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“CARACTERIZACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS ANESTÉSICOS EN 
ENDOSCOPIA EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE, ISSSTE.” 

 
RESUMEN 

 
Introducción: Los procedimientos endoscópicos, se han incrementando a nivel 
mundial, así como su complejidad, esto repercute en el tiempo del procedimiento, 
asociado a molestias significativas para el paciente. Todo esto puede causar 
movimientos de defensa, amenazando la seguridad del paciente, por lo que gran 
parte del éxito recae en un buen procedimiento anestésico 3. 
 
Objetivo: Caracterizar lo procedimientos anestésicos en endoscopia. 
 
Material y métodos: Observacional, Transversal, Descriptivo.  
Se recabó la información de los expedientes de pacientes sometidos a 
procedimientos endoscópicos, y de la base de datos con la que cuenta el servicio 
de anestesia. 
 
Resultados: Se incluyeron 74 expedientes clínicos, de los cuales se obtuvieron las 
características contextuales en donde se observó  la edad promedio de los 
pacientes 58.45 años, se obtuvo un predomino del sexo femenino, el peso promedio 
de 64.57 Kg, con una talla de 1,57m y un IMC de 25.87Kg/m2, , escala de ASA la I-
II, predomino el GOLDMAN I-II, las principales comorbilidades presentes fueron 
DMII+HAS, HAS, IRC y la mayor parte de nuestros pacientes ingresaron sin 
comorbilidades asociadas y de manera programada para colonoscopia, la técnica 
anestésica de elección fue la sedación y se tuvo como principal complicación hipoxia 
la cual remitió al aporte de oxigeno suplementario. 

Conclusiones: Predominó el sexo femenino con un 70%, la comorbilidad más 
frecuente fue la asociación DMII+HAS la cual no intervino de manera importante en 
el incremento de complicaciones transanestésicas, la técnica anestésica más 
frecuente fue la sedación, ya que los procedimientos de mayor duración se prefirió 
AGB, y a pesar del tiempo prolongado de los procedimientos, la sedación disminuye 
los riegos existentes  al  instrumentar la vía aérea, hay una pronta recuperación y 
tranquilidad en los pacientes, un pilar fundamental es la realización de la valoración 
pre anestésica. 

Palabras Clave: Anestesia, Endoscopia. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Endoscopic procedures have increased worldwide, as well as their 
complexity, this affects the time of the procedure, associated with significant 
discomfort for the patient. All this can cause defense movements, threatening the 
safety of the patient, so much of the success lies in a good anesthetic procedure.3 
 
Objective: Characterize anesthetic procedures in endoscopy. 
 
Material and methods: Observational, Transversal, Descriptive. 
Information was collected from the records of patients undergoing endoscopic 
procedures, and from the database of the anesthesia service. 
 
Results: 74 clinical records were included, from which the contextual characteristics 
were obtained where the average age of the patients was observed 58.45 years, a 
prevalence of the female sex was obtained, the average weight of 64.57 Kg, with a 
height of 1.57m and a BMI of 25.87Kg / m2, ASA scale I-II, GOLDMAN I-II 
predominated, the main comorbidities present were DMII + HAS, HAS, IRC and most 
of our patients were admitted without associated comorbidities and in a programmed 
for colonoscopy, the anesthetic technique of choice was sedation and the main 
complication was hypoxia, which remitted to the supply of supplemental oxygen. 
 
Conclusions: Female sex predominated with 70%, the most frequent comorbidity 
of the DMII + HAS association which did not intervene significantly in the increase in 
transanesthetic complications, the most frequent anesthetic technique was sedation, 
since the procedures of longer duration were preferred AGB, and despite the high 
time of the procedures, sedation reduces the risks at the time of airway 
instrumentation, there is a speedy recovery and tranquility in patients, a fundamental 
pillar is the performance of pre-anesthetic evaluation. 
 
