primeros en enarbolar y defender la bandera de

calidad, para que no se vea afectada por recortes en el gasto sanitario.

Existen multiples definiciones de lo que se entiende por calidad de los servicios de salud.
Responden a todas ellas diversas interpretaciones sobre que significa atender necesidades

sanitarias de la poblacidn a la que se ofrecen los servicios cuya calidad queremos definir.

No existe una definicidon universalmente valida, porque este tipo de definicidon no existe. El
concepto de calidad es relativo ya que puede variar seglin en el contexto en el que nos
hallemos. Uno de los mas completos es el adoptado para el programa Ibérico, adaptado de

la definicién de Palmer realizada para el instituto de Medicina de E.E.U.U, calidad es “la

13



provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tiene en

cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccién del usuario”.

En consecuencia, la calidad se ha definido por diversos autores de variadas maneras, de las

que se seleccionan las mdas importantes:

e “Es el resultado total de las caracteristicas del producto y del servicio de
mercadotecnia, ingenieria, fabricacion y mantenimiento, a través de los cuales el
producto o servicio satisfard las expectativas del cliente” (Armand V. Feingenbaum).

e “lacalidad se da con algo apto para ser usado” (Joseph M. Juran).

e “La calidad se logra cuando se conoce lo que dejard satisfecho al cliente y se
consigue un producto que reune los requisitos esperados. La calidad es sobrepasar
las necesidades y expectativas del cliente a lo largo de la vida del producto” (W.
Edwards Deming).

e “Lacalidad se define como el cumplimiento de los requisitos” (Phillip Crosby).

e “La calidad se da cuando se logra que un servicio o producto cumpla los requisitos
de los consumidores. Se requiere cumplir no sélo las caracteristicas de calidad
expresadas en las diferentes normas del producto, materias primas y limites de
tolerancia en el disefio: es necesario cumplir con las caracteristicas de calidad reales,
esto es, lo que el consumidor exige del producto” (Kaoru Ishikawa).

e “lLa calidad es la suma de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio
que tienen que ver con su capacidad para satisfacer una necesidad determinada”

(American Society for Quality Control).

De todas estas definiciones generales de la calidad se desprende una idea fundamental: la
calidad depende del producto o servicio y sus caracteristicas, pero sobre todo de su
respuesta satisfactoria a las necesidades del cliente. Es, por tanto, una doble visién la que se

precisa, ya que es necesario conocer todos los detalles sobre aquello que se fabrica o

¥ Sanchez. S (2008). Implantacion de un Sistema de Calidad en un Programa de Cribado de Cancer Colorectal. Cap. 4
UNIVERSIDAD DE MURCIA. Departamento de Medicina Interna.
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produce, en definitiva qué se ofrece, pero sobre todo, es necesario saber cuales son los
deseos y las expectativas de los destinatarios del trabajo. Dicho de otra manera, no son
Unicamente los requisitos que la organizacidn decida sobre los productos, sino sobre todo,

los que los clientes deseen que estén presentes en ellos.

La Organizacién Mundial de la Salud ha intentado una definicion lo mas amplia posible de la
calidad de la asistencia sanitaria, al establecer que es “asegurar que cada paciente reciba el
conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mds adecuados para conseguir una
atencion sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del
paciente y del servicio y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos
iatrogénicos y la mdxima satisfaccion del paciente con el proceso”.

Como toda definicidn que se pretende general, ésta plantea algunos problemas de
interpretacion, tales como el significado de lo “éptimo” y los condicionantes de la
satisfaccion del paciente. Ademads, no menciona cuestiones importantes, como puede ser el
tema del coste como elemento de la calidad. Sin embargo, si se acepta en lineas generales

esta definicién, se puede asumir que la calidad asistencial depende fundamentalmente de

los elementos o componentes presentes en ella.'

Las dimensiones o componentes medibles definidas en el concepto de calidad en la atencién

sanitaria son las siguientes:

e Calidad Cientifico — Técnica. Es la dimension central de la calidad y la menos
discutible. Hace referencia a la capacidad de los proveedores de utilizar el mas
avanzado nivel de conocimientos existentes, para abordar los problemas de salud.
Suele ser la dimensidn mas facilmente entendible y en resumen significa atender de
forma cientifica las necesidades sanitarias.

e Efectividad. Es la medida en la que una determinada practica o atenciéon mejora el

estado de salud de la poblaciéon concreta que la recibe. Su concepto puede

" Mompart. M; Duran. M; (2008) La calidad en la atencién a la salud y los cuidados enfermeros
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entremezclarse con el de eficacia, si bien son distintos. Eficacia se refiere al
beneficio ocasionado en condiciones ideales y efectividad en condiciones reales.

e Eficiencia. Se define en términos de la relacién entre el costo y el producto. Es
efectividad determinada por un costo o un minimo costo, en base a la exigencia de
efectividad.

e Accesibilidad. Hace referencia a la facilidad con la que la atencidn sanitaria puede
obtenerse en relacidon con las barreras organizacionales, econdmicas, culturales y
emocionales. Esta dimension no estd incluida en todos los conceptos de calidad. En
todo caso, lo que subyace es la necesidad de cuantificar si la atencidn sanitaria llega
0 no a quien la necesita y cuando la necesita.

e Satisfaccion. Se define como el grado en el que la atencidn sanitaria y el estado de
salud resultante cumplen con las expectativas des usuario. En un sentido amplio
engloba a la dimensién de aceptabilidad.

e Adecuacion. Es la medida en que la atencidon se corresponde con las necesidades del
paciente. Suele ser complicado en su definicién el separarlo del concepto de calidad
cientifico — técnica.

e Continuidad. Es la dimensidon mas dificil de medir. Su definicién es la medida en que
la atencién sanitaria se provee de una forma ininterrumpida y coordinada.™

Todas estas dimensiones pueden ser reducidas a tres: calidad cientifico — técnica,
satisfaccion y accesibilidad. El resto de las dimensiones, si bien tienen una relacion directa

con la calidad estdn supeditadas a estas tres dimensiones.

Existen normas y organismos encargados de establecer cudles son las pautas para mantener
un nivel de calidad. El interés por la calidad sigue acentudandose, sobre todo en los paises
angléfonos de América del Norte, debido al incremento de los costes sanitarios y a la
necesidad de su control, derivada de la organizacidn de estos paises, en los que las
empresas de seguros médicos operan mayoritariamente. Por ello se desarrollan, a partir de

los afios 60, diversos métodos y organismos de control de la calidad, fundados en los

> Sanchez. S (2008). Implantacion de un Sistema de Calidad en un Programa de Cribado de Cancer Colorectal. Cap. 4
UNIVERSIDAD DE MURCIA. Departamento de Medicina Interna.
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trabajos de Avedis Donabedian, a quien se le puede considerar con toda justicia el “padre”
de la aplicacidn de la ciencia al estudio de la calidad de la atencidn sanitaria, al publicar en

1966 su primer texto sobre este tema.

Entre los organismos dirigidos a la calidad y su control que inician su actividad en esos anos,
destacan el sistema de control del ejercicio médico, denominado Peer Review o la Comision
para la Acreditaciéon de Organizaciones Sanitarias (Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations). Ambos son organismos privados y de participacion voluntaria,
que apoyan externamente los esfuerzos de las organizaciones sanitarias por alcanzar
determinados niveles de calidad asistencial. La Peer Review, literalmente “revisiéon por los
pares o colegas”, se basa en la existencia de la Organizacion de Estandares Profesionales
(PSRO en sus siglas en inglés: Personal Standards Review Organization), asociacidon de
profesionales médicos que evalla las necesidades de salud de la poblacidn, verifica si la
politica y los servicios de salud son los adecuados y si su coste global estd en relacién con el
beneficio obtenido, en valores que miden los estados de salud de los individuos y la
poblacién. Por su parte, la Comisidon para la Acreditacidon (o Joint Commission, como es
habitualmente conocida), es un organismo no gubernamental que establece normas de
calidad de actuacién de las instituciones de salud y de sus profesionales, médicos y
enfermeras, concediendo, de acuerdo al cumplimiento de estas normas, la acreditacion
oportuna para la realizacién de determinadas actuaciones, la ensefianza de los profesionales

entre ellas.™®

Las instituciones de salud desarrollan sus actividades dentro de un marco de complejidad
creciente, que ha hecho preciso que todas estas acciones se enmarquen dentro de
secuencias con sus diversos pasos establecidos, lo que hace que las actividades se lleven a
cabo en condiciones de seguridad, fiabilidad y eficacia. Estas secuencias se denominan
procesos, es decir, son actividades organizadas y disefiadas para producir un resultado

definido y preestablecido para unos usuarios previamente identificados.

16Mompart. M ; Duran. M; (2008) La calidad en la atencion a la salud y los cuidados enfermeros.
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Los procesos deben tener, basicamente, unas caracteristicas principales:

e Ser definibles: significa que un proceso debe poder ser denominado y explicado
claramente, de acuerdo con su secuencia y finalidad, asi como en cuanto a sus
procedimientos y a los elementos humanos y materiales que sean precisos para su
desarrollo. En esta definicion se debe establecer cudles son los objetivos que
pretende conseguir con su aplicacién (en términos de resultados) asi como las
necesidades de los usuarios que intenta satisfacer.

e Ser predecibles y repetibles: es decir, que se prevea con exactitud sus resultados
finales y que éstos se den en las mismas circunstancias y con las mismas

caracteristicas cuantas veces se repita el proceso y sus actividades asociadas.

1.1. Tipos de procesos sanitarios

En una organizacién sanitaria, los procesos pueden ser denominados y clasificados de
variadas maneras, segun la orientacidn y tendencia de la propia organizacion. Se presentan
a continuacion algunas de estas clasificaciones, que son complementarias segun el enfoque

que se elija para su consideracion:

1.1.1. Segun su funcion

1.1.1.1. Asistenciales o primarios: son los mas tipicos dentro de los servicios de salud y se
dirigen a la prestacién de la atencidn sanitaria especifica que requiera cada usuario.
Comprenden todas las actividades de los técnicos en salud, médicos y enfermeras
principalmente, y pueden darse de manera individual por cada tipo de profesional o incluir

actividades coordinadas entre varios de ellos.

1.1.1.2. Direccidn y gestidn: son los procesos que tienen lugar en la empresa como parte de
la gestion de la misma y de apoyo técnico-empresarial a las actividades primarias o
asistenciales. Comprenden los aspectos de planificacién, establecimiento de metas,

presupuestos, reclutamiento de personal, etc.
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1.1.1.3. Tecno-estructurales: también sirven como apoyo, tanto a los procesos primarios
como a los de gestion y direccién. Entre ellos se encuentran los procesos de informacion,

formacién, mantenimiento de instalaciones, innovaciones tecnoldgicas, etc.

1.1.2. Segun el producto
1.1.2.1. Clinicos: aluden a las actividades encaminadas a la obtencion de resultados sobre
los usuarios, tanto en la atencién directa como en medios de diagnédstico (intervenciones

quirdrgicas, realizacion de diagndsticos, procesos de atencion de enfermeria, etc.).

1.1.2.2. Hosteleros: en este tipo entran los procesos o actividades que se realizan para
mantener el confort del internamiento de los pacientes en los hospitales (dietética,

dotacidn y mantenimiento de instalaciones, comunicaciones externas, etc.).

1.1.2.3. Técnicos: se refieren a aquellos procesos que sirven de apoyo a los clinicos

(almacenamiento y distribucién de medicamentos, archivos, informatica...).

1.1.2.4. Administrativos: los procesos de apoyo, que tratan de ayudar a la labor clinica desde
un punto de vista organizativo. Se consideran en este apartado las actividades de

contratacién, facturacién, distribucion y control de recursos, adquisicion de materiales, etc.

1.1.3. Segun el cliente

1.1.3.1. Asistenciales: los dirigidos hacia los clientes externos, en actividades de diagndstico

y tratamiento.

19



1.1.3.2. No asistenciales: aquellos que tienen como destinatarios a los trabajadores, clientes
internos de la organizacidon. Entran en este apartado, como en puntos anteriores, lo

procesos de seleccién, promocién, formacidn de personal, principalmente."’

Hablando especificamente de la endoscopia, este es un servicio en el cual estan
involucrados varios de los factores antes mencionados, ya que para que este lleve a cabo,
tienen que intervenir varios componentes, como el operador, equipo y personal
administrativo. La correcta funcionalidad y cumplimiento de las normas que requieren lo

estandares internacionales.

La calidad de la atencion que se espera de una institucidon sanitaria se muestra en primer
lugar en la fijacién de estdndares que determinan la definicién de los servicios que se

prestan con las condiciones de los usuarios a los que se atiende.

