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Prevalencia de complicaciones anestésicas
en colonoscopias realizadas en una unidad
médica de alta especialidad



Dr. Antonio Castellanos Olivares*; Dr. Alfredo Salinas Castillo**; Dra. Maria Natalia Denisse Garcia
Del Mazo***

Servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social.

RESUMEN

INTRODUCCION: La colonoscopia es un procedimiento desagradable y en grados
variables doloroso. Respondiendo a la necesidad de brindar al paciente mayor
comodidad y al endoscopista condiciones que faciliten la realizacién del estudio,
se dispone de una variante anestésica que es la sedacidon/analgesia o
sedoanalgesia, sin embargo no esta exenta de complicaciones, siendo las mas
frecuentes las cardiorrespiratorias. OBJETIVO: Determinar cuales son y cual es la
prevalencia de las principales complicaciones anestésicas en colonoscopias
realizadas en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI en el periodo de enero
del 2015 a diciembre del 2016. DISENO: Estudio tipo cohorte retrospectivo
transversal. METODO: Andlisis de la base de datos de registros anestésicos de
colonoscopias en periodo y lugar establecido, la cual ofrece datos sobre el
paciente y sobre el procedimiento anestésico, entre ellos si se presentd alguna
complicacion anestésica. Variable independiente: Técnica anestésica utilizada.
Variables dependientes: Depresidon respiratoria-hipoxemia, hipotension, arritmias
cardiacas y broncoaspiracion; consideradas como complicaciones anestésicas.
RESULTADOS. En una muestra de 886 pacientes so6lo se presento una
complicacion y no fue relacionada con la anestesia. CONCLUSIONES. La
prevalencia de complicaciones anestésicas en colonoscopias realizadas en
nuestro centro en los ultimos dos afos ha sido nula, por lo que se puede concluir
que la sedoanalgesia que se realiza en nuestro centro es un procedimiento, no
exento de riesgos, pero seguro en la mayoria de los pacientes.

*Jefe del Servicio de Anestesiologia. **Médico adscrito al Servicio de Anestesiologia. ***Médico residente de tercer afio de
la especialidad en Anestesiologia.
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Antecedentes

El avance en el campo de la tecnologia aplicada a la medicina ha producido un
impactante desarrollo en los procedimientos tanto terapéuticos como diagnosticos,
evolucionando considerablemente en los ultimos afios con el fin de ser mas
eficaces y minimamente invasivos para el paciente, reduciendo de esta manera
riesgos y complicaciones, inherentemente ha sido acompafado de mayor
comodidad y menor malestar para el paciente. Procedimientos quirdrgicos que
anteriormente requerian someter al paciente a una anestesia general y a periodos
posoperatorios largos y traumaticos, en la actualidad es posible realizarlos bajo
sedacion, en forma ambulatoria o con internamientos de corta estancia. Esta
nueva medicina minimamente invasiva, minimiza tanto el procedimiento, su
impacto sobre el cuerpo humano, el dolor posoperatorio, los riesgos y

complicaciones, asi como los costos y los tiempos de recuperacion.

Tal es el caso de la colonoscopia, exploracion que por medio de un colonoscopio,
consistente en un tubo flexible con camara en su extremo, permite visualizar de
manera directa todos los segmentos del colon y de ser necesario, el ileon terminal.
Se utiliza como procedimiento diagndstico y/o terapéutico, en diversas patologias
digestivas, algunas de ellas con alta incidencia asi como morbimortalidad, tales
como: cancer de colon; identificacion y reseccidon de pdlipos coldnicos; sangrado
de tubo digestivo bajo, permitiendo detectar su causa y frecuentemente dar
tratamiento, incluyendo diverticulos, angiodisplasias, tumores, fisuras rectales y

hemorroides; se utiliza para el diagndéstico de enfermedad inflamatoria intestinal en



sus dos variantes; y en casos de diarrea crénica permite toma de biopsias para

busqueda de colitis microscopica.

