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RESUMEN

La practica de la endoscopia digestiva alta no es, con frecuencia, tan agresiva como
lo es una intervencion quirargica, ni necesita del mismo grado de profundidad
anestésica. Pregunta de investigaciéon: ¢Cudl es el efecto de los esquemas de
sedacion utilizados para la realizacion de endoscopia digestiva alta en pacientes
con edades entre 18 y 50 afios, HEODRA- Ledn, enero a octubre 2013? Objetivo:
Describir el efecto del manejo farmacologico, en pacientes sometidos a
endoscopias digestivas con edades entre 18 y 50 afios en HEODRA- Le6n. Material
y Método: Se utiliz6 un estudio descriptivo, de corte transversal en la sala de
endoscopia digestiva del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argiello de
Ledn, su poblacién fueron los pacientes con indicacién de endoscopia digestiva alta
para diagnostico que acudieron a la sala de endoscopia en el periodo Enero a
Octubre del 2013. Para sus analisis se utilizo el programa SPSS. Se estimo la
frecuencia simple de las variables y se realizo cruces. Resultados: Se estudiaron
104 pacientes de los cuales 57 eran del sexo femenino (54%) y 47 del sexo
masculino (45%). Durante el procedimiento de sedacion, en el esquema de fentanil
+ propofol se presentd la mayor frecuencia de hipertensién en 36 pacientes de un
total de 73 tratados con ese esquema. El esquema que presenté menor frecuencia
de taquicardia durante el procedimiento de sedacion, fue el de fentanil+propofol 14
pacientes de 73 y el esquema que presentd menos complicaciones fue el de
fentanil+Propofol, seguido del esquema de propofol+fentani+midazolam, el
esquema propofol + midazolan fue incluido en el estudio, pero no se reportaron
datos por falta de uso del esquema por los anestesiologos de la sala de endoscopia.
Conclusiones: La mayoria de las complicaciones se presentaron con el uso de
esquemas con tres farmacos, la tolerancia en su mayor porcentaje fue satisfactoria,
porque se alcanzaron los niveles de sedacion deseados, la complicacion mas
frecuente fue depresion respiratoria y la menos frecuente fue la alergia
medicamentosa. Recomendaciones: A la direccion del HEODRA asignar un area
de recuperacion ya que pudo observarse que hay muchos pacientes ambulatorios,

gue vienen de zonas lejanas y sin acompafantes que los vigilen.

Palabras claves: HEODRA, Esquema, endoscopia digestiva.
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INTRODUCCION

La préactica de la endoscopia digestiva alta no es, con frecuencia, tan agresiva como lo es
una intervencion quirargica, ni necesita del mismo grado de profundidad anestésica. [1]

En el transcurso de la realizacion de este tipo de exploraciones también se registran
alteraciones de la frecuencia cardiaca, presion arterial y otros pardmetros que muestran que,
paraddjicamente, aunque el paciente puede que no sienta dolor (el endoscopista usa aire
para dilatar la camara géastrica y observar mejor la mucosa sin la interferencia de los
pliegues, dilatando también el duodeno) los monitores indican que el organismo se siente

invadido y que esta respondiendo ante esta situacion. [1]

La endoscopia es uno de los procedimientos mas importantes en el diagndstico de
enfermedades del tubo digestivo, tanto de caracter benigno como maligno, a través de la
sedacion se logra una mayor comodidad para el procedimiento tanto para el paciente, como

para el especialista que realiza el examen.

La experiencia de los afios nos ha demostrado que la tolerancia de los pacientes a una
endoscopia sin sedacion es variable y que puede que la mayoria de los pacientes
experimenten nauseas durante el proceso debido a estimulacion del velo del paladar, hay
que admitir que ante un paciente que nunca se ha hecho ninguna endoscopia su

comportamiento es impredecible. [1]

A pesar de estudios que ilustran lo que la experiencia particular va mostrando, la
probabilidad no implica determinacion y siempre surgen sorpresas que contradicen las
previsiones. En conclusion, se carece de un método util para predecir la tolerancia de los

pacientes sometidos a una endoscopia digestiva, sobre todo si es la primera vez. [1]

Clasicamente el sintoma peor tolerado en las endoscopias altas es la sensacion de nauseas,
arcadas y vomitos “secos” (cuando la endoscopia es programada, el estdmago esta vacio y
no se vomita nada). En un intento por hacer mas tolerables las endoscopias se ha recurrido

a la sedacion, como se ha hecho en otros procesos diagndsticos o terapéuticos molestos



aunque aun se practiquen endoscopias sin sedacion. Por ello, en la aplicacion de la sedacién
anestésica a los pacientes sometidos a endoscopia digestiva se corren dos riesgos: sedar a
quien no lo precisa o dejar de sedar a quien lo necesita. [1]

El endoscopista espera del paciente que colabore durante el procedimiento, que se sienta
tranquilo, relajado, que tenga las minimas molestias. El paciente espera no sufrir, no
padecer angustia ni dolor. Y, si durante la exploracién los presenta, al menos que al
terminar quede un efecto amnésico que le impida recordar el mal rato pasado, este efecto lo

tienen algunas de las drogas anestésicas que se usan con éxito. [1]

La sedacién consciente es una parte fundamental en la practica clinica, si bien aumenta la
tolerancia a ciertos procedimientos, también se asocia a un incremento de la morbilidad,
entre ellas complicaciones cardiopulmonares, estas aumentan en relaciéon con la edad y la
asociacion de patologias, por lo tanto el anestesiélogo debe de contar con los conocimientos

necesarios, asi como los equipos de monitorizacion, y los farmacos necesarios.

Se han realizado varios estudios para tratar de estimar la tolerancia a procedimientos
invasivos como la colonoscopia, la cual con mucha frecuencia es dolorosa y molesta. En
dos de estos estudios realizados por un grupo coreano y publicado en 2007, se deduce peor
tolerancia en mujeres jovenes, con antecedentes de cirugia ginecoldgica, y bajo indice de

masa corporal. [2] En otros estudios predicen que la gente de mayor edad lo tolerara peor.

