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JUSTIFICACION

Los procedimientos ambulatorios, ocasionan cierto temor, debido a que generalmente no se
cuenta con el equipo adecuado, por lo que es necesario contar con lo minimo indispensable,
para tratar de prevenir o resolver las complicaciones.

Es importante mencionar que la sedacidn es peligrosa, si se realiza de manera
inapropiada y por personal no capacitado, de ahi la inquietud que surge, porque la
realizacién de la sedacidn para procedimientos endoscopicos, sea efectuada por una persona
que conozca la farmacodinamia y la farmacocinética de los medicamentos utilizados, asi
como, un control adecuado de la via aérea y manejo de la misma y que durante la
endoscopia tenga un monitoreo adecuado y completo, que nos refleje sus constantes vitales
¥ por lo tanto su estabilidad hemodinamica, para disminuir y evitar las posibles

complicaciones.

Causa inquietud. el hecho de que la sedacidn la realice la misma persona que lleva a
cabo la endoscopia, entonces valdria la pena cuestionarse, en que momento se vigila al
paciente ?, y por owo lado que es mas benéfico, la sedacién “mal llevada™ o mantenerlo
despierto. Por lo anterior es necesario, el conocimiento de las implicaciones de una y de
otra opcidén, ademas que es importante ver al paciente de manera integral, conocer sus
antecedentes y valorar de que manera influyen la administracién de los medicamentos

empleados en su dinamica.

Debido a que la sedacién es un procedimiento potencialmente peligroso en
condiciones inapropiadas y por personal no capacitado para ello, surge la necesidad o
inquietud de realizar este trabajo, que determine las normas y lineamientos, para ofrecer
una prictica anestésica segura y con mayor bienestar del paciente.
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OBJETIVOS:

e  Determinar la importancia de la utilizacién de los medicamentos adecuados para la
sedacién durante los procedimientos endoscdpicos gastrointestinales

e Enfatizar el rol del Anestesidlogo en la monitorizacién, cuidado transanestésico y

la recuperacion de paciente durante procedimientos endoscdpicos.

e Enfatizar el rol del Anestesiélogo en el manejo perioperatorio en procedimientos
endoscépicos.




INTRODUCCION

El gran avance de la anestesiologia estad basada en la investigacién y manejo de los
nuevos farmacos y técnicas, que permiten el progreso continuo en la atencién integral del
paciente. Actualmente el campo de accidn se extiende mas alld del quirdfano, incluyendo
Unidad de Cuidados Posanestésicos, terapia respiratoria, tratamiento del dolor agudo y
crénico, atencién de pacientes con enfermedades criticas, unidades de Radiologia ¥y
ENDOSCOPIA. El anestesidlogo es el responsable de la vigilancia estrecha del paciente,
mediante el monitoreo de las funciones vitales. el cuidado hemodinamico, ventilatorio y
neurolégico a través del electrocardiograma continuo (EKG) continuo, oximetria de pulso,
tensién arterial no invasiva (TANI), Capnografia, indice biespectral que orienta sobre la
profundidad de la hipnosis. facilitando el control del estado anestésico.

El criterio sobre la sedacion ha cambiado significativamente a lo largo de los iltimos
afos. La aparicién de nuevos métodos de apoyo respiratorio y la evolucion de los criterios
clinicos, favorecen la preferencia por los sedantes que ofrecen tranquilidad y relajacion.
pero sobre todo que mantienen la capacidad de respuesta, elementos que sumados facilitan
el manejo de los estados de agitacidn . ansiedad y dolor que se pueden experimentar.

No obstante. estos cambios . la sedacidn es un componente esencial del tratamiento para
pacientes sometidos a procedimientos endoscdpicos., ya que proporciona tranquilidad,
disminucion de la ansiedad. ademas al calmar la agitacién se facilita la cooperacién del
paciente y aumenta la aceptacion por la monitorizacion . En otras épocas, la sedacién no
solia asociarse con calma y relajacién. sino con un esiado de estupor, actualmente
administrada en forma adecuada. la sedacién debe brindar a los pacientes agitados o
excitados una sensacion de bienestar.