Un estandar es una determinacidn escrita de las reglas, condiciones y acciones sobre un
usuario (paciente o trabajador) o el sistema organizativo, que es elaborada por los expertos,
aprobada por la autoridad competente y aceptada por los usuarios. Un estandar debe estar
escrito y presentado de forma que sea facilmente comprendido por todas las personas
afectadas en su cumplimiento y describir una forma adecuada de llevar a cabo las acciones
o de consecucion de los resultados en el cliente. Los estandares, en definitiva, explican qué
va a recibir el usuario como atencién, cémo funciona la organizacion o cémo actuan los

trabajadores en los aspectos de estructura, proceso y resultados.*®

7 Mompart. M ; Duran. M; (2008) La calidad en la atencién a la salud y los cuidados enfermeros.
8 Mompart. M ; Duran. M; (2008) La calidad en la atencién a la salud y los cuidados enfermeros.
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CAPITULO I



CAPITULO Il

PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

2.1. La endoscopia. ¢Qué es y cudl es su finalidad?

Examen visual del interior de las cavidades del organismo, mediante la introduccion por via

natural o artificial de un instrumento flexible de fibra dptica, llamado endoscopio. Este

adquiere distintas denominaciones segln el d6rgano que se va a explorar: esofago,

estdmago, colon, cavidad peritoneal, vias pulmonares, urinarias, articulares, etc. También se

utiliza para obtener biopsias y otras veces con fines terapéuticos, como la extraccién de

cuerpos extrafios, la extirpacion de polipos, la electrocoagulacion de lesiones, etc.*

Existen diversos tipos de procedimientos endoscdpicos, dependiendo su finalidad o como se

menciona en el parrafo anterior su nombre va ha ser adquirido dependiendo del érgano o

ubicacién en la que se realiza el estudio. A continuacién se menciona algunos de ellos:

Tipo de Endoscopio Introduccién Parte del Nombre(s) del (los)
a través de cuerpo o procedimientos
area (s) que
observa

Broncoscopio Boca o nariz | Traqueay Broncoscopia, broncoscopia
bronquios flexible
(conductos
dentro de
los
pulmones)

Colonoscopio Ano Colon Colonoscopia, endoscopia
(intestino inferior
grueso)

Cistoscopio Uretra Vejiga Cistoscopia,

* Diccionario Espasa de Medicina, Instituto Cientifico y Tecnoldgico de la Universidad de Navarra, 2000
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cistouretroscopia

Esofagogastroduodenoscopio | Boca Esofago, Esofagogastroduodenoscopia
estébmagoy | (EGD),
duodeno panendoscopio,
(primera
endoscopia superior,
parte del _
intestino gastroscopia
delgado)
Histeroscopio vagina Dentro del Histeroscopia
utero
Laparoscopio Corte(s) de Espacio Laparoscopia, endoscopia
abdomen dentro del peritoneal
abdomeny
la pelvis
Laringoscopio Boca o nariz | Laringe (caja | Laringoscopia
sonora)
Mediastinoscopio Corte(s) por | Mediastino Mediastinoscopia
encima del (espacio
esterndn entre los
pulmones)
Sigmoidoscopio Ano Rectoy Sigmoidoscopia,
(sigmoidoscopio flexible) colon sigmoidoscopia flexible,
sigmoide proctosigmoidoscopia
(parte
inferior del
intestino
grueso)
Toracoscopio Corte(s) del | Espacio Toracoscopia, pleuroscopia
térax entre los
pulmonesy
la pared
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Cuando la pregunta frente al paciente es acerca de la solicitud de un estudio endoscépico, el
clinico debe tener en cuenta las recomendaciones generales, las indicaciones vy
contraindicaciones de estos procedimientos, por tal razén se presenta la recomendacién de
la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva acerca de la pertinencia de los estudios

endoscopicos.
Se considera que los estudios endoscdpicos gastrointestinales estan:

Generalmente indicados:

a. Si el resultado del estudio endoscépico va a generar un cambio en el enfoque
terapéutico del paciente

b. Después de que un tratamiento empirico para un “desorden gastrointestinal”
benigno ha fracasado.

c. Como método de evaluacién inicial gastrointestinal alternativo a un estudio
radioldgico.

d. Cuando se contempla un procedimiento endoscdpico terapéutico.

Generalmente no indicados:

a. Cuando el resultado esperado no cambiara la conducta terapéutica del paciente.
b. Como seguimiento periddico de enfermedades benignas gastrointestinales.

Generalmente contraindicados:

a. Cuando existe mas riesgo que beneficio para el paciente al realizar el
procedimiento.

b. Cuando el paciente no coopera o no aprueba la realizacién del procedimiento.

c. Cuando se sospecha perforacion de viscera hueca”

Hablando individualmente de cada procedimiento, estos tienen indicaciones particulares:

2.2. Gastroscopia:

% American Cancer Society Copyright. (2010). Endoscopia. 01-10.
*! Ospina. J; Villamizar. J. (2008). Gastroenterologia de bolsillo. Pontificia Universidad Javeriana, Instituto Nacional de
Cancerologia. Guia de Manejo Médico pag. 01-114
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2.2.1. La endoscopia digestiva alta esta generalmente indicada:

a. Cuando los sintomas de enfermedad acido-péptica persisten después de una terapia
farmacoldgica apropiada.

b. Cuando los sintomas abdominales superiores se asocian a signos o sintomas de
enfermedad orgdnica importante (Anorexia, pérdida de peso) o en pacientes
mayores de 45 afios.

¢. Cuando el paciente refiere disfagia u odinofagia

d. Cuando el paciente refiere sintomas de reflujo gastroesofdgico persistentes o
recurrentes a pesar de la terapia apropiada.

e. Envdmitos persistentes o recurrentes.

f. En pacientes con otras patologias en quienes la presencia de enfermedad
gastrointestinal modifique su terapia. Ej: pacientes con antecedente de ulcera o
hemorragia gastrointestinal y candidatos a trasplante de drganos, anticoagulacion
prolongada, pacientes candidatos a terapia prolongada con aines o corticoides.

g. En pacientes con poliposis adenomatosa familiar

h. Para confirmar y tomar biopsias en pacientes con hallazgos radioldgicos
demostrados: Ej: Ulcera gastrica o esofagica y estenosis esofagica.

i. En pacientes con Hemorragia gastrointestinal o sospecha de la misma.

j.  En pacientes con sospecha de hipertensién portal para documentar varices
esofagicas.

k. En pacientes con ingesta de cadusticos en las primeras 48 horas.

I.  En pacientes con ingesta de cuerpos extranos

m. En pacientes a quienes se les practicara procedimientos quirdrgicos endoscopicos
para reduccién de peso.

n. En pacientes con diagnostico de acalasia, pdlipos gastrointestinales o estenosis
benignas o malignas para la realizacién de terapia endoscépica.?

0. Seguimiento de condiciones premalignas (Ej: Metaplasia — Barret — pdlipos )

?? Kaliszan B, Soule JC, Vallot T, Mignon M. Applicability and efficacy of qualifying criteria for an appropriate use of diagnostic
upper gastrointestinal endoscopy. Gastroenterol Clin Biol. 2006 May;30(5):673-80
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p. En pacientes evaluados por dolor toracico atipico

2.2.2. La colonoscopia esta generalmente indicada:

a. En pacientes con alteraciones estructurales reportadas en colon por enema u otros
estudios imagenoldgicos.

b. Para evaluacion de hemorragia gastrointestinal: Pacientes con melenas y
Endoscopia alta negativa, Pacientes con hematoqueczia o test de sangre oculta en
materia fecal positivo.

c¢. Como estudio complementario del sindrome anémico

d. Como Screnning y seguimiento de neoplasia colorectal en:

e Pacientes asintomatico con alto riesgo de neoplasia o sintomas
gastrointestinales bajos

e Pacientes con Ca de colon diagnosticado, para evaluar tumores o pdlipos
sincrénicos o metacronicos o presencia de pdlipos. Pacientes con historia
familiar de neoplasia colorectal asociada no a sindromes poliposicos

e Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal ( ColitisUIcerativa -
Enfermedad de Crohn).

e. Diagnéstico y seguimiento de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

f. En pacientes con diarrea crdnica o intermitente.

g. En pacientes llevados a cirugia colorectal y en quienes intraoperatoriamente no se
identifica la lesion.

h. En pacientes con hemorragia gastrointestinal

i. En pacientes con cuerpos extrafios en colon y recto.

j. En pacientes con megacolon no toxico o vélvulos del sigmoide.

k. En pacientes llevados a cirugia laparoscdpica colorectal para marcacion de la lesidn.

I.  En pacientes con diagnostico de podlipos o estenosis benignas o malignas para la

realizacion de terapia endoscoépica.
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m. Pacientes con sospecha de Sindrome de intestino irritable que no mejora con

manejo instaurado.

Nota: Es importante recordar que la colonoscopia no estd indicada para el seguimiento del

colon irritable, estudio de diarrea aguda, o en el paciente con melenas en quien la

endoscopia digestiva alta es positiva y estd contraindicada en colitis fulminante y

diverticulitis.

2.2.3. La C.P.R.E esta generalmente indicada:

a.

En pacientes con sindrome ictérico obstructivo

En pacientes sin ictericia a quien en los hallazgos clinicos y/o paraclinicos sugieren
pancreatitis biliar.

En pacientes con obstruccién maligna de la via biliar o lesiones periampulares
evidenciada en estudios como ecoendoscopia, RMN.

Evaluacion de pancreatitis de origen desconocido.

Evaluacion preoperatoria del paciente con pancreatitis crénica o pseudoquiste
pancreatico.

Evaluacion de disfuncion del esfinter de Oddi.

Para realizar esfinterotomia endoscépica en pacientes con: Coledocolitiaisis,
Colangitis, estenosis o disfuncion del esfinter de Oddi, colocacién de stent Biliar,
Sindrome de sumidero, Coledococele, Carcinoma periampular.

Evaluacién del conducto pancreatico.

Manejo paliativo de las neoplasias periampulares.

Drenaje y colocacién de sondas nasobiliares.

Manejo del pseudoquiste pancreatico.

Evaluacién y manejo de otros trastornos pancreaticos.?

2 Ospina. J; Villamizar. J. (2008). Gastroenterologia de bolsillo. Pontificia Universidad Javeriana, Instituto Nacional de
Cancerologia. Guia de Manejo Médico pag. 01-114
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En general los procedimientos endoscdpicos se consideran parte de los estudios invasivos, y
por lo tanto requieren de una preparacion adecuada mucho mas si estos se realizaran con
fines terapéuticos es decir intervencionistas, la preparacidon base de todo procedimiento
endoscdpico incluye el ayuno de por lo menos 12 horas, con el fin de evitar la
broncoaspiracién durante el estudio y disminuir el riesgo de complicaciones, de igual
manera esta medida busca poder realizar el estudio de la manera mas completa y evitar los

falsos negativos .
2.2.4. Preparacion para endoscopia superior:

También conocida como esdfagogastroduodenoscopia o EGD consiste en un examen interno
del esofago, estomago y primera parte del intestino delgado que requiere una preparacion

muy sencilla:

Un dia antes del procedimiento, el paciente puede comer y beber de manera normal hasta
las 8 de la noche. Después de esto el paciente no debe ingerir nada, a excepcién de

medicamentos o traguitos de agua.

Cuando el procedimiento es electivo es importante recordarle al paciente que una semana

antes del procedimiento:

e No tome pastillas de hierro.
e El médico le indicara si necesita dejar de tomar ciertos medicamentos antes de su

procedimiento como: coumadin, aspirina, alka-seltzer, etc.

El dia del procedimiento
e El paciente no debe beber ni comer nada
e Si toma medicamentos, puede tomarlos por la mafiana con una pequefia cantidad

de agua. Esto quiere decir NO MAS que unos PEQUENOS tragos de agua.
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Instrucciones especiales:

e En el paciente diabético No se debe administrar su dosis de insulina el dia del
procedimiento.

e Sj el paciente cuenta con una valvula de corazdén artificial, o ha tenido un historial
previo de endocarditis, u otra indicacién especifica prescribir antibidticos

profilacticos.

2.2.5. Preparacion para colonoscopia;

Se debe informar al paciente sobre la preparacion del intestino para este procedimiento,
esta incluye liquidos transparentes como caldos, ginger, Sprite y agua. Tampoco podra
comer ni beber nada después de la medianoche anterior al procedimiento. Sera necesario
gue tome enemas el dia antes de la colonoscopia, frecuentemente estos hacen efecto en 30
minutos y provocara varias deposiciones, por lo que tendra que estar cerca de un bafio. Si se
someterd a una colonoscopia como paciente ambulatorio, debe programar que alguien lo

lleve a casa, puesto que no se le permitira conducir ni abandonar la institucién solo.
Dos dias antes del examen

e Iniciar dieta liquida
e Consumir demasiada agua.
e No consumir frutas con pepas.

e Consumir caldos sin grasa.

Dia anterior al examen

e Dieta liquida clara no te, ni gaseosas oscuras.

e No consumir lacteos.
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e Consumir caldos sin grasa y sin “recado”.

e No consumir bebidas, ni gelatinas rojas.

e Diluir un enema oral en 1 litro de agua o gaseosa clara e iniciar la toma a partir de
las 3 pm, tomando un vaso cada 5 minutos hasta terminar con la mezcla y consumir
posteriormente 1 vaso con agua cada 5 minutos hasta completar otro litro.

e Repetir el procedimiento anterior a las 7 de la noche.

e Aplicar un enema travad (Fleet) a las 9 pm sostener por 15 minutos e ir al bafio.

e Importantisimo consumir bastante agua ya que esta nos ayuda a limpiar el intestino
y refuerza la accién de los enemas.

Dia del examen

e Aplicar un enema travad (Fleet) a las 5:00 am si el procedimiento es en la mafiana y
a las 10: 00 am si el procedimiento se realizara en la tarde.

e Asistir al procedimiento en ayunas por el riesgo de bronco aspiracién.

e El paciente debe asistir con un acompanante de lo contrario no se le realizara
ningun procedimiento.

e El paciente debe tomar diariamente los medicamentos que tenga formulados para

la tension arterial o el corazén.

NOTA: Es importante que el paciente verifique que la deposicién no solo sea liquida si no

también transparente pues si no es adecuada el procedimiento no sera realizado.

2.2.6. Preparacion para CPRE:

Para la realizacion de la Colangiopancreatografia retrograda endoscépica es importante

explicarle claramente al paciente que se trata de un procedimiento quirdrgico de invasion
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minima, aunque la preparacién no incluye la toma de nemas esta requiere la evaluacion de

paraclinicos que permitan la realizacién adecuada y segura del procedimiento.

a. El paciente debe tener los exdmenes pre-quirdrgicos que habilitan la toma del
procedimiento como lo son:
e PT-PTT- plaquetas.
e Ecografia abdominal y perfil hepatico que confirmen la necesidad del
estudio.

b. El paciente debe iniciar su preparacién el dia anterior al procedimiento con una
dieta liquida. libre de grasa y sin bebidas oscuras o rojas, ya sea un paciente
ambulatorio u hospitalizado.

c. Al paciente se le debe prescribir una ampolla de vitamina k IM 24 horas antes del
procedimiento.

d. Si el paciente es ambulatorio de le deben dar las recomendaciones para el
procedimiento, empezando por explicar en qué consiste el procedimiento y las
posibles complicaciones y la necesidad de permanecer en observacién por lo menos
12 horas después del mismo.

e. El paciente debe asistir al procedimiento en ayuno, y a su vez llevar elementos de
aseo personal y una pijama ya que debe quedarse en observacion por 24 horas
puesto que el procedimiento que se le realizara es complejo e invasivo y de esta
forma poder detectar posibles complicaciones y tratarlas a tiempo. De igual forma
debe asistir junto con los exdmenes solicitados anteriormente y un resumen de la
historia clinica esto le da la seguridad al médico para poder realizar el
procedimiento con éxito y definir el plan quirtrgico.”