[3]



ANTECEDENTES

Kulling D et. Al. (2001) estudiaron a 150 pacientes sometidos a colonoscopia ambulatoria
con tres esquemas de tratamiento. Evaluaron la efectividad de la sedacion y analgesia con
propofol y alfentanil. Encontraron que ambos pueden proveer un menor margen de
seguridad que con la administracion de midazolam y meperidina. Y como resultado de esto

una recuperacion mas corta y mayor satisfaccion de los pacientes [1]

Rudner et. Al. (2003) realizaron un estudio en el cual se usé dos esquemas de sedacion
consciente, una combinacion de propofol y remifentanil, y anestesia general total. Ellos
vieron que el uso de la combinacién de propofol- remifentanil dio mejores resultados en
cuanto a sedacion-analgesia suficiente, tiempo de recuperacion méas corto y menores

reacciones adversas. [2]

Salinas et. AL. (2003) estudios realizados en Girona Espafia estudiaron las consecuencias
hemodindmicas de la sedacion en procesos endoscopicos en 1255 pacientes, con tres
esquemas de sedacion, combinaciones de analgésicos opioides, hipnoticos y sedantes
obtuvieron buenos niveles de sedacion analgesia y modificaciones no significativas de la

presion arterial de hasta un promedio de menos de 10 mm Hg. [3]

Cerrato et. AL. (2004) en Nicaragua, realizé un estudio comparativo con el uso de dos
esquemas de sedacion usando codeina sola, versus diazepam combinado con fentanil,

obteniéndose mejores resultados en analgesia con la combinacion. [4]



JUSTIFICACION

En los Gltimos afios en el HEODRA de Leon, se han venido practicando procedimientos
endoscépicos digestivos los cuales son molestos para el paciente debido a la invasion del
tubo digestivo, estos procedimientos se hacen por este motivo bajo sedacion consciente ya

que requieren de cierta cooperacion del paciente.

En el presente estudio se pretende evaluar los diferentes esquemas y combinaciones
farmacoldgicas para lograr una adecuada sedacion, asi como las reacciones adversas de

estos.

Cada anestesiologo que administra estos tiene su propio estilo y esquemas de sedacion.
Todo esto nos motivo a realizar el presente estudio, en el HEODRA- Ledn, ya que cuenta
con expediente clinico de los pacientes, personal técnico y profesional especializado, y los

equipos e insumos médicos necesarios para la monitorizacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el efecto de los esquemas de sedacidn utilizados para la realizacion de endoscopia
digestiva alta en pacientes con edades entre 18 y 50 afios, HEODRA- Ledn, enero a octubre
2013?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Describir el efecto del manejo farmacol6gico, en pacientes sometidos a endoscopias
digestivas altas, con edades entre 18 y 50 afios en HEODRA- Ledn, Enero-Octubre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir los cambios hemodinamicos de los pacientes.

2.- Describir el nivel de sedacidén de los pacientes.

3.- Medir el tiempo de recuperacion segun el esquema de induccion

4.- ldentificar reacciones adversas farmacoldgicas seguin esquema de tratamiento empleado.



MARCO TEORICO

El uso de farmacos sedantes y analgésicos forman parte habitual del tratamiento de
pacientes ambulatorios ASA 1y Il que se realizan endoscopias. Una vez garantizada una
analgesia adecuada, la administracion de farmacos sedantes pretende conseguir al menos

tres objetivos;
a) Disminuir la respuesta al estrés y proporcionar comodidad al paciente,

b) Conseguir que el enfermo tolere las técnicas requeridas para su cuidado y/o

tratamiento.
c) Fines terapéuticos. [1,2,3,4]
Monitorizacion de la Sedacion

Un inadecuado control de la sedacion, por defecto, puede asociarse con agitacion,
desadaptacion de la ventilacion mecanica y un riesgo potencial de auto extraccion del tubo
endoscopico, de sondas, catéteres, etc. No se debe confundir el concepto de sedacion
profunda con el de sobre sedacién ya que, esto puede tener consecuencias graves para el
paciente. [1,2,3,4]

Este equilibrio puede conseguirse mediante monitorizacion adecuada de la sedacion. En la
actualidad se dispone de métodos subjetivos, empleados para la monitorizacion de la
sedacién superficial, y de métodos objetivos dtiles en la monitorizacion de la sedacién
profunda. [1,11,12]

Monitorizacion de la sedacion superficial.
Escalas de sedacion

Existen méas de 30 escalas descritas. En todas ellas se incluye la valoracion del nivel de

conciencia ante estimulos externos.

Las escalas de Ramsay y RASS (Richmond Agitation- SedationScale) son las mas

difundidas y utilizadas en los estudios de sedoanalgesia en pacientes criticos. [1,9,10,11,12]



La escala RASS se desarrollé especificamente para las UCI y la Ramsay fue, posterior a su
creacion, validada para estas unidades. La escala RASS actualmente, es la recomendada por
el grupo de trabajo de sedacion de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) por su relacion con las escalas de evaluacion del

delirio en los pacientes criticos. [1,11,12]

Monitorizacion de la sedacién profunda

Las escalas de sedacion son los instrumentos més Utiles para la monitorizacion de la
sedacioén superficial pero no se pueden aplicar a pacientes en tratamiento con bloqueantes
neuromusculares (BNM) ni son validas para la monitorizacion de la sedacion profunda. En
la actualidad hay varios dispositivos de monitorizacion de la sedacion profunda basados en
sistemas de interpretacion electroencefalografica (BIS®, Entropia, SEDLine o PSA,
Narcotrend, cerebral state Monitor [CSM], Snap Monitor), potenciales evocados, o ambos
(A-Line AEP Monitor/2) [1,11,12]

Nivel de Profundidad de Anestesia

(Escala ASA —American Society of Anesthesiology)
Nivel ASA Respuesta

Minimo Paciente responde adecuadamente a indicacion verbal en volumen normal usando

respuestas verbales o fisicas sin vacilacion o demora.

Moderado Paciente responde adecuadamente a estimulo verbal o tactil leve. La respuesta
del paciente puede ser verbal o fisica (Ejemplo. Abrir ojos, girar la cabeza en Direccién a la

voz, movimientos de brazos o piernas, o cambio de posicién de acuerdo a lo solicitado.
Profundo El paciente falla en responder a estimulos ya sea Verbales o tactiles leves. [16]

La finalidad de hacer uso de sedacion y analgesia es la disminucion de la ansiedad,
disconfort y dolor, asi como también la de proporcionar algun grado de efecto amnésico.
[12]



Distintas personas pueden requerir diferentes niveles de sedacion para un mismo
procedimiento, como también pueden necesitar niveles variables de sedacion durante la

exploracion. [12]

La eleccion de la técnica adecuada de sedacion y del esquema medicamentoso Optimo para
ésta, conforma una interrogante que debe adecuarse a la situacion de cada paciente, asi

como también a la monitorizacion requerida para ésta.

Existiendo por otra parte, pacientes en los cuales la sedacion puede ser contraproducente y

mejor evitada. [12]

Revisaremos las distintas opciones y técnicas disponibles para el desarrollo de
exploraciones endoscépicas. [16]

Endoscopia digestiva alta (EDA).