Mientras que la sedacidn puede aliviar la inquietud o la agitacién, la analgesia
proporciona control del dolor, factor clave, ya que, en la realizacién de procedimientos
endoscdpicos se requiere de analgesia, ¥ si no se proporciona adecuadamente , aumenta el
riesgo de morbilidad, un claro ejemplo de ello es el manejo del paciente con enfermedad
coronaria, en el cudl se debe atenuar la respuesta al estrés y al dolor.

Por otro lado , el dolor tiene efectos psiquicos y fisicos como el temor, la ansiedad y
trastornos del suefio. El estrés resultante, puede causar o retroalimentar la agitacién. (1).
Asi mismo, el dolor tiene efectos adversos sobre la sintesis de proteinas, la divisién celular
¥y la inmunidad celular, lo que aumenta el riesgo de morbimortalidad. (2).




La importancia del factor dolor es evidente, pero su monitoreo puede no ser sencillo. El
equipo asistencial puede evaluar el dolor, observando las actitudes del paciente y sus signos
vitales, para la mejor evaluacién .

La depresién respiratoria tiene especial importancia en muchos pacientes
particularmente en aquellos en quienes la via respiratoria se comparte con el endoscopista,
el otorrinolaringélogo. el cirujano plastico, oftalmélogo, etc, ya que pueden presentar
disminucién del velumen minuto, disminucién del consumo de oxigeno, disminucién de la
ventilacién / perfusién y permeabilidad de la via aérea, hipoventilacion, con la consecuente
elevacién del bidxido de carbono (CO2) que conlleva a hipercapnia. La hipoxia que puede
sobrevenir en la depresién respiratoria incrementa la agitacién, 1o que a su vez aumenta el
consumo de oxigeno (3).

Por otra parte es importante. conocer las complicaciones de los procedimientos
endoscédpicos y de la sedacion para implementar un manejo rdpido que no comprometa la
vida del paciente ¥y que de esta manera se encuentre equipado adecuadamente el lugar en
donde se lleven a cabo dichos procedimientos, que cumplan con lo sefialado en la Norma
de Anestesiologia, ya que se pueden presentar complicaciones. desde alergia hasta
anafilaxia, depresion respiratoria e inclusive paro cardiorrespiratorio, lo que nos lleva a
tener preparado desde la maquina de anestesia, con toma de oxigeno. laringoscopio, sondas
endotraqueales » medicamentos para resucitacion cardiopulmonar (RCP). que si bien en
procedimientos endoscSpicos no son frecuentes estas complicaciones. si se pueden llegar a
presentar. ¥ por lo tanto es importante saber que hacer ante tal circunstancia.

Por eso la importancia de que una persona capacitada. como lo es el
ANESTESIOLOGO lleve a cabo el manejo del paciente durante un procedimiento
endoscdpico ya que estos estudios no son completamente inocuos.

Un sedante ideal debe ofrecer todos los beneficios, como una accién de inicio rdpido,
facilidad de ajuste de la dosis y respuesta clinica predecible, de todos modos, aun cuando se
cuente con sedantes que pueden ofrecer estos beneficios, para obtener resultados optimos,
es impornante administrarlos correctamente. La sobresedaciéon puede causar depresion
respiratoria, hipoxia, trastornos metabélicos, depresién inmunitaria. (4). Por otro lado la
sedacién insuficiente puede dar lugar a episodios de hipertension, taquicardia e
hiperventilacidn.

Lo ideal es administrar sedacién en niveles que proporcionen bienestar al paciente y
conserven su capacidad de respuesta, es decir que al ser estimulados, puedan despertar bien
orientados y comunicativos. Cuando la sedacién se acompaiia de capacidad de respuesta,
permite que el paciente colabore y cumpla mejor con las instrucciones.