2.2.7. Normas de preparacion previa al examen endoscopico en el Hospital — UTPL:

Existe asi mismo normas, tal como se menciond anteriormente dependiendo el

procedimiento la preparacion va a ser diferente.

* Martinez. S, Lopez. S, OspinA. J. (2008). Pontificia Universidad Javeriana, Instituto Nacional de Cancerologia. Guia de Manejo
Médico pag. 01-114
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Las siguientes son indicaciones utilizadas en esta casa de salud:

a. Preparacion para Endoscopia Digestiva

El dia anterior al examen debe tener una cena ligera.

El dia del exdmen venir en ayunas.

b. Preparacion para rectosigmoideoscopia

El dia anterior al exdmen tomar dieta liquida amplia solo en el almuerzo,
sin verdura, sin lacteos y sin carnes.

Para la cena liquidos claros.

Colocarse a las 20:00 un Fleet Enema rectal

El dia del examen debe estar en ayunas.

Debe traer un Fleet Enema rectal para ser colocado 30 minutos antes

del examen.

c. Preparacion para Colonoscopia

El dia anterior al exdmen tomar dieta liquida amplia solo en el almuerzo,
sin verduras, sin lacteos y sin carnes.

Desde las 14:00 la merienda sera dieta liquida clara (puede ser caldo de
pollo cernido, un vaso de agua aromatica azucarada si el paciente no es
diabético).

Diluir 2 (dos) frascos de Travad Oral (Evacuante) en dos litros de cola
Sprite y tomar un vaso cada 15 minutos desde las 18:00 hasta que se
termine.

Si sufre de estrefiimiento debe tomar una pastilla de Dulcolax a las
20:00.

El dia del exdamen en ayunas.

Traer un Fleet Enema rectal que serd colocado 30 minutos antes del

examen.

Existen unas consideraciones generales para todos los procedimientos, estas son:
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e No ingerir lacteos ni sus derivados, ni colorantes.
e El paciente debe venir acompafiado.
e Sin maquillaje, ni esmalte en las ufias.
e Después del examen no puede conducir.
e Para cualquier inquietud comuniquese con nosotros Hospital — UTPL. (telf:
072561005 ext. 144 o 146)
e Todo paciente que se somete a estos procedimientos tiene que estar como minimo
dos horas antes del procedimiento.”
Toda esta informacién es brindada por parte de parte del personal administrativo,
especificamente la secretaria del area de clinica del hospital, quien se encarga de hacer

llegar al solicitante del estudio una hoja con informacién detallando las indicaciones.

Al establecer comparaciones entre las normas internacionales planteadas por la Sociedad
Americana de Endoscopia Digestiva y las brindadas en esta casa de salud, no se advierte de
una falla o diferencia marcada en las normas de preparacion del paciente; lo que si se
podria mencionar que se deberia de ser mas explicito al ofrecer la informacidn con respecto

a la alimentacidn y ser enfatico en el ayuno.

2.2.8. Complicaciones en los procedimientos endoscopicos

Las complicaciones de la Endoscopia digestiva son muy poco frecuentes a pesar de su
utilizacidon cada vez mas difundida y la diversidad de procedimientos realizado desde la

década del 70.

Asimismo las complicaciones seran inevitables en tanto un endoscopista realice una

cantidad importante de procedimientos.

El conocimiento de las potenciales complicaciones y la frecuencia con la que ocurren las

mismas pueden llevar a mejorar el andlisis de riesgo-beneficio por parte de los médicos.

» Tomado de “Hojas de informacidn para procedimientos endoscdpicos” Hospital — UTPL. (2010)
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Por otra parte el reconocimiento temprano de las complicaciones y la inmediata
intervenciéon pueden minimizar la morbilidad del paciente. Es muy importante hacer
hincapié en el aspecto preventivo que a veces puede significar la realizacién de una
cuidadosa H. C. y en otras situaciones, por ejemplo, tener presente que la preparacion para
una colonoscopia no solo puede ser util para la correcta visualizacién de la mucosa coldnica
sino que el colon limpio también facilita la decisidn respecto a si una perforacion debe

someterse a tratamiento médico 6 quirurgico.

El consentimiento informado es importante para el manejo del riesgo y debe observarse
antes de cada endoscopia. El elemento fundamental del consentimiento es descubrir la
naturaleza del procedimiento propuesto, la razén para realizar la endoscopia, los beneficios

del mismo, los riesgos y las complicaciones asi como las alternativas.

El analisis de los archivos de la Physicians Insurer Asociation of America revela que los juicios
por mala praxis y las demandas relacionadas con procedimientos endoscdpicos se

distribuyen de la siguiente manera:

e Endoscopia superior incluida la dilatacién esofagica (39%)

e Colonoscopia y procedimientos relacionados (34%), sigmoideoscopia tanto rigida
como flexible (25%), y ERCP (2%). Casi todos los reclamos se relacionaron con
perforacidn y lo que con mas frecuencia se alego fue la practica inapropiada (55%

de los reclamos).

2.2.8.1. Complicaciones de la endoscopia digestiva alta

La endoscopia digestiva alta (EDA), es un procedimiento muy comuUnmente efectuado y las
complicaciones relacionadas con las evaluaciones digestivas, segun diversas publicaciones

las sitlan en alrededor del 0.13 %; con una mortalidad asociada del 0.004 %.

% Cerdan. J (2006).GRUPO ENDOSCOPICO DIGESTIVO DE CORRIENTES (G.E.D.I.C.0.). Primer Encuentro virtual de la
Gastroenterologia. 01 — 08.
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Las mayores complicaciones relacionadas a procedimientos diagndsticos pueden ser
divididas en: cardiopulmonares, relacionadas con la sedacién, infecciosas, perforacién y

sangrado.

2.2.8.2. Complicaciones cardiopulmonares y relacionadas con la sedacién

Son las mds comunes y sobrepasan seguln algunos autores el 46 % del total de las

complicaciones, aunque otros reportes indican que se presenta en un 40 %.

Estas complicaciones van desde leves cambios en los signos vitales a infartos de miocardio.

Con la introduccidn de la oximetria de pulso se han reportado desde leves cambios en la

saturacidn de oxigeno hasta severas desaturaciones.

Los factores involucrados en la desaturacion de oxigeno son una intubacién dificil, que
puede estar relacionada con el tamafio del endoscopio, factores inherentes al paciente
como por ejemplo ser portador de enfermedad cardiopulmonar. El uso cuidadoso de una
sedacién consciente, contando con un equipamiento de monitoreo adecuado ayudan

sobremanera a evitar estas complicaciones.

2.2.8.3. Complicaciones relacionadas con el equipo y el operador:

a. Perforacion:

La perforacidn relacionada a procedimientos diagndsticos es baja, algunos reportes la situan
en el 0.03 %, con una mortalidad del 0.001 %. Los factores predisponentes incluyen ser
portador de un diverticulo de Zenker, estructuras esofagicas y canceres; la mortalidad de

esta complicacidn es relativamente alta y se sitUa en alrededor del 25 %.

Es muy importante sospechar y reconocer esta complicacién, en primer lugar clinicamente

(fiebre, crepitancia, dolor toraxico 6 pleural, etc.) deben realizarse ante esta presuncién los
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examenes correspondientes para detectarla (Rx, TAC, etc.) sobre todo teniendo en cuenta
que individualizar el sitio de la perforacién es de vital importancia para la decisidon sobre su

tratamiento posterior.

Asimismo es de suma importancia trabajar en todo momento en estrecha colaboracién con

el equipo quirdrgico.

b. Hemorragia:
Las hemorragias importantes son una rara complicacién de la EDA. Hay que ser muy

cuidadosos en las tomas de biopsia en pacientes con menos de 20.000 plaquetas.

Ocasionalmente un Mallory-Weiss puede ocurrir en una EDA diagndstica pero

habitualmente no se asocia con un sangrado significativo.

2.2.8.4. Complicaciones en la extraccion de cuerpos extrafios

Muchas veces es dificil determinar si la complicacién, cuando ocurre es debida a las

maniobras para la extraccién 0 al propio cuerpo extraino.

Técnicas adicionales como la utilizacion de sobretubos 6 coberturas de latex pueden
contribuir a disminuir los riesgos de aspiracion y dafio mucoso. En busqueda de
laceraciones, sangrado y presencia de patologia subyacente es oportuno reendoscopiar al

enfermo luego de haber sido removido el cuerpo extrafio.

La mayoria de las lesiones mucosas pueden ser tratadas médicamente, y el sangrado
controlado por técnicas endoscdpicas habituales. Asimismo el fracaso para remover un
cuerpo extrafo puede ocurrir en alrededor de un 5 % y se debe considerar la extraccidn

quirdrgica.

2.2.8.5. Complicaciones de la colonoscopia
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Las complicaciones de la colonoscopia son raras pero pueden ser serias y fueron reportadas

en alrededor de un 0.3 %. %’

La colonoscopia con polipectomia conlleva una mayor tasa de complicaciones por encima
del 2.3 %, pero comparada con la cirugia con colostomia y polipectomia, esta ultima
presenta una tasa de entre 14 a 20 % con un 5 % de tasa de mortalidad. Las complicaciones
de la polipectomia incluyen las mismas complicaciones de la colonoscopia diagnostica,
ademds complicaciones directamente relacionadas a la polipectomia que incluyen
hemorragia aguda o6 tardia, perforacién en el sitio de la polipectomia y sindrome de
coagulacion post polipectomia; asi como las complicaciones ya mencionadas en la de la EDA

relacionadas con la sedacién y el estado cardiorrespiratorio.”®

Las complicaciones endoscopicas son raras pero inevitables y ocurren en menos del 0.35 %

de los procedimientos.

El conocimiento de las mismas, una correcta historia clinica y la utilizacién de técnicas para

minimizarlas son de radical importancia.

%7 Cerdan. J (2006).GRUPO ENDOSCOPICO DIGESTIVO DE CORRIENTES (G.E.D.I.C.0.). Primer Encuentro virtual de la
Gastroenterologia. 01 — 08.
% ASGE Complications of colonoscopy. Gastrointest endosc 2003 57;4: 441-45
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CAPITULO Il

CAPITULO 11l

SEDACION Y ANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

Cada vez con mas frecuencia, se requieren los servicios de los anestesiélogos en areas

alejadas del quiréfano, la aparicidn de nuevas técnicas y procedimientos diagndsticos,
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prondsticos, terapéuticos y paliativos han creado la necesidad que sea el anestesidlogo y su
equipo los que se trasladen a las areas donde se les requiere, ya que la movilizacién de
equipos de rayos X, monitores, resonancia magnética, equipos de ultrasonido etc., no
pueden ser desplazados a los quiréfanos. Esto ha permitido el desarrollo de nuevos
conceptos y técnicas anestésicas que permitan ofrecer al paciente seguridad, analgesia y
estabilidad emocional en procedimientos que requieren su intervencion fuera del area de
cirugia; también se han logrado grandes avances en las nuevas técnicas anestésicas,
medicamentos mas predecibles y un monitoreo mas exacto, que permita su intervencion en
el manejo anestésico del paciente como en el tratamiento de las posibles complicaciones
que se presenten.

Pero en la mayoria de ocasiones la asistencia anestésica en estos lugares, se desarrollara en

un entorno “hostil”, presentando problemas comunes que son:

e Escasa o nula posibilidad de valoracidon pre-anestésica de unos pacientes con patologia
asociada frecuente y programados por especialistas poco familiarizados con el riesgo
anestésico (radiélogos, psiquiatras...).

e Locales poco aptos, no disefiados para administrar anestesia, carentes de toma de
gases, vacio o electricidad. Interferencias con monitores, teléfonos. Condiciones de luz y
temperatura inadecuadas. Escasa iluminacidon y mesas poco aptas para el paciente
inconsciente

e Escasa ayuda en caso de problemas por falta de personal entrenado y lejania de la
posible ayuda.

e Utillaje de anestesia no actualizado

e Dificultad de acceso al paciente, imposible en muchos casos

e Demanda asistencial creciente.

La eleccidon del régimen anestésico mas adecuado para cada caso, se realizard en base a la
patologia y posibilidad de colaboracion del paciente y a las caracteristicas del procedimiento
que se va a realizar (duracién, grado de inmovilidad necesario, si es o no doloroso, posicion

del paciente...).
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La sedacién consciente suele ser una de las técnicas preferidas por los anestesidlogos en
procedimientos anestésicos fuera del quiréfano; son técnicas ideales en caso de

procedimientos no dolorosos en donde sélo se desea la inmovilidad del paciente.

Sedacién y analgesia son considerados por muchos gastroenterdlogos, como un
componente integral del examen endoscépico. Por ejemplo, mds del 98% de endoscopistas
en los Estados Unidos rutinariamente administran sedacién durante la endoscopia superior
e inferior. Se destina principalmente a reducir la ansiedad del paciente y molestias, por lo
tanto mejorar su tolerancia y la satisfaccién para el procedimiento. También minimiza el
riesgo de lesiones fisicas durante el examen y proporciona al endoscopista un ambiente

ideal para un examen detallado.

Lo que un endoscopista espera del paciente es que colabore durante la exploracidn, que

esté tranquilo, relajado, que no tenga apenas molestias o que sean minimas.