Keywords: Anesthesia, Endoscopy. 
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INTRODUCCIÓN 

La práctica de la anestesia fuera de quirófano en especial durante procedimientos 
endoscópicos diagnósticos y terapéuticos, así como la adición de nuevas 
tecnologías, causo el incremento del tiempo anestésico y complejidad del estudio, 
lo que  plantea nuevos retos para el anestesiólogo como disminuir el dolor, ansiedad 
y estrés de los pacientes, teniendo como prioridad mantener la homeostasis del 
paciente así como estabilidad en las constates vitales, comodidad para el 
anestesiólogo y de esta manera facilitar las actividades del endoscopista, mediante 
diversas técnicas anestésicas como sedación, sedo analgesia y  anestesia general 
balanceada.1,2,3,22 

 

Lo que repercute en el tiempo anestésico, que recae de manera directa en un 
incremento de riesgo de complicaciones anestésicas, a su vez estas técnicas 
proporcionan una mínima invasión y una disminución considerable del riesgo 
quirúrgico, brindando la oportunidad de realizar procedimientos y estudios de alta 
complejidad a pacientes distintas comorbilidades de esta manera brindando 
atención diagnostica a pacientes con estado físico ASA I - IV, con un riesgo sobre 
agregado del incremento de la morbimortalidad en la anestesia fuera de quirófano 
asociada la complejidad y tipo de pacientes. 5 

 

De esta manera la anestesia en procedimientos endoscópicos, pasa a ser de 
minutos a horas dependiendo de la complejidad del estudio y de las comorbilidades 
y patología de base asociada al paciente. 6 
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ANTECEDENTES 

 

El incremento en la demanda del uso de técnicas de sedación o anestesia para 
procedimientos fuera de quirófano por las diferentes especialidades, 
gastroenterología, neumología, cardiología, radiología, etc. puede suponer hasta un 
20-30% de la actividad de los servicios de anestesiología. 22 El desarrollo de 
múltiples técnicas de diagnóstico avanzado, como por ejemplo la generalización de 
los programas de cribado del cáncer, ha condicionado un aumento en la necesidad 
de técnicas de sedación y anestesia, desbordando en muchas ocasiones la 
capacidad de los Servicios de Anestesiología para dar una respuesta asistencial 
adecuada.10 No debemos olvidar que la presencia de un anestesiólogo para dirigir 
la anestesia supone una oportunidad real para garantizar la seguridad de los 
pacientes, así como para mejorar las condiciones en la que se realizan los 
procedimientos por los diferentes especialistas implicados.9,12,13 

En la actualidad se considera que la protocolización de las anestesias fuera de 
quirófano que en su mayoría son sedaciones, es muy necesaria y se debe realizar 
de acuerdo a la evidencia científica y a las recomendaciones internacionales. 8 

Estudios publicados, arrojaron como resultados que 15 % del total de las anestesias 
realizadas en el mundo, fundamentalmente en países desarrollados, fueron para 
procedimientos endoscópicos, es decir, más de un millón de anestesias, lo que 
demuestra el auge que tienen estos procedimientos a nivel mundial.14 Así como en 
una reciente revisión y me análisis de 36 estudios que incluyeron un total de 3.918 
pacientes a quienes se les habían realizado gastroscopias o colonoscopias, se 
observó que la administración de una sedación moderada proporcionaba un alto 
nivel de satisfacción para el paciente y para el médico con un bajo riesgo de efectos 
adverso.7 

Aunque la sedación consciente es el método ideal utilizado para reducir la ansiedad 
en pacientes sometidos a endoscopia, la elección del agente o combinación de 
agentes es a criterio del médico anestesiólogo responsable, ya que la técnica a 
emplear dependerá del tipo de paciente, comorbilidades y estado físico. 

Las dificultades en el manejo de la vía área constituyen la primera causa de mala 
praxis 

contra los anestesiólogos, así como muerte o daño neurológico grave por apnea o 
hipoventilación no diagnosticada.11 Durante una sedación, hay un riesgo importante 
de que el paciente presente depresión respiratoria, por lo que es fundamental que 
el anestesiólogo este familiarizado con el algoritmo de vía aérea difícil de ASA y 
tener siempre un plan de respaldo. 
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Definición del procedimiento de sedación  

La sedación consiste en la administración de medicación inductora de un estado 
que permita la realización del procedimiento diagnóstico/terapéutico y que el 
paciente lo tolere manteniendo la función cardiorrespiratoria. El deterioro/alteración 
del nivel de conciencia (en diversos grados) es una característica propia de esta 
técnica. 15  

Valoración pre-procedimiento  

Existe un amplio consenso entre expertos en la necesidad de evaluación previa a al 
procedimiento de sedación, sobre la necesidad de consentimiento informado 
específico y a la preparación previa, tanto en el ayuno necesario como en el manejo 
de la medicación crónica y que esta valoración previa debe ser realizada por el 
equipo que se responsabiliza de la sedación.  

