UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

La Universidad Catélica de Loja

MODALIDAD PRESENCIAL
ESCUELA DE MEDICINA

TEMA:
“Musicoterapia como alternativa coadyuvante a la sedacién y analgesia en
procedimientos endoscoépicos bajo sedacion, durante abril a septiembre del
2010, en el Hospital Docente UTPL”

Tesis de grado previa a la obtencién
del titulo de: MEDICO

AUTOR:
SANTIAGO RAMIRO CORDOVA ALVARADO

DIRECTORA:
DRA. PATRICIA GONZALEZ GRANDA

CENTRO UNIVERSITARIO LOJA
2012



Q)

o)

2. CERTIFICACION DE APROBACION
DEL DIRECTOR DE TESIS




2. CERTIFICACION DE APROBACION DEL DIRECTOR DE TESIS

Dra. Patricia Gonzalez Granda.

DIRECTORA DE TESIS

CERTIFICO:

Que la tesis titulada “Musicoterapia como alternativa coadyuvante a la sedacion y
analgesia en procedimientos endoscopicos bajo sedacion, durante abril a
septiembre del 2010, en el Hospital docente UTPL” realizado por Santiago Ramiro
Cérdova Alvarado, fue revisada y corregida y cumple con las normas establecidas
en el reglamento de la Universidad Técnica Particular de Loja, por lo cual autorizo

su presentacion para defensa ante el tribunal respectivo.

Loja, 5 de Marzo de 2012

Dra. Patricia Gonzalez Granda
DIRECTORA DE TESIS



o)

3.AUTORIA




3. AUTORIA

Todos los criterios, opiniones, afirmaciones, resultados, analisis, interpretaciones,
conclusiones, recomendaciones y todos los demas aspectos vertidos en el presente
trabajo son de absoluta responsabilidad de su autor.

Loja, 5 de Marzo de 2012

Santiago Ramiro Cérdova Alvarado Dra. Patricia Gonzalez Granda.

Autor Directora de tesis



o)

4. DEDICATORIA

Vi



4. DEDICATORIA

A Dios por darme la vida, a mi padre por su apoyo incondicional en cada momento,
a mi madre porque gracias a su amor, paciencia y cuidado fue la inspiracién de mi
carrera, a mis hermanos y sobrinas que son la alegria y el motivo de mi esfuerzo de
cada dia.

Santiago

Vil



o)

5.AGRADECIMIENTO

Vil



5. AGRADECIMIENTO

A la Universidad Técnica Particular de Loja, a través de la Escuela de Medicina,
quienes gracias a su contante esfuerzo brindan lo mejor para sus alumnos, creando
fuentes de practica y ensefianza como el Hospital UTPL donde ademéas de la

formacion cientifica nos dan una vision integral del paciente como persona.

Al personal que labora en el Hospital UTPL quienes por su valioso aporte en los

procedimientos hicieron posible la elaboracion de este proyecto.

A mi directora de tesis, quien germind en mi la idea de esta tesis y ha sido ella con
su paciencia y siempre dando lo mejor de si, quien me ha ayudado a la realizacién

de la misma.

A mis maestros que a mas de brindarme de forma desinteresada sus ensefianzas
me dieron su amistad, apoyo, &nimo y compafia en las diferentes etapas de mi
vida universitaria. Sin importar donde estén quiero darles las gracias por formar

parte de mi vida.

El autor.



o)

6. CONTRATO DE CESION DE
DERECHO DE TESIS

10



6. CONTRATO DE CESION DE DERECHO DE TESIS

Yo, Santiago Ramiro Cdérdova Alvarado declaro ser autor del presente trabajo y
eximo expresamente a la Universidad Técnica Particular de Loja y a sus
representantes legales de posibles reclamos o acciones legales.

Adicionalmente declaro conocer y aceptar la disposicion del Art. 67 del Estatuto
Orgéanico de la Universidad Técnica Particular de Loja que en su parte pertinente
textualmente dice: “Forman parte del patrimonio de la Universidad la propiedad
intelectual de investigaciones, trabajos cientificos o técnicos y tesis de grado que se
realicen a través, o con el apoyo financiero, académico o institucional (operativo) de

la Universidad”

Santiago Ramiro Cdrdova Alvarado Dra. Patricia Gonzalez Granda.

Autor Directora de tesis

11



o)

7. iINDICE DE CONTENIDOS

12



© ® N o g & 0w NP

=
o

11.

INDICE DE CONTENIDOS

Contenidos Paginas
0 = Lo = TR I
Certificaciéon de aprobacion del director.................. Il
0} (o Y T VPP v
[D=To [To7= Lo 4 - VA VI
AgradecimientO...ccccie i VIl
Contrato de cesion de derechoS....c.cvcvvviviiiiiiiinennn, 10
indice de CoONteNIdOS .. ueeuueeeeeenereeeneeeerneeeeeeaaeeeenns 12
ST 0 1 =T o 16
([T d oo 1T Yo o3 o) o [ 18
. ODJEtiVOS . it 22
10.1. Obijetivo General
10.2. Obijetivos Especificos
Marco conceptual...........ccoviiiiiiiiiiiii 24
11.1. Capitulo uno: Endoscopia digestiva......... 25

11.1.1. Introduccién

11.1.2. Definiciones

11.1.3. Indicaciones de endoscopia digestiva alta

11.1.4. Contraindicaciones de endoscopia digestiva alta

11.1.5. Complicaciones de endoscopia digestiva alta

11.1.6. Unidades de endoscopia: recursos materiales y humanos.
11.1.7. Indicaciones previas al paciente, antes de la endoscopia

11.1.8. Servicio de endoscopia en el Hospital docente UTPL

11.2. Capitulo dos: Sedacién y analgesia en procedimientos diagndéstico
terapéuticos............ 38
11.2.1. Definiciones
11.2.2. Grados de sedacion
11.2.3. Contraindicaciones de sedacion y analgesia
11.2.4. Tipos de farmacos

11.2.4.1. Farmacos utilizados

11.2.4.2. Reacciones adversas y complicaciones

13



11.2.5. Preparacién preanestésica

11.2.5.1. Elriesgo anestésico y su valoracién
11.2.5.2. Cuestionario Preanestésico
11.2.5.3. Consentimiento informado

11.2.5.4.  Nivel de sedacién del paciente

11.2.6. Sedacion y Musicoterapia

11.2.6.1.  Definiciones
11.2.6.2.  Origen de la musicoterapia
11.2.6.3.  Efectos fisioldgicos de la musicoterapia

11.2.6.4. Ventajas y desventajas de la musicoterapia

11.2.7. Monitoreo durante sedacion y analgesia

11.2.7.1. Monitorizacion de estado hemodinamico

11.2.7.2. Valoracion de la sedacién

11.2.8. Recuperacion de la sedacion

11.2.8.1.  Criterios de alta

I \Y =1 (o To Lo o To | - R

12.1.
12.2.
12.3.
12.4.
12.5.
12.6.
12.7.

12.8.
12.9.

Tipo de estudio

Universo y Muestra

Criterios de Exclusion e Inclusién

Hipotesis

Lugar de estudio

Métodos y técnicas de recoleccion de datos.
Procedimiento

Tabulacién y andlisis

Resultados........ccccviiiiiiiiiiiiie i s

12.9.1. Datos Generales

68

72

12.9.2. Resultado 1: Niveles de ansiedad en pacientes sometidos a endoscopia

digestiva alta

12.9.3. Resultado 2: Variaciones fisioldgicas segun las dos técnicas

12.9.4. Resultado 3: Ventajas y desventajas segun las dos técnicas

12.9.5. Resultado 4: Nivel de sedacion durante el procedimiento endoscépico

12.9.6. Resultado 5: Nivel de satisfaccion

G T I T =Y o U 1= 1 Y I

14. Conclusiones y Recomendaciones.....cccvevvercrnerarnnnns

14.1.

Conclusiones

14

90
93



14.2. Recomendaciones

15. Bibliografia...ccoieveiiiiiricrr i e 97
16, ANEXOS . uuuiniuninrinrnrrnranssanraransansasanranssnansanansansansnsan 101

16.1. Anexo 1

16.2. Anexo 2

16.3. Anexo 3

16.4. Anexo 4

16.5. Anexo 5

16.6. Anexo 6

16.7. Anexo 7

15



o)

16



8. RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue estudiar comparativamente el
uso o no de la musicoterapia en procesos endoscopicos altos bajo sedacion,
mediante evaluacion del paciente antes, durante y después del procedimiento.

EL universo son pacientes que acudieron al Hospital UTPL para endoscopias
digestivas altas durante el periodo abril - septiembre del 2010. Fueron 85 pacientes,
se dividié en dos grupos al azar, en el grupo A se realizd6 endoscopia digestiva alta
con musicoterapia y en el grupo B sin musicoterapia. Para evaluacion se uso: nivel
de sedacion con la escala de White modificada, variantes fisiologicas, antes,
durante y después del procedimiento.

Como resultados principales que el valor de la tensién arterial media en el Grupo A
existié una disminucién de 9,3 %; mientras que el Grupo B es de 7,8%. La FC en
el grupo A disminuyé un 3,26%, mientras que en el Grupo B aumenté durante el

procedimiento hasta un 0,97%.

Concluyendo que la musicoterapia aumenta la relajacion del paciente y por ende

reduce la necesidad de altas dosis de farmacos para sedacion y analgesia.
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9. INTRODUCCION

En la actualidad con el avance de la tecnologia cada vez es mas frecuente la
realizacion de procedimientos endoscépicos sean diagndsticos y/o terapéuticos y
en el Hospital UTPL estos procedimientos son muy solicitados y en ocasiones
requieren sedacién para reducir al minimo la posibilidad de disconfort y dolor

durante o después del procedimiento.

Sin embargo, la posibilidad de complicaciones aunque minima existe; por lo que
creo necesario como estudiante de medicina investigar técnicas alternativas que
nos permitan mejorar la tolerancia y de esta manera seguir brindando un mejor
servicio a la comunidad que visita nuestro Hospital estando a la vanguardia en la

medicina moderna.

Las referencias mas antiguas de la relacion entre musica y medicina se encuentran
en las culturas preliterarias. La musica se utilizaba extensamente en rituales
curativos por curanderos, o0 bien para apaciguar a los dioses que habian causado la

enfermedad o para ahuyentar a los espiritus malvados del cuerpo del paciente.

A finales del siglo XVIII aparecieron las primeras narraciones sobre la musicoterapia
en EEUU, a medida que varios médicos, musicos y psiquiatras apoyaban su

utilizacién en el tratamiento de trastornos mentales vy fisicos.

Durante el siglo XIX y primera mitad del XX, la musicoterapia se utilizé regularmente
en hospitales y otras instituciones pero casi siempre en combinacién con otras
terapias. Los pioneros en el siglo XX fueron Vescelius, Anderton, llsen, Van de Wall
y Seymour, que promovieron la musicoterapia desde cruzadas personales y

asociaciones.

En los afios 40 se utiliz6 como rama de medicina recuperativa, que con efectos
fisioldgicos, afectivos y mentales, contribuyé a un equilibrio psicofisico de las
personas. Hoy en dia se aplica fundamentalmente en desequilibrios nerviosos,

influye positivamente sobre el corazén y pulmones, alcoholismo, drogas y como
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prevencién de suicidios, aunque todavia es necesario profundizar mucho mas en el

tema.

Con la musicoterapia se intenta hacer llegar al cerebro unos estimulos que le lleven
a una relajacion o anulacion de los que reproducen ansiedad a través de diversas

melodias con las que se pueden conseguir efectos sorprendentes.

La funcion terapéutica se basa en la manera en que trabaja el proceso natural
psicolégico de percepcion auditiva. Cuando nuestro oido registra un sonido, el
cerebro tiene la tarea de decodificar aquello que se estd escuchando para
entenderlo y determinar la manera en que deberd reaccionar ante aquello que se

encuentra en el mundo exterior, que es la fuente de ese sonido.

Para ser méas claros, el sentido de audiciéon (y de hecho también los demas
sentidos) nos sirven para reconocer lo que esta sucediendo a nuestro alrededor y
asi poder estar preparados para reaccionar ante ello. Por ejemplo, si se esta en
casa leyendo, de manera inconsciente el cerebro esta decodificando
constantemente los sonidos que captan los oidos para reaccionar de manera

adecuada ante cualquier situacion mientras se mantiene la atencion en la lectura.

Si de pronto se escucha la sirena de una ambulancia, el oido la detecta y el cerebro
cambiara la respuesta emocional a un estado de mayor alerta sin necesariamente
darse cuenta. Quiza se detenga un instante en la lectura, pero casi de inmediato el
cerebro registrara que no hay razon para dejar de leer y permitird seguir con la
lectura. Sin embargo, si se escuchara después otra y otra ambulancia mas, el
cerebro empezara a enviar la sefial de que algo raro esta pasando y seguramente
se dejara de leer por unos instantes para poner atencion e investigar si hay algo de

gqué preocuparse.

Con esto queremos demostrar la base del proceso de musico terapia. El oido
detecta una serie de frecuencias, ritmos y patrones de sonido que el cerebro

decodifica y luego reacciona emocionalmente a ellos. Ejemplo el golpeteo
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constante de una pluma contra en escritorio en un examen de conocimientos,

genera mayor inquietud en los estudiantes.

Las secuencias o patrones de sonidos de manera inconsciente y natural activan
respuestas emocionales y fisicas en nosotros. Es por esto que la musica es tan

poderosa para provocar estados de animo.

Lo que se hace es disefiar melodias que contienen una serie de patrones de
sonidos, frecuencias y ritmos, que estan naturalmente asociados en el cerebro a los
estados emocionales y de animo que se quieren inducir. El proceso funciona por si
solo y de manera natural. Nuestro trabajo es armar las secuencias adecuadas para
provocar las reacciones emocionales que resuelven un problema emocional
particular porque conocemos las secuencias a las que el cerebro reacciona y las

emociones que genera.

Desde mediados del siglo XX, la musicoterapia aparece como una intervencion
potencialmente eficaz para disminuir la ansiedad y el estrés. La bibliografia destaca
la accién beneficiosa de la musica sobre la excitacibn simpatica ademas la
influencia de ésta en la reduccién o aceleracion del pulso y el decremento de la

presion arterial.

Con respecto a la anestesia con la aplicacion de Musicoterapia se ha observado
que las dosis de los productos anestésicos en las intervenciones quirirgicas se han
reducido de forma considerable debido a que la musica disminuye la ansiedad y la
angustia de los pacientes antes de la intervencion. En el post operatorio disminuye
los umbrales de la percepcién del dolor al despertar de la anestesia y en algunos
casos se cree que los puede desaparecer.

Para esto la realizacidbn de un estudio comparativo entre pacientes sometidos a
musicoterapia durante el procedimiento y pacientes a los cuales no recibieron dicho
proceso, es necesario para evaluar de forma practica la eficacia o no de la

musicoterapia en procedimientos endoscépicos.
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10.0OBJETIVOS

10.1

10.2

Objetivo General:

10.1.1 Establecer el uso de musicoterapia como alternativa
coadyuvante a la sedacién y analgesia en procedimientos
endoscopicos mediante un estudio comparativo con la

finalidad de evaluar su aplicacion.