La practica de la endoscopia digestiva no es, de ordinario, tan agresiva como lo es una
intervencién quirdrgica, ni precisa del mismo grado de profundizacién anestésica. Sin
embargo, durante la realizacion de este tipo de exploraciones también se registran
alteraciones de la frecuencia cardiaca, tensidén arterial y otros datos que muestran que,
paraddjicamente, aunque el sujeto puede que no sienta dolor, los monitores estdn
indicando que el organismo se siente invadido. En un intento por hacer mas tolerables y
“humanas” las endoscopias se ha recurrido a la anestesia farmacoldgica, como se ha hecho

en otros procesos diagndsticos o terapéuticos molestos.

Clasicamente el sintoma peor tolerado en las endoscopias altas es la sensacién nauseosa, las
arcadas y vomitos “secos” (si la endoscopia es electiva, el estdmago esta vacio y no se
vomita nada). Y en las endoscopias bajas, lo mas desagradable es el dolor de tipo célico
provocado por la distension que produce el aire insuflado y la traccién del mesenterio,
sobre todo del mesosigma. Son diferentes, por tanto, las molestias en ambas pruebas y la

intensidad de las mismas asi como la percepcidn de ellas por los pacientes.
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Con la experiencia de los afios se comprueba que la tolerancia de los pacientes a una
endoscopia sin sedacidn es variable; pero por mucha experiencia que se acumule hay que
admitir que ante un paciente que jamas se ha hecho ninguna endoscopia su
comportamiento es impredecible a priori. Se han hecho algunos estudios para tratar de
predecir la tolerancia a la colonoscopia, exploracion que acostumbra ser mas dolorosa que
la gastroscopia. En dos de ellos realizados por equipos coreanos y publicados en 2007 se
llega a conclusiones similares, vaticinando peor tolerancia en mujeres con cirugia
ginecoldgica previa y con un bajo indice de masa corporal. Pero curiosamente en uno se
prevé peor tolerancia en las jévenes, mientras que en el otro concluyen que la gente mayor
lo tolerara peor. A pesar de estos estudios que ilustran lo que la experiencia particular va
mostrando, la probabilidad no implica determinacidon y siempre surgen sorpresas que
contradicen las previsiones. En definitiva, se carece de un método util para predecir la
tolerancia de los pacientes sometidos a una endoscopia digestiva, sobre todo si es la

primera vez.

La sedacidon bajo agentes farmacoldgicos no esta exenta de complicaciones de las cuales el
paciente debe estar informado adicionalmente. La sedacidon farmacoldgica también tiene
sus riesgos. Por ello, si se seda a quien no lo necesita quizds se estan haciendo las cosas mal
porque en medicina lo que no estd indicado estd contraindicado. Si se acepta, segun
diferentes estudios, que el porcentaje de pacientes que son capaces de tolerar una
colonoscopia completa sin necesitar anestesia es del 60 al 85%, sedar a todos por sistema

(salvo expreso deseo en contra del paciente) parece una mala gestién de recursos.”

Segln la American Society of Anesthesiologists, la sedacion moderada o consciente
corresponde a un nivel minimo de depresion en el estado de conciencia, con percepcion
disminuida del ambiente y el dolor, conservando respuesta a la estimulacion fisica y verbal,

adecuada ventilacion espontanea, reflejos de deglucion y estabilidad hemodinamica. *

** Benito L, Aguado R. (2009) Més sobre sedacién en endoscopia digestiva. Rev. Esp. Enferm. dig. Vol. 101. N.° 7: 483-491

*® Heras Castano, G. de las y Pena Garcia, J. de la. (2005)Sedacién en endoscopia digestiva. Rev. esp. enferm. dig. [online],
vol.97, n.6, pp. 459-459. ISSN 1130-0108
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Los objetivos primarios de la sedacién consciente incluyen una adecuada sedacién con
riesgo minimo, ausencia de ansiedad, amnesia, y proteccion frente al dolor y otros estimulos

nocivos.

La sedacién no tiene unos niveles fijos y preestablecidos (a una determinada dosis de
farmaco, no se corresponde siempre un determinado nivel de sedacion). Se inicia a una
dosis minima cuya respuesta es propia de cada paciente con cierta variabilidad personal; si
aumentamos la dosis o administramos bolos de refuerzo, puede mantener este nivel de

sedacién o pasar a otro hasta llegar a la sedacion profunda o incluso a anestesia.
Se consideran cuatro niveles de sedacion, de menor a mayor profundidad:

e Sedacion minima o ansiolisis.

e Sedacion moderada y analgesia, o sedacién consciente (el paciente responde a
estimulos verbales o tactiles).

e Sedacion profunda y analgesia (el paciente responde a estimulos dolorosos).

e Anestesia (el paciente no responde a estimulos dolorosos). Se puede precisar soporte

ventilatorio.

Habitualmente el nivel requerido para la endoscopia convencional es la sedacién minima y
la sedacion consciente. En algunos procedimientos terapéuticos complejos puede requerirse

sedacion profunda. **

3.1. Visita Preanestésica

Una evaluacidn del paciente debe preceder a la administracién de la sedacién intravenosa.
Esta evaluacidn esta disefiada para identificar los aspectos del paciente, en la historia clinica
como en el examen fisico, que podrian afectar el resultado de la endoscopia. Los elementos

esenciales de la historia clinica son las siguientes: (1) Enfermedad cardiaca, pulmonar o

' Ly Subcomité de Protocolos de la SEED. 2006. 685-692 Directrices “guidelines” de sedacién/analgesia en endoscopia. Vol.
98.N.°9

42



neuroldgica significativas, (2) convulsiones, (3) estridor, ronquidos o apnea del suefio, (4)
reacciéon adversa a la sedacién o anestesia, (5) uso de actual medicamentos, alergias a
medicamentos y alimentos, (6) alcohol o abuso drogas, y (7) tiempo de la ingesta pasado.
Ademads, un paciente con alguna patologia de base con riesgo global, debe ser clasificado
por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) segun su estado fisico (tabla 1) en
pacientes de clase I-lll, que son candidatos apropiados para la administracion de la
sedacion. Debe tenerse en cuenta los pacientes de las clases IV y V que requieren sedacion,

de emergencia para procedimientos endoscdpicos.

Tabla I. Grados o estados de clasificacion del paciente, ASA

status.

ASA | Pacientes sin anomalias organicas, fisioldgicas, bioquimicas o psiquicas.

El proceso patoldgico que implica su intervencién quirurgica es localizado.

m Alteraciones o anomalias o enfermedades severas o sistémicas.

Paciente moribundo con poca expectativa de vida pero que se somete a
intervencion a la desesperada.

Sociedad Americana de Anestesiologia

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) indica que los pacientes deben ayunar un
minimo de 2 horas para liquidos claros y 6 horas para comida antes de sedacion. Por el
contrario, el Colegio Americano de Médicos de Emergencia concluyé que "la ingesta de
alimentos reciente no es una contraindicacion para la administracidn de los procedimientos

de sedacién y la analgesia; pero se debe considerar en la eleccién del nivel y objetivo de la
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sedacién. La evaluacidn de la via aérea esta disefiada para identificar a pacientes con una
anatomia en los que se pueda dar ventilacion con presidn positiva mas dificil. Estos
incluyen pacientes con obesidad, cuello corto y grueso, enfermedades de la columna
cervical, disminucidn de la distancia hioides-esternal, anomalias de la boca, la mandibula, y

la cavidad oral.

El examen de la cavidad oral también es util para identificar individuos con anatomia que se
asocia con intubacion dificil, para lo cual se usa el score de Mallampati, esta evaluacién hace
hincapié en la importancia de la base de la lengua y en la prediccién dificultades con la
laringoscopia. Si los pilares y la Uvula no pueden ser visualizados adecuadamente con la
maxima apertura bucal (Mallampati lll y IV), la visualizacién de la glotis es probable que sea

mas dificil. (Figura 1).

Figura 1. Score de Mallampati

3.2. Durante el Procedimiento

En cualquier paciente sedado, es obligatorio como minimo el control continuo de la
oxigenacion con pulsioximetria y de la ventilacion (vigilancia del ritmo respiratorio,
capnografia). Sin el uso del capnégrafo existe evidencia de que existen retrasos en la

deteccidon de la apnea. Es deseable el control de la presidn arterial y ritmo cardiaco por ECG
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(imprescindible en los casos de sedacion profunda o anestesia general). El ECG no es
mandatorio si el paciente no tiene patologia asociada de base, sobre todo cardiovascular.

El que un paciente mantenga la consciencia o sea facilmente despertable, no garantiza la
preservacion de los reflejos protectores ni implica que no pueda estar hipdxico o
hipercapnico. Un paciente en apnea puede mantener valores de pulsioximetria normales
inicialmente. Para esto precisamos la exploracidn clinica, la capnografia o la frecuencia
respiratoria. La deteccién precoz de la hipoxemia, hipoventilacién o la obstruccion de la via
aérea evita la progresién a complicaciones mayores.

Los farmacos mas utilizados para la sedacién endoscopica son las benzodiazepinas vy
opioides. Recientemente, ha habido un creciente interés en el uso de otros agentes con
propiedades farmacoldgicas Unicas disefiado para mejorar la sedacién y analgesia, reducir

efectos secundarios indeseables, o0 ambos.*

3.2.1. Farmacos Empleados

Se dispone de diversos farmacos utiles para la sedacidon/analgesia (benzodiacepinas,
fentanyl, propofol, meperidina, ect), alguno de los cuales tiene también medicacién
antagonista (flumazenil, naloxona) para neutralizar sus efectos de sobredosis. El farmaco
ideal seria aquel que tuviera un inicio rapido de accién y produjera un nivel predecible de

sedacion.

3.2.1.1. Benzodiazepinas

Todas las benzodiazepinas que se usan en los seres humanos tienen la capacidad de
estimular la unién del acido de gamma aminobutiricel principal neurotransmisor

inhibidor, a la subunidad GABA, de los receptores GABA, que existen como canales de

%2 Cohen. L, Delegge. M. et al (2007). AGA Institute Review of Endoscopic Sedation. 133:675-701
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cloruro regulados por ligandos y multiples subunidades y de este modo aumenta el paso de
corrientes idnicas a través de dichos canales.

Aunque las Benzodiazepinas ejercen efectos clinicos cualitativamente similares, las
diferencias cuantitativas importantes en sus espectros farmacodindmicos y propiedades
farmacocinéticas han resultado en perfiles muy variables y aplicaciones terapéuticas
diversas. Se piensa que los mecanismos diferentes de accion contribuyen a los efectos
sedantes-hipndticos, miorrelajantes, ansioliticos, y anticonvulsivos y las subunidades
especificas del receptor de GABA, son responsables de las propiedades farmacoldgicas

especificas de esta familia de medicamentos.

3.2.1.1.1. Propiedades Farmacoldgicas

Casi todos los efectos de las benzodiacepinas resultan de sus acciones en el Sistema
Nervioso Central (SNC). Los mas relevantes son sedacion, hipnosis, ansidlisis, relajacién
muscular, amnesia anterdgrada, y actividad anticonvulsiva. Solo dos efectos resultan de
accion sobre tejidos periféricos: vasodilatacion coronaria, que se observa luego de la
administracion intravenosa de dosis terapéuticas de ciertas benzodiazepinas, y bloqueo
neuromuscular, que ocurre solamente con dosis muy altas.

Se han observado in vitro e in vivo diversos efectos, producidos por las benzodiazepinas y
se han clasificado como efectos agonistas completos, es decir que imitan la accién del
medicamento, con ocupacién fraccionaria de los sitios de fijacion relativamente baja o
efectos agonistas parciales, es decir producen menos efectos maximos o requieren de una
ocupacidn relativamente alta. Existen también agonistas inversos o agonistas inversos
parcial. La mayor parte de los efectos agonistas y agonistas inversos se pueden revertir o
prevenir por medio del antagonista de las benzodiazepinas, flumazenilo, que compite con

los agonistas y agonistas inversos por la unién a los receptores GABA,.

3.2.1.1.2. Aplicaciones Terapéuticas
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No causan una anestesia general verdadera porque la conciencia persiste generalmente, y
no se alcanza una relajacion suficiente para intervenciones quirdrgicas. Sin embargo, en
dosis pre anestésicas, producen amnesia para los eventos posteriores a la administracién de
la droga; ademas puede crear la ilusién de la anestesia previa. Pueden administrarse para
tratar sintomas de abstinencia de alcohol y casi todas la benzodiazepinas funcionan como
hipnéticos. En general los usos terapéuticos de una benzodiazepina determinada dependen
de su vida media. Las que resultan Utiles como anticonvulsivos tiene una semivida
prolongada y se requiere que entren con rapidez al cerebro para que sean eficaces en el
tratamiento del estatus epiléptico.

Es conveniente una semivida breve en el caso se los hipndticos, aunque entrafa la
desventaja de incremento de la proclividad al consumo excesivo y la gravedad de la
abstinencia luego de interrumpir la administracién. En cambio los agentes que combaten la
ansiedad deben tener una semivida prolongada, a pesar de la desventaja del riesgo de

déficit neuropsicoldgicos causados por su acumulacién.

3.2.1.1.3. Efectos Adversos

Al incrementarse la dosis de benzodiacepinas, la sedacién avanza a la hipnosis y luego al
estupor.

Las dosis hipndticas no tienen efecto sobre la respiracion en pacientes normales, pero se
debe tener cuidado especial en personas con funcién hepatica reducida, como alcohdlicos.
En dosis mas altas, como las usadas para la medicacidn preanestesica o para endoscopia,
deprimen ligeramente la ventilacidn alveolar y causan acidosis respiratoria como resultado
de la disminucion del impulso hipdéxico mds que del hipercapnico; estos efectos son
exagerados en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), y pueden
generarse hipoxia alveolar, narcosis por CO2 o ambas cosas. Estas drogas pueden causar
apnea durante la anestesia o cuando se dan con opioides.