Antes de realizar una sedación a un paciente debemos realizar una evaluación del 
estado fisiológico del paciente, puesto que la presencia de enfermedades 
concomitantes puede significar aumento del riesgo de complicaciones durante la 
sedación. Por tanto, una evaluación previa adecuada va a reducir la probabilidad de 
aparición de eventos adversos para el paciente y el riesgo inherente a ellos. Si es 
necesario se solicitarán pruebas complementarias en función de la patología 
concomitante que presente el paciente, o de la exploración endoscópica que se 
vaya a realizar. Una guía para la solicitud de las pruebas complementarias puede 
ser la recientemente aprobada por la Sociedad Española de Anestesiología para 
procesos de cirugía mayor ambulatoria (CMA).22  

Consentimiento informado de procedimiento anestésico. 

Todos los pacientes deben contar con dos documentos de consentimiento 
informado:  

- Un consentimiento informado acerca del tipo y riesgos del procedimiento 
diagnóstico-terapéutico programado.  

- Un consentimiento informado acerca del tipo y riesgos del procedimiento de 
sedación / anestesia general. En este consentimiento deberá figurar con claridad 
quien será el profesional que administre la sedación (especificando claramente si 
es un anestesiólogo).  

Cada hospital deberá establecer los modelos de consentimiento informado que 
considere adecuados para el cumplimiento de las leyes estatales y autonómicas.  
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Niveles de Sedación  

Antes de iniciar la sedación se deberá establecer cuál es el nivel objetivo de 
sedación deseado para la realización de la endoscopia.  

La profundidad de la sedación es variable y a este respecto la SEDAR recomienda 
emplear la Clasificación de la Europea Soviet of Anestesiología (ESA):  

- Nivel 1 de sedación: Totalmente despierto.  

- Nivel 2 de sedación: Somnolencia.  

- Nivel 3 de sedación: Aparentemente dormido, responde a estímulos verbales.  

- Nivel 4 de sedación: Aparentemente dormido, respuesta a estímulos físicos.  

- Nivel 5 de sedación: Dormido, coma farmacológico, no respuesta a estímulos 
físicos. Incremento del riesgo de depresión respiratoria y cardiovascular.  

Dicha escala permite una monitorización fácil y sencilla del nivel de sedación por lo 
que es empleada en algunos estudios.  

Consideramos que es fundamental conocer y monitorizar continuamente el nivel 
clínico de sedación alcanzado por un enfermo, bien sea como objetivo terapéutico 
o como efecto indeseable de los fármacos administrados. El nivel de sedación 
deberá monitorizarse de forma continua y registrarse en gráfica.  

 

Fármacos  

No es el motivo de este documento discutir la amplia farmacopea disponible en 
fármacos sedantes o anestésicos, debiendo atenerse en cada caso al estricto 
conocimiento de su manejo y de sus efectos secundarios, así como de las 
necesarias habilidades para solucionar sus complicaciones.  

Pero es necesario resaltar en primer lugar que el uso del Propofol deberá quedar 
absolutamente restringido a los anestesiólogos, basándonos en la indicación 
específica que refleja la ficha técnica del fármaco 16 (“Propofol (10 mg/ml) 
únicamente debe ser administrado en hospitales o unidades de terapia de día 
adecuadamente equipadas por médicos especialistas en anestesia o en el 
tratamiento de pacientes en cuidados  

intensivos.”) corroborado también por la FDA, que ha prohibido el uso del Propofol 
por no anestesiólogos en dos ocasiones. Queda definido por tanto que el uso de 
Propofol exige la presencia de un anestesiólogo en la sala de técnicas diagnósticas 
y/o terapéuticas.  

Además, esta Sociedad recomienda que el uso de otros analgésicos y/o sedantes 
por otros facultativos en cualquier ámbito de la sedación se fundamentará en el 
cumplimiento de una correcta les artes, debiendo en cada caso demostrar sus 
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competencias ante reclamaciones civiles o penales que pudieran derivarse por 
daños desproporcionados en relación con las sedaciones. 

La Declaración de Helsinki, documento presentado en el Congreso Europeo de 
Helsinki en el año 2010, y que fue el resultado del consenso entre la Sociedad 
Europea de Anestesiología (ESA) y la Europea Borde of Anaesthesiology (EBA), 
“representa la opinión común, compartida en Europa, acerca de las medidas 
consideradas factibles y valiosas para mejorar la seguridad del paciente quirúrgico, 
y recomienda los pasos prácticos que todo anestesiólogo y todo servicio de 
anestesiología deberían incorporar a su práctica médica, si todavía no lo hubieran 
hecho”, tal como afirma Monedero et al . En esta declaración hace referencia 
específica al ámbito de la sedación: “Todas las instituciones que proporcionen 
sedación a pacientes deben cumplir los estándares de sedación reconocidos en 
Anestesiología para la práctica segura”.  

