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SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA SEDACION ADMINISTRADA POR EL
ENDOSCOPISTA EN COMPARACION CON LA ATENCION PROPORCIONADA
POR EL ANESTESIOLOGO

DRA. MARTHELL NARCIA POZO, DR. JOAQUIN ANTONIO GUZMAN SANCHEZ,
DR. JUAN MANUEL BLANCAS VALENCIA, DR. ANTONIO CASTELLANOS
OLIVARES.

INTRODUCCION. Al momento actual el beneficio de la sedacién permanece
controversial desde la perspectiva de algunos médicos endoscopistas, sin embargo
para los anestesiélogos no existe duda de que la sedacion y la analgesia produce
seguridad y satisfaccion del paciente al no tener recuerdos desagradables o dolor por
el evento intervencionista.

OBJETIVOS. 1.-Construir un instrumento para medir el grado de satisfaccion de los
pacientes sometidos a panendoscopias. 2.-Demostrar que el grado de satisfaccion es
mayor con la atencion anestésica proporcionada por el anestesidlogo en comparacién
on anestesia tdpica orofaringea o sedacién proporcionada por el endoscopista.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.- Se realiz6 una encuesta comparativa en 50
pacientes ambulatorios programados para panedoscopia que requirieron sedacion o
anestesia durante los meses diciembre del 2008, enero y febrero del 2009. Se elabord
el instrumento de recoleccion de datos: la primera con valoracién preanestésica, la
segunda un cuestionario sobre satisfaccidon del paciente y satisfacciéon del
endoscopista medida en una escala visual analoga donde O significa nada de
satisfaccién y 10 la maxima satisfaccion y la tercera se conformd con respuestas tipo
dicotdmicas explorando las diferentes complicaciones del estudio endoscoépico

Los pacientes fueron seleccionados por el personal de endoscopias para recibir
sedacién o apoyo anestésico. Antes de ser egresados y con Aldrete de 8 o mayor se
les realizd el cuestionario asi como después de 24 horas del procedimiento
endoscopico por via telefénica. Los resultados fueron capturados en una base de
calculo Excel. El resumen de las variables numéricas se efectué con media y
desviacion estandar, presentadas en cuadros o tablas; las variables cualitativas se
efectud en tasas y porcentajes y se presentd en graficas de barras. Se utilizé analisis
no paramétrico para la comparacioén entre los tres grupos, la prueba de Kruskal-Wallis,
con significancia con un valor alpha < a 0.05. Para calcular la consistencia interna del
cuestionario se utilizo el alpha de Cronbach y finalmente para la asociacion entre las
diferentes variables cualitativas X? Cuadrada. El analisis se realiz6 en el programa
SPSS v.16.

RESULTADOS.- La satisfaccion tanto del paciente como del endoscopista fue superior
cuando existi6 asistencia por el anestesidlogo. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas tanto para el paciente (p=.000) como para el
endoscopista (p=.000).

CONCLUSIONES.- La sedacién proporcionada por el anestesidlogo en comparacion
con la proporcionada con el endoscopista es superior y produce mayor grado de
satisfaccion en el paciente y en el propio endoscopista, debido al manejo integral del
paciente, desde la valoracion preanestésica, asi como la eleccién del manejo
anestésico con un mejor conocimiento y entrenamiento del los diferentes grados de
depresion del sistema nervioso central, dosificacion de los requerimientos
farmacologicos segun los niveles de percepcion del paciente y necesidades del
endoscopista.

Palabras Claves.- Satisfaccion del paciente, sedacion, panedoscopias, endoscopista,
anestesidlogo.



I.-INTRODUCCION

De manera conjunta con los cirujanos, se ha derivado a una unidad de cirugia
ambulatoria hasta cerca de 70% de los procedimientos quirdrgicos que normalmente
se desarrollaban con los pacientes internados en el hospital, tal es el caso de los
procedimientos endoscoépicos. Este cambio ha creado un ambito desafiante para el
anestesidélogo, que debe considerar al paciente y el tipo de procedimiento dentro de
una técnica anestésica que le permita mantener condiciones adecuadas en el
transoperatorio para el desarrollo del procedimiento y permitir una rapida recuperacion,
con adecuado confort y satisfaccién del paciente para egresar al domicilio el mismo
dia del procedimiento.” En el caso de endoscopias con sedacién o anestesia general

el egreso debe ser durante las primeras horas después del procedimiento.

Las endoscopias gastrointestinales son procedimientos invasivos que
frecuentemente ocasionan disconfort e incluso dolor de intensidad variable y
usualmente generan gran ansiedad en los pacientes que van a ser sometidos a ellas.
Durante muchos anos los procedimientos endoscopicos fueron realizados con
instrumentos rigidos, de grueso calibre y sin sedacion, lo que seguramente fue
doloroso y muy desagradable para el paciente e incomodo y molesto para el operador.
En esas condiciones, pocos pacientes aceptaban someterse voluntariamente a dichos
procedimientos. Con el advenimiento de los endoscopios de fibra flexible y toda la
nueva bateria de accesorios, la endoscopia diagnéstica y terapéutica ha pasado a ser
procedimiento de rutina en la practica de los endoscopistas, sin embargo a pesar de
disponer de nuevas tecnologias, la sedacion continda siendo una necesidad y exigida

por un alto porcentaje de pacientes y endoscopistas. 25

Existe evidencia de que la endoscopia digestiva produce un sin fin de
percepciones y temores al paciente. Algunos lo relacionan con pérdida de la dignidad,

miedo, ansiedad, disconfort y dolor visceral. Estas multiples sensaciones son variables



dependiendo de la actitud del personal asignado, grado de informacién y percepcion
del paciente, experiencia del endoscopista y la administracién de sedantes, hipnoticos
0 analgésicos. Las sensaciones deben ser abolidas no sélo por razones éticas, sino
también fisiolégicas para evitar reacciones humorales, hormonales y metabdlicas

medidas por el sistema simpatico. °

Por ello, uno de los cambios mas importantes en la endoscopia digestiva ha
sido la obtencion del confort y seguridad para los pacientes, de tal forma que hoy la
sedoanalgesia y anestesia general es una practica comun en muchas unidades de

endoscopia en donde se realizan procedimientos del aparato digestivo alto y bajo. ’