Objetivos Especificos:

10.2.1 Evaluar los niveles de ansiedad en pacientes sometidos a
endoscopia digestiva alta.

10.2.2 Evaluar los cambios en las constantes vitales antes, durante
y después del procedimiento anestésico en pacientes
sometidos a endoscopia digestiva alta con o sin
musicoterapia.

10.2.3 Determinar las ventajas y desventajas en pacientes
sometidos a endoscopia digestiva alta con o0 sin
musicoterapia.

10.2.4 Establecer el nivel de sedacion en los pacientes que se
realizaron endoscopia digestiva alta con sedacidon mas
musicoterapia y sin ella.

10.2.5 Determinar el nivel de satisfaccion de los pacientes sometidos
a procesos endoscopicos alto, bajo sedacion con

musicoterapia y sin ella.

23



o)

11.

MARCO CONCEPTUAL

24



o)

11.1. CAPITULO UNO:

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

25



11.1. CAPITULO UNO: ENDOSCOPIA DIGESTIVA
11.1.1. Introduccién

La endoscopia digestiva alta es el procedimiento que permite examinar la parte
superior del intestino, incluye el eséfago, estbmago y la parte proximal del duodeno.
Este procedimiento es realizado por un médico especialista en gastroenterologia
utilizando un video endoscopio el cual permite visualizar de forma precisa las

diferentes estructuras, pudiendo diagnosticar cualquier alteracion a este nivel.

La palabra «endoscopia» viene del griego que significa «mirar, observar dentro»; en
un primer momento, la endoscopia digestiva fue exclusivamente un método
diagndstico a través de diferentes aparatos Opticos que permitian explorar el tubo

digestivo (Iglesias, 2007)

El gran desarrollo alcanzado por la endoscopia en los ultimos afios, se debe a que
la técnica no se limit6 al diagndéstico, sino que paso a ser importante en el prondstico

de muchos procesos y fundamentalmente, un método terapéutico de primera linea.

Por ello, la endoscopia digestiva cumple hoy una triple mision en enfermedades

digestivas: diagndstica, pronostica y en el tratamiento.

Durante la evolucién de la endoscopia digestiva se reconocen tres etapas que se

basaron en la creacion y desarrollo del endoscopio:
1. Endoscopia rigida (1807 — 1932).
2. Endoscopia semiflexible (1932 -1957).

3. Videoendoscopia (1983 a la actualidad) (Campo, 2006).
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11.1.2. Definiciones

Endoscopia digestiva: La endoscopia digestiva alta es un procedimiento que
consiste en introducir un instrumento flexible a través de la boca para observar el

esoéfago, estbmago y primera parte del intestino.

Dispepsia: Actualmente se entiende por dispepsia cualquier dolor o molestia
localizado en hemiabdomen superior, continuo o intermitente, que no guarda

necesariamente relacién con la ingesta de comida.

Reflujo Gastroesofagico: El diagnostico de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) es clinico en la mayoria de los casos en base a sintomas
como la pirosis y regurgitacién, pudiendo iniciarse un tratamiento sin necesidad de

pruebas diagnésticas (Campo, 2006).

11.1.3 Indicaciones para endoscopia digestiva alta.

Entre las indicaciones que podemos mencionar para realizar endoscopia digestiva

alta tenemos:

¢ Cuando el resultado de la Endoscopia Digestiva Alta (EDA) vaya a suponer
un cambio en el manejo del paciente.

¢ Cuando fracasa un tratamiento empirico para una patologia supuestamente
benigna.

e Cuando se prevea un procedimiento terapéutico. (Iglesias, 2007).

A continuacion se exponen las indicaciones de la EDA en funcién de las diferentes
situaciones clinicas. Para ello se han seguido las pautas marcadas por la American

Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (Benezon, 2009).

e En la dispepsia se recomienda la realizacion de una EDA en las siguientes
situaciones:
o Presencia de sintomas de alarma sugestivos de enfermedad

organica.

27



o Pacientes con dispepsia sin sintomas de alarma pero con edad
superior a los 45 afios.

o Pacientes sin sintomas de alarma y con edad inferior a 55 afios en
los que persistan los sintomas a pesar de un tratamiento empirico
apropiado. (Iglesias, 2007).

En la enfermedad por reflujo gastroesofagico la ASGE recomienda la
realizacién de endoscopia en determinadas situaciones (Cuadro N° 1).

Cuadro N°1

Indicaciones de endoscopia digestiva alta en la enfermedad por reflujo

gastroesofagico

Presencia de disfagia u odinofagia que sugiere estenaosis.

Sintomas que persisten, progresan o recurren a pesar del tratamiento.

Sintomas extra esofagicos de reflujo gastroesofagico.

Sintomas esofagicos en pacientes inmunodeprimidos.

Presencia de masas, estenosis o ulceras en un esofagograma previo.

Fuente:(Campo, 2006).

Para la confirmacién y biopsia de hallazgos radiolégicos (tumores, estenosis
0 Ulceras gastricas y esofagicas).
Hemorragia digestiva alta:
o Con signos de sangrado activo o reciente.
o En pacientes con anemia cronica ferropénica atribuible a sangrado
cronico digestivo en los que la colonoscopia es normal.
Pacientes con hipertension portal, para documentar la presencia de varices
esofagicas y gastropatia.
Para evaluar las lesiones tras la ingesta de c4usticos.
Extraccion de cuerpos extrafios.
Reseccion de pdlipos.

Dilatacion de estenosis mediante bujias o balones neumaéticos.

28



e Seguimiento de enfermedades premalignas como el eséfago de Barrett.
(Campo, 2006)

11.1.4. Contraindicaciones de endoscopia digestiva alta
La endoscopia digestiva alta esta generalmente contraindicada en:

Cuadro N° 2
Contra indicaciones de endoscopia digestiva alta

Negativa del paciente.

Sospecha de perforacion de viscera hueca.
Inestabilidad hemodinamica.

Insuficiencia cardiopulmonar.

Infarto agudo de miocardio reciente.

Antecedentes reciente de cirugia digestiva.

Fuente:(Campo, 2006).

11.1.5 Complicaciones de la endoscopia digestiva

Entre las complicaciones de la endoscopia digestiva podemos dividirlas en dos

grupos: las complicaciones mayores y menores de las cuales tenemos:

e Complicaciones mayores
e Perforacion
* La perforacion puede ocurrir por:
= Complicacién del instrumento.
= Complicacién del propio paciente: pacientes debilitados,

desnutridos, etc.(Iglesias, 2007).
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e Hemorragia
+ Las complicaciones secundarias, a toma de biopsias son muy
raras(Fernandez, 2006); Mas frecuente es la hemorragia secundaria
a técnicas terapéuticas (lglesias, 2007). Se debe tener en cuenta
también el sangrado ocasionado por uso de anticoagulantes,
antecedentes de discrasias sanguineas, etc.

e Complicaciones menores

Entre las que podemos llamar complicaciones menores, incluimos aquellas poco
importantes, nunca vitales y con frecuencia anecdéticas mencionadas en el Cuadro
N° 3.

Cuadro N° 3

Complicaciones menores en endoscopia digestiva alta

Mordedura de la lengua, labios, roturas dentales.

Luxacién mandibular.
Traumatismo de poca importancia.
Espasmo laringeo.

Faringitis.

Fuente:(Alvin, 2006).

11.1.6. Unidades de endoscopia: recursos materiales y humanos.

Los procedimientos endoscopicos deben llevarse a cabo en un hospital, aunque se
realice con caracter ambulatorio. Se debe contar con una unidad de endoscopia,
aunque el procedimiento también se lo puede realizar en otras areas como unidad

de cuidados intensivos, hospitalizacion o emergencia.

La localizacion de la Unidad de Endoscopia depende de la organizacion del hospital,

pero es conveniente su proximidad a las é&reas de hospitalizacion de
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Gastroenterologia y cuidados intermedios, asi como de los quiréfanos y unidad de

cuidados intensiva (Flandes, 2008) .
Entre los requerimientos que podemos anotar tenemos:

+ Sala de espera para enfermos y acompafantes: 8 m2

» Recepcion, secretaria y archivo: 10 m2

* Dos salas de trabajo: 25m2 cada una. Ambas con toma de oxigeno y
dos tomas de vacio. También es recomendable disponer de
sistemas de ventilacion que produzcan entre 12 a 14 cambios de aire
por hora y presion negativa, para evitar contaminaciones.

» Sala de recuperacién post endoscopia que debe disponer de toma
de oxigeno y vacio: 7 m2.

+ Sala de limpieza y desinfeccién del instrumental con suficiente
ventilacion: 6 m2 que deberia disponer de un fregadero amplio, con
agua caliente y fria. Si no se dispone de lavadora de material y se
utiliza como desinfectante glutaraldehido debe existir un sistema
extractor de aire en esta sala.

+ Un despacho médico para valoracién de historias clinicas y docencia
8 a 16 m2, segun prevision del nimero de residentes, asistentes y
estudiantes.

* Un almacén: 8 m2

* Un vestidor-aseo: 8 m2 (Flandes, 2008)

En lo que se refiere al equipamiento e instrumental con el que ha de contar una
Unidad de Endoscopia béasica sin actividad intervencionista, se sefialara los

siguientes requerimientos minimos:

a) Endoscopio flexibles: Se debera tener al menos tres endoscopios para adultos
y uno pediatrico. De los endoscopios de adulto, dos serian para alternar durante los
procedimientos programados y el tercero se reservaria para exploraciones urgentes

en otras areas hospitalarias como UCI.

31



b) Fuentes de luz: debe disponer de al menos dos fuentes de luz. En la unidad se
deberia utilizar una fuente, reservando la otra fuente para exploraciones en otras
areas del hospital o como repuesto en el caso de que se estropee la fuente de luz

habitual.

c) Sistema Informético y de almacenamiento de imagenes: se debe disponer de
una base de datos con los informes y es muy deseable poder conservar también

imagenes y grabacién de las exploraciones (Flandes, 2008) .

d) Material accesorio: Muy variable segun la actividad de cada Unidad, pero como

minimo se precisa:

« Camilla de exploracion, regulable en altura y que permita la posicion
semisentada.

+ Carro auxiliar para material: imprescindible para transporte del
material.

* Bandejas intermediarias entre el operador y el asistente. Algunas
guias las han recomendado para evitar el paso directo de elementos
punzantes o muestras biolégicas.

* Armarios para almacén de endoscopios y materiales accesorios. La
posicion ideal para el almacenamiento del endoscopio flexible, es la
vertical, suspendido por su extremo proximal, para que permanezca
seco el canal interno.

» Carro de parada y emergencias: Equipo de RCP avanzada, AMBU,
laringoscopio, tubos endotraqueales de distintos calibres,
desfibrilador, medicacion apropiada: atropina, adrenalina, salbutamol,
bromuro de ipratropio, glucocorticoides sistémicos, bicarbonato,
sulfato de magnesio, nitroglicerina en spray, etc.

+ Calentador de sueros o bien microondas.

» Frigorifico para suero frio y congelado. (Flandes, 2008)
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e) Material Fungible.
* Pinzas de biopsia.

* Pinzas para cuerpo extrafio: se recomienda disponer de pinzas de
cocodrilo, diente de ratdn, de cesta o canastillo e imantadas. También
puede ser conveniente disponer de pinzas de tijera.

* Cepillos telescopados para la obtencién de muestras microbioldgicas.

+ Catéteres-sonda para lavado broncoalveolar protegido.

+ Balones de dilatacion de presién de diferentes diametros.

* Material de lubricacion hidrosoluble: para lubricar del endoscopio
antes de introducirlo por la boca.

* Contenedores protegidos para eliminar elementos cortantes y
punzantes. (Flandes, 2008).

f) Ropas protectoras: En todos los procedimientos, debera protegerse todo el

personal que participa en la realizacion de una endoscopia para lo cual debe utilizar:

» Uniforme de hospital o bata protectora.

* Guantes de un solo uso, conviene disponer de guantes sin latex, si
hay personal alérgico. La utilizaciébn de guantes estériles suele ser
innecesaria si el paciente no esta inmunocomprometido.

* Mascarillas de quiréfano.

* Proteccién ocular con gafas plasticas que cubran los laterales.
(Flandes, 2008).

11.1.7. Indicaciones previas al paciente antes de la endoscopia.

Estas instrucciones nos permiten obtener una buena visualizacion del tracto
digestivo y evitar complicaciones durante el procedimiento. El paciente no debe
comer ni beber nada, incluyendo agua, entre 6 y 8 horas previas al procedimiento.
Si existe algun problema con el vaciamiento gastrico como en pacientes con

diabetes el tiempo en ayunas debe ser mayor. Esto permite que el estbmago este
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completamente limpio para visualizar de manera correcta todos los detalles de estas
estructuras. Los pacientes pueden ingerir ciertos medicamentos que sean
estrictamente necesarios como es el caso de medicinas para la hipertensién o la
diabetes. Algunos medicamentos deben ser suspendidos previamente como es el
caso de los anticoagulantes o derivados de la aspirina. Puede cepillarse los dientes
como de rutina. El paciente debe ir acompafiado por un familiar cercano debido a
los efectos de la sedacién consiente utilizada en el procedimiento.

En la semana previa al estudio el paciente no debe ingerir vitaminas que contengan
hierro o medicamentos que puedan producir dafio a nivel del estbmago como
analgésicos antinflamatorios (Diclofenaco, ibuprofeno, piroxicam, etc.). No tome
antiacido ya que forman una capa que impide la visualizacién de la mucosa en el

momento del examen.

En el dia del estudio, si el paciente toma medicamentos para la tension arterial,

diabetes, tiroides, puede tomarlos con una pequefia cantidad de agua.

Se le colocara anestesia local en la orofaringe para disminuir la sensacién de
nausea al pasar el equipo por la faringe; y ademas de esto, se tomara una via
endovenosa para colocar el midazolam cuya dosis se calcula de acuerdo al peso del

paciente. Se le solicitara retirar las proétesis dentales si las utiliza.

Ademas de éstas, existen instrucciones especiales las cuales se aplican a

pacientes en los siguientes casos:

Pacientes con diabetes tipo 1 que reciben insulina en los cuales no se debe

administrar la dosis de insulina matutina en la manana del estudio.

Pacientes portadores de valvulas cardiacas, antecedentes de endocarditis en los

cuales se debe administrar antibiéticos previos al procedimiento.

Pacientes que consumen anticoagulantes orales. (Iglesias, 2007)
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11.1.8. Servicio de endoscopia en el Hospital docente UTPL

Dia a dia como lo mencionado anteriormente surge la necesidad de contar con
espacios fisicos adecuados dentro de cada uno de los hospitales destinados a los
servicios endoscoépicos y terapéuticos y nuestro hospital no es la excepcién, el
mismo que cuenta con un area quirdrgica dentro de la cual se incluye el servicio de
endoscopia, la misma que consta de normas de actuacién claras y establecidas
ademas de cudles y como se deben llevar a cabo los diversos procedimientos,
teniendo claros sistemas de actuacion conocidos por el personal hospitalario asi
como por cada uno de los pacientes beneficiarios del servicio. En el servicio de
endoscopia de este hospital en el afio 2011 se han realizado 98 endoscopias
(Gréfico I).