ASA Sistema de clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologists 
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del 
paciente.21 

  

 

 

 

 

 

 



13 
 

GOLDMAN instrumento clínico utilizado para determinar el riesgo cardiaco en 
procedimientos quirúrgicos. 21 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La intervención fuera del área de quirófano por parte del anestesiólogo está en 
constante aumento ya sea para procedimientos terapéuticos, diagnósticos o de 
cirugía ambulatoria en el consultorio, siendo esta intervención, una práctica muy 
diferente a la que se hace dentro del área quirúrgica y requiriendo de un conjunto 
peculiar de conocimientos y habilidades clínicas, así como del reconocimiento 
básico de las características generales del procedimiento que se va a realizar, así 
como las del funcionamiento de los aparatos no relacionados con la administración 
de la anestesia pero que sí pueden interferir con los sistemas para este fin o con el 
monitoreo.18 

Los procedimientos endoscópicos han incrementado tanto en número como en 
complejidad en el Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, esta evolución ha 
obligado a que cada vez sea más frecuente el apoyo anestésico durante estos 
procedimientos. 

Con base en esto y en la diversidad de procedimientos ofrecidos en la institución 
sumado a las diferentes técnicas anestésicas requeridas durante dichas 
intervenciones, el servicio de anestesiología del hospital considera que la 
protocolización de los procedimientos anestésicos en endoscopia es necesaria y se 
debe realizar de acuerdo a la evidencia científica y a las recomendaciones 
internacionales.17Por este motivo se pretende recolectar los aspectos más 
relevantes de esta práctica asistencial con el objetivo de maximizar la eficacia, 
eficiencia, calidad y seguridad de los pacientes en los procedimientos anestésicos 
en endoscopia.  

 

¿Cuáles son las características de las técnicas anestésicas que se utilizan en los 
procedimientos endoscópicos?  
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JUSTIFICACIÓN 

El incremento en el número de procedimientos fuera de quirófano, como 
endoscopia, y dado la evolución de los mismos ha incrementado su complejidad y 
riesgo, brindando la posibilidad de diagnóstico y tratamiento con diminución de 
riesgo en comparación con los procedimientos quirúrgicos, ha ocasionado que  sea 
cada vez más frecuente la solicitud del apoyo anestésico, mismos que se realizan 
en pacientes sanos, o en pacientes con múltiples comorbilidades, que a la vez 
incrementan la morbimortalidad durante el procedimiento, pretendemos analizar las 
principales características para determinar la técnica anestésica más frecuente, 
principales fármacos empleados, nivel de sedación, condición física, durante los 
estudios endoscópicos en el Hospital Regional 1° de Octubre. 

 

HIPÓTESIS 

No aplica. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Describir las características de los procedimientos anestésicos en endoscopia. 

 

Objetivos específicos: 

•Describir características contextuales de los pacientes que requieren apoyo 
anestésico durante el procedimiento endoscópico, edad, sexo, peso, talla, 
IMC, ASA, diagnostico. 

•Clasificar el tipo de anestesia empleada en los diferentes procedimientos 
endoscópicos. 

•Reportar las principales comorbilidades asociadas en los pacientes. 

•Reportar los eventos adversos durante los procedimientos endoscópicos, 
complicaciones anestésicas y complicaciones endoscópicas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS.  

Previa aprobación de comités de ética y de investigación se realizó un estudio 
observacional, transversal, descriptivo, siendo la población de estudio los 
expedientes clínicos de los pacientes que requirieron estudio endoscópico 
con apoyo anestésico, de Hospital Regional 1° de Octubre 

 

Criterios de inclusión: 

 Expedientes clínicos que cuenten con el formato anestésico para 
procedimientos endoscópicos. 

 Expedientes clínicos de pacientes hombres y mujeres que requirieron 
anestesia para su procedimiento endoscópico. 

 Expedientes clínicos de pacientes de todas las edades que requirieron apoyo 
anestésico. 

 Expedientes clínicos de pacientes que fueron sometidos a procedimientos 
endoscópicos. programados y de urgencia que requirieron apoyo anestésico. 
 