Se reporta una buena aceptacion a este examen sin sedacion, e incluso los pacientes estarian
dispuestos a volver a realizarlo de esta forma, sin embargo, la tolerancia aumenta al
adicionar algun tipo de sedacion. Esta practica se recomienda en pacientes que se someten a
EDA electivas, quienes no se presentan ansiosos ante la exploracion o que presentan alto
riesgo de complicaciones cardiovasculares con la sedacion. Generalmente se da en pocos
individuos, los que temen a la sedacidn o los que requieren retornar a la brevedad a sus
actividades. [12, 16]

Uso de sedacién consciente moderada

Segun la American Society of Anesthesiologists (ASA), la sedacion moderada o consciente
corresponde a un nivel minimo de depresion en el estado de conciencia, con percepcion
disminuida del ambiente y el dolor, conservando respuesta a la estimulacion fisica y verbal,
adecuada ventilacion espontanea, reflejos de deglucion y estabilidad hemodinamica. Se han
utilizado multiples farmacos para este fin, muchos de los cuales se han abandonado o se
encuentran en revisién, siendo en la actualidad de uso mas frecuente las benzodiazepinas,
administradas Gnicas o combinadas con opiaceos (sedacién sola o combinada con
analgesia). [12, 15,16]
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MIDAZOLAM
Descripcion

El midazolam es una benzodiazepina que se utiliza normalmente por via intravenosa para la
sedacion. ElI nombre quimico es la 8-cloro-6-(2- fluorofenil)-1 metil- 4H- imidizo [1,5- a]
[1,4] hidroclorhidratobenzodiazepina; la formula en la ampolla con un Ph de 3 tiene el
anillo de la benzodiazepina abierto y la molécula es soluble en agua. Al alcanzar en la
sangre un pH de 7.4 el anillo se cierra y es entonces liposoluble. [12,15,16]

Mecanismo de Accidn

Las benzodiazepinas potencian el efecto inhibitorio del &cido aminobutirico (GABA) en las
neuronas del SNC en los receptores benzodiazepina. Estos receptores estan localizados
cerca de los receptores del GABA dentro de la membrana neuronal. La combinacién del
GABA ligando/receptor mantiene un canal del cloro abierto ocasionando hiperpolarizacion

de la membrana haciendo a la neurona resistente a la excitacion. [12,15,16]
Farmacodinamia, Farmacocinética y Metabolismo
Farmacodinamia

El midazolam es una droga con una accion depresora sobre el sistema nervioso central con

propiedades sedantes, ansioliticas, amnésicas y anticonvulsivantes. [12,15,16]

Sistema Nervioso Central- EI midazolam reduce el metabolismo cerebral (CMRO2) por
disminucion del consumo de oxigeno y flujo sanguineo cerebral (FSC) de una forma dosis
dependiente mientras mantiene una relacion FSC/CMRO2 normal. También aumenta el

umbral de excitacion para las convulsiones. [12,15,16]

Sistema Pulmonar- El midazolam produce depresion del centro respiratorio relacionada,
utilizando dosis de induccion, y deprime la respuesta al dioxido de carbono, especialmente

en pacientes con enfermedad obstructiva crénica.
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Sistema Cardiovascular- Los efectos hemodindmicos del midazolam incluyen un moderado
descenso de la presion arterial media (15 al 20 % con grandes dosis), gasto cardiaco, y
volumen sistélico. [12,15,16]

Farmacocinética y Metabolismo

Después de la administracion intravenosa, la sedacion aparece en 3 - 5 minutos (la
iniciacion es menor de 3 minutos con dosis altas o con la coadministracién de narcéticos).
La recuperacion total es en menos de 2 horas. Después de la administracion intramuscular,
el inicio se produce en aproximadamente 15 minutos con un efecto pico en 30-60 minutos.
La biodisponibilidad es aproximadamente del 90% después de la administracion

intramuscular.

La vida media de eliminacion es de 1-12 horas, y el volumen de distribucién grande (.95-
6.6L/kg). EI midazolam es rapidamente metabolizado en el higado a 1-hidroxiacetil

midazolam y excretado por la orina. [12,15,16]
Indicaciones y Uso

El midazolam es efectivo para la sedacién preoperatoria, sedaciéon consciente y amnesia
(anterdgrada) en procedimientos diagndsticos, induccidn de la anestesia general y sedacion
en UCI. [12,15,16]

Contraindicaciones, reacciones adversas, interaccion de drogas.

Las contraindicaciones para el uso del midazolam incluyen hipersensibilidad y glaucoma de

angulo agudo.

El midazolam nunca deberia utilizarse sin tener disponible un equipo de monitorizacién,
oxigeno, y equipo de resucitacion por la potencial depresion respiratoria, apnea, paro

respiratorio y paro cardiaco. [12,15,16]

El midazolam debe ser utilizado con cuidado y a dosis bajas cuando se asocia fallo cardiaco

agudo congestivo y/o fallo renal, enfermedad pulmonar crénica obstructiva y en pacientes
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ancianos/debilitados. Asi mismo, es necesario bajar las dosis cuando se administra con
otros depresores del SNC como narcéticos, barbitaricos, anticolinérgicos y alcohol.
[12,15,16]

La sobredosis de benzodiazepinas se manifiestan por excesiva somnolencia, confusion,
coma hipotension y depresion respiratoria que puede ser tratada con flumazenil. El
flumazenil es un antagonista competitivo de los receptores de las benzodiazepinas de
accion corta administrado a dosis de 2 mg IV en 15 segundos cada 60 segundos hasta

conseguir el nivel deseado de consciencia. [12,15,16]
Dosis y vias de administracion

El midazolam es administrado por via intramuscular, intravenosa, oral, o intranasal. Es de 3
a 4 veces mas potente que el diazepan y la forma de administracion es de 0.01 a 0,15 mg/kg
IV cada 2 minutos para sedacion diferente a las dosis de induccién de 0.1 a 0.4 mg/kg IV.
La dosis recomendada intramuscular para la sedacion preoperatoria es de 0.07 a 0.08 mg/kg
IM 1 hora antes de la cirugia. EI midazolam por via oral puede usarse en nifios pero debe
enmascararse el sabor amargo. La dosis oral es de 0.5-0.75 mg/kg. EI midazolam intranasal
puede utilizarse en nifios pequefios incapaces de tomar estos agentes por via oral. El ph de

la férmula lo hace desagradable, la dosis intranasal es de 0.2-0.3 mg/kg. [12,15,16, 18]
FENTANIL
Descripcion

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas con el
nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una férmula
quimica de C22H28N20 C6H8O7 y un peso molecular de 528.60. El citrato de fentanil es
un potente narcético analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina. [12, 13,16]