4
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Por lo tanto, la eleccién de sedantes y analgésicos adecuados tiene mads trascendencia,
que lo que a primera vista pudiera parecer de ahi que en la préctica clinica se utilicen
diversos agentes farmacolégicos para calmar el dolor y la ansiedad, los que se utilizan con
mayor frecuencia con opidceos, benzodiazepinas ( basicamente midazolam) propofol, alfa2
agonistas y por lo tanto es importante conocer sus efectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos.
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EVOLUCION DE LA ENDOSCOPIA

En Europa y en Estados Unidos desde 1907 Chevalier Jackson difundié el uso de sus
endoscopios rigidos. En 1911 Elsner mostré un endoscopio recto con un sistema éptico que
proporcionaba imagen de buena calidad. En 1922 Rudolf Schindher disefi¢ su primer
endoscopio, que era 1odavia rigido y en 1923 aparecié su libro cldsico: “Lehrbuch and Atlas
der Gastroskopie™ que fue una muestra de alto refinamiento de la endoscopia. Sin embargo,
inicialmente los procedimientos endoscdpicos eran peligrosos, como lo ilustra un
acontecimiento ocurrido en 1922: Ernest Sauerbruch invité a Schindler y a Stenberg a una
demostracién publica con sus respectivos endoscopios; se efectud el procedimiento en un
paciente mal seleccionado con su técnica habitual, colocandolo de rodillas. Los resulitados
fueron desastrosos. en pocas horas el paciente habia desarrollado mediastinitis y murié mas

tarde (5).

En 1928 Heinrich Lamm propuso a Schindler la fabricacion de un endoscopio basado en
el principio de fibra dptica . con esto se obtuvo un avance importante y una disminucién de
las complicaciones. En este tiempo. México estaba inmerso en una gran lucha social; por lo
que los avances médicos pasaban a segundo término. hasta 1919 se publicé en la gaceta
Médica una esofagoscopia, realizada por el Dr. Pedro P. Peredo.

INICIO DELA ENDOSCOPIA EN MEXICO

En Mayo de 1929 se publicé un articulo titulado: ** La endoscopia en enfermos del
esofago y del estémago™. es una crdnica de los comienzos de la especialidad. En ese
cntonces fueron 2 problemas lo que se presentaron: la exploracién esofadgica y el
tratamiento de los padecimientos de este 6rgano . En la iniciaciéon de los procedimientos
endoscépicos los realizaban administrando 1 mg de morfina | hora antes de la exploracién y
con la aplicacién de anestésico local en la faringe.

La mayoria de los procedimientos realizados, se llevaron a cabo sin anestesia y al
parecer sin reporte de complicaciones.

Una vez familiarizados con la técnica se abordo la gastroscopia. La primera efectuada
fue en 1 individuo con datos de gastritis crénica, la visualizacién fue excelente y se observé
la mucosa gdstrica en las diferentes porciones accesibles a la endoscopia.

Asi nacié la ‘endoscopia en México, el Dr Ayala Gonzdlez no hizo la primera
endoscopia, pero si la primera gastroscopia y por lo tanto se le otorga la categoria de
pionero, y gracias a ello se hizo posible actualmeme el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades del tracto digestivo.
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De 1956 a 1965 la endoscopia tuvo una gran expansién, porque se utilizaron con mayor
frecuencia los endoscopios de fibra optica y de 1966 a 1975 se perfeccionaron estos
endoscopios, haciendo posible la visualizacién de la totalidad del colon, las vias biliares y
pancreaticas y posteriormente aparecid la escleroterapia y la polipectomia. De 1976 al985
se consolidé la endoscopia como un procedimiento seguro y eficiente, gané la confianza
del clinico, del enfermo y su demanda se incrementé notablemente, pero sobre todo penetrd
en el campo de la terapéutica. De 1986 a 1995 la videoendoscopia asombré al mundo y la
alta tecnologia se hizo imprescindible, la electrénica es ahora capaz de los mas altos
refinamientos.(6)