Criterios de exclusión: 
No aplica 
 
Criterios de eliminación 
Expedientes clínicos mal conformados 

 

PLAN DE ANALISIS ESTADÍSTICO 

 Se elaborará una base de datos en Excel. 

 Se aplicará estadística descriptiva frecuencias y porcentajes para las 
cualitativas, media y desviación estándar para las cuantitativas. 

 Los resultados se presentarán en cuadros y gráficas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo al Reglamento de la Ley general de Salud en materia de investigación 
para la salud, establecidas en el capítulo I “De los aspectos Éticos de la 
Investigación en Seres Humanos” esta investigación cumple con las disposiciones 
de los artículos 13 al 27 y se considera investigación sin riesgo. 

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 
que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 
tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, esta investigación se clasifica 
en la siguiente categoría; 

 

I.- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 
intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 
cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta; 

Uno de los principios que regula el derecho a la protección de datos personales es 
el de “calidad”. El cual señala, que cuando los datos personales hayan dejado de 
ser necesarios para el cumplimiento de las finalidades previstas en esta 
investigación y las disposiciones legales aplicables, deberán ser cancelados, es 
decir, borrados, suprimidos, eliminados o destruidos.  

 

A sí mismo el artículo 37 del Reglamento de la Ley establece que una vez cumplidas 
las finalidades del tratamiento, y cuando no exista disposición legal o reglamentaria 
que establezca lo contrario, el responsable deberá proceder a la cancelación de los 
datos personales en su posesión, previo bloqueo de los mismos, para su posterior 
supresión.  

Por otro lado, la necesidad de regular la actividad científica ha ido en aumento, 
requiriendo cada vez instrumentos más estrictos de control bioético.  

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) es 
una organización internacional no gubernamental que mantiene relaciones de 
colaboración con las Naciones Unidas y sus organismos especializados, 
especialmente la UNESCO y la OMS, en el año 2016 este grupo de trabajo decidió́ 
ampliar el alcance de las pautas del 2002 al cambiar de “investigación biomédica” a 
“investigación relacionada con la salud”.  
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Estas pautas se centran principalmente en normas y principios para proteger a los 
seres humanos en una investigación relacionada con la salud, para salvaguardar 
los derechos y el bienestar de los seres humanos.  

En ellas se indica que cualquiera investigación que involucre personas debe ser 
sometida a una evaluación ética y científica por comités de evaluación competentes, 
así mismo enfatizan que los investigadores tienen el deber de dar a los posibles 
participantes en una investigación la información pertinente y la oportunidad de dar 
su consentimiento voluntario e informado para participar en una investigación o de 
abstenerse de hacerlo. 

Aunque el valor social y científico es la justificación fundamental para realizar una 
investigación, los investigadores, patrocinadores, comités de ética de la 
investigación y autoridades de salud tienen la obligación moral de asegurar que toda 
investigación se realice de tal manera que preserve los derechos humanos y 
respete, proteja y sea justa con los participantes en el estudio y las comunidades 
donde se realiza la investigación. 

En la pauta número 12 también menciona que cuando se recolectan y almacenan 
datos para fines de investigación, debe obtenerse de la persona de quien se 
obtienen los datos originalmente, los custodios de los datos deben tomar medidas 
para proteger la confidencialidad de la información vinculada a los mismos, para lo 
cual solo deben compartir datos anónimos o codificados con los investigadores y 
limitar el acceso de terceros a los mismos.  

Desde el punto de vista de la ética de los principios, el presente protocolo los cubre 
de la siguiente forma:  

· Autonomía. No aplica porque las unidades de observación son los expedientes 
clínicos. 

· Beneficencia. Considerando este principio como la obligación moral de actuar en 
beneficio de los otros, esta investigación arrojará datos descriptivos de los 
procedimientos anestésicos en endoscopia en el Hospital Regional 1º de Octubre, 
para de esta manera brindar un servicio de calidad y disminuyendo los riesgos 
transanestesico en favor de la salud de los pacientes.  

· No maleficencia. Durante el proceso del protocolo de investigación, no se 
modificará información alguna contenida en el expediente clínico y/o base de datos 
de procedimientos anestésicos en el servicio de anestesiología. 

· Justicia. Todas y todos los expedientes serán incluidos por igual, sin 
discriminación, de edad, sexo o condición social. 