En nuestro medio no existe consenso sobre los cuidados anestésicos
necesarios para endoscopias; se usan diferentes niveles para interrumpir las
sensaciones displacenteras, desde la ansiolisis hasta anestesia general®
Afortunadamente, cada dia es mas frecuente la participacion del anestesidlogo en
procedimientos endoscopicos por lo tanto es necesario discriminar el grado de bloqueo
a las sensaciones desagradables y lesivas. Al momento actual el beneficio de la
sedacion permanece controversial desde la perspectiva de algunos médicos
endoscopistas, sin embargo para los anestesiélogos no existe duda de que la
sedacién y la analgesia produce seguridad y satisfaccién del paciente al no tener

recuerdos desagradables o dolor por el evento intervencionista. " %!

Tradicionalmente en muchos paises del mundo, la sedacién la administra el
endoscopista, quien con el apoyo de una enfermera o un técnico paramédico indica las
benzodiacepinas y/o algun opiode. En EE UU los protocolos son mas estrictos del
punto de vista del monitoreo y vigilancia del paciente, asi como en la preparacion de
quién asiste al endoscopista para el suministro de farmacos. En este pais una
enfermera anestesista, es una profesional con sélida formacion anestesioloégica. A su

vez el endoscopista, para poder indicar sedacion tiene requerimientos claramente



definidos por estrictas normas, a diferencia de nuestro medio donde no existe tal
preparacion por parte del equipo endoscopico y en alto porcentaje la sedacién
consciente para estos procedimientos ambulatorios es proporcionada por el

3612 | as técnicas de

endoscopista y la enfermera sin ayuda del anestesitlogo.
sedacion y anestesia empleadas actualmente se han ido ajustando a los
requerimientos de cada procedimiento endoscdpico diagndstico o terapeutico. Existen
lineamientos en las guias para sedacién y anestesia en endoscopia gastrointestinal
que primeramente definen la sedacion como depresion de la consciencia inducida por
farmacos. Menciona que el propdsito de esta técnica anestésica es tratar de abolir o
disminuir la ansiedad y disconfort de los pacientes sometidos a este tipo de
procedimientos, ademas que no tengan recuerdos desagradables durante y despueés
del procedimiento. Las guias mencionan cuatro niveles de sedacién y anestesia que
pueden ser utilizadas en este de tipo de procedimientos, niveles avalados por la
Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) y por el Comité para la sedacion y
analgesia por no anestesidlogos, aprobada por la Sociedad de Endoscopia de EE.UU
(ASGE), estos niveles son: ansiolisis (sedacion minima), sedacion moderada o
consciente, sedacion profunda y anestesia general, donde se evaluan los siguientes
parametros: respuesta verbal, via aérea, ventilacibn espontdnea y funcion

cardiovascular (Anexo 1). >

En general la mayoria de los procedimientos endoscoépicos, son realizados con
sedacion moderada, también llamada “sedacién consciente”, técnica usada
frecuentemente en EE.UU. por el endoscopista o administrada por la enfermera hasta

en 85% de los estudios endoscopicos segun los diversos reportes. 36

La combinacion de benzodiacepinas y opiodes administradas por el
endoscopista ha sido la féormula mas utilizada en la gran mayoria de los paises a pesar
de la mortalidad y complicaciones relacionadas con sedacion reportadas en todos los

estudios epidemiolégicos serios en los ultimos 30 afios. Aproximadamente el 50% de



las muertes relacionadas con endoscopias son el resultado de efectos colaterales de
la sedacion. Por otra parte la efectividad de las benzodiazepinas y/o los opiodes, tanto
en su efecto amnésico como de confort, dista mucho de ser una combinacién ideal '
415 Respecto a ello, los diversos estudios realizados reportan que aproximadamente
un 15% de los pacientes no quedan satisfechos con la sedacion administrada en

endoscopias. "¢

Es un hecho bien conocido que tanto las benzodiacepinas como el propofol
producen amnesia anterograda, ya que afectan la adquisicion de nueva informacién en
el caso de la memoria episddica, lo que algunos clinicos consideran como ventajoso
para ciertos procedimientos. Sin embargo, es importante que tanto el paciente como el
médico tengan conocimiento de la amnesia y por consiguiente, se evite dar al paciente
instrucciones orales sobre asuntos importantes inmediatamente después de despertar
de la anestesia u otorgarle fiabilidad alguna a la opinién del propio paciente acerca de
su capacidad para conducir vehiculos en estas circunstancias. No hay duda que la
memoria es una funcién importante que los pacientes deben recuperar cuando van a
ser dados de alta pocas horas después de la intervencién, es por ello de suma
importancia elegir el farmaco con menos tiempo de duracion y con adecuada

amnesia.®

El propofol permanece como la opcion mas frecuente, debido a que es un
agente sedante hipnético, de accion ultracorta, con inicio de accion muy rapido, 30 a
60 segundos y una vida media plasmatica de 1.8 a 4.1 minutos. Su principal bondad
en la realizacion de endoscopias es que incrementa la posibilidad de obtener sedacién
profunda y satisfactoria con un despertar rapido y agradable. Se ha visto en diversos
estudios realizados, que tiene menor incidencia de efectos depresores
cardiovasculares con la administracion concomitante de fentanil y/o midazolam con
dosis fraccionadas o menores de propofol, lo que permite condiciones adecuadas para