Grafico I: Registro de Endoscopia, CENSO 2011, UTPL

Endoscopia 2011

20

17
15 by

Fuente: (Gonzalez, 2011).

En todo este tiempo lo que se ha ido consiguiendo es el aseguramiento de recursos
materiales y humanos suficientes para llevar a cabo cada uno de los diversos
procesos en el area quirtrgica, ademas de que, cada médico endoscopista conozca
la historia clinica actualizada del paciente ademas de los registros de enfermeria a

fin de ligarse intimamente a la historia real del paciente, cuenta ademas con guias y
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protocolos de actuacién los cuales han sido discutidos y adoptados sobre la
atencion antes, durante y después del procedimiento. En este punto es ademas
importante que el médico endoscopista tenga la seguridad y confianza en su médico
anestesiblogo, puesto que este sera el encargado de la evaluacion preoperatoria a
fin de conocer y evitar cualquier eventualidad que pueda conllevar el evento y
ademas reconocer la importancia de la comunicacion constante entre ambas partes,

todo por el bienestar del paciente.

El &rea quirdrgica de nuestro hospital comprende las actividades llevadas a cabo en
el quiréfano, sala de partos y procedimientos, del area de recuperacion,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos de las especialidades como: cirugia
general y laparoscOpica, cirugia pediatrica, cirugia oncologica, neurocirugia,
traumatologia y ortopedia, urologia, otorrinolaringologia, cirugia plastica y
reconstructiva, gineco — obstetricia, gastroenterologia, etc. (Gonzalez, 2011). Y
tiene como norma la constante y detallada vigilancia de las reglas que se deben

mantener dentro de la misma.

En cuanto a la planificacién de procedimientos diagndsticos terapéuticos dentro de
los cuales estan los procesos endoscopicos, todos los pacientes que iran a ser
intervenidos en dichos procesos y que hayan sido remitidos por médicos, reciben
de parte de la secretaria clinica indicaciones necesarias para la preparacion y
programa dia y hora de su procedimiento, coordinando mediante el software
HOSVITAL, la adecuada disponibilidad del mismo para el dia requerido, una vez
esto consolidado, el jefe de quir6fano es notificado del mismo y ademas confirma la
presencia del especialista encargado del procedimiento, al paciente, al
anestesibélogo y al personal de enfermeria. Ademas se pone a consideracion del
paciente todas las indicaciones necesarias previas al procedimiento por parte de
anestesiologia, su autorizacion (consentimiento informado) e ingresar al hospital
siempre dos horas antes del procedimiento organizado. Ahora bien si el
procedimiento es emergente, se organizara para que cada uno de los elementos

requeridos estén disponibles.
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Una vez que el paciente acude a su cita es tomado como paciente para
hospitalizacién del dia, en donde en recepcién serd dado el ingreso y a continuacion
sera preparado por la enfermera, sera visitado por el médico residente y verificar si
cada uno de los pacientes han cumplido con las indicaciones previas establecidas
claramente. Posteriormente sera trasladado a quir6fano en donde se produce el
procedimiento, mediante el siguiente esquema: escogimiento de técnica anestésica,
procedimiento quirdrgico, finalizacién de actuacién de anestesiologia, informe a los
familiares de lo que esta ocurriendo, traslado a recuperacion, cuidado de enfermeria
posoperatoria, alta de recuperacion, es llevado a sala de hospitalizacion y de ahi
dado de alta.

Sobre la anestesia para este tipo de procesos, la responsabilidad recae en el
anestesiélogo quien cuenta con la ayuda de un o una enfermera y de un o una
auxiliar. En la sala se dispone de todo el equipo y material necesario para la
administracién de anestesia, el cual sera revisado por el anestesi6logo antes de
cada procedimiento. La eleccidon de la técnica va por cuenta del anestesidlogo
quien luego de analizar cada paciente elegira la adecuada. Luego de ello siempre se
llevara a cabo el registro escrito del proceso realizado en donde se especificara el
tipo de intervencién, el team operatorio, el tipo de anestesia, lo utilizado en cuanto a
manejo de via aérea, nivel de monitorizacién requerido en el paciente, posibles
complicaciones anestésicas y comentario anestésico final y luego el paciente sera
llevado a sala de recuperacion, desde donde sera enviado a sala de hospitalizacion.
(Gonzélez, 2011).

Sobre los recursos materiales y sus cuidados necesarios tenemos: la maquina de
anestesia que sera desinfectada después de cada uso con la limpieza del fuelle una
vez por mes, el circuito de anestesia en donde todas las mangueras y bolsas son
desechables, el filtro bacteriano, mascarillas, laringoscopio, insumos de anestesia
desechables como tubos endotragueales, sondas de aspiracion, canulas, mayo,
sondas gastricas, tubos nasofaringeos, sondas nelaton, placas electrocardiograma,
jeringas, catéteres centrales, lineas arteriales, mascarilla Campbell y bigoteras,
monitores, bandeja de anestesia, sistema de aspiracion y dispositivo bolsa

mascarilla.
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12.9 CAPITULO DOS:

SEDACION Y ANALGESIA EN
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICOS
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11.2. SEDACION Y ANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO
TERAPEUTICOS

11.2.1. Definiciones

Sedacion: Es la reduccion del nivel de conciencia inducida por medicamentos
utilizados para facilitar la aceptacion de los procedimientos endoscopicos. La
sedacién puede variar desde cambios minimos o no visibles hasta la pérdida de

conciencia y de los reflejos protectores. (Bravo Daniela, 2008)

Analgesia: Es la reducciéon del dolor o de la percepciéon de estimulos nociceptivos
inducido por el uso de medicamentos, especialmente opiaceos. Los analgésicos
opiadceos son comunmente utilizados en dosis bajas o moderadas para reducir la
incomodidad sin alterar el estado de conciencia. A dosis altas pueden deprimir la

respiraciéon e inducir sedacién. (Hurford, 2005)

Amnesia: Es la pérdida o debilidad notable de la memoria. La persona que sufre
este trastorno es incapaz de conservar o recuperar informacién almacenada con

anterioridad, ya sea por causas organicas o funcionales. (Hurford, 2005)

Dolor: La definicibn mas aceptada actualmente, es la de la Asociacién Mundial para
el Estudio del Dolor (IASP): «es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos

de dicho darfio».

Ansiedad: La ansiedad es un estado emocional que genera una situacion de alerta,
donde hay un aumento de la percepcion, debido a una necesidad del organismo.
Puede estar dentro de la normalidad o de la enfermedad, segun como responda la

persona a estas alertas. (Valdiviezo, 2007)

Monitorizacién: Es la asistencia continua del estado general del paciente antes,
durante y después de la administracion de sedantes para la realizacion de
procedimientos endoscépicos. La monitorizacién debe detectar signos tempranos de
disfuncion orgénica, antes de que ocurra compromiso de las funciones vitales.
(Espinoza, 2005)
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11.2.2. Grados de sedacion

La sedacion se suele emplear en fases previas a inducir la anestesia, para realizar
técnicas diagnédsticas o terapéuticas o en enfermos graves. Los farmacos se
administraran segun el sexo, la edad, el peso y el estado fisico y mental del

paciente. Se suele administrar por via intravenosa (Valdiviezo, 2007).
Se pueden describir dos grados:
Sedacidn consciente

Un estado médico controlado de depresién de la conciencia que permite
mantener todos los reflejos de defensa de la via aérea, el paciente conserva su
habilidad de tener su via aérea libre en forma independiente y continla, permite una
adecuada respuesta al estimulo fisico o verbal, hay respuesta a 6rdenes verbales.
Es decir, el paciente estd tranquilo, no dormido. No necesariamente cursa con
analgesia, o si se ha combinado un analgésico con el sedante, permite

procedimientos de un nivel de dolor muy leve.
Sedacion profunda

Un estado médico controlado de depresién de conciencia o inconsciencia de
la cual el paciente no es despertado facilmente. Puede acompafarse de una pérdida
total o parcial de los reflejos de defensa de la via aérea e incluye la pérdida de la
habilidad para mantener la via aérea abierta de forma independiente y continla y de
responder a los estimulos fisicos o verbales de forma intencionada. El paciente esta
profundamente dormido, necesita a veces soporte para la respiracion, sin llegar
necesariamente a intubaciébn endotraqueal. Permite procedimientos mas
prolongados con niveles de dolor leve a moderado. Generalmente se asocia con

analgésicos potentes.
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11.2.3. Contraindicaciones de sedacion y analgesia

Es necesario entender que muchas de las veces cualquier procedimiento a realizar
se encuentra contraindicado en cierto tipo de pacientes debido a que los riesgos

superan a los beneficios que podamos obtener con la realizacién de la misma.

Por lo que no se deberia llevar a cabo en las siguientes situaciones:

e Ausencia de consentimiento por parte del paciente.

e Falta de experiencia en el manejo de los farmacos sedantes, la via aérea y/o
el aparataje utilizado en la sedacion.

e Alergia o hipersensibilidad a los farmacos.

e Ausencia del equipo de monitorizacibn apropiado o incapacidad para
monitorizar al paciente durante la intervencion.

¢ Enfermedades subyacentes como:

o Obstruccion potencial de la via aérea (por ejemplo, apnea del suefio).

o Trastornos en el centro respiratorio (tumores del tronco cerebral).

o Desensibilizacion del centro respiratorio al diéxido de carbono
(situaciones que cursen con aumento de la presion arterial de CO2).

o Alteraciones de la funcion hepéatica o renal que generen trastornos en
la farmacocinética de las drogas.

o Condiciones en las que el incremento de la presion arterial de CO2
pueda ser perjudicial (por ejemplo, elevacion de la presion
intracraneal).

o Condiciones con alto riesgo de aspiracion del contenido gastrico.
(Moreno, 2004).
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11.2.4. Tipos de farmacos

Las caracteristicas de los procedimientos de la endoscopia digestiva
requieren una sedacion que consiga buena capacidad hipnética, ansiolitica y
analgesia. Los sedantes para la endoscopia digestiva deben ser: seguros, de accién

y eliminacién rapida, potentes y de uso facil.
11.2.4.1. Farmacos utilizados

Los farmacos empleados mas comunmente son: benzodiacepinas, opiaceos

barbitaricos y propofol.
Benzodiazepinas

e Benzodiacepinas: se incluyen el midazolam (Teyler, 2006) (Cuadro N 4). Se
usan a menudo para la sedacién y la amnesia o como coadyuvantes de los
anestésicos generales. Su mecanismo de accién se debe a la unién a
receptores especificos del SNC e incrementan el tono inhibidor de los
receptores GABA. Se parte de la idea que los efectos farmacoldgicos
dependen del grado de ocupacion de los distintos receptores. La ocupacion
de un 20% — 30 % de los receptores tienen efectos ansioliticos. La sedacion
se observa con la ocupacién de un 30% a 50% y la pérdida de consciencia

con la ocupacion del 60% de los receptores.

Farmacocinética: son metabolizados en el higado. Los efectos maximos en
el SNC se producen de 4 a 8 minutos después de una dosis intravenosa de
diacepam, y su vida media de eliminacion es de 20 horas. Las dosis
repetidas dan lugar a su acumulacién y a un efecto prolongado. Tanto el
midazolam como el diacepam se redistribuyen rapidamente y de forma

similar después de una inyeccién en bolo.
Farmacodinamia: en el SNC tiene efecto amnésico, anticonvulsivante,

hipnético, relajante muscular y sedante de forma dosis — dependiente, no

producen analgesia significativa, reducen el flujo cerebral. A nivel
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cardiovascular producen vasodilatacion y disminucion ligera del gasto
cardiaco. La depresién respiratoria inducida por las benzodiacepinas, por
regla general, no se produce a nivel central sino a nivel periférico, a causa de
la reduccién del tono de la musculatura de la base de la lengua y la
obstruccién de la via respiratoria por el desplazamiento de la lengua hacia la
pared posterior de la laringe. Producen disminucién de frecuencia
respiratoria dosis dependiente.

El midazolam es la Unica benzodiacepina hidrosoluble. Su buen efecto y

corta semivida de eliminacion hacen que sea la benzodiacepina de eleccion.

Posologia y administracion:
Midazolam: dosis de sedaci6on. 0,1 — 0,3 mg/kg por via IV, dosis de
premedicacion: 0,1 a 0,2 mg/kg de peso via oral.

Diacepam: dosis de induccion de 0,3 mg - 0,5 mg/kg IV.

Presentaciones comerciales:
Midazolam: Dormicum ampollas de 15mg/3ml, ampollas de 5 mg/5ml, 50
mg/10ml.

Diacepam: Valium ampollas de 10 mg/2ml.

e Flumacenil: antagonista de las benzodiacepinas a través de un mecanismo
competitivo. La corta duracion del efecto del flumacenil en comparacion con
las benzodiacepinas implica el riesgo de una nueva sedacion por lo que es

necesaria su administracion en dosis repetidas o en infusion continua.
Posologia y Administracién: para reversion de efecto de benzodiacepinas
es de 0,2 mg IV se puede repetir 0,1 mg cada 60 segundos hasta llegar a

una dosis maxima de 1 mg.

Presentacion Comercial: Lanexat ampolla de 5 ml con 0,5 mg.
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Contraindicacion: en pacientes con sobredosis de antidepresivos triciclicos
y en los que estén tomando benzodiacepinas para controlar convulsiones o

por hipertension intracraneal.

Cuadro N°4
Farmacos utilizados en sedacidn y analgesia
Agente Efecto Dosis Inicio/Duracién
Midazolam Sedacion, amnesia, ansiolitico 0,1-0,3mg/kg | 1-5 min/20-60 min
Fentanilo Sedacién, analgesia 1 a 5 ug/kg <1min /30-60 min
Remifentanilo Sedacién, amnesia. 0,5-1 1-3min / 9-11 min
ug/kg/min

Naloxona Antagonista de opiaceos 10 - 40 ug/kg 1-2 min / 20-40 min
Flumazenil Antagonista benzodiazepinas 0,2 mg 1-3 min / 53 min
Propofol Sedacion y analgesia 2,0a 2,5 mg/kg | <1min/15-20 min
Tiopental Sedacién y analgesia 3- 5 mg/kg < 1min/ 5-8 min

Fuente:(Teyler, 2006).

Opiaceos.

Opiaceos: la morfina, la meperidina, el fentanilo, el sufentanilo, el alfentanilo
y el remifentanilo son los utilizados en anestesia. El efecto analgésico de los
opiaceos es fundamentalmente selectivo, es decir casi no se ven afectadas
las otras modalidades de los sentidos. Todas las sustancias mencionadas
son completamente sintéticas, son agonista puros de los receptores y se

diferencia principalmente por sus caracteristicas farmacocinéticas.