Dicho procedimiento es molesto, desagradable y en grados variables doloroso, la
tolerancia por parte del paciente depende de varios factores, siendo el mas
importante el umbral al dolor. Respondiendo a la necesidad de brindar al paciente
la mayor comodidad posible, asi como ofrecer al endoscopista mejores
condiciones que le faciliten la realizacion del estudio, se dispone de una variante
anestésica que es la sedacion/analgesia o sedoanalgesia, que consiste en la
administracion de farmacos sedantes, analgésicos o disociativos para inducir un
estado que permita al paciente tolerar un procedimiento desagradable y/o doloroso
sin interferir en sus funciones corporales. Dicho estado, de acuerdo a su nivel de
profundidad puede preservar la funcidn respiratoria del paciente o con menor
frecuencia conllevar pérdida de la misma." ? La sedacién y analgesia es
considerado por muchos gastroenterélogos como un componente integral del

procedimiento endoscépico.?
Existen 4 niveles de sedacion, de menor a mayor profundidad:

e Sedacion minima o ansiolisis
e Sedacion moderada/analgesia
e Sedacion profunda/analgesia

¢ Anestesia general

En las tablas del anexo pueden observarse las caracteristicas clinicas de cada

nivel de sedacion?.



Los niveles de sedacion no son fijos y segun los requerimientos del paciente y del
estudio pueden pasar de un nivel a otro. Habitualmente para la realizacién de una
colonoscopia se requieren niveles bajos de sedacion, siendo suficiente una
sedacion minima a moderada (sedacidén consiente). Debera existir comunicacion
estrecha entre el endoscopista y anestesiologo para obtener informacién acerca
de la duracion y grado de manipulacion del procedimiento para, de ser necesario,

valorar una sedacion mas profunda.’?

Los farmacos utilizados para la sedacién son diversos, incluyéndose el grupo de
los inductores, benzodiacepinas, opioides y otros, y en caso de precisarse pueden
complementarse con analgésicos antiinflamatorios, aunque no siempre es
necesario. Los farmacos ideales para este tipo de procedimientos son aquellos
que presentan un inicio de accion y una vida media corta, asi como un nivel

predecible de sedacion.’

El anestesiologo, segun su criterio, utiliza combinaciones de dosis y sinergia de los
medicamentos para lograr el efecto deseado, es decir, proveer las condiciones
mas optimas tanto para el paciente como para el endoscopista, para la realizacion

del procedimiento.

Existen estudios de comparacion entre estas combinaciones* concluyendo misma
eficacia y seguridad en dosis equipotentes para proveer las mejores condiciones
para la realizacién de la colonoscopia, demostrando diferimiento en estabilidad,
costos, tiempo de eliminacién del farmaco y necesidad de asistencia ventilatoria.

Por ejemplo existe un estudio sobre la seguridad del uso de propofol en sedacion



para endoscopia con una poblacién total de 569, 220 de los cuales sélo el 0.1%
requirié ventilacién con mascarilla®. Singh en 2011 compara el uso de propofol
para sedacién en colonoscopias comparado con agentes tradicionales, asi como
su administracion por personal anestesiélogo y no anestesiélogo, concluyendo que
no existen diferencias significativas en cuanto a tiempo de realizacion del estudio,
tasa de complicaciones ni control de dolor, sin embargo si en cuanto a la

satisfaccion del paciente que fue mas alta con uso de propofol .

En cuanto a la combinacion de farmacos utilizada, existe otro estudio realizado en
Nueva York en 2006 con un total de 1353 sedaciones, donde se menciona que
casi tres cuartos (74.3%) se realizaron con narcotico y benzodiacepina, mientras
que un cuarto (25.7%) se realizé con propofol’. Otro estudio del mismo afio
realizado en Indianapolis, compara el uso de propofol vs propofol combinado con
opioide y/o benzodiacepina en sedacidén para colonoscopia, concluyendo que no
se encontraron diferencias significativas en cuanto a signos vitales o saturaciones
de oxigeno ni en la satisfaccion del paciente en cuanto al dolor, pero si en cuanto
al tiempo de recuperacion siendo mas rapido en los pacientes que se utilizé
combinacion titulando dosis para sedacion moderada comparado al grupo en que
sélo se usé propofol titulado para sedacién profunda®. Vargo en 2006 concluye
que el uso de propofol es mas eficiente en cuanto a costo-efectividad comparado
con opioide y benzodiacepina®. Incluso hay reportes del uso de infusion de
propofol controlada por objetivo, brindando esta una sedacién segura y efectiva

para este tipo de procedimientos endoscépicosm.