sedacion en procedimientos endoscopicos con minimos efectos deletéreos. En un



sondeo realizado recientemente en los EEUU, el 99% de los procedimientos
endoscopicos se realizaron con sedacion, de los cuales 75% fueron con opioides y/o

benzodiacepinas y el 25% con propofol. '%%2

Todo lo anterior ha llevado a los endoscopistas y a los propios anestesidlogos a
investigar al propofol como una mejor alternativa, mas eficiente y mas segura. El
propofol es utilizado en USA por los anestesiélogos en forma creciente desde 1989,
fecha en que fue aprobado por la FDA. En los ultimos afios también los endoscopistas
han descubierto las virtudes de este farmaco y su uso se ha incrementado
rapidamente en esta area, a pesar de que la FDA autorizé6 el uso de este medicamento
a meédicos que tengan entrenamiento en anestesia general. Como una manera de
prevenir posibles accidentes, la Sociedad de Endoscopia de EE.UU. (ASGE) ha
publicado Guias para el uso de propofol por no anestesidlogos, aunque la Sociedad
Americana de Anestesiologia Unicamente apoya el uso de benzodiazepinas para la
sedacion consciente proporcionada por médicos no anestesiologos y ha propuesto que
todo paciente que recibe propofol debe recibir un cuidado equivalente a una sedacion
profunda, y quien administre propofol debe tener una formacion para rescatar un
paciente de anestesia general > Por su parte, los endoscopistas en EE.UU. estan
empefiados en demostrar que con la enfermera anestesista pueden proporcionar
adecuada sedacion, con seguridad y eficiencia, sin tomar en cuenta las grandes
ventajas que obtiene el paciente, en cuanto a satisfaccion posterior al procedimiento
con una adecuada sedacion y analgesia o anestesia general proporcionada por el

anestesidlogo. *18%2



[1.-JUSTIFICACION

Actualmente en nuestro medio hospitalario, no existe consenso sobre los
cuidados anestésicos adecuados para los procedimientos panendoscépicos, por lo
gue se han utilizado diferentes técnicas desde anestesia topica orofaringea con
lidocaina , sedacion y analgesia o anestesia endovenosa con propofol para tratar de
abolir el dolor y todas las sensaciones displacenteras. En la mayoria de los casos
proporcionada por el endoscopista o la enfermera sin la participacion del anestesiélogo
en dichos procedimientos. Hasta estos momentos la sedacién y analgesia
proporcionada por el endoscopista permanece en controversia, en cuanto a si es
adecuada, satisfactoria y de menor costo para el paciente; esta condicion motiva el
interés de investigar el grado de satisfaccion del paciente con la sedacion y analgesia
proporcionada por endoscopistas 0 anestesiologos. 2> #! Los resultados obtenidos del
presente estudio serviran para formular adecuados protocolos de sedacién para su
utilizacién de acuerdo a la disponibilidad de recursos en nuestros hospitales y mejorar
la calidad en cuanto a apoyo anestésico para estos procedmientos, discriminar las
caracteristicas de los farmacos empleados para sedacion en panedoscopias, ademas
favorecer al equipo médico con este tipo de técnicas de sedacién en procedimientos
ambulatorios, con personal capacitado como el anestesiologo y farmacos para evitar
sensaciones displacenteras a los pacientes, con la ventaja de una recuperaciéon mas
rapida para egreso inmediato a su domicilio y reincorporacién a sus actividades

habituales. 22



I.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

Durante los ultimos afios ha crecido el interés en la evaluacion de la
satisfaccion de los pacientes en cuanto a los métodos de sedacién proporcionados por
los anestesi6logos en comparacién con los endoscopistas, como una forma de mejorar
la calidad de los servicios en las unidades de endoscopias. Existen varias definiciones
acerca de lo que es satisfaccién, siendo la mas precisa como un indicador de
resultado que evalla la calidad de la atencion de los usuarios, tomando como
referencia lo que el paciente espera recibir del procedimiento y lo que en realidad
recibe en una atencion médica.

Uno de los puntos importantes y actuales durante la realizacion de los
procedimientos endoscépicos es proporcionar y asegurar una adecuada sedacion y
analgesia o anestesia del paciente de acuerdo al nivel de percepcion del mismo vy el
grado de invasién por el endoscopista, siempre salvaguardando la seguridad, razon
por la cual este tipo de procedimientos debe estar proporcionado por personal
altamente entrenado y capacitado en manejo anestésico. En nuestro medio, hasta la
fecha, no existen estudios que midan el grado de satisfaccion con las técnicas
anestésicas para procedimientos endoscopicos proporcionada por anestesiélogos o
endoscopistas, por lo que este proyecto de investigacion tiene como proposito

responder a la siguiente pregunta de investigacion.

¢,Cual sera el grado de satisfaccion de los pacientes sometidos a panendoscopia con
anestesia topica orofaringea, sedacion administrada por el endoscopista o la

asistencia proporcionada por el anestesiélogo?



IV.-HIPOTESIS

La atencién médica proporcionada por el anestesidlogo en procedimientos de
panendoscopia produce mayor grado de satisfaccion del paciente en comparacion con
la proporcionada por el médico endoscopista, debido al manejo integral del paciente,
mejor conocimiento y entrenamiento del los diferentes grados de depresion del
sistema nervioso central, dosificacion de los requerimientos farmacoldgicos segun los
niveles de percepcion del paciente y necesidades del endoscopista , asi como el

manejo eficiente y oportuno de efectos colaterales y complicaciones.



V.-OBJETIVOS

GENERAL

Medir el grado de satisfaccion de los pacientes sometidos a panendoscopias con
anestesia topica orofaringea o sedacion proporcionada por el endoscopista y la

atencidn anestésica del anestesibélogo.