Mecanismos de accién

El preciso mecanismo de accién del fentanil y otros opioides no es conocido, aunque se
relaciona con la existencia de receptores opioides estereoespecificos pre sinapticos y post

sinapticos en el SNC y otros tejidos. Los opioides imitan la accion de las endorfinas por
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unién a los receptores opioides resultando en la inhibicion de la actividad de la
adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizacién de la neurona resultando en la
supresion de la descarga espontinea y las respuestas evocadas. Los opioides también
pueden interferir con el transporte de los iones calcio y actuar en la membrana presinaptica

interfiriendo con la liberacion de los neurotransmisores. [12, 15,16]
Farmacodinamia

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos que contienen
musculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacion, disminuye la capacidad de
concentracion, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, y
sequedad de boca. [12, 15,16]

El fentanil produce depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente por un efecto
directo depresor sobre el centro de la ventilacion en el SNC. Esto se caracteriza por una
disminucion de la respuesta al dioxido de carbono manifestandose en un aumento en la
PaCO. de reposo y desplazamiento de la curva de respuesta del CO. a la derecha. El
fentanil en ausencia de hipo ventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion
intracraneal. Puede causar rigidez del musculo esquelético, especialmente en los musculos
toracicos y abdominales, en grandes dosis por via parenteral y administrada rapidamente.
[12, 13, 15,16]

El fentanil puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones del conducto
biliar comun, esto puede asociarse con angustia epigastrica o colico biliar. El estrefiimiento
puede acompafiar a la terapia con fentanil y es secundario a la reduccién de las
contracciones peristalticas propulsivas de los intestinos y aumento del tono del esfinter
pilorico, valvula ileocecal, y esfinter anal. El fentanil puede causar nauseas y vomitos por
estimulacién directa de la zona gatillo de los quimio receptores en el suelo del cuarto
ventriculo, y por aumento de las secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del
transito intestinal. [12, 13, 15,16]

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo tanto, la

hipotensién secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es improbable. El
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fentanil administrado a neonatos muestra marcada depresion del control de la frecuencia
cardiaca por los receptores del seno carotideo. La bradicardia es mas pronunciada con el
fentanil comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el
gasto cardiaco. Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la depresion de
las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de cambios en
el EEG. [12, 16,19]

Farmacocinética y metabolismo

En comparacién con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas rapida iniciacion
de accion (menos de 30 seg), y una mas corta duracion de accién. El fentanil tiene una
mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través
de la barrera hematoencefalica resultando en una mayor potencia y una mas rapida
iniciacion de accion. La rapida redistribucion por los tejidos produce una mas corta
duracion de accion. [12,15,16]

El fetanil se metaboliza por dealquilacion, hidroxilacion, e hidrélisis amida a metabolitos
inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacién del fentanil es

de 185 a 219 minutos, reflejo del gran volumen de distribucion.
Indicaciones y uso

El fentanil se usa para la sedacion por su corta duracion de accién en el periodo peri
operatorio y premedicacion, induccion y mantenimiento, y para el control del dolor
postoperatorio. El fentanil es también usado como suplemento analgésico en la anestesia
general o regional. El fentanil puede ser también usado como agente anestésico con
oxigeno en pacientes seleccionados de alto riesgo. Puede usarse intratecal o epidural para el
control del dolor postoperatorio.

Puede aparecer depresion neonatal debido a que la placenta no es una verdadera barrera al
paso de los opioides. ElI uso materno cronico de un opioide puede producir adiccion
intrauterina. El fentanil debe ser utilizado con precaucion en pacientes con traumatismos
cerebrales o patologia intracraneal ya que aumenta la presion intracraneal. El fentanil puede

perjudicar el curso clinico de estos pacientes. [12,15,16]
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Contraindicaciones
El fentanil esta contraindicado en pacientes con intolerancia conocida a esta droga.
Reacciones adversas

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotension, hipertension y bradicardia.
Las reacciones pulmonares incluyen depresion respiratoria y apnea. Las reacciones del
SNC incluyen vision borrosa, veértigo, convulsiones y miosis. Las reacciones
gastrointestinales incluyen espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nauseas y vomitos,
retraso del vaciado gastrico. Las reacciones musculo esqueléticas incluyen rigidez

muscular.
Interaccién de drogas

La depresion ventilatoria puede ser aumentada por anfetaminas, fenotiacinas,
antidepresivos triciclicos, e inhibidores de la monoaminooxidasa. Las drogas
simpaticomiméticas pueden aumentar la analgesia de los opioides. Los efectos sobre el
SNC vy depresion ventilatoria pueden ser potenciados por los sedantes, narcéticos,

anestésicos volatiles y éxido nitroso.

Dosis y administracion

Fentanil dosis de sedacion de 25 a 50 mcg de 1 a 2 min antes de iniciar el procedimiento.
Dosis de carga 1 a 3 mcg/kg.

PROPOFOL

Descripcion

Es el daltimo agente hipndtico intravenoso con propiedades farmacocinéticas muy rapidas,

que se usa para procedimientos de corta y larga duracion.

El propofol fue introducido para uso clinico en 1977. Es el (2, 6, di-isopropilfenol)
IC35868. Con un PM de 178.
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Su solvente es una emulsién lipidica a base de aceite de soja de fosfatidos de huevo y
glicerol. Es isotonico con un pH neutro. Debe guardarse entre 2 y 25° C. No contiene

antimicrobianos.
Farmacocinética

El mecanismo de accion de su efecto hipnotico es desconocido. El propofol sigue la
correlacion entre potencia anestésica y liposolubilidad. Algunas evidencias sugieren que el
propofol puede aumentar la depresion del SNC mediada por el GABA.

La farmacocinética obedece a un modelo tri compartimental. Se liga fuertemente a las

proteinas humanas (97 - 98%), albimina y eritrocitos.

El metabolismo es por gluco y sulfoconjugacion hepatica, eliminandose los productos de
degradacion en un 88 % por el rifidn.

Tiene un aclaramiento metabolico muy elevado (25 - 35 ml/kg/min) que es mayor que el

débito sanguineo hepatico, por lo que no existen otros lugares de bio transformacion.

Existe un retraso en obtener el equilibrio entre las concentraciones plasmaticas y cerebrales
Ilamado histéresis. Después de un bolo el pico cerebral aparece entre el segundo y tercer
minuto. En perfusion continua la farmacocinética es lineal y el plateau de concentracion
medido es proporcional al débito. Por los fendmenos de histéresis el equilibrio entre las
concentraciones plasmatica y cerebral en la perfusion por TCI (Target Controlled Infusion)
tarda de 10a 15 min.