Cabe esperar que, para el momento que se alcanza su concentracidn maxima en el plasma
las dosis hipndticas produzcan grados variables de aturdimiento, laxitud, incremento del

tiempo de reaccidn, incoordinacién motora, trastorno de las funciones mentales y motoras,
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confusion y amnesia anterdgrada. La cognicion se afecta en menor grado que el
rendimiento motor. Todos estos efectos pueden trastornar en gran medida las habilidades
para conducir vehiculos y efectuar otras tareas psicomotoras. Cuando el farmaco se
administra en el momento en que el paciente pretende dormir, la persistencia de los efectos
durante las horas de vigilia es adversa. Estos efectos residuales se relacionan claramente
con la dosis y pueden ser insidiosos. Puede haber también somnolencia residual durante el
dia. La intensidad e incidencia de la toxicidad del SNC suelen incrementarse al avanzar la
edad.

Otros efectos adversos relativamente frecuentes son debilidad, cefalea, visidon borrosa,
vértigos, nauseas y vomitos, malestar epigastrico y diarrea; artralgia, dolor precordial e

incontinencia son mucho menos comunes. >

3.2.1.1.4. Diazepam

Diazepam es una de las benzodiazepinas activas, intravenosa o de forma oral. La dosis inicial
para los procedimientos de endoscépicos es de 5 a 10 mg por via intravenosa durante 1
minuto. Si se requieren dosis adicionales puede ser administrado a intervalos de 5 minutos.
La dosis deben reducirse en pacientes debilitados o de edad avanzada. En general, 10 mg es
suficiente para la mayoria de los procedimientos de endoscdpicos, aunque hasta 20 mg

podria ser necesario si el narcético no esta siendo coadministrado.

3.2.1.1.5. Midazolam

Es preferido por su rapido inicio de accidén y mas breve duracién del mismo. Después de la
administracién intravenosa, comienza a actuar en 1 a 2 minutos, y el efecto de maximo es
conseguido a los 3 a 4 minutos, su duracidn es de 15 a 80 minutos. La dosis intravenosa

inicial en adultos sanos y menores 60 anos, es de 1 mg administrado en 1 a 2 minutos, dosis

3 Goodman, L, Gilman, A; Farmacologia y Terapeutica, (2010), Bases terapéuticas de Farmacologia. Edt: Mc Graw Hill
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adicionales de 1 mg pueden ser administradas en intervalos de 2 minutos hasta que la
sedacidn suficiente sea conseguida. Cuando es usado con un opioide, ocurre una interaccion
sinérgica y puede ser necesario disminuir la dosis. En pacientes mayores de 60 anos y
aquellos con ASA Ill requieren una disminucidn del 20% o mas de la dosis normal.
Generalmente una dosis mayor a 6 mg no se requiere para los procedimientos de

endoscadpicos rutinarios. 34

3.2.1.2. Opioides

Las acciones principales de esta clase de drogas, como morfina, meperidina, y fentanyl, son
analgesia y sedacidn. Ejercen sus efectos uniéndose a receptores opioides especificos u, 6 y

K que se encuentran en el sistema nervioso central y en tejidos periféricos.

3.2.1.2.1. Aplicaciones Terapéuticas

La morfina y la mayoria de agonistas opioides ejercen sus efectos a través de los receptores
M. Estas drogas afectan a una amplia gama de sistemas fisioldgicos, producen analgesia,
influyen sobre el estado de animo y el comportamiento de recompensa, ademds modifican
la funcidn respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal y neuroendocrina. Los agonistas de
los receptores 6 son tamlgéin anal gésicos potentes en animales, y en algunos casos han
resultado Utiles en los seres humanos. Los agonistas de los receptoresk producen analgesia
en animales, principalmente en sitios vertebrales.

Analgesia: En seres humanos las drogas tipo morfina causan analgesia, somnolencia,
cambios del estado de animo, y embotamiento mental. Un dato importante, es que la
analgesia ocurre sin la pérdida del conocimiento. Cuando se administra morfina a dosis
terapéuticas en pacientes con dolor, informan que el mismo se torna menos intenso, les
molesta menos o ha desaparecido por completo, sobreviene a menudo somnolencia. A

demas disminuye el malestar, algunos pacientes presentan euforia. Carece de actividad

* Cohen. L, Delegge. M. et al (2007). AGA. Institute Review of Endoscopic Sedation. 133:675-701
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anticonvulsivante. El dolor sordo continuo se alivia con mas eficacia que el intermitente

agudo, aunque con dosis suficiente es posible aliviar el dolor intenso.

3.2.1.2.2. Efectos Adversos

La morfina produce convulsiones, solo en dosis que exceden en gran medida las requeridas
para producir analgesia profunda.

Los opioides tipo morfina deprimen la respiracidn, en parte sobre efecto directo sobre los
centros de la respiracién en el tallo encefdlico. Es notable incluso con dosis demasiado
pequefias para afectar el conocimiento y se incrementa progresivamente al aumentar la
dosis. Rara vez ocurre con las dosis estandar en ausencia de disfuncién pulmonar
subyacente.

Morfina y opioides relacionados deprimen el reflejo de tos al menos en parte por un efecto
directo sobre el centro de la tos en la medula. Sin embargo, no hay ninguna relacion
obligatoria entre depresién de la respiracion y la tos.

Nausea y vOmito causado por drogas tipo morfina, son efectos adversos causados por
estimulo directo sobre la zona de estimulacidn de quimiorreceptores en el drea postrema
del bulbo, que es emetdgena. Algunas personas nunca vomitan después de morfina,
mientras que otras lo hacen cada vez que se administra el farmaco.

La morfina y algunos opioides producen liberacion de histamina, que en algunas veces
desempeiia funcidn de importancia en la hipotensidn.

Dosis relativamente bajas de morfina disminuyen la motilidad gdstrica y por lo tanto
prolongan el tiempo de vaciamiento gastrico, esto puede incrementar la posibilidad de
reflujo esofagico.

Disminuye las secreciones biliares, pancreaticas e intestinales y retrasa la digestién de
alimentos en el intestino delgado. Se incrementa el tono de reposo y se observan espasmos
periddicos.

Produce estrefiimiento; malestar epigdstrico y célico biliar debido a constriccién del esfinter

de Oddi y aumento de la presion en el colédoco.
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3.2.1.2.3. Fentanyl

Después de una dosis intravenosa de 100 ug, su inicio de accidn es de 1 a 2 minutos y su
duracidon de 30 a 60 minutos. La dosis de fentanyl es generalmente 50 a 100 ug. Dosis
suplementarias de 25 ug pueden ser administradas a intervalos de 2 a 5 minutos hasta
conseguir la sedacion suficiente. Debe reducirae la dosis al 50 % o mas en los ancianos.

Stephens et al comparé el efecto de fentanyl y Diazepam en 200 pacientes que pasaron por
endoscopia. Los que recibieron fentanyl toleraron la endoscopia mejor que los que
recibieron diazepam, y el tiempo de recuperacién fue mas répido en el grupo que recibid

fentanyl.*®

3.2.1.2.4. Remifentanyl

Tiene ventajas sobre otros opioides porque su inicio de accién es mas rapido lo que lo hace
apropiado para controlar el dolor durante procedimientos endoscdpicos. Es tipicamente
administrado para sedacidén /analgesia moderada por medio de bomba de infusion
programable. La calidad de analgesia y la satisfaccidon del paciente parecen ser las mismas
que con la sedacidn / analgesia estandar.*®

Si se utiliza como farmaco uUnico se recomienda iniciar la perfusién 5-8 min antes de la
introduccion del endoscopio, en perfusion a Qug/Kg/min (en pacientes menores de 65

afios) y a 0.05ug/Kg/min (en pacientes mayores de 65 afios).

Si es usado junto a propofol: remifentanyl 0.05ug/Kg/min + propofol 1mg/kg/h: iniciar

ambas perfusiones 3-5 min antes de empezar el procedimiento y retirarlas 1-2 min antes de

% Cohen. L, Delegge. M. et al (2007). AGA. Institute Review of Endoscopic Sedation. 133:675-701
* Fanti. L, Alberto. P; (2010) Sedation and analgesia in gastrointestinal endoscopy: What’s new? May 28; 16(20): 2451-2457
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finalizar le exploracion, o remifentanyl 0.1ug/Kg/min + propofol en bolos de 20-30mg:
iniciar la perfusién 3-5 min antes del inicio del procedimiento y retirarla 1-2 min antes de su

finalizacion. *

En un estudio publicado en la Revista Mexicana de Anestesiologia en el 2008 revela que las
dosis de remifentanyl utilizadas son minimas. Siendo la dosis de remifentanyl de 27.1 ug
promedio con un minimo de 10, maximo 50 y mediana de 20 ug para panendoscopias,
mientras que un minimo de 30, mdximo 100 y mediana de 75 ug para colonoscopias.
Ofreciéndonos ademds una minima variacion en la frecuencia cardiaca y saturacion de

oxigeno, con una adecuada eliminacién del formaco en corto tiempo.*®

3.2.1.3. Alquifenoles

Actian de manera inespecifica en membranas lipidicas y parcialmente en el sistema
transmisor inhibitorio (GABAa) aumentando la conductancia del ion cloro y en
concentraciones altas desensibiliza el receptor GABAa con supresion del sistema inhibitorio
localizado en la membrana post-sindptica, a nivel de sistema limbico. En hipocampo tiene

potente actividad depresora cortical.

3.2.1.3.1. Propofol

Carece practicamente de efecto analgésico y a dosis subhipndticas produce sedacién y
amnesia. La dosis inicial en infusién es de 25 ug/kg/min. En bolo de 0,5 mg/kg y en caso que
se requiera repetir la dosis, de 0,25-0,50 mg/kg. Provee un rapido inicio de accién de 30 a 60
segundos, solo requiriéndose para su reversién la detencién de la infusion Se utiliza
habitualmente en infusién continua, asociado a un opidceo de corta accion y una

benzodiazepina. No tiene efecto sobre la musculatura lisa del esfinter de Oddi. En un 5% de

%7 (2004). Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapeditica del Dolor. Consorcio Hospital General Universitario de

Valencia.
% Del Castillo. C, Alvarez. G, Garcia. A.(2008). Sedacion con remifentanil para estudios Endoscépicos en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad PEMEX. Vol. 31. Supl. 1. pp $252-5256.
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los pacientes se presenta dolor en el sitio de inyeccidn. Los pardametros farmacocinéticos del
propofol son modificados segun el peso, sexo, edad, y enfermedades concomitantes, la
presencia de cirrosis o la insuficiencia renal no afectan significativamente su perfil de
farmacocinética. La coadministracién con opioides y barbituricos potencia el efecto de
sedativo del propofol.

Los efectos cardiovasculares de propofol incluyen disminucidon del gasto cardiaco, de la

resistencia vascular sistémica, y de la presidn arterial.

Para los procedimientos de endoscdpicos el propofol como agente Unico es ineficaz cuando
se requiere una sedacion moderada, ya que los pacientes presentan respuestas que
interfieren con el procedimiento, como movimientos de retiro en respuesta al dolor, por lo
que se necesita dosis mayores de propofol para llevar al paciente a niveles mds profundos
de sedacion. Asi cuando se administra después de dosis bajas de opioides y/o
benzodiazepinas, la dosis necesaria de propofol para completar la endoscopia se reduce en
un 50% o mas, ya que estos farmacos bloquean las respuestas de retirada ante el dolor

durante la colonoscopia y bloquean la tos que ocurren durante la endoscopia superior.*

3.2.1.3.2. Fospropofol

Es un profarmaco del propofol, soluble en agua que en la actualidad se esta evaluando
como un agente sedante para los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Se hidroliza
rapidamente para liberar el propofol. Tras via intravenosa, la concentracion plasmatica se
caracteriza por un suave y predecible ascenso y descenso, en lugar de la subida rapida

observada tras la administracién del propofol.

En un trabajo realizado por Cohen, donde se estudié a 127 pacientes que recibieron una de
cuatro dosis diferentes de fospropofol para la sedacidon para colonoscopia electiva. Los

investigadores examinaron las tasas de éxito de la sedacién, tiempo a la sedacién, los

%% Rex. D; (2006) Journal compilation. Blackwell Publishing Ltd Review article: moderate sedation for endoscopy: sedation
regimens for non-anaesthesiologists 24, 163-171
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requisitos para ventilacion asistida, dosis suplementarias y la satisfaccion del médico con la
sedacién. Soélo un paciente requirié algun tipo de intervencidon en la via aérea, y la
estimulacién verbal fue suficiente para hacer frente a la hipoxemia. Los investigadores
concluyeron que la dosis 6.5-mg/kg proporciona el equilibrio ideal entre eficacia y
seguridad.

El medicamento se encuentra actualmente en ensayos clinicos de fase Ill y ain no ha sido
aprobado para uso en los Estados Unidos. Curiosamente, la Sociedad Americana de
Anestesidlogos ha presentado comentarios formales a la FDA sobre su interés en el

fospropofol.

3.2.1.4. Dexmedetomidina

Agonista de los a, adrenoreceptores. Posee un mecanismo de accidn que la hace Unica entre
los demas agentes sedativos. Inhibe la actividad neuronal en el cerebro y la médula espinal
por activacion de las , receptores, produciendo sedacion, analgesia y ansidlisis. A
diferencia de otros agentes sedativos, pacientes sedados con dexmedetomidina tienen un
despertar mucho mas rapido, incluso solo con la estimulacién. Produce también menos
depresion respiratoria que otros agentes. Los efectos de la dexmedetomidina pueden ser

revertidos con el antagonista del a, receptor, el atipamezol.

Estas propiedades beneficiosas hacen de la dexmedetomidina un agente de eleccion para
sedacidn en procedimientos cortos. La dosis usual es de es 1 g / kg, seguida de una infusion
de 2 g / kg / h. Su inicio de accién es menor de 5 minutos y el efecto maximo ocurre dentro

de 15 minutos.