ESPECIFICOS

1. Construir un instrumento para medir la satisfacciébn de los pacientes
sometidos a panendoscopia con tres técnicas anestésicas usadas en
nuestro servicio.

2. Someter el cuestionario a revision por expertos: dos anestesiélogos, dos
metoddlogos y dos endoscopistas.

3. Realizar un estudio piloto con el instrumento construido

4. Medir el grado de satisfaccion de los endoscopistas con la técnica
anestésica utilizada.

5. Demostrar que con la atencion proporcionada por el anestesiologo el grado

de satisfaccion es mayor.

10



VI.-MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Previa aprobacién del Comité de Etica Institucional de la UMAE, CMN SXXI del
IMSS y la obtencion del consentimiento informado se realizé un estudio transversal,
comparativo, prospectivo y observacional (encuesta comparativa) en pacientes
ambulatorios programados que acudieron al servicio de endoscopia de la UMAE
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, para panendoscopias que requirieron
sedacién o anestesia durante los meses diciembre del 2008, enero y febrero del 2009.

Para la construccion del cuestionario se revisé su metodologia y estudios previos
relacionados con la satisfaccion del paciente con la atencion anestésica, no
encontramos ningun instrumento relacionado con el manejo anestésico en
panendoscopias. Las preguntas se elaboraron de acuerdo a la consulta realizada a
endoscopistas, anestesidlogos del servicio y a 20 pacientes quienes se les realizo la
pregunta abierta ;Qué espera usted de la sedacidon o anestesia durante su estudio
endoscopico?. La informacion obtenida se integraron dimensiones que incluian todas
las fases del proceso de estudio: informacion, relacion anestesidlogo paciente con
respeto y confidenciabilidad, evaluacion de la ansiedad, competencia profesional y
servicio. Las respuestas del cuestionario se realizaron en formato tipo Likert, teniendo
como posibles respuestas 5 opciones: 1 completamente insatisfecho, 2 Insatisfecho, 3
Neutral (ni satisfecho, ni insatisfecho), 4 Satisfecho y 5 completamente satisfecho.
También se registraron la existencia y grado de dolor medido con una escala visual
analoga numeérica, donde 0 significa nada de dolor y 10 la maxima experiencia
dolorosa. Otras variables como despertar durante el estudio endoscopico, el escuchar
voces o ruidos, observar algo, recuerdos desagradables y otros datos subjetivos como:
como somnolencia, mareos, nauseas, vomito, dolor de garganta, dificultad para
deglutir, dolor abdominal, escalofrios u otras molestias fueron recolectadas en forma

dicotdbmica como presencia o ausencia. También se midid la satisfaccion del

11



endoscopista con el procedimiento anestésico utilizado con una escala visual numeérica
donde 0 significa nada de satisfaccion y 10 la maxima satisfaccion.

Elaborado el instrumento para medir la satisfaccion del paciente con la técnica
anestésica utilizada para panedoscopias se solicitd la opinion de expertos como
anestesidlogos del servicio (15), endoscopistas (6) y 2 metodologos para validacion
por concenso del Instrumento.

Los pacientes elegidos se les realizd valoracién preanestésica antes del
procedimiento endoscépico en la sala de espera, solicitando ademas numero
telefénico para la aplicacion del cuestionario a las 24 horas. Se incluyeron pacientes
hombres y mujeres, programados para panendoscopia diagnodstica, mayores de 18
anos y menores de 85 afos, categorias I, II, Il de el asa (Anexo 2), que aceptaran
participar en el estudio (Anexo 3) procedimiento ambulatorio, nivel educativo minimo
primaria, con numero telefonico del domicilio. Se excluyeron los pacientes con
panendoscopias previas con sedacidn o anestesia, quienes no aceptaron el
procedimiento anestésico, antecedentes de ingesta cronica de sedantes,
antidepresivos, analgésicos o tranquilizantes, alteraciones neuropsiquiatricas o
cognitivas que impidiera responder el cuestionario; alergia conocida a los farmacos
que se utilizaron, embarazo y comorbilidad descompensada. Los criterios de
eliminacion fueron complicaciones anestésicas o endoscdpicas que requirieron cambio
de la técnica anestésica o del procedimiento endosocdpico.

Los pacientes fueron seleccionados por el personal de endoscopias para recibir
sedacion o apoyo anestésico. La monitorizacion en sala de endoscopias, quedd a
criterio del endoscopista. El anestesidlogo monitorizd con electrocardiograma de 5
derivaciones, presion arterial no invasiva y pulsioximetria. Ademas, toma de presion
arterial automatica cada 5 minutos o antes segun fuera necesario. Todos los datos
fueron recolectados en un instrumento disefiado para este estudio (Anexo 4).

La ventilacion espontanea se apoyd con suplemento de oxigeno por catéter

nasal o mascarilla facial en algunos pacientes con sedacién proporcionada por el

12



endoscopista. El anestesiélogo asistio la ventilacion con O2 al 100% con la mascarilla
de Patil especificamente disefiada para este tipo de estudios. Oxigenando al paciente
antes de la administracion de farmacos. El grado de satisfaccion de los pacientes y las
complicaciones se evaluaron en recuperacion con al paciente despierto con escala de

Aldrete de 9 (Anexo 5) y Ramsay 2 (Anexo 6).