Cabe senalar que, en algunas instituciones, el anestesidlogo es el encargado de
administrar la sedacion, sin embargo en otras, personal no anestesiélogo, es decir
el médico endoscopista o personal de enfermeria, son quienes administran la
sedacion'’. En los ultimos afios ha aumentado la tasa de asistencia anestésica
profesional para colonoscopias'® '*. En muchas ocasiones el endoscopista no
puede dividir su atencion entre el procedimiento realizado y la monitorizacion de la
sedacion y en otras situaciones necesita medicamentos mas especializados
requiriendo la asistencia de un experto como el anestesic’)logoM. Ante esta
disyuntiva, las sociedades cientificas de anestesiologia y de endoscopia digestiva,
han establecido protocolos para el manejo de la sedacion por médicos no
anestesiologos. En general, reserva casos de bajo riesgo anestésico y que no han
de requerir niveles profundos de sedacion para personal no anestesiologo. Y en
caso de pacientes de mayor riesgo (ASA 3 en adelante), o en su defecto
procedimientos endoscopicos que por su complejidad no permitan que el
endoscopista atienda la endoscopia y la sedacion, la sedacién quedara a cargo del

anestesidlogo’.

La sedoanalgesia es un procedimiento seguro pero, como todo procedimiento, no
exento de complicaciones. A la vez de brindar una serie de ventajas tanto para el
paciente y el endoscopista, al sedar a un paciente aumentan las posibilidades de
que se produzcan efectos adversos, ya sean asociados a la via de administracion,
a los efectos secundarios de los farmacos o directamente por el mecanismo de
accion de estos. Podemos mencionar entre los mas frecuentes dolor o hematoma

en la zona de puncién, flebitis, extravasacion dolorosa del farmaco, reaccién



alérgica, retencion urinaria, estrefiimiento, prurito, ruboracion, rash, mareo,
alucinaciones, mioclonias, convulsiones, confusion, coma, hipotension,
hipertension, arritmias, reacciones vagales, bradicardia, broncoaspiracion,
desaturacién de oxigeno, depresidén respiratoria-apnea, isquemia miocardica,
eventos cerebrovasculares e incluso el paro cardiorrespiratorio’. Otras
bibliografias mencionan complicaciones como perforacion, infarto esplénico’, sin
embargo no es muy clara su relacidén con la asistencia anestésica, otro estudio
realizado en 2013 tipo cohorte restrospectiva’® reporta que la asistencia

anestésica no aumenta la tasa de complicaciones.

Se cuenta con reportes de estudios sobre complicaciones debidas a la sedacién
en estudios endoscopicos recogiendo resultados de prevalencia que van desde
0.18% hasta 0.54% con una mortalidad reportada desde 0.0014% hasta 0.03% o

incluso sin reporte de mortalidad.

Es fundamental disponer de referencias o guias para la sedacion, en este sentido,
la ASA tiene publicadas y revisadas sus guias de actuacion cuyos puntos de
énfasis principal son:

a) No administrar sedantes sin supervisiéon médica.

b) Evaluacién y preparacion del paciente previo a la sedacion (ayuno,
patologias asociadas, evaluacion de la via aérea). En caso de
emergencia se debe de anteponer el riesgo de vomito vy
broncoaspiracion con el de la profundidad de sedacion requerida.

c) Conocimiento de los efectos clinicos de los farmacos y sus

interacciones.



d) Valoracion de la profundidad anestésica (escalas clinicas, BIS).

e) Adecuado entrenamiento en el manejo de la via aérea.

f) Formacion en soporte vital avanzado para sedaciones, identificacion y

tratamiento de complicaciones respiratorias y cardiovasculares.
g) Entrenamiento en canalizar accesos venosos.
h) Equipamiento y monitorizacién adecuados para el procedimiento y en el
despertar.