Muy pocos estudios han examinado este agente en concreto en el ambito de la endoscopia.
Demiraran y colleagues compararon la dexmedetomidina y midazolam como agentes
sedantes para endoscopia digestiva. Se utilizaron en este estudio de 50 pacientes
que se llevé a cabo en Turquia. Los investigadores concluyeron que la dexmedetomidina y

midazolam tienen una eficacia similar y perfiles de seguridad. Otro estudio de Polonia
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examind la comparacién con la meperidina y fentanyl, como agentes Unicos de sedacidn

para la colonoscopia. Los investigadores encontraron que los pacientes en el grupo de la

dexmedetomidina requieren importantes suplementos con fentanyl y tenian un alto riesgo

de bradicardia e hipotensidn. Llegaron a la conclusion de que la dexmedetomidina no es un

agente que sea adecuado para la sedacién.

Otro estudio realizado por la Sociedad Americana de Anestesiologia, reporta que el uso de

la dexmedetomidina para proporcionar analgesia/sedacion para la colonoscopia es limitada

por los efectos secundarios preocupantes, como inestabilidad hemodindmica pronunciada,

recuperacion prolongada, y un régimen de administracién complicado.*’

FARMACO

Midazolam

Remifentanyl

Fosfoprolol

Benzodiazepina

Opioide

Alquifenol

TIPO

DOSIS INICIAL

0.1ug/Kg/min

6.5-mg/kg

Flumazenil

Antagonista de las benzodiazepinas

0,2a0,5mg

“ Goulson D, Fragneto R, et al, (2009). Anesthesia for Gastrointestinal Endoscopic Procedures. Anesthesiology Clin 27 (2009)

71-85
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Tabla Il. FArmacos empleados.

3.3. Recuperacion y Alta

La recuperacién de estos pacientes sera un importante factor a considerar hacia el final del
procedimiento realizado en areas fuera del quiréfano, deberd permanecer en la sala de
recuperacion postanestésica, en donde se establecera un monitoreo basico que consiste en
presién arterial no invasiva y pulso-oximetria. En principio, el riesgo de complicaciones
postoperatorias debe ser nulo, sin embargo complicaciones como nausea y vémito suelen
aparecer durante este periodo por lo que la prevencién de esta sintomatologia debe

considerarse con medicamentos que no interactien con la anestesia.

El alta del paciente debera realizarse por el médico anestesidlogo quien serd el Unico
calificado para autorizar el traslado del enfermo a su domicilio o a su habitacién en el area
de hospitalizacién; en general se podrad considerar el alta si se cumple con los siguientes
requisitos: Signos vitales estables y normales, ausencia de ndusea y vomito, ausencia de
dolor o dolor leve, capacidad de comunicarse, capacidad de recordar indicaciones e
idealmente que se encuentre acompafiado por un adulto. El paciente debera estar en
posibilidades de vestirse y deambular, no podra manejar vehiculos o herramienta peligrosa,
no tomar decisiones importantes, no consumir alcohol o medicamentos, no consumir
sedantes, a menos que estén indicados, haber tenido miccion espontanea después del

procedimiento, recibir todas las indicaciones y recomendaciones por escrito.

El logro de la sedacion dptima requiere un cuidadoso conocimiento del procedimiento y sus
variables asi como los factores relacionados con el paciente, entre ellas incluyen la edad del
paciente, el estado de salud, medicamentos, la ansiedad preprocedural, y la tolerancia al
dolor. Las variables incluyen el grado de invasidn, el nivel de incomodidad relacionada con

el procedimiento, y la duracién del examen.
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3.4. Sedacidn y Anestesia en Procedimientos Especificos

3.4.1. Endoscopia Digestiva

La sedacién suficiente para la endoscopia digestiva puede ser conseguida en la mayoria de
los pacientes con una combinacion de una benzodiazepina y un opioide, pero muchos
anestesiélogos usan propofol para sedacion. Al encuestar gastroenterdlogos, refieren una
satisfaccion mas grande con propofol que con la técnica de sedacién convencional con
benzodiazepina y opioide. De hecho, el grado de satisfaccion media de propofol fue de 10
en una escala de 10 puntos, en donde 10 se definié como lo mejor. La anestesia general
puede ser conseguida con propofol en pacientes que tienen historia de abuso de sustancias
o dificiles de sedar y que requieren de una endoscopia. Incluso cuando la sedacidn
moderada es el objetivo para el procedimiento, la sedacién profunda a menudo se consigue.
En un estudio, 60% de los pacientes sometidos a endoscopia digestiva, alcanzaron niveles
de sedacién profunda a pesar de que el plan era la sedacién moderada.

3.4.2. Colonoscopia

Al igual que en, la endoscopia digestiva, la sedacion adecuada para la colonoscopia se
puede lograr con una combinacidon de benzodiazepina y un opioide en la mayoria de los
pacientes. Un estudio encontré que cuando estaba planeada una sedaciéon moderada, la
sedacién profunda fue menos probable que se logre durante la colonoscopia que durante la
endoscopia digestiva, colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) o en la
ultrasonografia endoscépica (EUS). Esta diferencia puede explicarse al parecer por la
naturaleza menos estimulante de la colonoscopia en comparacién con los otros
procedimientos. Se han estudiado varias técnicas de sedacién o anestesia para la
colonoscopia.

El remifentanyl es un opioide muy corta duracidon que pueden ofrecer ventajas para los
pacientes sometidos a una colonoscopia ambulatoria. Moerman y colleagues compararon
remifentanyl intravenoso en comparacién con propofol, encontraron que la rapida

recuperacion, como apertura espontanea de ojos, se produjo antes en los pacientes que
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recibieron remifentanyl. La recuperacion de la funcién cognitiva también fue mas rapida con
remifentanyl que con el propofol. La depresidn respiratoria se produjo con mas frecuencia
con el grupo de remifentanyl, sin embargo, y para satisfaccién del paciente fue menor en
este grupo que en el grupo con propofol. En otro estudio que compard las nauseas y
vomitos después del procedimiento con remifentanyl y propofol, fue un problema
significativo con la sedacién con remifentanyl. El uso de propofol solo para lograr la
sedacién profunda ha sido comparado con una menor dosis de propofol en combinacion
con fentanyl y / o midazolam para valorar la sedacion moderada. Los pacientes que
recibieron la terapia combinada fueron dados de alta mas rapidamente que los pacientes
que recibieron sélo propofol, no existié diferencias entre los grupos, en las puntuaciones de

satisfaccidn, los signos vitales, o la saturacion de oxigeno.

3.4.3. Ultrasonografia Endoscdpica (USE)

Al igual que la CPRE, la USE es un procedimiento mas complejo que la endoscopia digestiva
o la colonoscopia. La ecografia especializada utiliza endoscopio que es significativamente
mas grande que un endoscopio estandar, y la insercién produce mayores molestias para el
paciente que las experimentadas durante la endoscopia digestiva. Como resultado de esto,
es probable que la sedacion adecuada para el procedimiento sea una sedacién profunda o
anestesia general. Algunos pacientes toleran satisfactoriamente un procedimiento de la USE
con una combinacién de benzodiazepinas y un opioide, con un adecuado nivel de sedacidn,
evitando obstruir la via aérea y la hipoxemia que puede ser mas problematica durante la
USE que durante la endoscopia digestiva o colonoscopia. En un estudio, se utilizo sedacién
moderada con dosis de benzodiazepinas y opioides, que se complementaban, segin sea
necesario con ketamina o dosis adicionales de la benzodiazepina y opioides. Como resultado
mejord la sedacién, asi como la comodidad del paciente y el grado de dificultad técnica

relacionada con la sedacidn y existié una recuperacién mas rapida con el uso de ketamina.
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Ademas, aproximadamente un tercio de los pacientes que fueron asignados al azar al grupo
de benzodiazepina y opiaceo, tuvo que cambiarlos al grupo de la ketamina para lograr un

nivel adecuado de sedacidn para completar la EUS adecuadamente

El propofol, por supuesto, es otra droga preferida en anestesia para la USE. *!

3.5. Complicaciones de la Sedacion y Analgesia en los procesos endoscdépicos

La sedacion y analgesia es un procedimiento seguro, pero no exento de complicaciones.

Las mas frecuentes y serias de la sedacidn corresponden a las cardiopulmonares. Es por esto
que se requiere de una minima monitorizacién del paciente por personal entrenado en
resucitacién cardiopulmonar, que cuente con medicién seriada de presidn arterial,
electrocardiografia y oximetria de pulso constantes. La incidencia de este tipo de
complicaciones es baja, no supera la cifra de 2-5/1000 procedimientos’

Algunas complicaciones pueden ser:

a. Hipoventilacion e hipoxemia. Relacionada a la depresidn respiratoria que producen
los sedantes y analgésicos, mas que al paso del endoscopio por la via area. Bastante
frecuentes, ocurren en aproximadamente un 40% de los pacientes sometidos a EDA
con este tipo de anestesia. Aumentan el riesgo; la asociacion de benzodiazepinas con
opiaceos, enfermedad pulmonar previa, hemorragia activa y procedimientos
prolongados como CPRE, donde se recomienda administracion de oxigeno
suplementario.

b. Obstruccion de la via aérea.

C. Aspiracion. El riesgo aumenta en procedimientos con hemorragia activa en EDA y en
pacientes en que se suprime el reflejo faringeo, por lo que se deberia evitar la
anestesia tépica en consultorios en pacientes con mayor probabilidad de aspiracion.

d. Hipotension. Dada por los farmacos empleados y por reflejos vaso-vagales.

** Goulson D, Fragneto R, et al, (2009). Anesthesia for Gastrointestinal Endoscopic Procedures. Anesthesiology Clin 27 (2009)
71-85
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e. Arritmias. Su incidencia varia segun la condicién basal del paciente, siendo mds
frecuentes en los pacientes que desaturan durante el procedimiento.
f. Flebitis, dolor en la zona de puncién, hematoma en la zona de puncién venosa,

extravasacion dolorosa del farmaco.

g. Andfilaxia.
h. Alucinaciones, mioclonias, convulsiones, confusién, coma, estrefiimiento, retencion
urinaria.

En 1991, la Food and Drug Administration de EE.UU. publicé una encuesta en que se recogia
una frecuencia de 5,4 complicaciones cardiopulmonares graves por cada 1.000
procedimientos de sedaciéon en endoscopia, que comportaban un 0,03% de mortalidad. En
otro estudio suizo similar se comunican complicaciones debidas a la sedacién en un 0,1% de
115.200 procedimientos, sin registrarse mortalidad. Recientemente se ha publicado un
nuevo estudio suizo que comprende 179.953 procedimientos, a los que se administrd
sedacién de diferentes tipos que incluyen el propofol, aprecidndose una frecuencia de
complicaciones del 0,18% y una mortalidad relacionada del 0,0014%.4*%

En un estudio realizado por la Division de gastroenterologia y hepatologia, del
departamento de medicina de la Clinica de Mayo, se determind el porcentaje de eventos
cardiopulmonares (CUE) relacionados con la sedacién consciente, analizandose a pacientes
sometidos a procedimientos endoscépicos en nimero de 324.737 (Endoscopia digestiva:
140.692; colonoscopia: 174.255; CPRE: 6092, y la USE: 3698) Se informo de eventos no
planificados en 1,4% de los procedimientos; 0,9% se asociaron con eventos
cardiopulmonares (CUE). Las tasas de CUE con endoscopia digestiva, colonoscopia, CPRE y
EUS son del 0,6%, 1,1%, 2,1% y 0,9%, respectivamente. Este estudio reveld que la edad del
paciente y la clase ASA fueron predictores significativos de CUE. Para pacientes
hospitalizados los procedimientos se asocian con mayores CUE. El uso de oxigeno

suplementario durante el procedimiento se asocid6 con mas CUE significativa. La

“2 Bravo D, Mosqueira L, Miller C, Carmaco C; 2008. Sedacién en la endoscopia digestiva, cap:22, 43-49

* Lépez. Ly Subcomité de Protocolos de la SEED. 2006. 685-692 Directrices “guidelines” de sedacién/analgesia en endoscopia.
Vol.98.N.” 9
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participacién de un alumno en un procedimiento también se asocié con un mayor CUE. Se
llegd a la conclusién de que durante la endoscopia digestiva con sedacion consiente, la edad
del paciente, el mayor grado de ASA, pacientes hospitalizados, la participacion de

aprendices, y el uso rutinario de oxigeno se asocian con una mayor incidencia de CUE.*

RESULTADOS

* SharmaV, Nguyen C, et al, (2009) A national study of cardiopulmonary unplanned events after Gl endoscopy.
Gastrointestinal endoscopy. Volume 66, No. 1, 27-33
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RESULTADO 1

CALIDAD DE ATENCION

Para determinar la calidad de atencion percibida por los pacientes que acuden a realizarse
estudios endoscépicos en el Hospital — UTPL se solicitd que conteste algunas preguntas y se

obtuvo los siguientes resultados:
TablaN°1

¢Cémo obtuvo el turno para realizarse la endoscopia?

Frecuencias %
Personalmente 37 92,5
Por internet 1 2,5
Por telefono 2 5,0
Total 40 100,0
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Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracidn: Los autores

Grafico N° 1

¢Cémo obtuvo el turno para realizarse la endoscopia?

® Frecuencias m%

PERSONALMENTE PORINTERNET POR TELEFOMO

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracidn: Los autores

La obtencién del turno para realizarse la endoscopia, fue de manera personal en el 92.5%,
por teléfono en el 5% y por medio del internet en un 2.5%.

Durante el estudio se confirmo que el paciente prefiere realizar personalmente el tramite
debido a que busca ser informado con respecto al procedimiento y conocer las

instalaciones, lo que le brinda confianza y satisfaccion.

Tabla N° 2

Le entregaron informacidn y le explicaron sobre como prepararse para el procedimiento?

Frecuencia %
NO 1 2,5
Sl 39 97,5
TOTAL 40 100,0

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracidn: Los autores
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Grafico N° 2

éLe entregaron informacion y le explicaron sobre como prepararse para el procedimiento?

mNO msl

Frecuencia

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores

Se entrego informacion y explicacién sobre la preparacién para el procedimiento en un

97.5%, no se lo hizo en un 2.5%, lo que mostrd que existe una atencidon adecuada y de esta

manera el paciente acude el momento del examen debidamente preparado y a tiempo.