Al finalizar el estudio endoscépico se trasladd el paciente a recuperacién. Se
valoré el grado de recuperaciéon anestésica de acuerdo a la escala de Aldrete
Modificada para procedimientos ambulatorios. Cuando se clasifico con Aldrete de 8
puntos se aplico el cuestionario de satisfaccion y complicaciones. Posteriormente
fueron egresados a su domicilio con una puntuacion igual o mayor a nueve puntos en
la Escala de Aldrete Modificada para procedimientos ambulatorios. Después de 24
horas del procedimiento endoscépico y la administracion de medicamentos, a los
pacientes de los tres grupos, se les evaluod el grado de satisfaccion y evaluaciéon de
complicaciones por via telefonica, encuesta realizada por personal previamente
capacitada ajena al estudio. Se estudio el grado de correlacion entre las respuestas
proporcionadas por el paciente antes de egresar a su domicilio y 24 horas después.

Los datos fueron capturados en una hoja de calculo excel. El resumen de las
variables numéricas se efectué con media y desviacion estandar, y son presentadas
en cuadros o tablas. El resumen de las variables cualitativas se efectud con tasas y
porcentajes y se presenta en graficas de barras. Dado que la muestra no cumplidé con
los parametros de normalidad, se utilizé analisis no paramétrico para la pruebas de
hipotesis, para la comparacién entre los tres grupos, la prueba de Kruskal-Wallis, la
significancia estadistica se establecié con un valor alpha de < 0.05. Para observar la
consistencia interna de la escala se utilizé el alpha de Cronbach y finalmente para la
asociacion entre las diferentes variables cualitativas se utilizé X? Cuadrada. El analisis

se realiz6 en el programa SPSS v.16.
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VII.-RESULTADOS

La muestra total fue de 50 pacientes, de los cuales 27 (54%) eran mujeres y 23
hombres (46%), con una edad promedio de 58.6 +13.8. La escolaridad se distribuyé de
la siguiente manera: primaria 9 (18%), secundaria 15 (30%), preparatoria o técnico 15
(30%) y licenciatura 11 (22%). La ocupacion: hogar 13 (26%), pensionados 17 (35%),
empleados 17 (35%) y desempleados 3 (6%). El peso promedio fue de 69.5+ 9.9y la
altura de 1.62 £ 9.9, con IMC de 26.3 + 3.6.

La panendoscopia fue realizada en 38 (76%) pacientes, panendoscopia mas
colocacion de sonda para manometria en uno (2%), panendoscopia mas polipectomia
en tres (6%) y panendoscopia mas toma de biopsia en ocho (16%).

El nivel de ansiedad evaluado tuvo como mediana de 5. La clasificacion de
ASA obtenida por los pacientes fue clase uno en 6 (12%), dos en 27 (54%) pacientes,
tres en 16 pacientes (32%) y clase cuatro en un (2%) paciente. Del total de pacientes
46 (92%) fueron clasificados como Goldman | y cuatro (8%) como Il. Todos obtuvieron
un Glasgow de 15 puntos.

En cuanto a la ventilacion proporcionada, 24 (48%) fue espontaneay 26 (52%)
asistida. En los casos de ventilacion asistida el oxigeno fue proporcionado por
mascarilla de Patil y mascarilla facial. Recibieron solucién salina al 0.9% 29 (58%) de
los pacientes en una cantidad promedio de 223 ml + 58.9.

La sedacion fue proporcionada con midazolam en 16 (32%) pacientes, con
dosis promedio de 1.8 + 0. 53. Recibieron Nalbufina 7 (14%) con dosis promedio de
1.85 + .69. En el grupo de anestesia local, 28 pacientes recibieron lidocaina al 10% en
orofaringe, con 8.3 1.6 disparos proporcionadas por el endoscopista. Del total, 16
(32%) pacientes recibieron fentanil en dosis promedio de 84.37 + 17.9 mcg, y 17 (34%)

recibieron propofol 230.8 £ 121.9 mg.
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El puntaje de Aldrete modificado al ingreso a recuperacion fue de 9 en 28
(56%) y de 10 en 22 (44%) pacientes. Al egreso todos los pacientes obtuvieron un

Aldrete modificado de 10.

La escala de sedacion de Ramsay al ingreso a recuperacion fue de uno en 14
(28%) pacientes, dos en 22 (44%) vy tres en 14 (28%) pacientes. Al egreso 49 (98%)
pacientes obtuvieron un Ramsay de uno Yy solo uno (2%) obtuvo un Ramsay de dos.
El tiempo entre el inicio de la sedacién y el inicio de la endoscopia fue en promedio de
4 min 38 seg + 0. 44 seg. Entre el término de la endoscopia y el término de la sedacién

transcurrié 4 min 10 seg + 0. 45 seg.

A continuacion se presentan los valores obtenidos durante el procedimiento.

Cuadro 1. Variables clinicas obtenidas durante la panendoscopia

Variable Promedio
FIO2 (%) 100

Litros de 02/min 519+1.5
Tension arterial sistolica inicial 126 + 10.6
Tension arterial sistolica final 123 +6.1
Tension arterial diastélica inicial 78.1 + 8.7
Tension arterial diastélica final 78.8+5.5
Frecuencia cardiaca inicial 83.34 +11.2
Frecuencia cardiaca final 80.57 + 6.9
Frecuencia respiratoria final. 153+ 1.7
Saturacion de O2 al egreso 94+24
Tiempo de espera 3.8+0.78
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En cuanto al grado de satisfaccion de los pacientes se evaluaron a los tres
grupos formados por anestesia topica faringea, sedacion proporcionada por el

endoscopista y la sedacién proporcionada por el anestesiologo.

Cuadro 2. Satisfaccién por parte del paciente y el endoscopista (mediana) dividido

por grupos.
Grupo de Sedacion por Atencién anestésica por
anestesia endoscopista anestesiélogo (n=17)
tépica (n=7)
(n=26)

Satisfaccion del 8 9 10

paciente

Satisfaccion del 8 9 10

endoscopista

Como podemos observar la satisfaccién tanto del paciente como del endoscopista fue
superior cuando existié asistencia por el anestesidlogo. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas tanto para el paciente (Prueba de Kruskal Wallis=20.02 p=.000)
como para el endoscopista (Kruskal Wallis=31.8, p=.000) por lo que el grado de satisfaccion es
mayor con la atencién anestésica brindada por el anestesiélogo. El instrumento mostré una

excelente consistencia interna (alpha de Cronbach .843).