La endoscopia ha alcanzado un sitio merecido y ha entrado a la cotidianeidad. Otorga
sus beneficios a los enfermos en forma amplia y eficiente y sigue siendo la unica luz que
ilumina el interior del hombre (7). La terapéutica endoscopica tiene grana auge, ya que es
menos invasiva en comparacién con procedimientos quirirgicos y de menor acceso(8).

Existen pocos reportes de complicaciones durante procedimientos endoscdpicos, tales
como arritmias ( bradicardia. taquicardia) hipoxia e hipercapnia aun en pacientes sanos.

Existen reportes de pacientes con enfermedades coronarias que se encuentran
medicados por tiempo prolongado con acido acetilsalicilico como un tratamiento primario
(9), ¥ en quienes es necesario realizar una endoscopia, porque generalmente cursan con
hemorragia de tubo digestivo. por ulceras gastricas y duodenales (10.11). En ellos es
necesario administrar una sedaciéon adecuada para evitar el eswrés y el dolor. Es
indispensable mantener un adecuado monitoreo con electrocardiografia continua. oximetria
de pulso, TANI. capnografia, con la finalidad de detectar arritmias. isquemia. hipoxia,
hipotensiéon o hipertension (12). En un estudio realizado se encontré que el 42% de
pacientes en quienes se realizd la gastroscopia, presentaron isquemia silente y solamente
1% se encontrd sintomadtico. la isquemia fue dependiente de la FC(media de 124x7)(11).
Otro estudio reporté que el aumento de la frecuencia cardiaca inmediatamente después de
la introduccion del endoscopio aumenta la incidencia de extrasistoles ventriculares
)13.14).La administracién de oxigeno suplementario es indispensable ya que la
desaturacion (15.16) la distension del tracto digestivo y la estimulacién vagal, se consideran
causa de arritmia durante la endoscopia.
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPIA (ERCP)

La colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica es un procedimiento que combina las
técnicas radioldgicas y endoscédpicas y cuya utilidad estriba en la posibilidad de visualizar
tanto el conducto pancreatico como las vias biliares extra e intrahepaticas (17)

Las indicaciones para la realizacién de ERCP son coledocolitiasis, ictericia, dolor
abdominal. Ca de pancreas. pancreatitis crdénica, fistula biliar, quiste de colédoco colangitis
v colangiocarcinoma entre otras. La ERCP es un procedimiento especifico para vias biliares
v pancreas y altamente sensible en el diagnéstico de vias biliares. (18).

Dentro de las complicaciones que se presentan se mencionan hemorragia leve (4.1%)
que no amerita transfusién, hiperamilasemia, (9.3%6) pancreatitis aguda, (1.2%) perforacién
duodenal, (0.9%) colangitis (0.6%). arritmias y desaturacién (1.9 %) (19). Por lo anterior se
puede observar que la morbilidad y monalidad es minima en este procedimiento.

Diversos estudios reporian que el procedimiento se lleva a cabo con sedacién. tomando
como alternativa el propofol. por sus propiedades v por su vida media cona (20), por otro
lado, otros estudios reportan que la sedacidn conciente es usada durante la ERCP. En
algunos paises se lleva a cabo con intubacion endotraqueal , debido a que se tiene mejor
control de la via aérea. menor movimiento del paciente y menor peristalsis duodenal (18).

COLONOSCOPIAS

Desde 1971 aproximadamente se realiza la visualizacién directa del intestino grueso, sin
embargo. por la idiosincrasia o cuestiones culturales inherentes al paciente, no se llevan a
cabo los procedimientos por negativa del enfermo (21). ¥ aqui es donde tiene una
participacién importante el anestesidlogo. debido a que le explica, en que consisie el
procedimiento, ¥ que con la administracién de la sedacién, dicha situacién es mejor
tolerada y aceptada por el paciente.