TablaN°3

¢A qué hora le indicaron que debe acudir?

Frecuencia %
1 Hora antes de la programacion 22 55,0
2 Horas antes de la programacion 17 42,5
No le indicaron 1 2,5
Total 40 100,0

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores
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Grafico N° 3

¢A qué hora le indicaron que debe acudir?

®Frecuencia W%

1HORA ANTES DE 2 HORAS ANTES DE NO LE INDICARON
LA PROGRAMACION LA PROGRAMACION

Fuente: Hoja de encuesta
Autor: Tesistas

Horas antes del procedimiento en que se indicé acudir fue 1 hora en el 55%, 2 horas en el

42.5% y no se indico en un 2.5%; ya sea una o dos horas antes, este tiempo es suficiente

para que el paciente sea preparado adecuadamente.
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RESULTADO 2

NIVEL DE SATISFACCION

Para determinar la calidad de atencidon percibida por los pacientes que acuden a realizarse

estudios endoscépicos en el Hospital — UTPL se solicitd que conteste algunas preguntas y se

obtuvo los siguientes resultados:
TablaN° 4

¢éTiene algun recuerdo del procedimiento endoscopico?

Tiopental + Fentanyl Tiopental + Remifentanyl Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
NO 16 80,0 12 80,0 28 70,0
Sl 4 20,0 8 20,0 12 30,0
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Fuente: Hoja de encuesta
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Elaboracion: Los Autores

Grafico N° 4

¢Tiene algun recuerdo del procedimiento endoscdpico?

mENO mSI
80
0
Frecuencia % Frecuencia %
Tiopental + Fentanyl Tiopental + Remifentanyl

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores

Los pacientes tienen algin recuerdo del procedimiento endoscépico en un 20% sin
diferencias en las dos técnicas: tiopental mas fentanyl y tiopental mas remifentanyl. En
comparacion con el propofol, con el que los pacientes no presentan ningun tipo de recuerdo

de la exploracién, segun Sdenz. S, el su estudio publicado en el 2006.

TablaN°®5

¢Qué molestias presentd luego del procedimiento?

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
DISFAGIA 0 0,0 1 5,0 1 2,5
DOLOR
ABDOMINAL 1 5,0 0 0,0 1 2,5
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Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores

MAREO 0,0 1 5,0 2,5
NAUSEA 1 5,0 0,0 2,5
NINGUNA 18 90,0 18 90,0 36 90,0
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0
Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores
Grafico N°5
¢Qué molestias presentdé luego del procedimiento?
® Tiopental + Fentanyl Frecuencia E Tiopental + Fentanyl %
® Tiopental + Remifentanyl Frecuencia ® Tiopental + Remifentanyl %
90,0 90,0
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Los pacientes presentaron dolor abdominal y nausea en un 5%, luego del procedimiento

utilizando la técnica tiopental mds fentanyl, mientras que con la técnica tiopental mas

remifentanyl, presentaron disfagia y mareo en un 5%. En comparacién con el propofol mas

fentanyl, con los cuales el 44% los pacientes presentaron nausea y/o vémito, luego

realizado el procedimiento, segin Martinez. Z, en su estudio publicado en el 2007.

Tabla N° 6

¢éSe volveria realizar un procedimiento endoscépico bajo sedacién?

de

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
NO 1 5,0 2 10,0 3 7,5
Sl 19 95,0 18 90,0 37 92,5

Fuente: Hoja de encuesta

Autor: Los Autores

Grafico N° 6

¢éSe volveria realizar un procedimiento endoscépico bajo sedacién?
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Tiopental + Remifentanyl

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracidn: Los autores

Los pacientes se volverian a realizar otro procedimiento endoscdpico bajo sedaciéon con las

dos técnicas: tiopental mas fentanyl y tiopental mas remifentanyl, en el 95% y 90%

respectivamente. En comparacion con pacientes sometidos a sedacidon con propofol, en

donde el 100% se volverian a realizar otro procedimiento, segln Ibarra. L, en su estudio

publicado el afio 1997.

Tabla N° 7

¢éSien la casa presenté?

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

MAREO 1 5,0 1 5,0 2 5,0

NAUSEA 2 10,0 0 0,0 2 5,0
NINGUNO 16 80,0 18 90,0 34 85,0

SOMNOLENCIA

PROLONGADA 1 5,0 1 5,0 2 5,0

Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracidn: Los autores

Grafico N° 7
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¢éSi en la casa presenté?

m Tiopental + Fentanyl Frecuencia m Tiopental + Fentanyl %

Tiopental + Remifentanyl Frecuencia m Tiopental + Remifentanyl %
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Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores

En casa, a las 24 horas de realizado el procedimiento los pacientes sometidos a sedacidn con
tiopental mas fentanyl, presentaron mareo en un 5%, nausea en un 10% y somnolencia
prolongada en un 5%. Mientras que los pacientes del grupo de tiopental mas remifentanyl,
presentaron mareo en un 5% y somnolencia prolongada en un 5%. Esto se menciona en
Goodman & Gilman's Pharmacology, 2011, como efecto adverso del tiopental a las 24 horas

por su redistribucién en el organismo.

Tabla N° 8

Pudo realizar con comodidad la exploracion del paciente durante la endoscopia?

Tiopental + Fentanyl Tiopental + Remifentanyl Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
NO 0 0,0 1 5,0 1 2,5
Sl 20 100,0 19 95,0 39 97,5

Fuente: Hoja de encuesta
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Elaboracion: Los autores
Grafico N° 8

Pudo realizar con comodidad la exploracion del paciente durante la endoscopia?

mNO mSl
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Frecuencia % Frecuencia %
Tiopental + Fentanyl Tiopental + Remifentanyl

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores

El endoscopista pudo realizar con comodidad la exploracién endoscépica con las dos
técnicas utilizadas: tiopental mas fentanyl en el 100% vy tiopental mas remifentanyl en el
95%. En comparacidon con el tiopental, con el que la comodidad registrada por el
endoscopista fue muy buena-buena, regular y mala-muy mala en 83, 5% y 12%

respectivamente, segun Sdenz. S, el su estudio publicado en el 2006.

Tabla N° 9

Pudo realizar durante el tiempo adecuado una correcta exploracidon endoscopica?

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
NO 0 0,0 1 5,0 1 2,5
Sl 20 100,0 19 95,0 39 97,5
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracién: Los autores
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Grafico N° 9

Pudo realizar durante el tiempo adecuado una correcta exploracidon endoscopica?

mNO mSI
100,0 95,0
20 19
Frecuencia % Frecuencia %
Tiopental + Fentany| Tiopental + Remifentanyl

Fuente: Hoja de encuesta
Elaboracion: Los autores

El endoscopista logré realizar la exploracién en el tiempo adecuado con las dos técnicas
utilizadas: tiopental mas fentanyl y tiopental mas remifentanyl, en un 100% y 95%

respectivamente.
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RESULTADO 3

EVALUACION DE LAS VARIACIONES FISIOLOGICAS

Se presencio el procedimiento endoscépico y se dio seguimiento al paciente previa, trans y

posteriormente al mismo utilizando una hoja de recoleccién de datos, que incluyd registro

de complicaciones, efectos adversos, signos vitales, escala de sedacién, escala de ansiedad

entre otros items.

Tabla N° 10

TENSION ARTERIAL SISTOLICA (TAS)

Tension Arterial Sistélica (TAS)

Tiopental +
Tiopental + Fentanyl Remifentanyl Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
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100 2 10 3] 15 5] 12,5
105 3 15 1 5 4 10
110 1 5 3] 15 4 10
115 3 15 1 5 4 10
120 2 10 1 5 3 7,5
125 4 20 1 5 5| 12,5
135 0 0 3| 15 3 7,5
145 1 5 1 5 2 5
150 1 5 2| 10 3 7,5
155 0 0 1 5 1 2,5
920 1 5 0 0 1 2,5
95 2 10 3] 15 5] 12,5
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracion: Autores

Grafico N° 10

B Tiopental + Fentanyl Frecuencia
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Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracién: Autores

Se observaron valores de Tensidn Arterial Sistdlica estables, se presentaron con valores de

presion menores de 90mmHg los cuales no fuero significativos, ya que no eran constantes o

predominantes en la poblacién estudiada. Similar es el caso en el estudio realizado por M,

del Olmo; et al 2004 que expone

una disminucidon de la presidn sistdlica que fue

estadisticamente significativa en el paciente sedado, tomando en cuenta valores medios de

104mmHg.

Tabla N° 11

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (TAD)

Tiopental + Tiopental +
Fentanyl Remifentanyl Total
Tension Arterial Diastdlica (TAD) | Frecuencia | % |Frecuencia| % |Frecuencia| %
50 0 0 3] 15 31 75
55 1 5 0 0 1| 25
60 4| 20 0 0 4] 10
65 1 5 3 15 4| 10
70 6| 30 4, 20 10| 25

76




75 1] s 4] 20 5]12,5
80 3] 15 2] 10 5[12,5
85 2] 10 4] 20 6| 15
90 1] 5 o] o 1| 2,5
95 1] 5 o] o 1] 2,5
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracién: Autores

Grafico N° 11
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H Tiopental + Fentanyl Frecuencia M Tiopental + Remifentanyl Frecuencia

2020

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 Total

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracion: Autores

Se observaron valores de Tension Arterial Diastdlica con tendencia a la baja, y se
presentaron con valores de presidon diastdlica minimos de 50mmHg los cuales fueron
significativos, particularmente en los pacientes en los que se realizo técnica Tiopental mas
Remifentanyl. Similar es el caso en el estudio realizado por M, del Olmo; et al 2004 que
expone una disminucién de la presién diastdlica que fue estadisticamente significativa en el

paciente sedado, tomando en cuenta valores medios de 61mmHg.

Tabla N° 12
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TENSION ARTERIAL MEDIA

Tiopental + Tiopental +
Fentanyl Remifentanyl Total

Tension Arterial Media (TAM) | Frecuencia| % Frecuencia % Frecuencia | %
100 1 5 1 5 2 5
105 1 5 2 10 31 7,5
110 1 5 3 15 4| 10
65 1 5 0 0 1| 25
70 3 15 2 10 5| 12,5
75 1 5 1 5 2 5
80 4 20 4 20 8| 20
85 2| 10 3 15 5| 12,5
90 6 30 3 15 9| 22,5
95 0 0 1 5 1| 25
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracién: Autores

Grafico N° 12
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M Tiopental + Fentanyl Frecuencia M Tiopental + Remifentanyl Frecuencia

20 20

100 105 110 65 70 75 80 85 90 95 Total

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracion: Autores

En el caso de la Presion Arterial Media (TAM), los valores de predominio fueron adecuados;
claro estd que al tener valores adecuados de TAS y TAD el valor de TAM sera de las mismas

caracteristicas.

Tabla N° 13

FRECUENCIA CARDIACA
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Tiopental +

Tiopental + Fentanyl Remifentanyl Total

Frecuencia Cardiaca | Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
100 1 5 0 0 1 2,5
60 0 0 2 10 2 5
65 3 15 3 15 6 15
70 5 25 1 5 6 15
75 1 5 4 20 5| 125
80 4 20 4 20 8 20
85 3 15 4 20 71 17,5
90 1 5 1 5 2 5
95 2 10 1 5 3| 7,5
Total 20 100 20| 100 40| 100

Fuente: Ficha de Observacion

Elaboracion: Autores

Grafico N° 13
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B Tiopental + Fentanyl Frecuencia M Tiopental + Remifentanyl Frecuencia
20 20

100 60 65 70 75 80 85 90 95 Total

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracion: Autores

No se obtuvo variaciones significativas que nos hagan suponer taquicardia o bradicardia,

todos los pacientes se mantuvieron previos y durante el procedimiento con valores

adecuados de Frecuencia Cardiaca; similar es el caso que publicé M, del Olmo; et al 2004,

en donde se observo que el pulso se mantuvo en niveles similares a los que se obtuvieron

antes del procedimiento.

Tabla N° 14
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Tiopental + Tiopental +

Fentanyl Remifentanyl Total

Saturacién Parcial de Oxigeno Frecuenc
(Sp02) Frecuencia | % Frecuencia % ia %
100 3| 15 3 15 6| 15
80 0 0 3 15 3|75
90 5/ 25 7 35 12| 30
47,
95 12| 60 7 35 19 5
Total 20| 100 20| 100 401|100

Fuente: Ficha de Observacion
Elaboracion: Autores

Grafico N° 14
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La Saturacidn parcial de Oxigeno se mantuvo estable en lo referente a la técnica Tiopental
mas Fentanyl, en el caso de la otra técnica se observo disminuciones en los valores que
terminaron siendo significativas, siendo esto atribuido a la combinacidon de los dos
farmacos, hecho que conlleva una relacién directa con la depresidn respiratoria que estos

causan al combinarse; que es mencionada en el articulo expuesto por Del Castillo, C. et al.
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2008 en la que se advierte de una variacién promedio en la saturacién de oxigeno de 3.76%,
mediana en la saturacién inicial 94, saturacién final 98, asi mismo los efectos respiratorios

del Remifentanyl como con el resto de los opidceos pueden producir depresidn respiratoria

dependiente de la dosis.

RESULTADO 4
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NIVEL DE ANSIEDAD Y SEDACION

Se presencio el procedimiento endoscépico y se dio seguimiento al paciente previa, trans y

posteriormente al mismo utilizando una hoja de recoleccién de datos, que incluyd registro

de complicaciones, efectos adversos, signos vitales, escala de sedacidn, escala de ansiedad

entre otros items.