En cuanto a la presencia de efectos adversos, las frecuencias se presentan a

continuacién (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Efectos adversos presentes en la endoscopia.

Efectos adversos (n=50) Frecuencia

Dolor durante la panendoscopia 21 (42%)

Problemas para despertar 24 (48%)
Escuchar voces 25 (50%)
Observar algo 10 (20%)
Recuerdos desagradables 10 (20%)
Somnolencia 31 (62%)
Mareos 21 (42%)
Nauseas 21 (42%)
Vémitos 6 (12%)

Dolor de garganta 20 (40%)
Disfagia 28 (56%)
Dolor abdominal 24 (48%)

De los pacientes atendidos, 35 (70%) respondieron que repetirian la misma
sedacion. Se realizé un analisis de asociacion entre la presencia de efectos adversos y
los tres grupos. El dolor durante la panendoscopia se asocio de manera a significativa
con el uso de anestesia tépica (X*=33.4, p=.000), ademas este tipo de anestesia se
asocio con despertar (X?=35.9, p=.00), escuchar voces durante el procedimiento
(X?=33.6, p=.000) y recuerdos desagradables (X?=11.53, p=.003). El apoyo del
anestesidlogo para la sedacién se asocié con somnolencia (X?=17.39, p=.000). El
resto de las variables no mostré6 una asociacion significativa. Todos los pacientes del
grupo anestesia tdpica refirieron que no repetirian el estudio con este tipo de
anestesia. Los pacientes que recibieron sedacion la recomendarian en el 100% de los

casos y la razén seria por sentir menos molestias y dolor durante el procedimiento.
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Los resultados de satisfaccion tanto del paciente como del endoscopista los
podemos observar en la Gréfica |, claramente se observa que los pacientes con apoyo
por parte del anestesi6logo mostraron una mayor satisfaccion, ademas se observa

buena correlacion entre la satisfaccion del paciente y del anestesidlogo.

Grafica |. Satisfaccion del paciente y endoscopista por tipo de intervencion anestésica.

SATISFACCION DEL PACIENTE
SATISFACCION DEL
ENDOSCORISTA

Promedio de satisfaccion

Sedacion endoscopista  Apoyo de anestesiologo Anestesia topica

Tipo de intervencion

18



VIII.-DISCUSION

Existen lineamientos en las guias para sedaciéon y anestesia en endoscopia
gastrointestinal que primeramente definen la sedacibn como depresion de la
consciencia inducida por farmacos. Menciona que el propésito de esta técnica
anestésica es tratar de abolir o disminuir la ansiedad y disconfort de los pacientes
sometidos a este tipo de procedimientos, ademas de no tener recuerdos
desagradables durante y después del mismo®*3.

En general la mayoria de los procedimientos endoscépicos, son realizados con
sedacion moderada, también llamada “sedacién consciente”, técnica usada
frecuentemente en EE.UU. por el endoscopista o administrada por la enfermera hasta
en el 85% de los procedimientos endoscopicos seguln los diversos estudios realizados
en este pais®®.

Kenneth McQuaid y Loren Laine ° observaron en diversos estudios realizados
gue la endoscopia digestiva produce un sin fin de percepciones y temores al paciente.
Algunos lo relacionaban con pérdida de la dignidad, miedo, ansiedad, disconfort, dolor
visceral y disfagia. Concluyeron que estas diversas sensaciones son variables
dependiendo de la actitud del personal asignado, grado de informacién y percepcién
del paciente, experiencia del endoscopista y de la administracion de sedantes,
hipnéticos o analgésicos. Ademas de que todo esta gama de complicaciones deberian
ser abolidas no sélo por razones éticas, sino también fisiolégicas para evitar

reacciones humorales, hormonales y metabodlicas medidas por el sistema simpatico

Al momento actual el beneficio de la sedacion permanece controversial desde
la perspectiva de algunos médicos endoscopistas, sin embargo para los
anestesiélogos no existe duda de que la sedacién y la analgesia produce seguridad y
satisfaccion del paciente al no tener recuerdos desagradables o dolor por el evento

intervencionista ' %%

19



La importancia en la realizacion de este estudio fue medir el grado de
satisfaccion de los pacientes sometidos a panendoscopias con anestesia tépica
orofaringea o sedacion proporcionada por el endoscopista y la atencién anestésica del
anestesidlogo.

Entre los hallazgos mas importantes de los 50 pacientes estudiados, 23 ( 46%)
pacientes correspondieron al sexo masculino, 6 pacientes presentaron dolor durante
el procedimiento endoscopico, con un EVA de 2 a 5 que corresponde de leve a
moderado en comparacién con el sexo femenino 27 (54%) pacientes, de las cuales 15
tuvieron dolor, con un EVA 4 a 6, correspondiendo también de leve a moderado, lo
cual difiere de la literatura mundial en donde se reporta una mayor prevalencia en el
sexo masculino de hasta el 80% , aunque cabe mencionar, que 11 (22%) pacientes del
género masculino recibieron sedacién intravenosa, 3 (6%) por el endoscopista con
midazolam y nalbufina y 9 (18%) por el anestesiélogo con la asociacion de fentanil —
propofol. En el género femenino solamente 10 (20%) pacientes recibieron sedacién
intravenosa, 6 (12%) por parte del anestesidlogo y 4 (8%) pacientes por el
endoscopista.