A sí mismo en este protocolo se toma en cuenta lo que el Instituto Nacional de 
Transparencia, Acceso a la Información y Protección de Datos Personales (INAI) 
decreta, el INAI es el organismo constitucional autónomo garante del cumplimiento 
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de dos derechos fundamentales: el de acceso a la información pública y el de 
protección de datos personales.  

Por lo que se refiere al expediente clínico, una de las acciones estratégicas 
previstas en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 es implantar el uso del 
Expediente Clínico Electrónico en los servicios de salud del sector, además de 
ajustar el marco jurídico y normativo en salud para respaldar  y regular el uso de 
las tecnologías de la información y las telecomunicaciones en el área de la salud, 
en su informe sobre el acceso a expedientes clínicos, en el apartado 2.2 de 
derechos y obligaciones de los usuarios propone que en base al artículo 77 bis 37 
de la Ley General de Salud, dentro del Capítulo IX de “Derechos y obligaciones de 
los beneficiarios” del Título Tercero Bis rubricado “De la Protección Social en 
Salud”, establece como derechos de los beneficiarios del Sistema de Protección 
Social en Salud, en lo que al presente Informe se refiere, los siguientes puntos:  

VII. Contar con su expediente clínico 

VIII Decidir libremente sobre su atención 

IX. Otorgar o no su consentimiento válidamente informado y a rechazar 
tratamientos o procedimientos 

X. Ser tratado con confidencialidad 

XIII. Recibir información sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de 
los establecimientos para el acceso y obtención de servicios de atención médica.  

De tal manera que este protocolo de investigación cumple adecuadamente con 
estos puntos, como ya se explicó antes, no se pondrá en la hoja de recolección de 
datos ni en ningún otro documento, el nombre de las pacientes, solo se utilizará 
número de caso y número de expediente.   
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RESULTADOS 

Previa autorización de los comités de Ética e Investigación, se incluyeron 74 
expedientes clínicos, de los cuales se obtuvieron las características contextuales 
que se muestran en el cuadro 1, en donde se observó  la edad promedio de los 

pacientes sometidos a procedimientos endoscópicos bajo anestesia es de 58.45  
19.92 años, ya que en este servicio se otorga atención a pacientes de todas las 
edades, predominó del sexo femenino con  70% del total de pacientes incluidos en 
el estudio, el peso promedio de los pacientes fue de 64.57 Kg, con una talla de 
1,57m y un IMC de 25.87Kg/m2, , en la escala de ASA la mayor parte de los 
participantes se encontró en el rango I-II con 59%, predominó el GOLDMAN I-II en 
59% de los participantes, las principales comorbilidades  fueron DMII+HAS con 
26%, HAS 12%, IRC 8% DMII 6%, y otras comorbilidades como son fuga biliar, 
diarrea crónica, colédoco litiasis, ulcera duodenal, secuelas de evento vascular 
cerebral ,entre otras obtuvieron  21%, y el 27% de nuestros pacientes ingresaron 
sin comorbilidades asociadas. 

Cuadro1. Características contextuales 

Variable n=74 

Edad Años 58.4515.92 
Sexo   

 Femenino 52 (70) 
 Masculino 22 (30) 

Peso Kilogramos 64.5714.24 

Talla Metros   1.570.13 

IMC Kg/m2 25.874.55 
ASA   

 I-II 44 (59) 

 III-IV 30 (41) 

GOLDMAN   

 I-II 71 (96) 
 III-IV    3 (4) 

Comorbilidades    

 DMII+HAS 19 (26) 

 HAS   9 (12) 

 IRC    6 (8) 

 DMII    4 (6) 

 OTRAS 16 (21) 
Se describen las variables cuantitativas en media y desviación estándar, y cualitativas 
en frecuencia y porcentaje. 
ASA: American Society of Anesthesiologists, DMII: Diabetes Mellitus Tipo II, HAS: 
hipertensión Arterial Sistémica, IRC: Insuficiencia Renal Crónica. 