Existen otras guias de las que puede disponer el personal anestesiélogo para la
administracién de sedacién en este tipo de procedimientos como la guia alemana
de sedacion para endoscopia gastrointestinal publicada en 2008, que incluye
amplias recomendaciones en cuanto a la técnica anestésica, equipo y personal'’.
En el caso de sedaciones moderadas/profundas se hace especial hincapié en que
la adquisicion de la competencia ha de basarse en una correcta formacion teérica,
practica y experiencia clinica. Los profesionales que manejen sedaciones
moderadas o profundas tienen que ser capaces de rescatar al paciente de un
estado de sedacién mayor al deseado y que puede llegar a ser el de anestesia
general, por lo tanto, estos profesionales han de saber manejar la via aérea
comprometida, la oxigenacién y ventilacién inadecuadas, asi como las situaciones
de inestabilidad hemodinamica. Cada institucion debe crear las vias de formacién
y definir los documentos y certificaciones de competencia del personal adscrito a
estas areas de asistencia.
Las principales conclusiones de The Food and Drug Administration (FDA) respecto

al riesgo de la sedacién son:



Todos los sedantes y narcoéticos tienen el riesgo de causar problemas
incluso si se usan a las dosis recomendadas.

En todas las areas de sedacion se han publicado complicaciones.

Los nifilos menores de 5 afos son de mayor riesgo, aun sin patologia de
base.

La depresion respiratoria y la obstruccién de la via aérea (inadecuada
oxigenacion y ventilacion) son las complicaciones mas frecuentes.

Los factores asociados a complicaciones son: uso de multiples
farmacos, errores de farmacos o sobredosificacién, mala evaluacién al
paciente, monitorizacion inadecuada, profesionales poco capacitados y

alta precoz.

Las complicaciones pueden dividirse en complicaciones de la sedacidén consciente

y complicaciones de la sedacién profunda.

Las complicaciones mas frecuentes de la sedacion consciente son por mucho las

cardiorrespiratorias, se menciona de hecho que la tasa de complicaciones oscila

entre el 0.1y el 0.2%, con una mortalidad del 0.0014% segun la bibliografiaZ.

Otra menos frecuente es la flebitis que sucede pocas veces, y cuando se llega a

presentar estd asociado al uso del diazepam en venas de pequefio calibre y por

tiempo prolongado.

Las complicaciones cardiorrespiratorias son las siguientes:

Hipotension. Es relativamente frecuente, ya que la mayoria de los

medicamentos anestésicos causan por su mecanismo de accién, esta



alteracion, sobre todo si se asocian sedantes y analgésicos, como es el
caso de la mayoria de los procedimientos endoscopicos, o con el uso de
propofol.

e Hipoxemia. La desaturacién de oxigeno se estima que es muy frecuente,
sin embargo no siempre es registrada ya que por lo regular es tan fugaz
que sucede sin repercusiones. Algunos estudios arrojan cifras de que
50% de los pacientes sometidos a endoscopia desarrollan hipoxemia,
relacionada mas con la sedacion que con el procedimiento
endoscopico?.

e Taquicardia sinusal. Es por mucho la arritmia mas frecuente, también
pueden presentarse otras arritmias como ritmos ectopicos, extrasistoles
o cambios en la repolarizacion. La aparicién de arritmias tiene que ver
con edad de paciente, comorbilidades cardiacas o incluso pueden estar
relacionadas con hipoxemia, si esta es demasiado baja o ha persistido
durante un tiempo prolongado.

e Aspiracion. Puede suceder sobre todo en casos de sangrado de tubo
digestivo, asi como en paciente con estdmago lleno. Por lo que debera
valorarse bien el caso y de ser necesario realizar el procedimiento bajo
anestesia general con intubacién endotraqueal para asegurar la via

aérea.