Del grupo que presentd dolor del género masculino, en 5 (10%) pacientes la
sedacion estuvo a cargo del endoscopista, 2 con sedacion intravenosa y 3 con
anestesia tdpica, y un (2%) paciente a cargo del anestesidlogo; en el género femenino,
las 15 (30%) pacientes que presentaron dolor, la sedacion fue proporcionada por el
endoscopista, 12 con anestesia topica y 3 con sedacion intravenosa, lo cual concuerda
con los diversos estudios realizados y con nuestra hipoétesis.

En cuanto al nivel de ansiedad se observé mayor ansiedad (EVA 5) en el
género femenino 32% vs 16% del género masculino, correlacionandose directamente
con la edad, a menor numero de afios, mayor ansiedad en ambos géneros. En cuanto
al nivel educativo que corresponde al 52% nivel educativo alto, es decir, preparatoria o

técnico. La licenciatura se correlacion6 con mayor nivel de ansiedad y dolor.
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Asi mismo se asocié una mayor frecuencia de pacientes que refirieron que no
repetirian la sedacién, 15 (30%) pacientes los cuales la anestesia fue proporcionada
por los endoscopistas con lidocaina topica por la presencia de dolor durante el
procedimiento. Los pacientes que recibieron sedacion intravenosa, 22 (44%)
pacientes, el total de estos recomendaron la sedacion recibida por no sentir dolor y

presentar menos molestias durante el procedimiento.

En cuanto al grado de satisfaccién de los pacientes de los tres grupos formados se
observé que la satisfaccion tanto del paciente como del endoscopista fue superior y
correlacionada cuando la sedacién fue proporcionada por el anestesidlogo, las cuales
fueron estadisticamente significativas tanto para el paciente (p=.000) como para el

endoscopista (p=.000).
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IX.-CONCLUSIONES

El avance y perfeccionamiento de las técnicas endoscoépicas ha permitido que la
endoscopia sea hoy un método diagnéstico y terapéutico en crecimiento. Para
asegurar el uso masivo y seguro del método se necesitan estrategias que permitan al
paciente tolerar satisfactoriamente el procedimiento, asegurando un bajo riesgo y una
relacion costo/efectividad. La incorporacién del anestesidlogo en este tipo de
procedimientos es la mejor alternativa actual, el cual proporciona estrategias que
incluyen deteccién precoz y discriminacion positiva de pacientes de alto y bajo riesgo,
monitoreo necesario en este tipo de procedimientos, ademas de protocolos de
evaluacion, sedacidn, egreso de estos pacientes, evitando asi futuras complicaciones.
Finalmente se concluye que la sedacion proporcionada por el anestesidlogo en
comparacion con la proporcionada con el endoscopista es superior y produce mayor
grado de satisfaccién en el paciente y en el propio endoscopista, debido al manejo
integral del paciente, desde la valoracidon preanestésica, eligiendo y clasificando a
estos de acuerdo a la ASA y asi poder decidir el manejo anestésico con un mejor
conocimiento y entrenamiento del los diferentes grados de depresion del sistema
nervioso central, dosificacion de los requerimientos farmacologicos segun los niveles

de percepcion del paciente y necesidades del endoscopista.
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XI.-ANEXOS

ANEXO 1. Definicion de anestesia general y niveles de sedacidn/anestesia de

acuerdo ala American Society of Anesthesiologists?®

Sedacién
minima

(ansiolisis)

Sedacion/analgesia
moderada

Sedacion/analges
ia profunda

Anestesia
general

Respuesta Normal a Respuesta dirigida a Respuesta dirigida Sin respuesta
estimulos estimulacion verbal después de aun con
verbales o tactil estimulacion estimulo

repetida dolorosa doloroso

Via aérea Sin No se requiere Se puede requerir Se requiere de
afectacion intervencion intervencion intervencion

Ventilacion  Sin Adecuada Puede ser Frecuentemen

espontanea afectacion inadecuada te inadecuada

Funcién Sin Usualmente se Usualmente se Puede estar

cardiovasc  afectacion mantiene mantiene afectada

ular

ANEXO 2. Clasificaciéon del estado fisico de acuerdo con la American Society of

Anesthesiologists (ASA)?°

Clase 1 Paciente normal sano

Clase 2 Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales

Clase 3

Individuo con enfermedad sistémica de grado moderado a grave que origina
cierta limitacion funcional

Clase 4 Paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza constante para la
vida e incapacitante a nivel funcional

Clase 5 Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas con o sin

cirugia
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION

EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

México D.F a de del afo 2009

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado “SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA SEDACION PROPORCIONADA
POR EL ENDOSCOPISTA EN COMPARACION CON EL ANESTESIOLOGO".
Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero: R-2009-3601-20. Los
objetivos de este estudio son:

1.- Crear un instrumento para medir la satisfaccion del paciente sometido a
procedimientos de endoscopia digestiva superior.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: 1.- Aceptar cualquiera
de las dos técnicas de sedacién y analgesia proporcionada ya sea por el médico
anestesiélogo o el endoscopista de acuerdo a un sorteo cerrado. 2.-Responder una
entrevista relacionada con la satisfaccién que percibi con el procedimiento anestésico
que se utilizé para mi estudio endoscépico.