La semi-vida contextual del propofol es el retraso en obtener una disminucion de la
concentracion del 50 % después de parar la infusién. Si la duracion es corta la semi-vida
contextual es de 5 - 10 min. Al aumentar el tiempo de infusion la semi-vida contextual
aumenta. [16, 19,20]

Factores que influyen en la farmacocinética son:

o Sexo. Despertar mas rapido en el hombre por tener el aclaramiento aumentado y

menor volumen de distribucion.
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o Edad. Por disminucion de la proteinemia, volumen del compartimento central,

aclaramiento y menor gasto cardiaco.

e Obesidad. EI volumen de distribucion y la semivida de eliminacion permanecen sin
cambios. Las dosis de induccion son similares a los pacientes normales pero las

dosis de mantenimiento deben ser aumentadas.

e Insuficiencia renal y hepética. En el cirrético e insuficiente renal hay pocas
diferencias en las dosis. En el alcohdlico las dosis de induccién hay que aumentarlas
(2.7 mg/kg)

« Interacciones con otros agentes anestésicos. El alfentanilo no altera la cinética del
propofol pero disminuye el aclaramiento del morfico. Con el midazolam no parece

existir interaccion. [16,19,20]
Farmacodinamia

El propofol produce una rapida anestesia sin analgesia. Produce una amnesia marcada pero
menor que las benzodiazepinas para la misma sedacion. Existe riesgo de memorizacion

durante la sedacion. [10,11]

En el SNC disminuye las resistencias vasculares, el flujo sanguineo cerebral y el consumo
de oxigeno hasta un 36 %, conservandose el acoplamiento FSC-CMRO; y disminuyendo la
PIC. Mantiene la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral y la reactividad al CO,. El
efecto protector cerebral es controvertido. Los efectos sobre el EEG dependen de las dosis.

Modifica poco los potenciales evocados somestésicos en infusion continua. [16,19,20]

La imputabilidad sobre la induccidon de convulsiones es actualmente dudosa. Ha sido
utilizado en el tratamiento del estatus epiléptico. Son frecuentes los movimientos como
mioclonias, hipertonia (hasta opistétonos). Son raros al despertar y parecen tener un origen
subcortical. [12]

Sobre el sistema cardiovascular produce una pronunciada disminucién de la funcién
cardiovascular. La reduccién de la presién sanguinea es mayor en pacientes hipovolémicos,

ancianos, y en pacientes con disfuncion ventricular izquierda. A dosis de 2-2.5 mg/kg se
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produce una disminucion de la presion arterial del 25 al 40 %. EIl gasto cardiaco cae un 15
%, el volumen sistdlico de eyeccion un 20 %, las resistencias vasculares sistémicas 15-25

% y el indice de trabajo del ventriculo izquierdo un 30 %. [15]

El efecto sobre el sistema cardiovascular se aumenta con la adicion de morfinicos,
benzodiacepinas, betabloqueantes, edad (> 65 afios) y pacientes ASA 111y IV. El propofol
tiene un efecto simpaticolitico que produce una vasodilatacion pulmonar y sistémica mas
venosa que arterial. Produce disminucion del flujo coronario y consumo de Oz .Es muy
debatido el efecto inotropico negativo del propofol. Sobre el sistema respiratorio produce
un efecto depresor pronunciado. A dosis de 2.5 mg/kg produce una disminucion del
volumen corriente del 60 % y un aumento de la frecuencia respiratoria del 40 %.Produce
apnea dependiendo de la dosis administrada y de la adicion de morficos. Produce también
pérdida de la respuesta al CO> tardando hasta 20 min en recuperarla después del despertar.
La vasoconstriccion hipoxica se mantiene con la utilizacion del propofol. Puede producir
una disminucién del diametro anteroposterior de la faringe y ser responsable de una apnea
por obstruccién. Es el agente de eleccion en el paciente asmatico. [16,19,20]

El propofol produce una disminucién de la presion intraocular del 30 al 40 % durante la
induccion. Puede ser utilizado en pacientes sensibles a la hipertermia maligna o en
miopatias. Aparece rash cutaneo en el 0.2 % de los pacientes. Ha sido descrito un aumento
del riesgo de alergia con la utilizacion de relajantes no despolarizantes. No inhibe la
funcién cortico suprarrenal No afecta ni a la coagulacion ni a la funcién hematoldgica.
Puede utilizarse en portadores de porfiria hepatica asintomatica. Riesgo de infeccion La
emulsion lipidica favorece la proliferacion bacteriana y fangica. Es indispensable aplicar
una asepsia segura en la manipulacion del propofol. Dolor a la inyeccion

La aparicién de dolor durante la administracion del propofol es variable. Aparece del 28 al

90 % y es atribuido a la molécula del propofol. No se acomparia de trombosis. [16]

La administracion de lidocaina disminuye la incidencia al 13 %. Se puede utilizar en bolos
de 0.5 mg/kg o a dosis de 20 a 40 mg con oclusion venosa durante 20 seg. Puede utilizarse

también mezclada con el propofol. [19]
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Formas de administracion
 Induccion en bolos:
<de 60 afos 2-2.5 mg/kg
>de 60 afos 1.6-1.7 mg/kg
Ancianos 0.7 mg/kg

Se deben reducir las dosis si se emplean morfinicos o benzodiacepinas. Hay que mantener
estas consideraciones igualmente si se emplea la técnica TCI.

o Mantenimiento en bolos de 10-20 mg cada 5-10 min. Las concentraciones
sanguineas se mantienen de una forma cadtica con efectos hemodinamicos y

respiratorios perjudiciales.
o Mantenimiento en perfusion. Se pueden utilizar dos sistemas.

-- Bolos de 1 mg/kg seguido de una perfusion de 10 mg/kg/h durante 10 min, pasando a 8
mg/kg/h durante otros 10 min y luego a 6 mg/kg/h hasta el final. Estas dosis mantienen

niveles de 3 a 4 [1g/ml. Deben disminuirse las dosis en el paciente de edad. [16,19,20]

-- Dosis de 6.3 mg/kg/h durante la primera hora, 4.1 mg/kg/h durante la segunda hora y 3.8

mg/kg/h hasta el final de la intervencion.
Personal y equipos apropiados en una sala de endoscopias para uso de propofol.

. Al menos una persona calificada en reanimacién basica y avanzada (intubacion

endotraqueal, desfibrilacion, uso de medicamentos para reanimacion).

. La monitorizacion deberia incluir oximetria de pulso, electrocardiografia y
medicion automatica de presion arterial. La monitorizacién de la oxigenacion por medio de

la oximetria de pulso no es un sustituto para la monitorizacion de la funcién ventilatoria.

. Equipos para manejo de via aérea y reanimacion.
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. Personal capacitado dedicado a la monitorizacion continua e ininterrumpida de los

pardmetros fisioldgicos del paciente y de la administracion de propofol.