Sus indicaciones son pdlipos, sangre oculta en heces, diarreas crénicas, reciorragia,
diverticulosis, anemia en estudio con reporte de panendoscopia normal (21,22).

La colonoscopia es bien aceptada por el paciente, con la administracién en ocasiones de
propofol. o bien con la combinacién de propofol y midazolam, debido a que aqui no se
comparte la via respiratoria es mas tolerable, que llegara a ocurrir depresién respiratoria,

(23.24)

Dentro de las complicaciones, que se pueden presentar, se encuentran distensién
abdominal, dolor, y perforacién intestinal. Sin embargo, los reportes son muy escasos. (25).
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SEDACION

Proviene del latin sedatos que significa * tranquilo o sosegado™, produccién del efecto
calmante (26). Actualmente se emplea para referirse a un estado farmacolégico
caracterizado por ansiolisis, amnesia, que se produce con la administracién de
benzodiazepinas, e hipnosedantes, de manera individual o combinadas con opioides
(27.28).

El objetivo principal de la sedacién es proporcionar sensacion de bienestar al paciente y
conservar su capacidad de respuesta. La sedacién es tanto arte como ciencia, ya que para
conseguir el nivel adecuado de sedacion. es preciso poseer conocimiento y experiencia con
los farmacos empleados, asi como de sus efectos deseados y adversos (29).

Los objetivos de la sedacion son :

e Garantizar la seguridad y bienestar del paciente

Reducir al maximo el malestar o dolor fisico

* Minimizar la respuesia psicolégica negativa al tratamiento, proporcionando
analgesia y amnesia.

= Proporcionar estabilidad hemodinamica.

e Retomar al paciente a un estado en el cudl sea posible el alta clinica, determinada
por criterios clinicos establecidos.(29)

El uso de la sedacién depende de la naturaleza exacta del procedimiento y en particular
de la duracion. En muchas ciudades. sin embargo, los procedimientos endoscépicos son
realizados con el paciente bajo sedacién, y en otros bajo intubacién endotraqueal. Los
pacientes prefieren la sedacidén, porque proporciona relajacién de los misculos e induce
disminucién del dolor: por otro lado la amnesia que ofrece la sedacién facilita la realizacién
de estudios subsecuentes.

SEGURIDAD DE LAS TECNICAS DE SEDACION

Se publicaron varios estudios que reportan problemas, tanto cardiovasculares como
respiratorios. (29, 30, 31). Algunos reflejan su realizacién en dreas sin recursos, otros por
personal carente de monitorizacién o de equipo de reanimacién o por individuos sin
destreza técnica necesaria para el manejo de la via aérea y la esfera cardiovascular,
inclusive en lugares equipados y con personal calificado, la seguridad y la probabilidad de
incidentes no estin del todo asegurados. Kallar presenté 8000 casos de sedacién en un
periodo de 9 afios, en el Colegio Médico de Virginia, en los que no se reportaron muertes ni
complicaciones graves, pero que en un 28% de los pacientes se produjo hipoxia transitoria
( saturacidn inferior a 90%), que se corrigié a tiempo con la administracién de oxigeno
suplementario.
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En otro estudio realizado en 1984 por la Federated Ambulatory Surgery Asscociation
entre 87000 pacientes pertenecientes a 40 centros de cirugfa ambulatoria, la tasa de
complicaciones durante anestesia local mas sedacién fue de 1/106, en comparacion con
1/120 durante anestesia genera, la ventilacién inadecuada fue el accidente identificado que

se produjo con mayor frecuencia (32).

Existen diferentes escalas para valorar el grado de sedacién de los pacientes dentro de
ellas se encuentran :

MODIFICADO POR WHITE.