 

Dentro de la caracterización de los procedimientos endoscópicos que se muestran 
en el Cuadro 2, se observa que la mayor parte de los estudios se realizaron de 
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manera programada en  82%, cuando se estudió la indicación del procedimiento, se 
encontró que los más comunes fueron, sangrado de tubo digestivo 20%, protocolo 
de trasplante 11%, colon irritable 10%, probable neoplasia 8%, entre otros como, 
fuga biliar, diarrea crónica, colédoco litiasis, ulcera duodenal, hepatopatía, epilepsia,  
secuelas de evento vascular cerebral entre otros con  10%, los procedimientos que 
más se realizaron bajo apoyo anestésico fueron, colonoscopia 39%, panendoscopia 
35%, panendoscopia + colonoscopia 9% CPRE 7%, entre otros como, dilatación, 
ultrasonido endoscópico, colocación de sonda de gastrostomía entre otros 10%. La 
Técnica anestésica de elección fue la sedación en un 88%. La duración promedio 

de los procedimientos fue de 50.35min  22.33 min, ya que el tipo de estudio y la 
complejidad hacen que pueda pasar de minutos a horas.  

En cuanto a los fármacos empleados se encontró que la combinación de Midazolam, 
Fentanil y Propofol fue la más empleada en este tipo de procedimientos. 

La principal complicación fue hipoxia la cual remitió con el aporte de oxígeno, sin 
causar alguna otra complicación en los pacientes. 

El diagnostico endoscópico arrojo que la mayor parte de los estudios endoscópicos 
realizados no son de índole oncológico. 
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Cuadro2. Caracterización de los procedimientos anestésicos en 
endoscopia 

Variable  n=74 

Tipo de procedimiento   
 Electivo  61 (82) 
 Urgencia  13(18) 
Diagnostico principal   
 STD 15 (20) 
 Protocolo de 

trasplante 
8 (11) 

 Colon irritable 7 (10) 
 Probable neoplasia 6 (8) 
 Otros  38 (51) 
Tipo de procedimiento   
 Colonoscopia  29 (39) 
 Panendoscopia  26 (35) 
 Panendoscopia  

Colonoscopia 
6 (9) 

 CPRE 5 (7) 
 Otros 8 (10) 
Tipo de anestesia   
 Sedación  65 (88) 
 AGB 9 (12) 
Duración del procedimiento Minutos  50.3522.3 

 
 

Se describen las variables cuantitativas en media y desviación estándar, y cualitativas en 
frecuencia y porcentaje. 
STD: sangrado de tubo digestivo, CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, 
AGB: anestesia general balanceada. 
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DISCUSIÓN 

La práctica de la anestesia durante procedimientos endoscópicos diagnósticos y 
terapéuticos, así como la adición de nuevas tecnologías, causo el incremento del 
tiempo anestésico y complejidad del estudio, planteando nuevos retos para el 
anestesiólogo quien debe mantener la homeostasis, y favorecer la comodidad del 
paciente, y de esta manera facilitar las actividades del endoscopista, mediante 
diversas técnicas anestésicas como sedación, sedo analgesia y anestesia general 
balanceada. 

Como lo comenta el protocolo AAEAR22 ,antes de realizar una sedación a un 
paciente debemos realizar una evaluación del estado fisiológico del paciente, 
puesto que la presencia de enfermedades concomitantes puede significar aumento 
del riesgo de complicaciones durante la sedación. Por tanto, una evaluación previa 
adecuada va a reducir la probabilidad de aparición de eventos adversos para el 
paciente y el riesgo inherente a ellos. 22  

Una adecuada evaluación pre anestésica, nos permite estar preparados para 
prevenir o enfrentar las posibles complicaciones, en este estudio se realizó una 
adecuada evolución previa al procedimiento, reflejándose en una baja aparición de 
complicaciones anestésicas. 

 Hernández  J. y col.7 reportan  en un estudio similar que la edad y el sexo se 
comportaron de forma homogénea. Fue más frecuente ASA II. La frecuencia 
cardiaca presentó diferencias significativas, con relación al momento y al grupo. La 
TAS y TAD se mantuvieron estables. 7 

En este estudio pudimos observar una prevalecía del sexo femenino con una edad 
promedio de 58 años, la mayoría de los pacientes sometidos a procedimientos fuero 
ASA I-II, predominando la DMII+HAS como comorbilidades principales, sin 
embargo, no se reportaron cambios significativos en la frecuencia cardiaca ni a las 
cifras tensionales. 