En cuanto a las complicaciones anestésicas relacionadas con la sedacion
profunda, su reporte es muy bajo. Por otro lado la morbimortalidad relacionada con

la sedacion profunda es muy baja, esto pueda explicarse quizas porque en la
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mayoria de los casos una sedacion profunda se realizara con apoyo de
dispositivos supragléticos o con ventilacién asistida, de manera que la incidencia
de desaturacion deberia ser baja. Cabe sefalar también que las complicaciones
que pueden presentarse no son debidas exclusivamente a la técnica anestésica
sino que son multifactoriales, siendo pacientes con comorbilidades
cardiorrespiratorias 0 en extremos de la vida los mas susceptibles a estas
complicaciones, asi como otros factores correlacionados incluyendo duracion del

procedimiento®.

Un estudio realizado por la universidad de Washington en 2016, tipo cohorte
prospectivo, analizando una base de datos desde 2008 a 2011, reporté que so6lo el
34.4% de las colonoscopias realizadas habian tenido apoyo por servicio de
anestesiologia y que el uso del servicio de anestesia se asociaba con un 13% de
incremento en el riesgo de complicaciones a 30 dias'. En estas se incluian
complicaciones no relacionadas con la anestesia como perforacién, hemorragia,
infeccion y dolor abdominal; y secundarias a la anestesia como neumonia,
hipotensién, infarto agudo al miocardio, eventos vasculares cerebrales. Este
estudio concluyd que el riesgo de complicaciones en colonoscopias aumentaba
cuando los individuos recibian asistencia por parte del servicio de anestesiologia.
En nuestra experiencia en la UMAE, creemos que ese porcentaje es muy elevado,
si bien es cierto en nuestro estudio no se da seguimiento a los pacientes, sino que

las complicaciones anestésicas se consideran y miden durante el acto anestésico.
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Planteamiento del Problema

El requerimiento del anestesiologo para la asistencia del paciente fuera del area
quirurgica esta en constante aumento y un area con auge en este sentido es la de
colonoscopia. Es una actividad que engloba diferentes grados de riesgo durante la
vigilancia, sedacion y anestesia utilizados en la practica habitual, pero con
caracteristicas diferentes a las aplicadas al paciente quirurgico.

En dicho entorno, la asistencia anestésica presenta problemas comunes como la
falta de valoracion preanestésica en pacientes con comorbilidad importante,
ausencia de personal de apoyo capacitado para la resolucién de complicaciones
potenciales, equipo médico insuficiente, etc.

Dichas caracteristicas predisponen y hacen indispensable conocer las principales
complicaciones anestésicas ocurridas durante estos procedimientos, con la

finalidad de estar mejor preparados para su manejo y resolucion.
Con base en lo anterior, planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la prevalencia de complicaciones anestésicas presentadas durante
colonoscopias realizadas en el Hospital de Especialidades CMN SIGLO XXI en el
periodo comprendido entre el primero de enero de 2015 al 31 de diciembre de

20167
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Hipotesis

Las principales complicaciones anestésicas observadas durante la realizacion de
colonoscopias son la depresion respiratoria-hipoxemia, hipotension, arritmias

cardiacas y broncoaspiracion.

Objetivos

Objetivo General:

Determinar cuales son y cual es la prevalencia de las principales complicaciones
anestésicas observadas durante colonoscopias realizadas en el Hospital de

Especialidades CMN Siglo XXI.
Objetivos Especificos:

e Conocer la asociacién entre la complicacion y la técnica anestésica usada.
e Generar informacién util y de apoyo para normar conductas de manejo
durante la asistencia anestésica en pacientes sometidos a colonoscopia.

e Comparar los resultados obtenidos con la literatura disponible.

13



Material y Métodos

Disefio del estudio:
Estudio descriptivo de tipo transversal y retrospectivo.
Poblacion:

Pacientes derechohabientes del IMSS, a los que se les realizé el procedimiento de
colonoscopia bajo sedoanalgesia aplicada por un anestesidlogo en el Hospital de

Especialidades CMN Siglo XXI.
Descripcion de las variables:

a) Variable Independiente: Tipo de técnica anestésica.
b) Variable Dependiente: Complicaciones anestésicas (depresion respiratorio-

hipoxemia, hipotension, arritmia cardiaca, broncoaspiracion).
Descripcion operativa:

a) Depresion respiratoria-hipoxemia: Saturacion de oxigeno <90% o la
necesidad de ventilacion asistida en una sedacion minima a moderada.