Farmacodinamia: los opiaceos interaccionan de forma reversible con unos
receptores especiales, los receptores opioides, que tienen también ligandos
enddégenos, como las endorfinas y encefalinas. Actualmente se conocen
cuatro tipos principales de receptores relacionados con el completo patrén
de accion de los opiaceos: mu, kappa, delta y sigma.

Los receptores mu se subdividen en mul y mu2 que trasmiten efectos
farmacologicos distintos. Los receptores sigma no se consideran receptores
opioides en el sentido mas estricto y aunque pueden interaccionar con otros
farmacos, como la ketamina y los efectos no pueden ser contrarrestados por
lo antagonistas de los opiaceos. La estimulacion de los receptores opioides

en determinadas areas del SNC puede explicar practicamente todos los
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efectos clinicos y secundarios de los opiaceos. La estimulacion de los
receptores mu (especialmente de los mul) produce analgesia marcada pero
simultdneamente también una depresion respiratoria (receptores mu2). La
estimulacion de los receptores mu, debido a su localizacion topogréfica,
producen efectos analgésicos, tanto a nivel supraespinal (transmision
sindptica del dolor en el tronco del encéfalo y region subcortical mul) como a
nivel espinal (sustancia gelatinosa de la médula espinal mu2). La
estimulacion de los receptores kappa produce Unicamente una analgesia
espinal y debido a la alta densidad de receptores a nivel cortical, también
una sedacién como efecto secundario. El fentanilo, alfentanilo, sufentanilo, y
remifentanilo no se diferencian por su actividad intrinseca a nivel de los
receptores opioides; todos son agonistas mu puros relativamente selectivos.
La diferencia consiste principalmente en la afinidad del receptor.

Las dosis equiefectivas son: en el caso de alfentanilo 5 — 10 veces
superiores, del remifentanilo 1 -1,5 veces superiores y del sufentanilo 5 — 10

veces menores que las del fentanilo.

Los efectos cardiovasculares de los agonistas de los receptores mu son
debidos probablemente a una accién central, por la reducciéon del tono
simpatico y el aumento de la actividad vagal. Esto resulta en una disminucién
de frecuencia cardiaca, del tono venoso, de la resistencia vascular periférica
y consecuentemente de la presion arterial, asi como una reduccién del
consumo de oxigeno miocardico. Puede incrementar los efectos depresores
miocardicos de otros agentes anestésicos.

A nivel respiratorio producen depresién por reduccion de la sensibilidad del
centro respiratorio al CO2, aunque también por rigidez muscular
especialmente toracica. Las dosis altas de opiaceos aumentan el tono
muscular bronquial a través de una estimulacién vagal y, con ello, aumentan
la resistencia de las vias respiratorias; por esta razén debe evitarse su uso

en asmaticos. (Rosés, 2006).
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El fentanilo y el sufentanilo se caracterizan por su marcada lipofilia. La
duracién relativamente corta de su efecto es debida a la rapida redistribucion
en la musculatura esquelética y el tejido adiposo. Ambas sustancias se
metabolizan principalmente en el higado; tan solo una pequefia fraccion se

elimina inalterada por via renal.

El remifentanilo es el opiaceo de efecto méas rapido y mas corto. Su escasa
liposolubilidad implica un menor volumen de redistribuciébn y un mayor
aclaramiento, lo cual permite una mejor dosificacion sin riesgo de
acumulacién. Su vida media es extremadamente corta de 3 a 4 minutos, y es
independiente del tiempo de infusion, ya que el remifentanilo a diferencia de
los otros opiaceos es inactivado principalmente por hidrélisis inespecifica y

extrahepatica de ésteres.

Posologia y administracion:

Fentanilo: dosis analgésicas 1 a 5 ug/kg IV / dosis; dosis anestésicas 5 a 30
ug/kg/dosis

Remifentanilo: dosis inicial de 0,5 — 1 ug/kg/min IV en un periodo no inferior a
30 segundos y con infusion IV de 0,025 a 2 ug/kg/min dependiendo del

agente anestésico que se le adicione.

Presentacion Comercial:
Fentanilo: Fentanyl ampollas de 10 ml con 0,05 mg/ml.

Remifentanilo: Ultiva frasco con 2 y 5 mg de polvo liofilizado.

Naloxona: es un antagonista competitivo en los receptores opiaceos del

cerebro y de la médula espinal.
Farmacocinética: revierte los efectos maximo en 1 o 2 minutos; después

de 30 minutos se produce un descenso significativo de sus efectos clinicos.

Es metabolizado por el higado.
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Farmacodinamia: revierten los efectos farmacolégicos de los opioides como

la depresidn respiratoria y del SNC.

Posologia y administracion: dosificado cada 2 o 3 minutos en bolos IV de
10 - 40 ug/kg mg hasta que se obtiene el efecto deseado, sin sobrepasar los
10 mg de dosis total.

Presentacién Comercial: Narcan ampolla de 1 ml con 0,4 mg.

Propofol (2,6-disisopropilfenol).

Derivado fendlico con efecto hipnético que potencia la actividad GABA,
produciendo una depresién dosis dependiente del sistema nervioso central.
Posee una metabolizacién hepatica rapida y eliminacion renal. Tras su
administracibn endovenosa, desaparece velozmente de la sangre por
redistribucion y eliminacién. Carece practicamente de efecto analgésico y a
dosis subhipnéticas produce sedacion y amnesia. Se utiliza habitualmente en
infusibn continua, asociado a un opiaceo de corta accibn y una
benzodiazepina. Provee un rapido inicio de accion (30 a 60 s), sélo
requiriéndose para su reversion la detencién de la infusion. No tendria efecto
sobre la musculatura lisa del esfinter de Odd; (Bravo Daniela, 2008). En un
5% de los pacientes se presenta dolor en el sitio de inyecciéon (Valdiviezo,
2007). Si bien podria utilizarse complementariamente para una sedacion
moderada, su uso se ve limitado debido a la necesidad de administracion por
anestesi6logos o médicos capacitados, ya que presenta un efecto depresor
respiratorio y potencial riesgo de apnea. Ante lo cual, debe protegerse
adecuadamente la via aérea y mantenerse la ventilacién hasta que el efecto
se vea revertido. Esto indudablemente incrementa el costo de la endoscopia,
pero otorga beneficios como rapido inicio de sedacién, menor duracién del
procedimiento, asociado a mayor efectividad y recuperacion rpida en
relacion a las actividades como de la alimentacion (Teyler, 2006). Esta aun

en discusion la posibilidad de su administracion por personal no-médico
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entrenado para ello, para asi reducir los costos de su uso rutinario, sobre
todo en procedimientos de corta duraciébn como colonoscopias, en los que
podria utilizarse en pequefios bolos en vez de infusién continua (Teyler,
2006). Sin embargo, los pacientes comunes y corrientes rara vez necesitan
otro método de sedacion fuera de la estandar, por lo que el propofol se
podria considerar en los pacientes con las caracteristicas de alto riesgo de
fracaso de sedacion consciente ya descritas, 0 en personas sometidas a
procedimientos mas complejos y prolongados (endoscopias terapéuticas y
CPRE). También es beneficioso en ancianos, solo requiriéndose ajuste de
dosis segun funcion renal (Valdiviezo, 2007). Esto finalmente resulta, por

su necesidad de coordinar con mas personal, a que se reserve
fundamentalmente para procedimientos electivos. Su uso se encuentra
contraindicado en pacientes alérgicos, mujeres embarazadas (categoria B) o

con lactancia y en pacientes ASA IV o V (Teyler, 2006).

11.2.4.2. Reacciones adversas y complicaciones

Entre los efectos adversos de cada una de estas drogas se describen a
continuacion: (Cuadro N° 5).
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Cuadro N° 5

Efectos adversos de drogas usadas para sedacion y analgesia

Droga

Descripcion

e Barbituricos

Alergia.

Absolutamente contraindicado en porfiria.
Irritacién venosa en el lugar de la administracion.
Mioclonias.

Necrosis tisular en caso de inyeccion intraarterial.

e Benzodiacepinas

Episodios psicoticos en interaccion farmacolégica con
anticonvulsivante valproato.

Depresion fetal.

En embarazo se asocian a malformaciones congénitas.

e Propofol

Irritacion venosa.
Reacciones alérgica en pacientes alérgicos a la soya y al huevo.

e Opiaceos

Colicos biliares.
Nauseas y vomitos.
Retencién urinaria.
Alergia.

e Naloxone

Dolor, agitacion, ndusea.
Edema pulmonar.
Paro cardiaco.

e  Flumacenil

Ansiedad, agitacion, cefalea, vértigo, rubefaccion facial.

e Anestésicos locales

Leve: ligera confusion mental con incoherencia al hablar.
Moderada: lo anterior mas hipotension, bradicardia, movimientos
musculares y oculares extrafios y leve depresion respiratoria.
Severa: convulsiones, choque y paro cardiorrespiratorio.

e Sevofluorane:

Lesidn renal clinicamente poco significativa.

Fuente: (Hurford, 2005).

11.2.5. Preparacién preanestésica

La preparacion del paciente debe incluir en primer lugar la informacion

relativa a la exploracion y sus riesgos deben incluir también el tiempo de duracion,

complejidad e invasividad de la prueba. Es importante tener en cuenta la condicion

fisica actual del paciente incluyendo edad, peso, presencia de comorbilidad y estado

neuroldgico, cardiaco y respiratorio (Valdiviezo, 2007). Se debe tener en cuenta

ademas la historia de reaccion indeseable previa a cualquier anestesia asi como

informacion acerca de posible retencion o dificultad de vaciamiento gastrico y riesgo

de bronco aspiracion.

Se debe dar al paciente

informacion relativa de la sedacién y su riesgo

segun la clasificacion de la ASA y escala de Mallampati (Bravo, 2008). Una vez
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explicado los riesgos el paciente firmara de forma voluntaria el consentimiento

informado para la autorizacion del procedimiento.

11.2.5.1. El riesgo anestésico y su valoracion

Segun la clasificacion propuesta por la SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA tenemos:

e ASA [: Paciente sin ninguna patologia asociada.

e ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve bien controlada, como por
ejemplo la hipertension bien tratada.

e ASA lll: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad
fisica pero que no le incapacita para la vida ordinaria, como por ejemplo, una
angina de pecho estable.

e ASA |IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, como
por ejemplo, una insuficiencia cardiaca descompensada, que supone una
amenaza vital.

e ASA V: Paciente moribundo, cuya esperanza de vida es en principio < a 24h
con o sin tratamiento quirurgico.

e ASA VI: Paciente en estado de muerte cerebral
También se puede agregar la letra U cuando el procedimiento quirargico a

realizarse se debe hacer de Urgencia lo cual siempre agrega mayor riesgo.

11.2.5.2. Cuestionario Preanestésico

El cuestionario preanestésico tiene el fin de evaluar antecedentes
(enfermedad  cardiovascular, enfermedad respiratoria, renal, hepética,
medicamentos administrados, etc.) cuyo objetivo primordial es conocer al paciente y
determinar si es que existe contraindicacion para cualquier tipo de sedacion. Dicho

cuestionario debe ser llenado cuidadosamente mediante entrevista a cada paciente,
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estableciendo adecuada relacion médico paciente, con el fin de otorgar confianza y

la recoleccidon de datos sea adecuada (Anexo N°6).
11.2.5.3. Consentimiento informado

El consentimiento informado en el area clinica debe entenderse como la
aceptacion por parte de un enfermo competente de un procedimiento diagndstico o
terapéutico después de contar con la informacion adecuada para implicarse
libremente en la decisién clinica. Los requisitos basicos son: libertad, competencia e
informacién suficiente. Por lo tanto, tiene que entenderse como fruto de la relacion
clinica, siempre basada en dos pilares insustituibles e inconfundibles: la confianza y
el proceso de informaciébn mas o menos complejo (Garcia, 2006) gque incluye la
comprension del procedimiento propuesto, explicar en qué consiste, proponer las
alternativas posibles, la oportunidad y los resultados esperados (con beneficios,
secuelas y riesgos), con el fin de llegar a una decision, ya sea de eleccion, de

aceptacioén o de rechazo.

El principio de autonomia es el fundamento del consentimiento informado
gue tiene gran importancia en la praxis médica actual. El médico tiene la obligacién
de informar al paciente de una forma adecuada e inteligible de los potenciales
riesgos y beneficios de los tratamientos que se va a efectuar y de los exdmenes

auxiliares de diagndstico que va a utilizar.

El uso de este principio previene o disminuye la posibilidad de errores,
negligencia y coercion a la vez que promueve en el médico su autocritica. Pero su
principal propoésito es establecer la autonomia del paciente, promover su derecho a
la autodeterminacion y proteger su condicidon como un ser humano que se respeta a

si mismo. (Moreno, 2004)

11.2.5.4. Nivel de ansiedad del paciente

La escala de Hamilton se trata de una escala empleada por un clinico tras

una entrevista. El entrevistador puntda de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
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intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos
puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3,4,5,6y 14)y a
ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre

ambos a la hora de valorar los resultados de la misma.

No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir

tratamiento.

11.2.6. Sedacion y musicoterapia
11.2.6.1. Definiciones.

El sistema auditivo es el conjunto de érganos que hacen posible el sentido

del oido en un ser vivo, es decir, lo facultan para ser sensible a los sonidos.

El sistema endocrino u hormonal es un conjunto de 6rganos Y tejidos del
organismo que liberan un tipo de sustancias llamadas hormonas y esta constituido
ademas de éstas, por células especializadas y glandulas endocrinas. Actia como
una red de comunicacion celular que responde a los estimulos liberando hormonas

y es el encargado de diversas funciones metabdlicas del organismo.

El sistema limbico es un sistema formado por varias estructuras cerebrales
gue gestiona respuestas fisioldgicas ante estimulos emocionales. Esta relacionado
con la memoria, atencién, emociones, personalidad y la conducta. Esta formado por
partes del télamo, hipotalamo, hipocampo, amigdala cerebral, cuerpo calloso,

septum y mesencéfalo.

¢ Qué es el sonido? ¢Qué es el ruido? ¢Qué es el silencio?

“Sonido y ruido, orden desorden, son diferentes. Pues la armonia, la

frecuencia, y las vibraciones regulares, dan espacio al sonido; el ruido es el

52



producto de vibraciones irregulares que dan sensaciones confusas. Pero dentro de
posconceptos musicales, cabe anotar que la musica necesita del sonido y el sonido
necesita del ruido de esta manera. La musica es el conjunto de sonidos
evolucionados, el sonido es la evolucion del ruido, asi que estos tres conceptos se
conjugan y se traducen en significados dentro de la capacidad cognitiva del ser

humano.

Pero el silencio podria definirse como la ausencia del ruido, el silencio esta
atento, no interviene, no es irracional. El silencio dentro de las composiciones da
forma y perfecta construccién a la melodia desde que es compuesta hasta que logra
interpretarse, el silencio es pausa. Por tal motivo, para algunos el silencio es
musica, para otros el silencio absoluto no existe, pues el hecho de que el oido
humano no alcance a percibir algunos sonidos no implica que haya silencio, no es
posible callar el ritmo del corazén, los movimientos peristalticos y hasta la

respiracion”(Palacio, 2007).