- Paciente despierto y alena
2.- Paciente despierto pero somnoliento
3.- Paciente adormecido, despierta con facilidad ante las érdenes
4.- Paciente dormido, solo despierta con estimulacién fisica

5.- Paciente dormido profundamente no despierta ni responde a estimulos
G3)

ESCALA DERAMSAY

Se utiliza para la evaluacion del paciente sedado bajo Anestesia Intravenosa. .

6.-Dormido no responde
5.-Dormido pero con lenta respuesta a estimulos como ligeros golpes o sonidos fuenes.

4.-Dormido pero con rapida respuesta a estimulos como ligeros golpes o sonidos fuertes.
3.-Paciente que responde a ordenes
2.-Paciente colaborador orientado y tranquilo
1.-Paciente ansioso, agitado o inquieto.
G4y .

INTERPRETACION 1- Sedacién Inadecuada
2-4 Sedacién adecuada
5-6 Sedacion excesiva

ESCAIA DE BRUSSELS

1.- No responde

2.-Responde a estimulos doloroso ( no auditivos)
3.-Responde a estimulos auditivos

4.-Despierto y tranquilo

5.-Agitado
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CAMBRIDGE SEDATION SCORE

1.- Agitado
2.- Despierto
3.- Despierta con la voz
4.- Despierta con estimulacion traqueal
5.- No despierta
6.~ Relajacién
.- Dormido

G3)

UMBRAL DE FUSION DE DESTELILOS (CFF)

Es una evaluacién del nivel de alerta que mide la frecuencia a la cuil una persona debe
percibir el parpadeo de una fuente luminosa (36).

VALORACION PREANESTESICA EN PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS

La valoracién preanestésica es un componente esencial de la prdctica anestésica
segura(37,38). Es la primera tarea de un Anestesidlogo para su paciente (39).

Klafta y Roizen (39) identificaron 6 objetivos relacionados con la valoracidn
preanestésica:
l.- Valorar y asegurar el estado de salud y la preparacxon médica del paciente.
.- Tener un plan anestésico y expllcarselo al paciente.
.- Reducir la ansiedad
- Un plan posoperatorio y control del dolor.
- Coordinacion con el paciente para minimizar costos y optimizar resuliados.
6.-Obtener el consentimiento informado para la anestesia.

Uk .

Una explicacién amplia y una adecuada valoracién del paciente, reduce de manera muy
importante el estrés, y disminuye los requerimientos de medicacién preanestésica (40).
Dentro de los beneficios que proporciona la relacion paciente-anestesidlogo, se mencionan,
ansiolisis, sedacién. reduccién de la secrecion gastrica. proteccidn contra reacciones
alérgicas, debido a que se conoce su historia clinica.(41)

La historia clinica preanestésica debe estar enfocada a una valoracién integral del
paciente( edad, sexo. talla, ocupacién, etc, ), antecedentes de tabaquismo y alcoholismo;
antecedentes heredofamiliares, patoldgicos, enddcrinos, fimicos, enfermedades asociadas y

alergias.
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En esta entrevista se dan indicaciones a los pacientes, en relacién al ayuno: no ingerir
alimentos ni bebidas de 4 a 6 hrs previas a la realizacién de ]a endoscopia, en los pacientes
con obstruccion del es6fago o a la salida del estémago, el ayuno debe ser mas prolongado.

Dentro de la valoracién preanestésica se incluyen exdmenes de laboratorio. Es indudable
que el reconocimiento precoz de una enfermedad hasta el momentos asintomatica puede
reducir significativamente el riesgo operatorio. Las pruebas de rutina mds apropiadas, para
detectar una enfermedad asintomdtica capaz de alterar la evolucién normal de 1a anestesia y
el procedimiento endoscédpico son :

1) Biometria hematica completa.