Deberia considerarse ampliar la monitorizacién con el uso de capnografia ya que

disminuye los riesgos durante la sedacion profunda. [16,19,20]

Dosis de farmacos de Sedacion e induccion

Sedacion Induccion
Farmaco
0.5mg/kg 1.5-2.5mg/kg
Propofol Mantenimiento Infusién
bolo 100-150mcg/Kg/min
10-20mg Durante 3 a5 min
Infusién 16,19, 20.
25-75ug/kg/min
(1,5-4,5mg/kg/h)16:19 20
0.01mg-0.15mg/kg*®1% 20 | 0.2-0.35mg/kg/peso 6%
Midazolan 20
1-2ug/kg
Fentanil 25.50meg de 1-2 min 1.2 3-5 mcg/kg/min 16:19:20.
20.
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio:
Estudio descriptivo, de corte transversal.
Area de estudio:

Sala de endoscopia digestiva del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello de
Leon.

Poblacion de estudio:

Todos los pacientes de 18 afios hasta 50 afios con indicacidén de endoscopia digestiva alta
para diagnostico que acudan a la sala de endoscopia en el periodo Enero a Octubre del
2013.

Criterios de inclusién:

e Pacientes dentro de la clasificacion ASA | o ASA II.
e Pacientes comprendidos entre edades de 18- 50 afios

e Pacientes sometidos solamente a endoscopias altas ambulatorias.
Criterios de exclusion

e Pacientes con procedimiento incompleto.

e Pacientes con complicaciones del procedimiento.

Instrumento de recoleccion de datos:

Se usO una ficha de recoleccion de datos, la cual fue llenada por el investigador con la

colaboracion de los diferentes médicos residentes asignados al area de endoscopia.
Fuente:

Primaria.
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Etica:

Todos los pacientes sujetos a estudio firmaron un consentimiento informado para participar

en el estudio, previa explicacion del procedimiento y objetivos del mismo.

Plan de analisis:

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el programa SPSS, version 18.0 para
Windows. Se estimo la frecuencia simple de las variables y se realizo cruces, los resultados

se plasmaron en tablas y gréficos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

CATEGORIA

Edad

Tiempo transcurrido en
afios desde su
nacimiento hasta su
ingreso.

Afos

18 -30
31-40
41-50

Sexo

Condicion organica que
diferencia al macho de la
hembra, en organismos
heterogaméticos.

Masculino
Femenino

Riesgo
quirdrgico

Valoracion sobre los
riesgos que corre el
paciente de acuerdo a su
estado de salud previo al
procedimiento.

Escala de ASA

(Sociedad Americana
de Anestesiologia)

I-Paciente sano.
11-Paciente con enfermedad
sistémica compensada.

Régimen
Terapéutico

Esquema de tratamiento
farmacoldégico aplicado
al paciente.

dosis

v Fentanil + Midazolam

v Fentanil + Propofol

v Propofol + Fentanil
+Midazolam

Tiempo de
sedacion

Tiempo transcurrido
desde que aparece el
efecto depresor de la
conciencia, hasta que
desaparece el efecto de
depresion del nivel
normal de consciencia.

Minutos

Tiempo de
recuperacién

Tiempo en el que
desaparecen los efectos
farmacoldgicos

Minutos

Menor de 15 minutos
Mayor de 15 minutos

Presion arterial

Tension ejercida por la
sangre circulante sobre
las paredes de las arterias
es el producto de gasto
cardiaco por la
resistencia vascular
periférica medida en
mmHg.

Normal: P/A entre 100/60-
140/90 mmHg
Hipertension: P/A mayor de
140/90 mmHg.
Hipotensién: P/A menor de
100/60 mmHg.

Frecuencia
cardiaca

Calculo al contar el
nimero de complejos
QRS o contracciones de
los ventriculos por
unidad de tiempo
medidos en latidos por
minutos, pulso.

Normal de 60-100 latidos min.
Taquicardia: FC mayor de 100
latidos por min.

Bradicardia: FC menor de 60
latidos por min.

Saturacién de
oxigeno

Medida del grado en que
el oxigeno se une a la
hemoglobina, expresado
como un porcentaje del
limite méximo de

Escala de saturacion

de oxigeno.

Normal 95 a 100% = 2%
Patoldgica 93 a 95%.
Insuficiencia respiratoria
cronica 90 a 92%.
Paciente grave <90%.
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VARIABLE DEFINICION INDICADOR CATEGORIA
saturacién de oxigeno.
Expresado en porcentaje.
Monitorizacion | Es el proceso de Escala ASA 1. leve
de la sedacion | reconocimiento y 2. moderada
evaluacion periddica de 3. profunda
potenciales problemas
fisioldgicos e implica
observar y vigilar al
paciente, utilizar una
instrumentacion ad
adecuada a cada caso ya
capacidad para
interpretar de forma
adecuada los datos.
Reacciones 1. Depresion respiratoria.
adversas 2. Bradicardia
3. Laringoespasmo.
4. Alergia

medicamentosa
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RESULTADOS

Se estudiaron 104 pacientes de los cuales 57 eran del sexo femenino (55%) y 47 del sexo

masculino (45%). Teblal

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, de los pacientes con edades de 18 a 50 afios
sometidos a endoscopia, HEODRA —enero- octubre 2013, n=104

n %

Edad
18a 30 55 52
31a40 22 21
41 a50 27 26
Sexo Masculino 47 45
Femenino 57 55

Durante el procedimiento de sedacion, en el esquema de fentanil + propofol se presento la
mayor frecuencia de hipertension en 36 pacientes de un total de 73 tratados con ese
esquema. EI esquema que presentd mayor frecuencia de taquicardia durante el

procedimiento de sedacion, fue el de fentanil+propofol 14 pacientes de 73. @22

Tabla 2. Parametros hemodinamicos y esquemas de terapéuticos pacientes con edades de 18 a

50 afios sometidos a endoscopia, HEODRA —enero- octubre 2013, n=104

Estabilidad Hemodinamica Fentanil + Fentanil + Propofol Propofol + Fentanil

Midazolam + Midazolam

n % n % n %

Presion Normal: P/A entre 100/60-140/90 mmHg. - - 31 42 14 48
arterial Hipertension: P/A mayor de 140/90 mmHg. 1 50 36 49 14 48
Hipotension: P/A menor de 100/60 mmHg. 1 50 6 8 1 3

Frecuencia Normal 60-80 lat/min 1 50 56 77 23 79
cardiaca Taquicardia mayor de 80 lat /min 1 50 14 19 6 21

Bradicardia :menor de 60 lat /min - - 3 4 -
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En la evaluacion de riesgo quirdrgico pre- operatoria segun la clasificacion de ASA 27 (26
%) se encontraban en ASA 11y 77 (74%) en ASA |. Tbla3