Stephan Knigge y col 2017 comentan que la sedación o anestesia en la sala de 
endoscopia no está exenta de riesgos. Y más en procedimientos complejos y 
duraderos, en pacientes con comorbilidades y factores de riesgo significativos, buen 
juicio clínico, basado en experiencia, es esencial y para fomentar esto, parece 
prudente formar un grupo de anestesiólogos dedicado a un servicio especial de 
sedación. 11 

En el presente estudio, los procedimientos anestésicos en la sala de endoscopia, 
fueron realizados por médicos especialistas con ardua experiencia en la rama fuera 
de quirófano reflejándose en mínimas complicaciones transanestesicas, 
comentando que se fortalecen los procedimientos anestésicos en endoscopia si son 
llevados por médicos anestesiólogos que dominen la sedación. 
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Aunque la sedación consciente es el método ideal utilizado para reducir la ansiedad 
en pacientes sometidos procedimientos endoscópicos, la elección del agente o 
combinación de agentes es todavía controvertida. 7 

Es probable que la incidencia y la naturaleza de los eventos adversos que ocurren 
durante los procedimientos endoscópicos gastrointestinales hayan cambiado en la 
última década. Cambio demográfico y comorbilidades de la población de pacientes, 
en asociación con la creciente complejidad técnica de las intervenciones realizadas, 
podría explicar esto. Aunque el extenso uso de Propofol ha aumentado la 
satisfacción del paciente y la aceptabilidad de los procedimientos endoscópicos 
gastrointestinales, muchos tipos de efectos adversos los eventos ocurren con mayor 
frecuencia en el subconjunto de pacientes que recibe Propofol.12 

En este estudio el uso de la combinación de fármacos, Midazolam, Fentanil y 
Propofol, fue el de elección por los médicos anestesiólogos que realizaron los 
procedimientos anestésicos, reportando mínimas complicaciones, siendo la más 
frecuente hipoxia la cual remitió con el apoyo de oxigeno suplementario. 

Esqueda Segura y col 2018, refieren que las complicaciones respiratorias se 
asocian a: falta de vigilancia, una elección inadecuada de la técnica anestésica, falta 
de capacitación del personal, intubación esofágica y bradicardia no explicada. El 
evento dañino más común reportado en la anestesia fuera de quirófano se debió a 
una oxigenación/ventilación inadecuada, la cual puede ser prevenible con un mejor 
monitoreo, incluyendo pulso-oximetría y capnógrafo. La depresión respiratoria por 
sobredosis de medicamentos se asocia a edad mayor a 70 años, ASA III o IV y 
obesidad, por lo que será fundamental tomar precauciones especiales en este tipo 
de pacientes.3 

Siempre hay que estar preparados para intubar al paciente. Considerar también el 
uso de una mascarilla laríngea, pues además de permitir que el paciente se 
encuentre bajo ventilación espontánea con menos dosis de medicamentos y 
despierte de manera más temprana, es sencilla de manejar, incluso por personal 
que no tiene experiencia en el manejo de vía aérea. Se debe buscar reducir la 
desoxigenación por apnea o por vías áreas difíciles a través de una pre oxigenación 
adecuada, especialmente en pacientes con enfisema o ancianos. 
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CONCLUSIONES 

 

 Los pacientes sometidos al estudio se encontraban en una edad promedio de 
58.45 años, en su mayor parte mujeres 70%, con un peso promedio de 64.57, 
una talla de 1.57 m, IMC de 25.87 Kg/m2, clasificados como ASA I-II en un 59%, 
la mayor parte de los procedimientos concluyeron en un diagnostico no 
oncológico. 

 La Técnica anestésica de elección fue la sedación en un 88%, contra un 12% 
de la anestesia general balanceada, y los medicamentos mayormente 
empleados fueron, Midazolam, Fentanil y Propofol. 
 

 Reportar las principales comorbilidades asociadas en los pacientes. 
 

 

 La principal complicación transanestesica fue la hipoxia la cual remitió con el 
aporte de oxigeno suplementario. 
 

PERSPECTIVAS 

 Realizar una hoja de formato de evaluación pre anestésica y manejo 
transanestesico para procedimientos anestésicos en el área de endoscopia, y 
de esta manera identificar posibles riesgos y complicaciones de una manera 
sencilla y sobre todo oportuna para brindar mayor seguridad al paciente. 
 

 Llevar un registro de tipo de procedimiento y tipo de anestesia en el servicio de 
anestesiología, para que así todos puedan consultar los diferentes tipos de 
manejos en los pacientes sometidos a estudios endoscópicos bajo anestesia, y 
esto les ayude a tomar futuras decisiones en procedimientos programados. 

 

 

 Solicitar médicos anestesiólogos para el servicio de endoscopia, ya que su 
presencia disminuye el riesgo de complicaciones y mejora la seguridad de 
nuestros pacientes.  
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