2) Quimica sanguinea Proteinas totales, albumina

3) Tiempos de coagulacidn, pruebas funcionales hepdticas

4) En algunas ocasiones pruebas funcionales respiratorias

(42)

Y dentro de los examenes de gabinete se incluyen electocardiograma y es importante
contar con una Rx de térax en pacientes mayores de 40 afios , o bien con patologia
crénica degenerativas subyacente. para visualizar la silueta cardiaca o que comprometa
la funcién pulmonar ( antecedente de tabaquismo, EPOC) con la finalidad de darle
indicaciones precisas. para reducir las complicaciones posoperatorias y transoperatorias.

(43)

Como se sabe una funcién pulmonar alterada es predictor de riesgos mas
imponantes de complicaciones. En pacientes obesos que presentan una capacidad
residual funcional disminuida. ¥ un aumento del trabajo respiratorio favorecen la alta
incidencia de complicaciones respiratorias como hipoventilacién e hipoxia en
procedimientos endoscdpicos. (34)

Otro de los objetivos que se obtienen con Ja valoracién es proporcionarle al paciente
un estado fisico de acuerdo a la American Society of Anesthesiologists (ASA), estudios
realizados, establecen una correlacién entre la mortalidad transoperatoria vy
posoperatoria y el estado fisico.

La clasificacion del estado fisico ASA se describe a continuacion:
1.- Paciente sano
2.-Paciente con enfermedad sistémica leve
3.-Paciente con enfermedad sistémica severa
4.-Paciente con enfermedad sistémica severa que pone en riesgo la vida
5.Pacientes cuyas expectativas de vida no pasan de 24 hrs con d sin cirugia.
’ (45).

En estudios previos se evaltia la importancia y la dxsm.mucxén de complicaciones en
aquellos pacientes que se realizan una valoracién preanestesnca 'y en aquellos que no
cuentan con una evaluacién previa de las condiciones prequinirgicas.(37)
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa principal de muerte; sea
conocida o desconocida la patologia cardiovascular, existen una seria de sintomas y
signos que adquieren gran valor predictivo para complicaciones cardiacas.

La clasificacién funcional de la Sociedad de Cardiologia de la Ciudad de Nueva York,
demuestra también ser un valioso predictor de riesgo. Los pacientes correspondientes a
1a clase 3 y 4, tienen una elevada probabilidad de presentar insuficiencia cardiaca en el
posoperatorio, por lo cudl su riesgo es inaceptable para operaciones electivas.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NEW YORK HEART ASOCIATION

Clase 1. Enfermedad cardiaca asintomatica

Clase II. Asintomdtica en reposo sintomatica con actividad forzada
Clase III. Asintomatica en reposo. sintomas con actividad minima
Clase IV. Sintomadtica aun en reposo.

Es de vital importancia realizar una evaluacién completa de la funcién
cardiovascular, debido a que en su gran mayoria los agentes anestésicos son depresores
miocdrdicos directos o indirectos. Goldman y cols. pudieron identificar 9 factores de
riesgo a los que asignaron un puntaje. segun su importancia relativa en la mortalidad
posoperatoria de causa cardiaca y de acuerdo a esto se establecieron 4 categorias de

riesgo.

INDICE MULTIFACTORIAL DE RIESGO CARDIACO GOLDMAN
1 Riesgo Galope o distension yugular en el preoperatorio
2. 1AM 6 MESES PREVIOS
3. Ritmo diferente al sinusal o extrasistoles auriculares en el EKG previo... 7
4. Mas de 5 extrasistoles ventriculares registradas en cualquier EKG previo. 7

5. Edad mayorde 70 afios e 5
6. Cirugia de urgencia ... 4
7. Operacién in(rapcritoneal intratoracica, intraadrtica 3

.3

8. Estenosis valvular adrtica importante
9. Pobre estado general definido: PAO2<60, PCO_’>50 K>3meq, HCOSQO
Urea> 50, creatinina >3 ms, transaminasa elevadas.
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CONSENTIMIENO INFORMADO