b) Hipotension: Tension arterial que ha condicionado inestabilidad
hemodinamica o que haya requerido administracién de liquidos o de un
vasopresor.

c) Arritmia cardiaca: Toda irregularidad en la formacién y conduccion del

estimulo eléctrico cardiaco corroborada mediante electrocardioscopio.
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d) Broncoaspiracion: Paso de sustancias de la faringe a la traquea. Las
sustancias aspiradas pueden provenir del estbmago, el eséfago, la boca o
la nariz. Las sustancias involucradas pueden ser comida o cuerpos
extrafios, o liquidos, como la sangre, saliva o los contenidos
gastrointestinales.

e) Técnica anestésica: Tipo de anestesia otorgada durante el procedimiento,
como sedacién minima o ansiolisis, sedacion moderada, sedacion profunda

0 anestesia general.

Seleccion de la muestra:

Se incluiran todos los pacientes a los que se les haya realizado el procedimiento
de colonoscopia bajo apoyo anestésico que cuenten con registro en la base de

datos de procedimientos anestésicos aplicados en dicho periodo.

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion

Criterios de no inclusiéon

Criterios de exclusion

Todo paciente al que se
le haya realizado
colonoscopia bajo apoyo

Paciente al que se le
haya realizado
colonoscopia bajo apoyo

Paciente al que se le
haya realizado
colonoscopia bajo apoyo

anesteésico. anestésico y que no anestésico y que tenga
cuente con registro en la | registro incompleto en la
base de datos. base de datos.
Procedimientos:

Se analizara la base de datos de registros anestésicos efectuados en las
colonoscopias realizadas en el periodo comprendido entre el primero de enero de

2015 al 31 de diciembre de 2016 en el hospital de especialidades CMN Siglo XXI.
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Dicha base proporciona informacion sobre los siguientes rubros: Datos del
paciente, datos del procedimiento anestésico y reporte de complicacion

anestésica.

Se obtendran los siguientes datos: sexo, edad, peso, talla, clasificacién del estado
fisico de la ASA, técnica anestésica, tipo de ventilacidén, signos vitales iniciales y
finales, medicamentos empleados, litros de oxigeno utilizados, caracter del
procedimeinto como urgente o programado, destino del paciente al finalizar el
procedimiento y reporte de complicaciones. Los datos obtenidos se someteran a

analisis estadistico.

Analisis estadistico

En el analisis estadistico las variables medidas en escala cualitativa ordinal y
nominal se expresaran con frecuencia absoluta y porcentajes; aquellas medidas
en escala cuantitativa de radio o razén se utilizara promedio y desviacidon
estandar. La fuerza de asociacion entre las complicaciones y la técnica anestésica
se realizara con estimacion de la razon de momios y su respectivo intervalo de

confianza al 95%.

Consideraciones Eticas

El estudio corresponde a una “investigacion sin riesgo”, puesto que el objetivo es
obtener informacion sobre una base de datos ya realizada y no de realizar

intervenciones en pacientes que pusieran en riesgo su salud fisica, psicoldgica y

16



emocional. Asi mismo se mantiene el total anonimato de los participantes, ya que

no recabara informacién que permita su identificacion.

Recursos para el estudio

Recursos humanos:

e Para la realizacion de este protocolo soélo sera necesaria la participacion de

los tres autores, para el analisis de la base de datos.
Recursos materiales:

» Hojas blancas, lapices, carpetas, computadora, impresora y tinta, teléfono,
equipos y software.

Recursos financieros:

e Este protocolo no requiere ningun tipo de financiamiento ya que todos los

recursos se encuentran dentro de la institucion.

Cronograma de actividades

Proceso Febrero

2017

Planteamiento del
problema

Recopilacion de
informacién
bibliografica

Desarrollo del
protocolo

Presentacion de
protocolo al comite
local

Recoleccién de
datos

Andlisis de los
resultados

Elaboracion del
reporte final y
conclusiones
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Anexos

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 2. Escala de RAMSAY.