Musicoterapia: En primer lugar hay que definir el significado de la palabra
musicoterapia y para comprenderlo hay que aclarar que la mausica es la
herramienta que la musicoterapia utiliza para cumplir con objetivos claros y
definidos frente al tratamiento de diferentes enfermedades y/o comportamientos

humanos.

Benenzon define la musicoterapia asi: “Desde un punto de vista cientifico la
musicoterapia es una rama de la ciencia que trata el estudio e investigacion del
complejo sonido- hombre, sea el sonido musical o no, para descubrir los elementos
de diagnostico, y los métodos terapéuticos inherentes en él. Desde un punto de
vista terapéutico la musicoterapia es una medicina paramédica que utiliza el sonido,
la muasica y el movimiento para producir efectos regresivos y abrir canales de
comunicacion que nos permitiran empezar el proceso de formar y recuperar el

paciente para la sociedad” (Benezon, 2009).
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Estudios e investigaciones realizadas sobre musicoterapia confirman la
efectividad de esta terapia de apoyo a los tratamientos farmacolégicos, de hecho
muchas instituciones en el exterior incluyen las sesiones de musicoterapia en la
cotidianidad del cuidado a los pacientes, mejorando notablemente el bienestar y
confort del paciente.

11.2.6.2. Origen de la musicoterapia

En siglos pasados la enfermedad era catalogada como un castigo divino,
brujeria o posesiones demoniacas y estos males eran tratados por el “hombre
medicinal” quien utilizaba ciertas actividades en las que la musica hacia parte de la
ceremonia de sanacion y la seleccion de la musica se realizaba segun el tipo de

demonio a exterminar.

El desarrollo cronoldgico de la musicoterapia va desde la antigiiedad, asi
tenemos que en Egipto curanderos musicales disfrutaban de privilegios por su
estrecha relaciéon con los lideres y la musica se consideraba como medicina del

alma, a menudo incluian terapias de canto.

En Grecia la mdusica se utlizaba como fuerza especial sobre el
pensamiento, emocién y salud fisica, recetdndose a personas con trastornos
emocionales. La medicina pas6 a ser empirica por la teoria de Polybus, por lo que la
buena salud era el resultado de un equilibrio entre los cuatro humores (sangre,

flema, bilis amarilla y bilis negra) (Alvin, 2006).

En la edad media en la época del Cristianismo, se conceptualizé a la masica
como un vehiculo para la emocion sagrada. En el renacimiento se dio un enfoque
cientifico de la medicina y se evidencian escritos (Zarlino y Vesalius)
interrelacionando musica y medicina. Ademas en el periodo Barroco se utiliza la

musica para tratar enfermedades mentales y emocionales.(Rojas, 2007)
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“En el silo XVIII en la revista Columbia Magazine de 1789, en un articulo
llamado Music Physically Considered, se dio a conocer el efecto que tenia la
musica en la mente humana. Mas tarde, en 1796, un articulo llamado Remarkable
Cure of a Feverby Music, describia la historia de un profesor de musica que tuvo
fiebre alta por semanas y un concierto de musica diario fue la receta que curd su

enfermedad” (Benezon, 2009).

Entre 1900 y 1950 el creador de la ritmica y precursor de la Musicoterapia
fue Emile Jacques Dalcroze; sostenia que el organismo humano es susceptible de
ser educado eficazmente conforme al impulso de la musica. Unid los ritmos
musicales y corporales, sus discipulos fueron pioneros de la Terapia Educativa
Ritmica. (Benezon, 2009)

En Estados Unidos desde la Primera Guerra Mundial, los hospitales de
veteranos contrataban muasicos como ayuda terapéutica, preparando asi el camino
para la Musicoterapia. Esta valiosa experiencia sirvi6 para que los médicos la
tomaran en cuenta y en 1950 se fundé la Asociacion Nacional de Terapia Musical, la
cual edita una revista, realiza un congreso anual e inicia la formacién de terapeutas
musicales; en la actualidad esta formacidon se da en varias universidades de este
pais y los musicoterapeutas tienen alto rango de accién profesional. (Benezon,
2009)

“En Inglaterra se fund6 en 1958 la Sociedad de Terapia Musical y Musica
Remedial dirigida por Juliette Alvin. Luego cambié su nombre por Sociedad Britanica
de Musicoterapia que extiende el grado de musicoterapeuta y también edita un

boletin.

Desde 1958 en la Academia de Viena, se dictan cursos especializados en
Musicoterapia con practica en hospitales psiquiatricos y neuroldgicos. En Salzburgo,
Herbert Von Karajan, fundé un instituto de Musicoterapia, con una orientacion hacia

la investigacion Neuro y Psico-Fisiologica.” (Alvin, 2006)
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En América Latina se han desarrollado en los ultimos tiempos varias
asociaciones tales como: la de Argentina fundada en 1966 y en 1968. Se realizaron
alli las primeras jornadas Latinoamericanas de Musicoterapia; en el transcurso del
mismo afio se fundd la Asociacion Brasilefia, al afio siguiente la Uruguaya, Peruana

y Venezolana (Palacio, 2007).
11.2.6.3. Efectos fisioldgicos de la musicoterapia

Para poder describir los efectos fisiol6gicos que causa la musicoterapia en el
organismo, primero tenemos que comprender como es su funcionamiento, asi
tenemos que el pabellon auricular dirige las ondas sonoras al conducto auditivo
externo, que en su otro extremo encuentra a la membrana timpanica donde inicia el
oido medio que se encuentra conformado por una cavidad llena de aire donde esta
el martillo, el yunque, el estribo y la ventana oval que comunica con el oido interno.
En el oido medio la trompa de Eustaquio se comunica con la via aérea y logra
nivelar las presiones de ambos lados del timpano. Las vibraciones del aire son
detectadas por el timpano que las conduce por los pequefios huesillos hasta la
ventana oval y ésta las dirige al caracol, posteriormente al 6érgano de corti que
contiene las células ciliadas internas y externas, hacen la sinapsis con las fibras
nerviosas aferentes y eferentes que conforman el nervio auditivo donde son
convertidas en impulsos nerviosos y transmitidas al area auditiva de la corteza
cerebral. La traduccion se realiza en el 6rgano de corti, los centros "inferiores" del
cerebro reciben, procesan e intercambian informacion proveniente de ambos oidos,
con el fin de determinar la localizacion de las fuentes del sonido en el plano
horizontal en funcién de los retardos interneurales, mientras que en los centros
"superiores" de la corteza existen estructuras mas especializadas que responden a

estimulos mas complejos. (Benezon, 2009)

La informacion transmitida por el nervio auditivo se utiliza finalmente para
generar lo que se conoce como "sensaciones". Estos impulsos llegan al cerebelo,
posteriormente a los ndcleos cerebrales y luego a la zona anterior de la hipéfisis por
un mecanismo que aun se desconoce, donde se comunica con el sistema endocrino

en el que se encuentran desde endorfinas (hormonas de la felicidad) hasta
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catecolaminas (producidas por la corteza suprarrenal como la adrenalina, la
dopamina y otras), logrando producir efectos hemodindmicos importantes en el

cuerpo humano.

En este proceso existe una conexion estrecha con el hipotdlamo y por ende
con el sistema limbico del ser humano, permitiendo que la percepciéon sonora tenga
una relacion estrecha con el comportamiento, puesto que la memoria auditiva
permite hacer asociaciones de sonidos con situaciones determinadas en la vida,
llevando a sentimientos de alegria, ira 0 estrés, lo que genera liberacion de
endorfinas y de catecolaminas que a su vez pueden poner al ser humano en una

actitud de defensa o de ataque.

La conexion del sistema auditivo, sistema endocrino y el sistema limbico hace que la
memoria auditiva, los conocimientos y los significados generados en alguna etapa
de la vida, puedan relacionarse con diferentes tipos de sensaciones activando o
inhibiendo el comportamiento de los signos vitales del ser humano. (Benezon,
2009).

Hoy sabemos que la musica tiene una serie de efectos fisiolégicos. La
masica influye sobre el ritmo respiratorio, la presion arterial y los niveles
hormonales. “Los ritmos cardiacos se aceleran o se vuelven mas lentos de forma tal
gue se sincronizan con los ritmos musicales. También se sabe que la musica puede

alterar los ritmos eléctricos de nuestro cerebro.” (Benezon, 2009).

Si uno cierra los o0jos por un minuto y escucha al mundo en derredor escucha
bocinas, martillos, gotas de lluvia, nifios riendo, una orquesta sinfénica, etc. La
terapia musical sostiene que lo que uno escucha puede afectar la salud positiva o

negativamente. El sonido puede ser un gran sanador.
Los terapistas musicales utilizan el sonido para ayudar con una amplia

variedad de problemas médicos, que van desde la enfermedad de Alzheimer hasta

el dolor de muelas. Los doctores en medicina conocen acerca del poder del sonido.
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Los investigadores han producido evidencia de la habilidad de la musica para

disminuir el dolor, mejorar la memoria y reducir el estrés.(Palacio, 2007).

Hay dos interpretaciones alternas de la terapia musical:

La primera sostiene que la musica tiene algun efecto positivo sobre nuestro
sistema nervioso. Esta interpretacion se origina en un estudio en la Universidad de
California, que demostrd que los nifios que se exponen a la musica de Mozart antes
de una prueba de inteligencia demuestran un mejoramiento en la puntuacién al ser

comparados con un grupo control.

Los investigadores concluyeron que la muasica de Mozart, que es
basicamente una serie de variaciones complejas y brillantes sobre temas sencillos,
activa unas vias neurologicas que resultan en un mejoramiento en la capacidad

intelectual demostrada en una prueba.

Aunque este efecto es pasajero algunos investigadores lo interpretan en el
sentido de que cierto tipo de musica logra unos cambios favorables en el cerebro de
las personas que la escuchan. Hay investigadores que sospechan que la musica,
cuando se introduce a edades sumamente tempranas, puede tener efectos

favorables permanentes sobre el sistema nervioso. (Benezon, 2009).

La otra posibilidad es que la musica actle meramente como una distraccion.
Se sabe que la distraccion puede tener efectos favorables sobre la percepcién del
dolor. El dolor se agrava mientras mas pensamos en el mismo, por lo que cualquier
cosa que desvie nuestra atencidon puede hacer que nuestra sensacion de dolor
disminuya.(Gonzalez, 2010) Ciertamente la musica puede actuar distrayéndonos y
apartando nuestra atencion de eventos desagradables. Sin embargo, segun

muchos estudiosos del tema esto no es todo.

Aparentemente, también tiene la capacidad de evocar sentimientos y

estados de animo que pueden ser de gran ayuda para controlar, no sélo el dolor,
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sino el temor y la ansiedad que le acompafian y que exacerban la percepcion del
mismo. Esta nocion parece simplista. La idea de que las terapias de distraccion
tienen un efecto en aliviar el dolor y que también impedirian el pensamiento acerca
de cualquier cosa, no es completamente cierta. Muchas personas trabajan y
estudian mejor con un trasfondo musical. La musica, usada de la forma correcta
parece tener un efecto que no es meramente el efecto del ruido. Probablemente hay
una explicacién neurolégica a los efectos de la musica. Puede que no sea un
lenguaje universal, pero ciertamente es un modificador universal de los estados de
animo. Desde el momento en que la civilizacion desarroll6 alguna forma de idioma
musical la ha utilizado como un método para tranquilizar. El uso de sonidos
suavizantes parece ser tan necesario a nuestro organismo como cualquier vitamina
(Benezon, 2009).

11.2.6.4. Ventajas y desventajas de la musicoterapia

Segun Aury Tovar, Vicepresidenta de la Asociacion de Musicoterapeutas de
Venezuela, esta practica favorece tanto a la poblacién considerada “normal”’, como a
aguellos que poseen alguna minusvalia, porque logra producir cambios a nivel

fisiol6gico, emocional, social, cognitivo, espiritual y conductual.

En el area espiritual la musicoterapia proporciona, sensacion de plenitud y
felicidad, permite una vivencia de paz, serenidad, purificacion, armonia, etc.
Crea una atmoésfera de meditacién e invita a la reflexién y exploracion sobre el
sentido de la vida y la espiritualidad. En el ambito emocional la musica cambia el
estado de animo de las personas y contribuye a facilitar la comunicacién de los

estados emocionales ayudando a la expresion de emociones profundas.

En los parametros fisioldgicos la musicoterapia cambia el ritmo de la
respiracion, del pulso y disminuye la presion sanguinea, provoca modificaciones en
el sistema inmunologico y produce aumentos o disminucién de la actividad muscular

y ondas cerebrales (Benezon, 2009).
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En el area cognitiva la musicoterapia estimula la imaginacion y la creatividad
ayudando en el proceso de aprendizaje y mejorando la memoria, estimula el
lenguaje y la capacidad de atenciébn ademas de mejorar el sentido de orientaciéon y

aumentar el estado de alerta. (Benezon, 2009)

En el area social contribuye al desarrollo de las habilidades sociales y ayuda
a establecer y mejorar las relaciones interpersonales asi como favorece la expresion
individual y grupal. En el area motriz contribuye a aumentar, fortalecer, y precisar

movimientos y estructuras musculares. (Alvin, 2006)

11.2.7. Monitoreo durante sedacion y analgesia

Tenemos que tener en cuenta que el riesgo de un evento mortal en
anestesia es bajo (Bravo, 2008). En la mayoria de los casos, el estado previo de
salud constituye el factor determinante mas importante ya que la existencia de
enfermedades cardiorespiratorias 0 heumoldgicas graves predispone a la aparicion
de complicaciones perioperatorias graves. No obstante, esporadicamente se
producen complicaciones graves relativamente inesperadas en pacientes sin
factores de riesgo conocidos (Bravo, 2008). Estos casos se han relacionado con
situaciones de hipovolemia, hipoxia, hipotensién, ventilacion inadecuada, etc. no
detectadas por falta de atencién, experiencia del anestesiologo y, sobre todo, a la
ausencia de informacion precoz sobre el estado funcional del paciente. Al objeto de
establecer una estrategia de actuacion anestésica adecuada a cada circunstancia
gue permita la identificacion precoz de los problemas se recomienda la

monitorizacion de los pacientes anestesiados.