Tabla 3. Relacion entre riesgo quirurgico pacientes con edades de 18 a 50 afios sometidos a
endoscopia, HEODRA —enero- octubre 2013, n=104

n %
Riesgo Quirargico ASA 1l 77 74
ASA 2 27 26

Como régimen terapéutico empleado el propofol + fentanil se utilizé en 73 (70 %)

pacientes, propofol + fentanil +midazolan en 20 (28%), y fentanil + midazolan en 2 (2%).
Tabla 4

Tabla 4. Relacion entre regimenes terapéuticos, pacientes con edades de 18 a 50 afios

sometidos a endoscopia, HEODRA —enero- octubre 2013, n=104

n % , . .
Minimo Maximo

Régimen Fentanil + Midazolam 2 2
terapéutico Fentanil + Propofol 73 70
Propofol + Fentanil + Midazolam 29 28
104 100

Dosis propofol 30 100

Dosis fentanil 25 100

Dosis midazolam 00 3.00

Al relacionar regimenes utilizados con tiempo de recuperacion del paciente, se encontrd
que el mejor tiempo de recuperacion (menor de 15 minutos) se obtuvo con fentanil +
propofol en la mayoria los pacientes 65 (89 %), luego propofol + fentanil + midazolan en
21 (72 %), fentanil + midazolan en 1 (50%). EI mayor tiempo de recuperacién (mayor de
15 minutos) se dio en 8 (28 %) pacientes que recibieron el régimen de propofol +
fentanil+midazolam. Taas
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Tabla 5. Relacidn entre régimen terapéutico y tiempo de sedacion, tiempo de recuperacion,

Pacientes con edades de 18 a 50 afios sometidos a endoscopia, HEODRA —enero- octubre 2013,

n=104

Régimen terapéutico
Fentanil + Fentanil + Propofol +
Midazolam Propofol Fentanil +
Midazolam
n % n % n %
Tiempo de sedacion Menor o igual al5 minutos - - 30 41 9 31
Mayor de 15 minutos 2 100 43 59 20 69
Tiempo de recuperacion Menor o igual a 15 minutos 1 50 65 89 21 72
Mayor de 15 minutos 1 50 8 11 8 28

En el nivel de profundidad de la anestesia segun ASA, 7 (7 %) pacientes alcanzaron un

estadio leve, 94 (90 %) estadio moderado, 3 (3 %) el estadio profundo. T3!26

Las complicaciones més frecuentemente encontrada fue depresion respiratoria 8 (27.5 %)

en pacientes con el régimen de propofol + fentanil+midazolam, seguido de bradicardia en

el régimen de fentanil + propofol + midazolam con 7 (24.1 %) pacientes y en el régimen de

propofol , fentanil y midazolam, 6 ( 20.7 %) pacientes Laringoespasmo, alergia

medicamentosa fue de 6 pacientes (8.2 %) en el régimen de propofol+fentanil al relacionar

los regimenes terapéuticos empleados con las complicaciones anestésicas se observé que la

mayor parte de las reacciones adversas se presentaron al utilizar propofol + fentanil +

midazolan, dentro de estas estan la depresion respiratoria, bradicardia Laringoespasmo vy

alergia medicamentosa. 126
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Tabla 6. Relacion entre régimen terapéutico tipo de sedacidn y reacciones adversas durante el

procedimiento. Pacientes con edades de 18 a 50 afios sometidos a endoscopia, HEODRA —

enero- octubre 2013, n=104

Régimen terapéutico

Fentanil + Midazolam  Fentanil + Propofol Propofol + Fentanil +

Midazolam

N % n % n %

Sedacion Leve - - 4 5 3 10
Moderada 2 100 69 95 23 79
Profunda - - - - 3 10.3
Desaturacion Si - - 3 4.1 8 27.6
Bradicardia Si 1 50 7 9.6 7 24.1
Laringoespasmo. Si 1 50 1 1.4 6 20.7
Alergia Sty 50 6 8.2 2 6.9

medicamentosa
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DISCUSION

La mayoria de los pacientes estudiados fueron del sexo femenino, esto esta en
correspondencia con el estudio de Cerrato quien obtuvo un 63 % de sexo femenino en su
estudio, esta en correspondencia a que la gran parte de los procedimientos endoscopicos
fueron con el objetivo de descartar enfermedad por reflujo gastroesofagico, el cual en los
tltimos afios se ha venido incrementando en el sexo femenino.?

En la evaluacion pre- operatoria la mayoria de pacientes fueron ASA 1, esto se debi6 a que
muchos de los pacientes no tenian comorbilidades asociadas, influyendo en esto también

los criterios de inclusion del estudio.

Los regimenes terapéuticos empleados mas frecuentemente fueron el fentanil + propofol y
propofol + fentanil + midazolan, sin una diferencia significativa entre ellos, esto concuerda
con lo reportado por D. Bravo et al. Quienes concluyeron que el tipo de sedacion variara de
acuerdo a las caracteristicas del paciente y tipos de procedimientos, no existiendo hoy en

dia pautas definidas. 23

El nivel de sedacion que alcanzaron la mayoria de pacientes fue moderado segln la

clasificacion de la ASA considerandose como adecuado, referida la literatura consultada. 2

De los parametros hemodinamicos se presentd con mayor frecuencia hipertension en el
esquema de fentanil mas propofol en el 49 % de pacientes y taquicardia en este mismo
esquema en 19 % de pacientes.

En cuanto al tiempo de recuperacion, el mejor tiempo de recuperacién (menor de quince

minutos) se obtuvo en el esquema de fentanil méas propofol en 89 % de pacientes.

La complicacion mas frecuente fue la depresion respiratoria esto concuerda con el estudio
realizado por Mariano Villarroelo, cuyo principal complicacion fue la depresion

respiratoria.?®

Al relacionar los regimenes terapéuticos empleados con las complicaciones anestésicas se
observaron mayores complicaciones al utilizar la asociacién de propofol + fentanil +
midazolam, esto concuerda con la literatura en que al asociar dos o méas farmacos potencian

el efecto provocando mayores complicaciones. 1/
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CONCLUSIONES

El esquema que presento menos cambios hemodinamicos fue el dos farmacos. (fentanil

+ propofol)

La mayor parte de los pacientes alcanzaron una escala de sedacion moderada segun
ASA.

Del Tiempo de recuperacion el esquema que obtuvo mejor tiempo (menor de 15
minutos) fue el de dos farmacos (fentanil + propofol ).