Tabla N° 15

COMPLICACIONES

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total
Complicaciones Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia | %
Depresion
Respiratoria 0 0 5 25 5112,5
Hipotension 0 0 1 5 1| 2,5
Ninguna 20| 100 14 70 34| 85
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

Elaboracion: Autores

Grafico N° 15
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Elaboracién: Autores

Las complicaciones se presentaron solo durante la técnica en que se utilizé Tiopental mas
Remifentanyl, estas fueron depresidn respiratoria e hipotensidn; las mismas se mencionan
en el estudio realizado por Del Castillo, C. et al. 2008 en donde los efectos respiratorios del
Remifentanyl como con el resto de los opidceos pueden producir depresién respiratoria
dependiente de la dosis y asociado al propofol o tiopental puede reducir la presién arterial
de un 17 a 23% efectos que no son mediados por la liberaciéon de histamina. Cabe recalcar
que los pacientes que presentaron depresidén respiratoria transitoria fue en los que se
realizaron el procedimiento en SOLCA, debido a la administracion en bolos del
Remifentanyl, técnica que no estd indicada en la literatura y siempre se debe realizar en

infusidén continua con bomba.

Tabla N° 16
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EFECTOS ADVERSOS

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total
Efectos Adversos Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Nausea 0 0 1 5 1 2,5
Ninguna 20| 100 18 90 38 95
Somnolencia
Prolongada 0 0 1 5 1 2,5
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracién: Autores

Grafico N° 16
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracién: Autores

Los distintos efectos adversos se presentaron en similar forma que el caso anterior solo
durante la técnica en la que se utilizd Tiopental mas Remifentanyl, estas fueron nausea y
somnolencia prolongada. La somnolencia prolongada y nausea se atribuye en este caso a la

asociacion con el Tiopental, debido a su redistribucion que se puede producir en las
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siguientes 24 horas como se menciona en Goodman & Gilman's Pharmacology, 11 edth.

Chapter 13. General Anesthetics.

Tabla N° 17
NIVEL DE SEDACION — ESCALA DE WHITE

Tiopental + Fentanyl | Tiopental + Remifentanyl Total
Escala de White | Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
2 4 20 0 0 4| 10
3 13 65 17| 85 30| 75
4 3 15 3] 15 6| 15
Total 20| 100 20| 100 40100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracién: Autores

Grafico N° 17
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracién: Autores

El nivel de sedacién de mayor prevalencia fue segln la Escala de White en nuestros

pacientes el nivel 3, el cual es el adecuado segun Ldpez, L, et al 2006, en su articulo se

menciona que se consideran cuatro niveles de sedacién, de menor a mayor profundidad.
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Habitualmente el nivel requerido para la endoscopia convencional es la sedacién minima y

la sedacién consciente.

Tabla N° 18

NIVEL DE ANSIEDAD (Prev.) — ESCALA DE HAMILTON

Tioepental +

Tiopental + Fentanyl Remifentanyl Total
Escala de Hamilton (Prev.) | Frecuencia % Frecuencia % | Frecuencia | %
0 1 5 0| O 1| 2,5
1 1 5 0| o 1| 2,5
2 9 45 4| 20 131|325
3 5 25 10| 50 15|37,5
4 3 15 3| 15 6| 15
5 1 5 3] 15 4| 10
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

Elaboracion: Autores

Grafico N° 18
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

Elaboracion: Autores

La gran mayoria de pacientes no experimentaron niveles de ansiedad importantes, ninguno
de nuestros pacientes paso de puntuacién 5 en la Escala de Hamilton; esto se corrobora con
el estudio realizado por M, del OImo; et al 2004 en el cual se encontré niveles de ansiedad
de leve a moderado predominantemente en el 93,4% de los casos presentados y que iban a

ser sometidos a endoscopia alta.

Tabla N° 19
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NIVEL DE ANSIEDAD (Post.) — ESCALA DE HAMILTON

Tiopental + Tiopental +
Fentanyl Remifentanyl Total
Escala de Hamilton
(Post) Frecuencia | % Frecuencia % | Frecuencia %
0 13 65 10| 50 23| 57,5
1 6 30 7| 35 13| 325
2 1 5 3| 15 4 10
Total 20| 100 20| 100 40| 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracion: Autores

Grafico N° 19
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracién: Autores

La ansiedad experimentada por el paciente el momento posterior al procedimiento es

practicamente nula, en vista de que los pacientes que formaron parte del estudio fueron
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sometidos a sedaciéon y por ende su nivel de compresidn o captacion sensorial del medio era

minima.
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CONCLUSIONES

1. En el Hospital UTPL, se prestan de manera accesible todas las facilidades, para que el
paciente desde el momento en que solicita en servicio endoscopico, se le asigne
inmediatamente hora y dia para el mismo, segin el requerimiento del paciente.
Indicdndosele de manera adecuada los pasos a seguir, iniciando con su preparacion
hasta la hora en que deberd acudir. Lo que se traduce en una calidad de atencidn

Optima segun la percepcién del paciente.

2. Durante los procedimientos endoscdpicos diagndsticos, en los que se uso Tiopental mas
Fentanyl no se apreciaron variaciones significativas de las constantes vitales, efectos
adversos y/o o complicaciones, mientras que con la administracion de Tiopental mas
Remifentanyl, la desaturacién de oxigeno y la depresién respiratoria se evidencidé por

varios ocasiones.

3. La técnica anestésica mdas adecuada para los procedimientos endoscépicos diagndsticos,
es la combinacién de Tiopental mdas Fentanyl, ya que con la misma hemos observado
estabilidad hemodinamica del paciente, lo cual permite un adecuado desarrollo del

procedimiento.

4. Llos pacientes que se realizaron un alguno de los procedimientos endoscdpicos
diagndsticos bajo sedacion, no llegaron a sentir ansiedad, ya que se ubicaron entre 0y 5

puntos, segun la escala de Hamilton.

5. El uso de Tiopental mas Fentanyl o Tiopental mas Remifetanyl no representa un riesgo
significativo durante los procedimientos endoscépicos diagndsticos, ya que el nivel de
sedacién al que se llega es moderado o sedacidn consciente, en donde el paciente no
presenta depresion del nivel de conciencia, permaneciendo segun la escala de White

entre2y4.
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Todos los pacientes que se realizaron procedimientos endoscdpicos diagndsticos bajo
sedacion, indican sentirse complacidos con el mismo, ya que no tienen recuerdo alguno
del procedimiento, ni molestias posteriores a él. Por lo que concluimos que el nivel de

satisfaccion en los pacientes estudiados es alto.

El endoscopista se mostrd satisfecho durante todos los procedimientos realizados con
el uso de ambas técnicas, sin embargo fue motivo de preocupacion el hecho de por
varias ocasiones cierto numero de pacientes presentaron depresidn respiratoria con el

uso de Tiopental mas Remifentanyl.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos al personal de area de anestesiologia de los Hospitales UPTL y SOLCA
tener como alternativa para sedacién y analgesia en procedimientos endoscdpicos

diagndsticos la combinacion de Tiopental mas Fentanyl.

Recomendamos al personal del drea de gastroenterologia y anestesiologia del Hospital
UTPL establecer un protocolo de atencién y manejo pre, durante y post procedimientos

endoscadpicos diagndsticos.

Recomendamos al Hospital UTPL establecer un area especifica para la realizacion de

procedimientos endoscdpicos.

Recomendamos la utilizacidn de los farmacos de acuerdo a como indica la literatura, ya
gue una administracion inadecuada puede aumentar las posibilidades de

complicaciones y/o efectos adversos.
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ANEXOS

ENCUESTA:
DATOS INFORMATIVOS FICHA Ne............
Fecha......oooeveveennen. Edad:....ccoeeeeennnn SEXO:iuenreireirenns Numero de contacto................

AL PACIENTE: PREVIO AL EXAMEN
1. ¢Cbémo obtuvo el turno para realizarse la endoscopia?
a. Por teléfono
b.  Acudié personalmente
c. Porinternet

o TR © 1o H OO OO OO OO OO TPRPRRRPTSRRORt

2. ¢Le entregaron informacion y le explicaron sobre cémo prepararse para el procedimiento?
a. Si
b. No

3. ¢Aqué hora le indicaron que debe acudir?

a. 1horaantes de la programacion
2 horas antes de la programacién
4 horas antes de la programacién
6 horas antes de la programacion
No le indicaron

a0 o

LUEGO DEL EXAMEN (EN EL HOSPITAL)

1. ¢Tiene algun recuerdo del procedimiento endoscépico?

a. Si
b. No
C. ECUAID et et aae e e ae e enneas

2. ¢Qué molestias presentd luego del procedimiento?
3. ¢Se volveria a realizar un procedimiento endoscdpico bajo sedacion?
a. Si
b. No
c. ¢Porqué?
A LAS 24 HORAS
1. ¢Sienlacasa presentd?
Nausea( ) Vémito( ) Mareo( ) Cefalea() Somnolencia prolongada( )
DOIOF () €A QUE NIVEIP ...ttt ettt ettt sae e e staesaneeneennns
RECUEIAO () CUAIBS ..ottt e et e e ba e e e aae e e e taeaenes
AL ENDOSCOPISTA
1. ¢Pudo realizar con comodidad la exploracién del paciente durante la endoscopia?

a. Si

b. No

[T oY o [ U <Y USRS
2. ¢Pudo realizar durante el tiempo adecuado una correcta exploracién endoscépica?

a. Si

b. No

[T oY o [ U <X USRS U PRSP URUSUPRRNt
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REGISTRO DE ANESTESIA

FICHA N¢

Hora de programacion:
Hora de Inicio:

NOMBRE: ASA: Hora de finalizacion:
ANTES TRANS
1 3 6 9 12 15 18" 21°
HORA
TAS
TAD
TAM
FC
SpO,
Depresion respiratoria () Cefalea ()
COMPLICACIONES Convulsién () EFECTOS Nausea ()
Hipotensién () ADVERSOS Vémito ()
Taquicardia y arritmia () Somnolencia Prolongada ()
Térax lefioso () Otras:
Otras
Esc. White: .........cccooveveeiees Esc. Hamilton: Previo: ...................  Posterior.................
Medicamento Dosis
MIDAZOLAM
FENTANYL
Medicacién REMIFENTANL
TIOPENTAL
ANESTESIA LOCAL
Sonidos ambientales: Sl NO
St()
TIPO DE MUSICA
Musicoterapia Jazz Sl NO
NO ( ) Instrumental S| NO
Clasica Sl NO

Observaciones:

Preparacion :

Adecuada: ( ) Inadecuada: ()
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TABLAI

ESCALADE WHITE MODIFICADA

Puntos Grado de sedacion

1 Completamente despierto

2 Ligeramente somnoliento

3 Ojos cerrados y responde a ordenes verbales

4 Ojos cerrados y responde a estimulos fisicos de

mediana intensidad
Ojos cerrados y no responde a estimulos de me-
diana intensidad

L
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ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD (HARS)

(Version adaptada al castellano por Carrobles y cols.)

La HARS examina y cuantifica la intensidad de la sintomatologia ansiosa. Evaltia categorias de sintomas, tanto psiquicos como
somaticos. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o después de recibir tratamiento, por lo que podemos usarla en estudios
de seguimiento.

Instrucciones para su administracién

¢ Es una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista.

* La prueba consta de 14 items.

* Se pueden obtener dos puntuaciones que se corresponden con ansiedad psiquica (ftems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) o con ansiedad so-

mdtica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13).

Es sensible a las variaciones a través del tiempo o después de recibir tratamiento, por lo que podemos usarla en estudios de se-
uimiento.
eben puntuarse todos los items acorde a los siguientes criterios:

> 0 Ausente.

> 1 Intensidad ligera.

> 2 Intensidad media.

> 3 Intensidad elevada.

> 4 Intensidad mdxima (invalidante).

* Escoja en cada item la puntuacién que corresponda a la intensidad acorde a lo que siente o a su comportamiento, de acuerdo a

su apreciacién.

Sume la totalidad de los 14 items.

Las definiciones que siguen al enunciado de cada item son ejemplos que pueden servir de guia.

El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 56 puntos.

> Una puntuacién mayor o igual a 15 corresponde a ansiedad moderada/ grave.

> Una puntuacién de b a 14 corresponde a ansiedad leve

> Una puntuacién de 0 a 5 corresponde a ausencia o remision del trastorno.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD 0112|334

1. HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expectativas de catdstrofe. Aprension (anticipacion temerosa). Irritabilidad.

2. TENSION: Sensaciones de tensi6n. Fatigabilidad. Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de sobresalto. Llanto facil.
Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3. MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales. A la circulacién. A la muchedumbre.

4. INSOMNIO: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido. Suefio no satisfactorio, con cansancio al despertar. Sue-
fios penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos.

5. FUNCIONES INTELECTUALES (COGNITIVAS): Dificultad de concentracién. Mala memoria.

6. HUMOR DEPRESIVO: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre. Depresién. Insomnio de madrugada. Variacio-
nes animicas a lo largo del dia.

7. SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES: Dolares musculares. Rigidez muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas
clénicas. Rechinar de dientes. Voz quebrada.

8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de oidos. Vision borrosa. Oleadas de calor o frio. Sensacion de debi-
lidad. Sensaciones parestésicas (pinchazos u hormigueos).

SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion pulsatil en vasos. Sensacio-
nes de “baja presion” o desmayos. Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS: Opresién pretoracica. Constriccion precordial. Sensacion de ahogo o falta de aire. Suspi-
ros. Disnea (dificultad para respirar).

11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o después de comer,
ardor, hinchazén abdominal, nduseas, vomitos, constriccion epigdstrica. Célicos (espasmos) abdominales. Borborigmos.
Diarrea. Pérdida de peso. Estrefiimiento.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes. Miccion imperiosa. Amenorrea (falta del periodo menstrual).
Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: Boca seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la su-
doracion. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tensitn.

14. CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: Tendencia al abatimiento. Agitacién: manos inquietas, juega con los de-
dos, cierra los pufios, tic, aprieta el pafuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro preocu-
Eado. Aumento del tono muscular o contracturas musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga saliva.

ructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoracién. Pestafieo.

Ansiedad Psfquica (1,2, 3,4,5, 6 y 14)
Ansiedad Sﬂmﬁﬁca(F, 8,9,10,11,12y13)
PUNTUACION TOTAL

b
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