Monitorizacion es el proceso de reconocimiento y evaluacién periédica de
potenciales problemas fisiolégicos e implica observar y vigilar al paciente, utilizar
una instrumentacién adecuada a cada caso y capacidad para interpretar de forma
correcta los datos. De la valoracion conjunta de esta informacion se adoptaran las
decisiones terapéuticas correctoras tendentes a disminuir las complicaciones

perioperatorias.
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La monitorizacion aumenta la seguridad del paciente, permite la
identificacion precoz de problemas que pueden originar lesiones graves o
irreversibles, incrementa la precision y especificidad de los juicios clinicos y evita la
fatiga y la falta de atencion del anestesiélogo mientras practica técnicas rutinarias y
repetitivas.(Rojas, 2007)

La practica de la anestesia requiere la monitorizacion de un minimo de
constantes y funciones vitales mediante la instrumentacion adecuada. Estos
minimos han sido aceptados por la mayoria de las sociedades anestesiolégicas
mundiales. Sin embargo, la presencia de una instrumentacion adecuada no exime
de realizar periédicas comprobaciones del estado del paciente mediante la
inspeccidn, palpacion o auscultacién. Esto se debe a que los instrumentos de
monitorizacién pueden ofrecer una informacién errébnea o incompleta al estar
sometidos a posibles interferencias procedentes de otros instrumentos. Ademas, la
monitorizacién es costosa y aporta riesgos adicionales a la anestesia (realizacion de
practicas invasivas) por lo que debe existir una adecuada proporcién entre el nivel
de monitorizacion, las caracteristicas del paciente y el tipo de intervencién

quirdrgica.

11.2.7.1. Monitorizacion de estado hemodinamico

Para realizar la monitorizacion de un paciente el cual se esta realizando un
procedimiento diagnostico debemos tener en cuenta varios parametros entre los que

podemos analizar:

Monitorizacion Cardiovascular

El objetivo consiste en asegurar la eficacia de la funciéon cardiocirculatoria

durante toda la anestesia.

En cualquier tipo de acto anestésico se recomienda:
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e Larealizacion de un trazado electrocardiogréafico continuo,

e La determinacion de la presion arterial (PA) y de la frecuencia cardiaca (FC)
al menos cada 5 minutos.

e La evaluacion continua de la funcion circulatoria mediante algunos de los
siguientes meétodos: palpacion del pulso, auscultacion de los sonidos
cardiacos o monitorizacion de un trazado de la PA (por ejemplo mediante
pletismografia).(Rojas, 2007)

Electrocardiografia (ECG):

El objetivo consiste en la deteccién precoz de arritmias, isquemia miocérdica,

alteraciones electroliticas, disfuncién de marcapasos, etc.

Habitualmente se utilizan tres electrodos en posicién habitual: rojo en brazo derecho
(RA), amarillo en brazo izquierdo (LA) y verde en pierna izquierda (LF). La
derivacion Il es la méas utilizada ya que detecta facilmente la onda p del complejo y
los signos de isquemia de la cara inferior. Otros monitores disponen de cinco
electrodos: los anteriormente descritos mas otro de color negro situado en pierna
derecha (RF) y otro de color blanco colocado en situacion precordial
correspondiente a V (5° EIC en linea axilar anterior).(Rojas, 2007)

Existen monitores que realizan un andlisis continuo de los cambios en el
segmento ST avisando mediante sefial acustica en caso de sobrepasar los limites
establecidos.

La sefial ECG esta sometida a frecuentes interferencias durante el acto anestésico
gue pueden producir artefactos (bisturi eléctrico, mala fijacion o despegamiento
inadvertido de electrodos, impregnacion de electrodos por fluidos corporales o

antiséptico, etc.). (Torres, 2007)
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Presion arterial (PA)

La determinacion periddica de la PA durante el acto anestésico permite el
establecimiento de medidas terapéuticas especificas (aporte de soluciones
intravenosas, administracion de farmacos inotrépicos o vasoactivos, modificacion de
la posologia de agentes anestésicos, etc.) (Rojas, 2007). Todo esto para mantener
una presion de perfusion tisular adecuada.

No invasiva o indirecta

Se puede determinar con el método manual que es el método tradicional.
Consiste en la colocacion de un manguito de presion en el brazo y su inflado por
encima de la PA sistélica (PAS). Después se desinfla lentamente (3 mm Hg/seg o 2

mm Hg/latido cardiaco)(Torres, 2007).

La restauracion del flujo sanguineo se puede detectar mediante:

e La auscultacion de los ruidos de Korotkoff, asumiendo la PAS como
la auscultacién del primer ruido y la PA diastélica (PAD) como la
presion a la que los ruidos se apagan o desaparecen.

e Palpacion del pulso radial, asumiendo PAS como la presion a la que
se restaura el pulso.

e Oscilometria, observando las oscilaciones de la aguja del
manémetro. La PAS coincide con la presibn que produce las

oscilaciones mas amplias.

El método automético utiliza un dispositivo mecénico que produce inflado y
desinflado periodico de un manguito similar al sistema manual. La restauracion del
flujo sanguineo se detecta mediante un sistema doppler o mas frecuentemente
mediante un sistema que detecta las oscilaciones del pulso (oscilometria). Las
oscilaciones de la presién del manguito son analizadas por un microprocesador que
cuantifica la PA media (PAM) y extrapola la PAS y la PAD (Torres, 2007). En la
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monitorizacion rutinaria deben evitarse determinaciones muy frecuentes (inferiores a
2 minutos) para evitar tromboflebitis, congestién venosa, sindrome compartimental o

lesion del nervio cubital (Rojas, 2007).

Ambos métodos pueden producir errores en la estimacion de la PA:

e Por sobre estimacion:
o Utilizacién de manguitos estrechos. La anchura ideal corresponde al 30-
40% de la circunferencia de la extremidad.
o Utilizacion de un manguito mal ajustado (flojo).
o Determinacion de PA en una extremidad por debajo del nivel del corazén.
o Determinacion de PA en pacientes con tejidos poco distensibles (paciente
tiritando) o poco compresibles (obesos, presencia de arteriosclerosis

severa).

e Por infraestimacion:
o Pacientes con disminucion del flujo sanguineo (shock cardiogénico,
utilizacion de vasoconstrictores).
o Utilizacién de manguitos demasiado anchos.
o Determinacién de PA en un miembro por encima del nivel del corazoén.
o Desinflado demasiado rapido.
o Compresion desigual de la arteria (por ejemplo la humeral) en toda su

longitud por ajuste inadecuado del manguito a la circunferencia del brazo.

Saturacion de Oxigeno (Sp0O2):

Consiste en la determinacion transcutanea de la presion de O2 (PtcO2) con
un electrodo de Clark que mide el O2 difundido a través de la piel desde los
capilares de la proximidad. Requiere calentar la zona de determinacion para
producir vasodilatacion local por lo que el método necesita una fase de
calentamiento y calibracion de aproximadamente 20 min aunque posteriormente el

tiempo de respuesta a los cambios de la SpO2 es rapido. (Torres, 2007). Presenta
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como problemas la posibilidad de quemaduras locales y su ineficacia en presencia
de hipotermia o vasoconstriccion (por disminucion del flujo sanguineo), pacientes

obesos o con piel gruesa.

11.2.7.2. Valoracion de sedacién

Ahora bien otro hecho esencial es la valoracion de la sedacion que se ha logrado
con la técnica escogida y utilizada, dentro de las cuales tenemos la escala de
Ramsay, (Anexo 7). la escala de White Modificada y otra llamada Escala Analégica
Visual, que evalla el dolor (EVA), (Bravo Daniela, 2008) Ademas de la valoracion

de la sedacion, estan la valoraciéon de la analgesia y la amnesia.

La escala de Ramsay es una de las mas utilizadas, fue desarrollada por Ramsay y
colaboradores hace 24 afos, cuando evalué la aplicacion de alphaxolone-
alphadolone en la sedacién de pacientes criticos.

La escala analdgica visual es una escala mediante la cual los pacientes sefalan la

intensidad del dolor segun sea insoportable o incluso esté ausente.

11.2.8. Recuperacién de la sedacion

El final de la exploracién es un momento critico porque al cesar el estimulo
del endoscopio y sus maniobras pueden aparecer complicaciones a causa de la
sedacion. Se debe mantener la monitorizaciéon y la vigilancia activa del paciente
hasta obtener respuesta a estimulos verbales o tactiles ligeros. Ademas se
recomienda mantener la oxigenacion, el abrebocas, la via venosa y la postura en
decubito lateral o prono mientras se estimula su recuperacién. La movilizacién del
paciente mientras permanece sedado incrementa el riesgo de bronco aspiracion.
(Bravo, 2008)

El traslado desde la sala de endoscopia se llevara a cabo tras alcanzar la

recuperacion consciente completa.
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El paciente debe permanecer en un area de recuperacion en donde exista un
sistema de aspiracion que funcione y disponibilidad de algin mecanismo de aporte
de oxigeno a una concentracion del 90% o mas via bolsa o0 mascara. Los signos
vitales deben ser registrados cada 15 minutos si el paciente responde y mas
frecuentemente si no lo hace.(Bravo, 2008)

11.2.8.1 Criterios de alta

Cuando el paciente haya cumplido con la mayoria de los requisitos podemos
considerar que esta en condiciones adecuada para que pueda abandonar la sala de

recuperacion y ser dado de alta por el servicio

Los anestesi6logos usan la escala de Aldrete (Cuadro N°6) en la cual se valora
actividad, respiracion, circulacion, conciencia y saturacion de oxigeno, la que se

detalla a continuacion.

Cuadro N°6
Escala de Aldrette Modificada

CARACTERISTICAS PUNTOS

Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante 2
oérdenes
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante
ordenes
Incapaz de mover extremidades

[N

Respiracién Respira profundamente
Disnea o respiracion profunda limitada
Apnea

Circulacion Presion arterial < 20% del nivel preanestésico
Presion arterial 20-49% del nivel preanestésico
Presion arterial = 50% del nivel preanestésico

Conciencia Completamente despierto
Responde a la llamada
No responde

Saturacion Arterial | Mantiene SaO2 > 92% con aire ambiente de oxigeno
de O2 Necesita O2 para mantener SaO2 > 90%
Sa02 < 02 con O2 suplementario

OFRP NOFRPDNORLRNORFRN|O

Fuente: (Carretero, 2009)

Dicha valoracion de escala considera que el paciente puede ser dado de alta, al

obtener una puntuacion de 9 o mejor de 10 puntos para el alta.
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Es muy importante ademds tener en cuenta si el paciente que sera dado de alta
contara con la compafiia de alguna persona que pueda asegurar la seguridad del
paciente hasta su casay dejar en claro los posibles efectos que el paciente pueda
tener luego, a fin de que tenga claramente establecido signos de alarma o que hacer

ante cualquier circunstancia.
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12.METODOLOGIA

12.1. Tipo de estudio

Fue un estudio descriptivo, comparativo y prospectivo

12.2. Universo y Muestra

Universo: Pacientes que acuden al Hospital Docente UTPL para realizarse

procedimientos endoscépicos durante abril a septiembre del 2010.

Muestra: Pacientes que acuden al Hospital Docente UTPL para endoscopias
digestivas altas durante el periodo sefialado y que cumplieron los criterios de

inclusiéon y exclusion.

12.3. Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusién:

o Pacientes mayores de 18 afios que acudieron a realizarse una
endoscopia digestiva alta.

o Pacientes ASA L Il y Il

o Pacientes que aceptaron ingresar al estudio.

o Pacientes que llenaron el cuestionario preanestésico.
Criterios de exclusion:
e Pacientes ASA IV, V, VI

e Pacientes que no aceptaron ser incluidos en el estudio.

e Menores de 18 afios
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12.4. Hipotesis

El uso de musicoterapia en procedimientos endoscopicos reduce la presencia de
complicaciones debido a que lleva al paciente a un estado de relajacion con

efectos sobre la excitacion simpaética.

12.5. Lugar de estudio

Hospital docente de la Universidad Técnica Particular de Loja (UTPL).

12.6. Técnica de recoleccion de datos

Se utilizé fichas de recoleccion de datos previamente elaboradas en las cuales
constaban: los datos de filiacion del paciente y antecedentes de procesos
endoscopicos si los tuvo, escala de ansiedad de Hamilton, escala de sedacién de
White, registro de las constantes vitales, registro de complicaciones durante el

procedimiento, asi como registro de satisfaccion para el endoscopista (Anexo N°2).

12.7. Procedimiento

1. El disefio de la hoja de recolecciéon de datos (Anexo N°3) incluye fecha,
nombre, edad, numero del contacto que sirvid para localizar al paciente
horas posterior de realizado el procedimiento y de esta forma poder evaluar
su evolucion. Esta ficha se aplico antes, durante y  después del
procedimiento
La visita pre anestésica se llevo a cabo antes de aplicar la ficha.

3. Enlaficha pre anestésica se le evaluo al paciente por medio de la escala de

ansiedad de Hamilton. (Anexo N°4).
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Posteriormente y ya en la sala de procedimientos se procedié a colocar
dispositivos de monitorizacion al paciente independientemente del tipo de
anestésico utilizado en el procedimiento.

Se tomaron los datos: Saturacion de oxigeno (SPO2), frecuencia cardiaca
(FC), tension arterial sistolica (TAS), tension arterial diastélica (TAD), tensién
arterial media (TAM), complicaciones), previos a la administracion de
drogas anestésicas y después se recogid los datos al minuto de haber
introducido el endoscopio y posteriormente en intervalos de tres minutos.
Una vez que el paciente estuvo sedado se le coloc6 la musica por medio de
audifono antes del paso del endoscopio.

Durante el procedimiento endoscOpico se monitorizd al paciente
paulatinamente mediante la ESCALA DE WHITE. (Anexo N°5).

Luego de que el médico retird el tubo endoscépico se procedié al retiro de
los audifonos y se registré los parametros antes mencionados (SPO2, FC,
TAM, TAS, TAD, COMPLICACIONES).

Posteriormente se evalué al paciente, mediante llamada telefénica para
saber que complicaciones tuvo después del procedimiento.

Todos los datos obtenidos fueron registrados dentro de una base de datos,
usando el programa Microsoft Excel de Microsoft Office y EPI Info 3.5.1 afio
2008.

12.8. Tabulacién y Analisis

Se utilizo el programa estadistico EPI Info version 3,5,1 afio 2008 para realizar la

tabulacion y obtener estadistica avanzada de comparacién de los datos

realizar el andlisis final.
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12.9 RESULTADOS

Se han logrado recolectar datos de 85 pacientes divididos en dos grupos los cuales
son: grupo A en los que se realizé la endoscopia con sedacién y musicoterapia,

grupo B a los que se realizd la endoscopia con sedacion.