NIVEL
1 Agitado y ansioso
2 Tranquilo y colaborador
3 Despierta bruscamente con estimulo
verbal o percusion glabelar
4 Respuesta perezosa a estimulo glabelar
5 Respuesta a estimulos dolorosos
6 No respuesta

3. Consentimiento informado
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Coordinacién de Investigacion en Salud
Comisién Nacional de Investigacion Cientifica
Servicio Anestesiologia, Hospital Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXl

Carta de Consentimiento Informado

PREVALENCIA DE COMPLICACIONES ANESTESICAS EN COLONOSCOPIAS
REALIZADAS EN UNA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en la Unidad de Investigacion del

Hospital de Especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El propdsito de este estudio, es: conocer cuales fueron las complicaciones anestésicas que se presentaron en la

realizacion de colonoscopias en los ultimos dos afios.

Si a usted se le realizé este procedimiento en este periodo de tiempo, se analizara la informacion registrada en nuestra
base sobre complicaciones anestésicas si es que se presentaron. Siempre protegiendo su identidad y datos personales,
que no son relevantes para el estudio.

No recibira un pago por su participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para usted.
No recibira ningun beneficio directo al participar en este estudio.

Si bien los beneficios directos para usted pudieran no existir, los resultados del presente estudio contribuiran al avance en el
conocimiento sobre procedimientos anéstesicos en colonoscopias. Los resultados de este estudio brindaran informacion
relevante para el mejor manejo de personas como usted; y brindara informacion de gran utilidad para futuros programas de

prevencion.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguira recibiendo la atencién
médica brindada por el IMSS, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién médica
del IMSS. Es decir, que, si usted no desea participar, su decision, no afectara su relacion con el Instituto y su derecho a

obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS.

Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en momento que quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene

como derechohabiente del IMSS.

La informacién que pudiera ser utilizada para identificarla/o (como su nombre, nimero de seguridad social) sera guardada

de manera confidencial y por separado para garantizar su privacidad.

El equipo de investigadores y las personas que estén involucradas en el cuidado de su salud sabran que usted esta
participando en este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la informacién que usted nos proporcione durante su

participacion en este estudio, al menos que usted asi lo desee.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara informacion
que pudiera revelar su identidad. Su identidad seré protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un
nuamero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de

datos.
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Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede acudir a la jefatura del Servicio de

Anestesiologia con el Dr. Antonio Castellanos marcando al teléfono 56276900 de lunes a viernes de 7:30 a 15:00 hrs.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigacién, puede comunicarse con
los responsables de la Comision de Etica en Investigacion del IMSS, a los Tel. 56276900-21216, de 9 a 16:00 hrs.; o si asi lo

prefiere al correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx La Comisién de Etica se encuentra ubicada en el Edificio del

Bloque B, Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, C.P.
06725, México D.F.

Declaracién de consentimiento informado

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccién. Se

me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento

informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre y direccidon del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha

Nombre y direccidn del Testigo 2 Parentesco con el participante
Firma del Testigo Fecha
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Resultados

Se estudid una muestra de 886 pacientes capturados en la base de datos de
registro de colonoscopias efectuadas bajo apoyo anestésico. De la poblacién que
se estudi6 el 50.1% era del género masculino y el 49.9% del género femenino. La
edad de los pacientes estuvo entre 40 y 70 afios con una media de 55. El peso
oscilé entre los 45 y 85 kg con media de 65 kg para mujeres y 70 kg para
hombres. La talla de los pacientes varié entre 1.5 y 1.75 con una media de 1.55
para mujeres y 1.65 para hombres. El 54% de los pacientes era ASA 2 y el 40%
ASA 3. La técnica anestésica utilizada mayoritariamente fue sedacion en un 95% vy
el resto anestesia general. En cuanto al tipo de ventilacion el 89% cursé con
ventilacion espontanea, sélo un 1% se tuvo que asistir, el resto fue ventilacion
mecanica controlada y no reporte en la base de tipo de ventilacidon. Los signos
vitales se observo que la tensién sistdlica basal estuvo entre 100-165 mmHg y la
diastdlica basal entre 60-90 mmHg, en comparacion con la tension sistdlica final
que estuvo entre 70-175mmHg y la diastdlica final entre 55-80mmHG, la
frecuencia cardiaca basal fue de entre 60-100 latidos por minuto y la final entre 40
y 120 latidos por minuto, la saturacién de oxigeno basal fue de entre 87 y 100% y
la final de entre 92 y 100%, no se observo correlacion entre los signos vitales fuera
de rango de normalidad y el estado fisico de la ASA. En cuanto a la utilizacién de
medicamentos el 97% no ocupo halogenado, el 65% no utilizaron ansiolitico y el
35% utilizé midazolam como ansiolitico, como inductor el 99% utilizé6 propofol, en