La mayoria de las reacciones adversas se presentaron con el uso de esquemas con tres

farmacos.
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RECOMENDACIONES

A la direccion del Hospital Escuela:

1.- Que en la medida de lo posible, designe y equipe un area para la recuperacion de los
pacientes del servicio de endoscopias ya que la mayoria son ambulatorios y algunos

vienen de zonas lejanas y sin acompafantes que los vigilen.

Al departamento de anestesia:

1.- Establecer protocolos de sedacion para facilitar el manejo de estos pacientes.
2.- Proveer de los equipos y materiales necesarios al servicio.

3.- Brindar el mantenimiento periddico de los equipos asignados a la sala de

endoscopias para evitar fallas y deterioro.

4.- Promover la rotacion de residentes de la especialidad de anestesiologia por este
servicio, para enriquecer la experiencia en sedacién ambulatoria, y de esta manera

brindar un mejor servicio a la poblacion.

5.- Se recomienda el uso del esquema de propofol méas fentanil, ya que se observd
menos reacciones adversas y menor tiempo de recuperacion, y por estar estos farmacos

disponibles permanentemente en nuestras unidades de salud.
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Ficha de recoleccion de informacion:

“MANEJO FARMACOLOGICO EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS AMBULATORIOS ALTOS, EN
PACIENTES CON EDADES ENTRE 18 Y 50 ANOS, HEODRA- LEON, ENERO A OCTUBRE 2013”

* Datos generales

No. De expediente: Edad:
Sexo Masculino () Femenino ()
Peso en Kg : Talla (cm) :
DOSIS

REGIMEN TERAPEUTICO

PROPOFOL FENTANIL MIDAZOLAM
Fentanil + Midazolam
Fentanil + Propofol
Propofol + Fentanil + Midazolam
Tiempo de sedacién (min): Tiempo de recuperacién (min):
Tipo de sedacién: leve (_) moderada (_) profunda ()

Escala de sedacion ASA:

Sedacion Alta alerta
Sueio
normal

Levemente somnoliento leve 1
Moderadamente moderada 5
somnoliento

Dificil de despertar profunda 3
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Signos vitales transanestésicos :

MEDICIONES
Parametro

o |3 [0 |15 |20 |25 |30 |35 |0 |5 |50 |55 |0

P/A
FC

Sp02

Signos vitales y tiempo de recuperacion:

Parametros Stat 20 min. 40 min. 60 min.
P/a
FC
FR

Dolor escala visual analoga (EVA):

Dolor Escala Stat 20 min. 40 min. 60 min.
Sin dolor
Leve
moderado
Severo

Efectos adversos:
Efecto Stat 20 min. 40 min. 60 min.
Desaturacion
Bradicardia
Laringoespasmo.
Alergia medicamentosa
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Consentimiento Informado para Sedacion en Endoscopia Digestiva

Informacion General:

Le van a realizar una endoscopia, este procedimiento suele ser bien tolerado sin necesidad
intervencion del anestesiélogo. Pero en ocasiones el paciente no tolera bien la prueba
sobre todo en casos de la colonoscopia, y se requiere nuestra presencia con la finalidad de
minimizar las molestias causadas. También es necesario que advierta de posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares,
existencias de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

Recomendaciones antes de la Sedacion:

A no ser que esté ingresado en el Hospital por algin motivo, dicha exploracion se realizara
en régimen ambulatorio, es decir, usted llegard de su casa, se le realizara la prueba y a
continuacion volverd a su domicilio. Para que este procedimiento sea seguro se
recomiendan unas normas sencillas.

¢ Independientemente de la preparacion seguida para la endoscopia, debe guardar
un ayuno absoluto, incluso de agua desde ocho horas antes de la realizacién de la
prueba. Este es un punto muy importante tanto que su incumplimiento
interrumpira la intervencion del anestesiélogo.

e Debe acudir acompaiiado de un adulto que se responsabilice del traslado a su
domicilio después de la realizacién de la exploracién. No podra conducir un
vehiculo en las doce horas siguientes a la realizacion de la prueba.

e Debe aportar cualquier informe clinico en su poder sobre enfermedades que
padezca o haya padecido, asi como la lista completa de la medicacién que puede
estar tomando. Si usted toma alguna medicacion de manera habitual, no
interrumpa el tratamiento solo que se indique expresamente.

e Tras la realizacién de la prueba permanecerd en el Hospital hasta que el
anestesiélogo responsable le indique que puede trasladarse a su domicilio. Puede
comenzar a tomar liquidos dos horas después de la exploracién y a continuacién
una dieta que no sea muy pesada. En las horas siguientes a la sedacién no deben
realizar actividades que requieran una concentracién mental ya que estas
facultades se verdn alteradas de manera transitorias por los farmacos
anestésicos.

e No puede tomar alcohol en las primeras veinte y cuatro horas después de la
sedacion.
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En qué consiste la Sedacion:

Para sedarlo es necesario canalizar una vena y colocar diversos monitores para vigilar su
estado durante la realizacién de la prueba. El anestesiélogo le realizard una serie de
preguntas sobre su estado de salud y a continuacién le administrara diversos farmacos
gue hace que tolere mejor el procedimiento.

Riesgos de sedacion:

Cualquier anestesia conlleva siempre un riesgo menor que justifique su uso generalizado
pero existe el riesgo de sufrir una complicacidon anestésica grave los riesgos no pueden
suprimirse por completo el riesgo de la anestesia depende sobre todo del estado de salud
del paciente. La administracion de sueros y medicamentos que son imprescindibles dentro
de la anestesia pueden producir excepcionalmente reacciones alérgicas. Estas reacciones
pueden llegar hacer graves, pero tiene caracter extraordinario. Los expertos desaconsejan
la practica sistematica de prueba de alergia a los medicamentos anestésicos por
considerar que no es adecuado hacerlo en paciente sin historia previa de reacciones
adversas a los mismos. Ademas estas pruebas no estan libres de riegos y, aun siendo sus
resultados negativos, los anestésicos probados pueden producir reacciones adversas
durante el acto anestésico. De cualquier forma si ocurre una complicacién debe saber que
todos los medios técnicos de este centro estan disponibles para intentar solucionarla.

Si después de leer detenidamente este documento desea mads informacidén, por favor no
dude en preguntar al especialista responsable, que le atenderad con mucho gusto.
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Consentimiento

Yo, Sr(a) doy mi consentimiento para que me

sea aplicada una Sedacion, se me ha facilitado en la hoja informacién, habiendo
comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes del mismo, y
declaro estar debidamente informado(a), habiendo tenido oportunidad de aclarar mis

dudas en entrevista personal con el Dr(a) , asi

mismo he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisién de

manera libre y voluntaria.

Ledn, del 2013.

Firma y cédigo del médico

Firma de paciente o responsable

Numero de cédula
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