12.9.1. Datos Generales

Tabla N° 1
Frecuencia de pacientes segun la técnica
Musicoterapia Frecuencia Porcentaje
No 34 40,00%
Si 51 60,00%
Total 85 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Grafico N° 1
Frecuencia de pacientes segun la técnica

ESI ENO

60% 40%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: EI grupo A con musicoterapia incluyo a 51 pacientes
correspondiendo al 69% de la muestra y el grupo B en los que se efectud el
procedimiento sin musicoterapia incluyo a 34 pacientes que corresponde al 40% de

la muestra.
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Tabla N° 2
Frecuencia de género segun la técnica

Grupo A Grupo B
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Femenino 26 50,98% 19 55,88%
Masculino 25 49,01% 15 44,11%
Total 51 99,99% 34 99,99%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011
Grafico N° 2

Frecuencia de género segln la técnica

100,00% 55,88%

50,00%

0,00%

Grupo A

. Grupo B
W Masculino M Femenino

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracion: el autor, afio 2011

Interpretacion: de todos los pacientes ingresados en el estudio, en ambos
grupos la mayoria de ellos correspondieron al sexo femenino, con mayor

proporcién en el grupo B.
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Tabla N° 3
Frecuencia de edad segun la técnica

Edad Grupo A Grupo B
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
18-24 afios 5 9,80% 4 11,76%
25-44 afos 37 72,54% 18 52,94%
45-64 afios 6 11,76% 8 23,52%
65 afios y 3 5,88% 4 11,76%

mas

TOTAL 51 99,98% 34 99,98%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Grafico N° 3
Frecuencia de edad segln la técnica

65 afios y 11,76%
mas
45-64 anos
25-44 afios 72,54%
N 11,76%
12-24 aios 9,80%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

B GrupoB MEGrupo A

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracion: el autor, afio 2011

Interpretacion: Del total de los pacientes ingresados en el estudio la mayoria de
ellos corresponden al rango de edad entre 25 a 44 afios. Tanto en el grupo A

como en el grupo B
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12.9.2. Resultado 1: Niveles de ansiedad en pacientes sometidos a

endoscopia digestiva alta.

Para poder evaluar el nivel de ansiedad en pacientes que fueron sometidos a
endoscopia digestiva alta se utilizo la escala de Hamilton aplicada antes del

procedimiento.

Tabla N° 4
Frecuencia de ansiedad segun la escala de Hamilton
Frecuencia Porcentaje
0-5 21 24,70%
6-14 60 70,58%
mayor de 15 4 4,70%
Total 85 99,98%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011
Grafico N° 4

Frecuencia de ansiedad seguUn la escala de Hamilton

70,58%
80,00%
60,00%
40,00% 4,70%
20,00% -
0,00%
0-5 06-14 >de 15

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracion: el autor, afio 2011

Interpretacion: De la muestra analizada se puede evidenciar que el 70 ,6% de

pacientes presenta ansiedad leve.
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12.9.3 Resultado 2: Variaciones fisiolégicas segun las dos técnicas.

Los

endoscopico en hoja de recoleccion de datos previamente elaborada.

datos fueron recolectados antes, durante y después del procedimiento

Tabla N°5
Media de las variaciones fisioldgicas
Grupo A Grupo B
ANTES DURANTE DESPUES ANTES DURANTE DESPUES
TS 112,23+14,6 | 103,3+17,2 | 99,8+ 14,9 | 115,9+18,3 | 109,12+13,2 | 102,3+15,7
(mmHg)
TD 69,7+ 14,9 66,8+13,2 64,5+12,3 66,8+11,7 64,26+11,6 | 63,4+10,6
(mmHg)
TAM 84,13+ 10,8 | 78,66x11,8 76,3+12,3 84,11+13,4 80,88+14,8 77,5+ 11,9
(mmHg)
FC 75,6+11,3 73,44+-9 73,13+15,3 73,8+ 10,2 74,54+11 74,5+11,6
(Ipm)
SO2 94,77 97,2%+2,2 | 94,7%+12,8 | 95,6%+2,8 96%=4,0 94,7+6,1
(%)
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011
Grafico N° 5
Media de las variables fisiol6gicas
140
120 — e 502
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20 =TD
0 T T T T T 1
ANTES DURANTE DESPUES ANTES DURANTE DESPUES —TS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: Se observa que en cuanto a los valores de tension arterial diastélica, tension

arterial media, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno no existe diferencia significativa

entre el grupo A y el grupo B. La variable de tension arterial sistdlica se observa que varia

entre los resultados obtenidos en el grupo Ay el grupo B la cual se analizara mas adelante.
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Tabla N° 6
Media de la tension arterial sistélica

Grupo A Grupo B P
Antes 112,23+£14,6 115,9+£18,5 0.031
Durante 103,31+16,7 109,12+20,8 0,053
Después 99,8+14,9 102,3+15,7 0,024

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011

Grafico N° 6
Media de la tension Arterial Sistélica
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracioén: el autor, afio 2011

Interpretacion: El valor de P es estadisticamente significativo en los valores
registrados antes y después del procedimiento no durante el mismo. Se muestra
ademas una disminucién progresiva de la tension arterial sistolica desde el inicio
hasta después del procedimiento, dicha disminucion en el grupo A fue de un 11,07%
mientras que en el grupo B fue de 11,73%, con lo que se demuestra que no hay

variacion significativa entre ambos grupos.
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Tabla N° 7
Media de la tension arterial diastélica

Grupo A Grupo B P
Antes 69,7+ 14,9 66,8+ 11,7 0,043
Durante 66,8+13,2 64,26+11,6 0,039
Después 64,5+ 12,3 63,4+10,6 0,017

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Grafico N°7
Media de la tension arterial diastélica
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretaciéon: El valor de p la tension arterial diastélica es significativamente
estadistica antes, durante y después. El grafico 7 muestra una disminucion
progresiva de la tensién arterial diastolica pudiéndose observar que en los
pacientes correspondientes al Grupo A existe en promedio una mayor disminucion

hasta del 7,4 %, mientras que en los pacientes del Grupo B es de 5,08%.
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Tabla N° 8

Media de la tension arterial media

Grupo A Grupo B P
Antes 84,13+ 10,8 84,11+13,4 0,0002
Durante 78,66+11,8 80,88+ 14,8 0,027
Después 76,3+12,3 77,5+ 11,9 0,015

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Grafico N° 8

Media de la tension arterial media
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracioén: el autor, afio 201

Interpretacion: El valor de la tension arterial media en promedio es de 79,6 mmHg

en el grupo Ay de 80,8 mmHg en el grupo B. Siendo significativamente estadistico,

antes, durante y después del procedimiento

Se muestra ademas una disminucion progresiva de la tension arterial
pudiéndose observar que en los pacientes correspondientes al Grupo A existe una

mayor disminucién de 9,3 %, mientras que en los pacientes del Grupo B es de

7,8%.
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Tabla N° 9
Media de la frecuencia cardiaca

Elaboracion: el autor, afio 2011

Grupo A Grupo B P
Antes 75,6+11,3 73,8%£10,2 0,024
Durante 73,4419 74,54+11 0,014
Después 73,13+15,3 74,5+11,6 0,018
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafico N° 9

Media de la frecuencia cardiaca
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracioén: el autor, afio 2011

Interpretacioén: El valor de la frecuencia cardiaca en promedio es de 74 lpm, en el
grupo Ay de 74,2 Ipm en el grupo B. El valor de p es significativamente estadistico,
antes, durante y después del procedimiento.

se muestra una disminucién progresiva de la frecuencia cardiaca en el grupo A
llegando a disminuir hasta un 3,26% al final del procedimiento, mientras que los

pacientes pertenecientes en el Grupo B se nota un aumento progresivo durante el

procedimiento hasta un 0,97%.
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Tabla N° 10
Media de la saturacion de oxigeno

Grupo A Grupo B P
Antes 94,70%= 7 95,60%z2,8 0,009
Durante 97,20%z= 2,2 96.00%z4,0 0,0125
Después 94,70%+12,8 94,70%6,1 0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011

Grafico N° 10
Media de la saturacion de oxigeno
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: El valor del porcentaje de la saturacion de oxigeno antes del
procedimiento el en Grupo A tiene un promedio de 94,7 % y en el Grupo B es de
95,6 %. El grafico 10 muestra un aumento del porcentaje de saturacién de oxigeno
en los pacientes del grupo A durante el procedimiento llegando a aumentar hasta
un 2,63%, mientras que en los pacientes pertenecientes en el Grupo B se nota un

aumento de 0,40% durante el procedimiento.
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12.9.4. Resultado 3: Ventajas y desventajas segun la técnica

Para evaluar las ventajas y desventajas de ambas téchicas se tomaron en
cuenta varios pardmetros los cuales fueron: si presentaron recuerdos del

procedimiento, las molestias que tuvieron y las complicaciones con cada técnica.

Tabla N° 11
Frecuencia de recuerdos segun la técnica

Grupo A Grupo B
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje P
Si 2 3,92% 3 8,82% 0,333
No 49 96,07% 31 91,17% 0,580
Tota 51 99,99% 34 99,99% 0,500

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011

Grafico N° 11
Frecuencia de recuerdos segun la técnica

100,00%

0,00%

Grupo A

Grupo B

ESI ENO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: En el grupo A, los pacientes que no tuvieron ningun recuerdo
representan el 96,10%, mientras que en grupo B solamente fue el 91.20% de

pacientes que no tuvieron ningun recuerdo.
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Tabla N° 12
Complicaciones durante el procedimiento segun la técnica

Grupo A Grupo B
Si Si P
F % F %

Alergias 0 0% 1 1,17% 1
Hipertension 1 1,17% 0 0% 1
Hipotensién 4 4,70% 1 1,17% 3
Taquicardia 2 2,35% 0 0% 0

Total 7 8,22% 2 2,34 2,5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011

Grafico N° 12

Frecuencia de complicaciones segun la técnica

B GrupoB B GrupoA

TAQUICAR
DIA
HIPOTENSI
ON
HIPERTEN
SION

ALERGIAS

7,80%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: Se presenté mayor frecuencia de complicaciones en el grupo Ay
dentro de ellas la mas frecuente es la hipotension, cabe destacar que todas fueron
complicaciones leves, no se utiliz6 medicacion para revertir alguna de ellas. Cabe
destacar que estas complicaciones no son estadisticamente significativas.

84



12.9.5. Resultado 4: Nivel

endoscoépico

de sedacion durante el

procedimiento

Para realizar la mediciéon del nivel de sedacion se utilizé la escala de White

en los dos grupos, cabe destacar que en ambos grupos se realizé el procedimiento

bajo sedacion.

Tabla N° 13
Frecuencia de anestésico utilizado segun la técnica
Grupo A Grupo B
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje P
Midazolam/ anestésico 30 58,82% 4 11,76% 6,5
local
Midazolam/ Fentanilo 15 29,41% 19 55,88% 0,210
Fentanil/ Pentotal 3 5,88% 3 8,82% 0
Midazolam/ 3 5,88% 5 14,70% 0,4
Fentanilo/Pentotal
Midazolam/ Remifentanilo 0 0% 3 8,83% 0
Total 51 99,99% 34 99,99%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011
Grafico N° 13
Frecuencia de anestésico utilizado segun la técnica
100,00% |58,82% 9
,00% o 55,88% 8,83% 14.70% .
5,88%  5,88% " 8,83%
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: Se puede observar que la mayoria de pacientes del grupo A recibieron
anestesia con midazolam / anestésico local, no siendo la diferencia entre los grupos
significativamente representativa. Mientras que la mayoria de pacientes del grupo B

recibieron anestesia con midazolam / fentanilo siendo la diferencia significativamente

representativa.
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Tabla N° 14
Promedio de dosis usada de medicamentos con cada técnica de sedacion

Técnica Medicamento Grupo A Grupo B

Promedio Promedio P
Midazolam Midazolam 6,76 mg 6,34mg 0,066
/Ant local Ant. Local 4,30 puff 3,25puff 0,323
Midazolam/ Midazolam 5,19 mg 7,02 mg 0,260
Fentanilo Fentanilo 133,03 ug | 144,96 g 0,082
Fentanilo/ Fentanilo 116,66 pg 125 pg 0,066
Pentotal Pentotal 125 mg 125 mg 0
Midazolam/ Midazolam 4mg 6,25 mg 0,36
Fentanilo/ Fentanilo 150 pg 150 pg 0
Pentotal Pentotal 56,60 mg 56,25 mg 0,006

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Elaboracién: La autora, afio 2011

Interpretacion: En la técnica de midazolam-anestésico local se evidencia mayor
dosis del medicamento en el grupo A, siendo esto estadisticamente significativo.
Cuando se utilizd midazolam- fentanilo se observa que la dosis de medicamento
empleado en el grupo A es menor. Asi mismo con la técnica de fentanilo—pentotal y
midazolam-fentanilo-pentotal se puede evidenciar menor cantidad de dosis en el
grupo A con un ndmero casi similar de pacientes siento esta diferencia también

estadisticamente significativa.
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Tabla N° 15

Escala de White segln la técnica

Grupo A Grupo B
Escala Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
1 0 0% 0 0%
2 4 7,84% 3 8,82%
3 8 15,68% 11 32,35%
4 10 19,60% 9 26,47%
5 29 56,86% 11 32,35%
TOTAL 51 99,98% 34 99,99%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011

Tabla N°15
Escala de White segun la técnica
56,86%
60,00%
40,00% 32,35% 32,35%
7 2 o
8,82% 15,68% 19,602
20,00% | 7.849%
0,00%
2 3 4 5
B GrupoA EGrupoB

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: el nivel de sedacion alcanzado por la mayoria de los pacientes del

grupo A fue de 5 mientras que en el grupo B fue una distribucién casi similar entre 3-
5.
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12.9.6. Resultado 5: Nivel de satisfaccion

Para medir el nivel de satisfaccion se analizaron datos como tiempo y
comodidad para la realizacién de la técnica segun el endoscopista y si el paciente

se volveria a realizar la endoscopia digestiva alta bajo el mismo procedimiento.

Tabla N° 16
Frecuencia de tiempo y comodidad para el endoscopista

Grupo A Grupo B
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
SI 51 100% 34 100%
NO 0 0% 0 0%
TOTAL 51 100% 34 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Grafico N°16

Frecuencia de tiempo y comodidad para el endoscopista

Grupo A

Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: el autor, afio 2011

Interpretacion: En ambos grupos el procedimiento se pudo llevar en el tiempo

adecuado y con una completa satisfaccion para el endoscopista.
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Tabla N°17

Frecuencia de repeticion de la endoscopia segun la técnica

Grupo A Grupo B
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 51 100% 31 91,17%
No 0 0% 3 8,82%
TOTAL 51 100% 34 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Grafico 17
Frecuencia de repeticion de la endoscopia segun la técnica
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50%
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: el autor, afio 2011

Interpretacion: todos los pacientes pertenecientes al Grupo A se volverian a
realizar el procedimiento mientras que en los pacientes del Grupo B el 8,82% no se

realizarian nuevamente el procedimiento endoscépico bajo sedacion.
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13. DISCUSION

La endoscopia digestiva es uno de los procedimientos mas ampliamente usados en
el campo de la medicina, puesto que tiene objetivos diagndsticos y terapéuticos, sin
embargo su calidad de invasiva, produce disconfort en el paciente, por lo que se
prefiere realizar bajo métodos de sedacion, los cuales varian de acuerdo a los
farmacos usados. Hoy en dia se busca métodos alternativos con el fin de que dicha
sedacion genere mejores resultados, y uno de ellos es la musicoterapia

En un estudio randomizado y controlado realizado en Australia (Cooke M, 2005),
para demostrar la eficacia del uso de musicoterapia con el fin de disminuir ansiedad
en los pacientes que seran a sometidos a anestesia, determinan que son efectivos,
en nuestro estudio se demuestra lo mismo, puesto que el nivel de sedacion
alcanzado fue de 5 en el grupo en que se usG musicoterapia segun la escala de
White.