Declaro que se ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacidon en el estudio, que
son los siguientes: Reacciones adversas a los medicamentos utilizados, posibles
complicaciones o incidentes durante y después del procedimiento, para lo cual se
tomaran las precauciones necesarias y se administrara el tratamiento oportuno.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
planee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos beneficios o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.
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Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que
recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto de mi

permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del investigador

principal

Testigo Testigo
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA SEDACION PROPORCIONADA
POR EL ENDOSCOPISTA EN COMPARACION CON EL ANESTESIOLOGO

[.-DATOS GENERALES

Nombre del Paciente No. Afiliacion
Teléfono Fecha Sexo.F M ___ Edad
Peso: Estatura: IMC

Escolaridad Ocupacion:

Il.- VALORACION PREANESTESICA

Dx preendoscépico: Procedimiento endoscopico:

Nivel de ansiedad (EVA) Nada 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10Maxima
Comorbilidad: Farmacos:

ASA: Goldman: Desky: Glasgow:

lIl.- MANEJO TRANSANESTESICO

Hora de inicio de sedacion o anestesia Término

Hora de inicio de endoscopia: Término

Ventilacion: Espontanea:  Asistida: O, por catéter nasal
Monitoreo Si No Especifique:
Signos vitales basales: TA FC FR SpO,

Tipo de solucién administrada: Cantidad:

Farmacos Dosis total

Sedante:

Analgésico:

Hipnético:

Lidocaina orofaringea

Otros farmacos:

Soluciones parenterales

Il.- VALORACION POST-ANESTESICA (INGRESO A UCPA)

Aldrete modificado = Ramsay Hora de ingreso
Signos vitales al ingreso. TA FC FR SpO;,
Complicaciones o incidentes endoscopicos: Si_ No__ Especifique:
Complicaciones o incidentes anestésicos: Si_ No_ Especifique:
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Tratamiento:

Signos vitales (egreso) TA FC FR SpO,

Aldrete modificado Ramsay Hora de alta a domicilio

Cuestionario para evaluar la satisfaccidn de los pacientes con la atencion anestésica

en panendoscopias

Por favor marque con una x las respuestas proporcionadas por los pacientes de acuerdo a

la siguiente escala:

1: Completamente insatisfecho. 2: Insatisfecho. 3: Neutral. 4: Satisfecho. 5: Completamente

satisfecho.

Aspectos relacionados con sedacion o anestesia para su estl

endoscopico

1.- Tiempo de espera antes de ingresar a la sala de endoscopias

2.-Colocacion del suero en su vena

3.- Presentacion del médico antes del procedimiento.

4.- Explicacion de los objetivos del estudio endoscopico.

5.-Atencion a su ansiedad, miedo o temor

6.- Informacion acerca de la sedacién o anestesia utilizada

7.- Explicacion acerca de las ventajas y desventajas.

8.- Informacién de posibles riesgos anestésicos.

9.- Relaciéon médico-paciente antes del iniciar el procedimiento endoscopic

10.- Actitud del personal médico y de enfermeria en la sala de endoscopia:

11.- Confianza y trato por el médico en sala de endoscopias.

12.- Informacion relacionada con la vigilancia de sus signos vitales.

13.- Informacion de los efectos de los farmacos utilizados.

14.- Comodidad y privacidad durante el estudio endoscopico

15.- Comodidad y privacidad después del procedimiento endoscopico.
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16.- Explicacion de los resultados del procedimiento anestésico en la sal:

recuperacion

17.- Competencia profesional del médico que le atendi6 para su sedacion

0 anestesia.

Sl NO
1.- Durante el procedimiento endoscopico experimenté dolor? i i

Como lo califica? Nada 0 —- 1—2—3---4---5----6----7----8----9---10 ( maximo )

2.-Desperté algo durante el estudio endoscopico i o
3.-Escucho voces o ruidos durante el estudio endoscopico o o
4.-Observo algo durante el estudio endoscoépico i o
5.- Tiene recuerdos desagradables por la sedacién o anestesia O m

6.- En recuperacion y antes de egresar a su domicilio present6 alguna

de las siguientes molestias:

Somnolencia m m
Mareos o o
Nauseas o o
Vémitos i o
Dolor de garganta o |
Dificultad para deglutir o o
Dolor abdominal i m
Escalofrios m O
Otras,

especifique:

5.-4,Si le practicaran otra endoscopia preferiria repetir esta anestesia ?

Si No Por qué?
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6.-¢ Recomendaria el tipo de anestesia que ha recibido?

Si No Por qué?

6.-Recuerda el nombre del médico (a) que lo atendié

Si No Por qué?

7.-Escala visual analoga de satisfaccion del paciente

Califique de 0 a 10 el grado de satisfaccion que usted experimentd con la sedacién o
anestesia recibida para su estudio endoscépico, por favor indique sus razones:.

0 10

Nada de satisfaccion Maxima satisfaccion

8.- Escala visual analoga de satisfaccion del endoscopista

Califique del 0 al 10 el grado de satisfaccion con la sedacion o anestesia administrada
durante el procedimiento endoscopico, por favor indique sus razones:

0 10

Nada de satisfaccion Maxima satisfaccion
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ANEXO 5. Valoracion de Aldrete modificada para cirugia ambulatoria

Actividad Puntaje
Capacidad para mover 4 extremidades al ordenarselo 2
Capacidad para mover 2 extremidades al ordenarselo 1
No mueve ninguna extremidad 0
Respiracion

Capaz de respirar profundamente y reflejo de tos 2
Disnea 1
Apnea 0
Circulacion

Presion sanguinea sistémica igual al 20% del nivel preanestésico 2
Presion sanguinea del 20 al 49% del nivel preanestésico 1
Presion sanguinea mayor al 50% del nivel preanestésico 0

Estado de conciencia

Despierto totalmente 2
Despierta al hablarle 1
No responde 0

Saturacion de oxigeno (pulsioximetria)

Saturacion mayor a 92% al respirar aire ambiente 2
Necesita oxigeno suplementario para mantener 1
una saturacion mayor al 90%

Saturaciéon menor al 90% con oxigeno suplementario 0



ANEXO 6. Escala de Sedacién de Ramsay %

I~

Despierto, ansioso

N

Despierto, no ansioso

lw

Responde a érdenes verbales

I~

Dormido, responde al estimulo auditivo leve.

[

Dormido, responde a estimulo tactil intento.

6 No responde
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