cuanto a bloqueadores musculares el 99% no precis6 de ellos, en cuanto a
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medicacion antiemética el 93% considero el propofol como antiemético y no aplico
algun otro antiemético, y en cuanto a analgésicos el 83% utiliz6 metamizol. El
oxigeno se utilizé a 3 litros por minuto en el 57% de los pacientes y a 2 litros por
minuto en el 24% de los pacientes. Sélo se observd una complicacién en los 886
pacientes y esta fue una perforacion intestinal, en la cual el paciente fue traslado a
quiréfano de urgencia, el resto de los pacientes fue trasladado a Unidad de
Cuidados Posanestésicos al final de procedimiento. El 79% de los procedimientos

fueron ambulatorios y el 21% se consideraron urgencias.

Género de los pacientes

m Masculino

442; 50% 444; 50%

B Femenino

Grafico 1
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Clasificacion ASA
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Gases anestesicos
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Discusion

La poblacion que se estudio fue heterégenea en cuanto a género y edad adulta; la
media de peso y talla es la esperada para la poblacién mexicana. El estado fisico
que se observo fue entre 2 y 3 por lo que se puede concluir que en su mayoria no
eran pacientes graves o inestables. Como era de esperarse la técnica anestésica
aplicada en su mayoria fue la sedacion, se observa también similitud entre los
medicamentos aplicados, cabe destacar que solo el 35% utilizaron ansidlitico, esto
puede deberse a que la colonoscopia es un procedimiento corto, otro dato
interesante es el uso de propofol en un 99% de los casos, debido probablemente
al beneficio que ofrece por su corta duraciéon, como se menciono anteriormente
existen estudios comparativos entre midazolam vs propofol no observandose
diferencias significativas en cuanto a resultados para el paciente. Se destaca
también el hecho de que el uso de oxigeno no rebaso los 3 litros por minuto en su
mayoria y que la ventilacién fue espontanea en el 89% de los casos, lo que quiere
decir que el nivel de sedacion no era profundo. Finalmente se reporta una sola
complicacion en toda la muestra y esta consistié en una perforacion intestinal que
consideramos no relacionada con la anestesia. Es importante mencionar que el
analisis de los signos vitales muestra datos de hipertensién e hipotension,
taquicardia, bradicardia, asi como saturaciones de oxigeno por debajo de 90%, sin
embargo todas estas no fueron reportadas y por tanto consideradas como
complicaciones, ante este hecho opinamos que los signos vitales estan
estrechamente relacionados con comorbilidades y caracteristicas individuales de

los pacientes por lo que tendria que individualizarse la presencia o no de
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alteraciones en presion y frecuencia cardiaca, a su vez si estas fueron transitorias
y no hubo repercusion en el paciente es probable que el anestesidlogo a cargo no

las considerara como complicaciones.

Conclusiones

La prevalencia de complicaciones anestésicas en colonoscopias realizadas en
nuestro centro en los ultimos dos afos ha sido nula, por lo que se puede concluir
que la sedoanalgesia que se realiza en nuestro centro es un procedimiento, no
exento de riesgos, pero seguro en la mayoria de los pacientes, coincidiendo con la
bibliografia consultada que reporta que las complicaciones mas frecuentes de la
sedacidon consciente son por mucho las cardiorrespiratorias, con una tasa de

complicaciones oscila entre el 0.1 y el 0.2%, con una mortalidad del 0.0014%.
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