En otro estudio prospectivo y randomizado , realizado en Inglaterra (El-Hassan H,
2009 ), en el que se contd con una muestra de 180 pacientes, donde se tenia como
objetivo demostrar la eficacia de la musicoterapia, se tiene que el nivel de ansiedad
disminuye significativamente con respecto al grupo control. En nuestro estudio dicho

fendbmeno es igual.

Estudios previos reportan que la musicoterapia es un método efectivo para disminuir
la ansiedad en el paciente odontologico,(Bermudez, 2006)quienes evaluaron el
efecto de la musicoterapia en el manejo de la ansiedad que se genera durante la
atencion dental en 18 mujeres embarazadas en el servicio de estomatologia del
Instituto Nacional de Perinatologia en México, donde se monitorizaron los cambios
de temperatura palmar para valorar el flujo sanguineo y la respuesta ante el estrés
mediante un termdémetro eléctrico, comprobando que la musicoterapia es un método

efectivo para disminuir la ansiedad generada durante la consulta odontoldgica.
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En un estudio longitudinal, prospectivo, experimental, controlado realizado en “La
Universidad Autbnoma de Madrid” (Olmo, 2009), para demostrar, el efecto de la
musicoterapia con nifios de 0 a 6 meses en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos determinan que tiene un efecto beneficiososobre los parametros
fisiologicos disminuyendo la frecuencia cardiaca, respiratoria y aumentando la
saturacion de oxigeno. Estos datos se pueden correlacionar con los obtenidos en
este estudio donde las variables fisiolégicas del grupo con musicoterapia fueron

menores durante el procedimiento comparandolo con el otro grupo.

En una investigacion realizada en la Universidad de Murcia en 50 pacientes
intervenidos quirdrgicamente revel6 que dependiendo del tipo de anestesia recibida
el nivel de ansiedad va en aumento, siendo mayor en anestesia general y raquidea
y disminuyendo de forma importante en anestesia local; no obstante, al recibir
musicoterapia la ansiedad del paciente disminuye notablemente sea cual sea el tipo
de anestesia recibida, siendo las diferencias menos importantes en anestesia
raquidea.(Jordan, 2004).

92



o)

14.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

93



14. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

14.1. CONCLUSIONES

1. En los pacientes sometidos a procedimientos endoscoépicos, la escala de
Hamilton aplicada, demuestra que la mayoria de ellos, presenta un estado
de ansiedad leve.

2. Las variaciones hemodinamicas registradas en las sedaciones con
musicoterapia y sin ella, no varian ampliamente con respecto a los valores
numéricos pero si tienen una significancia estadistica. Sin embargo en el
grupo A se observa que la disminucién de la TAM es mayor con respecto a
la del grupo B. Con respecto a la frecuencia cardiaca, en el grupo A existe
disminucion de frecuencia cardiaca entre la registrada antes y después del
procedimiento, la cual fue de un 3,26%, mientras que en el grupo B se

tiende a la elevacién de la misma.

3. Existe mayor ventaja usando la sedacion junto musicoterapia, puesto que en
el grupo A se muestra que los recuerdos del procedimiento son menores

con respecto a las referidas en pacientes del grupo B.

4. El nivel de sedacién alcanzado en ambos grupos fue diferente, puesto que
en el grupo A se alcanzé un nivel de 5, mientras que en el grupo B el nivel

alcanzado fue de 3, ambos controlados segun la escala de White.

5. Enlos grupos en que se realiza sedacion bajo musicoterapia y sin ella, existe
comodidad y tiempo adecuado al endoscopista para la realizacion del

procedimiento endoscopico.

6. El uso de musicoterapia aumenta la relajacion del paciente y por ende

reduce la necesidad en altas dosis de farmacos para sedacion y analgesia.
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7. Las complicaciones mostradas en el estudio fueron leves que revirtieron de

forma espontanea, sin la necesidad de intervencion de personal medico.
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14.2. RECOMENDACIONES

1. Al personal médico de anestesiologia del Hospital Docente UTPL, se realice
la sedacion acompafiado de otro método alternativo de relajacion como la
musicoterapia, ya que estadisticamente disminuye el valor de las constantes
vitales y de esta forma se puede reducir las dosis requeridas y por ende las

reacciones adversas derivadas de los farmacos.

2. Al personal medico de anestesiologia del Hospital Docente UTPL, considerar
gue al usar sedacion junto con un método alternativo de relajacién, se debe

reducir la dosis de medicamento para evitar posibles complicaciones.

3. A la directora médico del Hospital Docente UTPL, se podria contar con
personal de enfermeria entrenado en anestesiologia, a fin de contar con todo

el recurso humano capacitado en situaciones de emergencia.

4. Al personal médico y de enfermeria de anestesiologia del Hospital Docente
UTPL, se podria informar de otros métodos de relajacion para que a su vez

le informen al paciente de todas las alternativas a escoger.

5. Alos médicos residentes del hospital Docente UTPL, se debe conocer antes
del procedimiento, el nivel de ansiedad de cada paciente, mediante la Escala

de Hamilton, a fin de ofrecer a los pacientes alternativas de relajacion.

6. A los estudiantes, que estén preparando sus trabajos de investigacion,
realicen un estudio con una muestra mayor de pacientes; ademas que a
todos los pacientes que se incluyan en el estudio, que sea el mismo

endoscopista y anestesidlogo el que realice el procedimiento y sedacion.
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16.ANEXQOS:

16.1 Anexo 1:

Oficio de peticién para realizar la tesis en lainstitucién

Loja, 30 de marzo de 2010

Ing.
Elizabeth Luzuriaga
JEFE OPERATIVA DEL HOSPITAL DOCENTE UTPL

De mis consideraciones:

Permitame dirigirme a usted de la manera mas comedida, con el fin de solicitarle se
digne autorizar la realizacion de la tesis titulada “MUSICOTERAPIA COMO
ALTERNATIVA COADYUVANTE A LA SEDACION Y ANALGESIA EN
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS BAJO SEDACION DURANTE ABRIL A
SEPTIEMBRE DEL 2010, EN EL HOSPITAL DOCENTE UTPL” que se llevara a cabo en
el Hospital Docente UTPL.

Atentamente,

Santiago Ramiro Cérdova Alvarado

Autor
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16.2 Anexo 2: Encuesta para pacientes y endoscopista

DATOS INFORMATIVOS:

Edad: = .......... Fecha: ....c.coc.n.ce

Sexo:

Le saludamos respetuosamente, y nos permitimos pedir su atencion a la contestaciéon de las
siguientes preguntas:

PARA EL PACIENTE PREVIO AL EXAMEN:

1. ¢Se harealizado una endoscopia digestiva alta anteriormente?

a. Sl b. NO
2. Durante el procedimiento estuvo:

a. despierto b. dormido

o 1 o
3. El recuerdo de ese procedimiento es:

a. Bueno c. Regular

b. Malo
4. ¢Esta dispuesto arealizarse la endoscopia bajo sedacion?

a. Sl b. NO

5. Si respondid si a la pregunta anterior responda: ¢Se realiza la endoscopia bajo
sedacidn para?
a. No recordar nada luego c. Para que los resultados del
b. No sentir dolor examen sean los mejores
. Otra ¢ CUAL? o
6. ¢Siente usted temor por?

a. Laendoscopia digestiva c. Ambas

b. Lasedacion d. Otro: ...coovvviiiiiiien,
PARA EL PACIENTE LUEGO DEL EXAMEN (MEDIANTE LLAMADO TELEFONICO AL
DOMICILIO)
1. ¢Tiene algun recuerdo del procedimiento endoscépico?

a. Si b. No

C. & CUAI?

2. ¢Qué molestias presenté luego del procedimiento?
3. ¢Sevolveria arealizar un procedimiento endoscépico bajo sedacion?
a. Si b. No
C. GPOF QUEB? e
PARA EL ENDOSCOPISTA
A. ¢Tuvo el tiempo necesario para la realizacion de endoscopia?
a. Si b. No
¢ Tuvo comodidad para realizaciéon del procedimiento?

a. Si b. NO
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16.3 Anexo 3: Hoja de recoleccion de datos.
REGISTRO DE ANESTESIA FICHA N°
NOMBRE: ASA:
........................................................................... GRUPO
TRANS
1 |15
ANTES 1 3 6' 9' 2" 18' | 21' | DESPUES
HORA
TS
TD
TAM
FC
SO2
FLUJO DE O2
Alergias () Cefalea ()
Hipertension () Nausea ()
Hipotension () Vomito ()
Taquicardia () Somnolencia ( )
Hiperventilacion ()
Otras Otras
.............................................. EFECTOS
COMPLICACIONES ADVERSOS | .........
ESCALADE WHITE: ......c.ccciiiiiiiiieeae HAMILTON: PREVIO..............
MEDICAMENTO DOSIS
MIDAZOLAM
FENTANILO
RENIFENTANILO
PENTOTAL
MEDICACION: ANESTESIA LOCAL
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16.4 Anexo 4: Escala de Ansiedad de Hamilton

Sintomas de los estados de ansiedad Ausente | Leve | Moderado | Grave Muy grave/
incapacitante

1. Estado de animo ansioso. 0 1 2 & 4
Preocupaciones, anticipacion de lo peor,
aprension.
2. Tension. 0 1 2 3 4
Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse.
4. Insomnio. 0 1 2 3 4
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido.
5. Intelectual (cognitivo) 0 1 2 3 4
Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de animo deprimido. 0 1 2 3 4
Pérdida de interés.
7. Sintomas somaticos generales (musculares) 0 1 2 3 4
Dolores y molestias musculares, rigidez
muscular.
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales) 0 1 2 3 4
Zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos y
escalofrios.
9. Sintomas cardiovasculares. 0 1 2 3 4
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho,
latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.
10. Sintomas respiratorios. 0 1 2 3 4
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion
de ahogo.
11. Sintomas gastrointestinales. 0 1 2 3 4
12.Sintomas genitourinarios. 0 1 2 3 4
Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea.
13.Sintomas auténomos. 0 1 2 3 4
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar.
14. Comportamiento en la entrevista (general y 0 1 2 3 4
fisiologico)
Valoracion de Escala de Hamilton

Ansiedad Puntaje

Ausencia 0-5

Leve 6-14
Moderada Mayor de 15

Fuente: (Elizondo, 2006)
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16.5 Anexo 5: Escala de White modificada

Escala de White Modificada

Puntos Grado de sedacion
1 Completamente despierto
2 Ligeramente somnoliento
3 Ojos cerrados y responde a 6rdenos verbales
4 Ojos cerrados y responde a estimulos de mediana intensidad.
5 Ojos cerrados y no responde a estimulos de mediana intensidad

Fuente: (Jurado, 2008)

16.6 Anexo 6: Cuestionario Pre anestésico

CUESTIONARIO PRE ANESTESICO

Nombre de médico tratante:

Cirugia a realizarse: ............ccccveveiinnennen. Fecha: .........ccceenenenns
Nombre del paciente:...........cccc.u...... Edad:........ Sexo: M D F D
Llenado por (nombre):........c.ccocvveernnen. Relacion con el paciente...............

1. ¢Hatenido usted problemas de corazén, presion arterial alta?
Si D No D No estoy seguro (a) D
Infarto de Miocardio Fecha: . TA aItaD Colesterol alto
B Dolor de pecho D Murmullo cardiaco (soplo)
D Latidos cardiacos irregulares, palpitaciones

D Marcapasos D Cirugias valvulares del corazon

2. ¢Hatenido usted problemas respiratorios o de los pulmones?
Si D No D No estoy seguro (a) D
D Asma  Dificultad respiratoria al estar acostado
Enfisema D Resfriado con fiebre y escalofrio (2 semanas) D
Tos crénica con ermaD Reciente neumonia (2 meses) D
Ronquido al dormir D

3. ¢Hatenido problemas de higado, rifiones o prostata?
Si D No D No estoy seguro (a) D
D Falla renal D Hepatitis (se ha puesto amarillo)
DAIgun otro problema de higado, rifiones o préstata : ...........
4. ¢Hatenido problemas de diabetes o tiroides?
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si O No [ No estoy seguro (a) []

Diabetes D Hipertiroidismo D
Tratamiento Insulina D HipotiroidismoD
Medicina Oral D
Algun otro problema de diabetes o tiroides: ........... ......

5. ¢Hatenido problemas con la dentadura o sistema digestivo?
Si D No D No estoy seguro (a)
Dientes flojos D Reflujo Acido D Pérdida de peso D
Protesis dentaID Regurgitaciones D Hernia Hiatal D
Implantes dentarios Droma medicacion para bajar peso D
D Algun otro problema relacionado con dentadura y sistema
Digestivo (describa)..........cooveiiiiiniiiiiiiee,

6. ¢Hatenido problemas cerebrales, musculares o mentales?
D Si D No D No estoy seguro (a)
Ataque cerebraIDDeficiencia Neuroldgica
Epilepsia

DAIgL’m otro problema cerebral, muscular o mental.........

7. ¢Hatenido problemas en las articulaciones?
D Si D No D No estoy seguro (a)
Artritis Reumatoidea  [C]
Enfermedades Degenerativas (Osteoartritis). D

Algun otro problema relacionado con columna vertebral

8. ¢Hatenido usted dificultad respiratoria al realizar estas actividades?

D Si D No D No estoy seguro (a)

Subir escaleras (mas de 10 escalones) D
Caminar (mas de media cuadra). D

Al realizar trabajos caseros intensos D
Al correr poca distancia D

9. ¢Usted fuma?

D Si D No D No estoy seguro (a)
D Cigarrillos  [C] Alcohol

¢, Cuantos por dia? -------- ¢SFines de semana?...........

SAfos de fumar?....... JSocialmente?................

D Marihuana D)caina

10. ¢Ha tenido alguna cirugia?
0 si [ nNo No estoy seguro (a)
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7. 8 9
Si ha tenido alguna cirugia, ha recibido transfusiones sanguineas

D Si Cno D No estoy seguro (a)

11. ¢Hatenido dificultades o complicaciones con la anestesia durante la cirugia?
Si D No D No estoy seguro (a)
DDificuItad intubacion/tupo para respirar
D)ificultad en despertar inmediatamente
Dlgun familiar ha tenido problemas con la anestesia

Describa

12. ¢Alguna posibilidad de que usted esté embarazada?
si Ono O Noestoy seguro (a) (|

Fecha de Gltimo periodo menstrual: mes dia afo

13. ¢Hatenido pruebas para el coraz6n?
0O si O nwNo D No estoy seguro (a)
DDrueba de esfuerzo D Ecocardiograma
DCateterizacién del corazén (angiografia)

14. ¢Medicinas que toma?
Si D No D No estoy seguro (a)
Nombre si es posible la dosis
1. 2 3
4. 5

15. ¢Alergias a medicinas que usted conoce?
si O No 0O No estoy seguro (a)
Nombre si es posible la dosis
1. 2
4, S

Fuente: (Gonzéalez, Normas, Procesos y Protocolos de Atencién, Hospital Docente UTPL, 2011)
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