A pesar de que las endoscopias se pudieran considerar procedimientos de corta
duracién, no estin exentos de riesgo anesiésico, por lo que es necesario proporcionar
informacién completa al paciente y obiener el consentimiento informado. Al realizar la
valoracién preanestésica. se informa al paciente. el plan anestésico a seguir,
explicindole amplia y detalladamente los posibles riesgos y complicaciones inherentes
al procedimiento, tratando de despejar todas las dudas y cuestionar si esta de acuerdo en
cuanto al manejo, tomando siempre en cuenta, las ventajas de una técnica anestésica
sobre otra y de acuerdo a su valoracidn integral.

En base a esto se le solicita al paciente de su consentimiento por escrito, que asegure
el conocimiento de las caracteristicas generales del evento anestésico, asi como las
complicaciones potenciales ¥ actuar conforme de susciten los eventos, con la finalidad
de no poner en riesgo su vida. (46)

NORMATIVIDAD DE LA PRACTICA DE ANESTESIA

En el afio de 1991 y después de obtener las opiniones de miiltiples anestesidlogos
que consideraron la necesidad de una normatizacién con respecto a la practica
anestesioldgica en nuestra pais el grupo de médicos de Enseflanza e Investigacion de la
Federacion se dieron a la tarea de conjuntar a otro grupo de expertos con. el fin de que
se llegara al establecimiento de unas normas minimas de calidad de anestesiologia
para nuestro pais. Se llevaron a cabo diferentes reuniones a las que asistieron
representantes de  diferentes Instituciones publicas y privadas. las cudles tenian como
objetivo establecer que la normatividad deberia ser acorde a la situacién de la practica
de anestesiologia del pais .A continuaciéon se presentan las normas revisadas y
aprobadas por ¢l pleno de delecgados de la Republica:

NORMAS MINIMAS PARA LA ADMINISTRACION DE ANESTESIA
DURANTE PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS Y DE CORTA ESTANCIA

NORMATIVIDAD PREOPERATORIA

1) Caracteristicas generales

Norma 1: Todo paciente que sea sometido a cualquier procedimiento ambulatorio o que
implique corta estancia debera dar consentimiento por escrito.

Norma 2: Los pacientes que sean sometidos a procedimientos de corta estancia, deberan
contar con una evaluacién médica que avale el estado fisico real del paciente. . .

2) Tlpo ¥ vigencia de examenes de laboratorio. E ‘ v
Norma 3: Los pacientes que serin sometidos a procedxmlemos quirargicos compaubles
con deambulacién temprana, podran prescindir de examenes siempre y cuando: Se trate
de pacientes sanos, menores de 40 afios.
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Norma 4: En relacién con mujeres sanas menores de 40 afios se solicitard como
minimo nivel de Hb.

Norma 5 : Aquellos pacientes ASA II 6 IIl requerirdn de examenes de laboratorio
preoperatorios definidos. R N

EQUIPO ASISTENCIAL

ANESTESIOLOGOQ: El anestesidlogo es el responsable de determinar el estado fisico
del paciente, y de ser necesario convocara a otros especialistas para desarrollar un plan
de cuidados anestésicos. Se requiere la presencia constante de un médico anestesidlogo
familiarizado con los procedimientos comunes de cirugia ambulatoria y de corta
estancia. El anestesidlogo sera el encargado de evaluar:

Grado de sedacidn y analgesia

Grado de conservacion de reflejos protectores

Vigilancia de la via aérea y hemodinamia del paciente

Evidencia de complicaciones

Valoracién de su egreso.
46)

Es tarea del anestesidlogo conducir personalmente la anestesia y permanecer en la
sala durante todo el procedimiento. (45)

Aunque el procedimiento endoscopico planeado no requiera de intubaciéon
endotraqueal. por ningin motivo se podra permitir la ausencia de oxigeno
suplementario. por lo cuidl se revisara previamente el funcionamiento adecuado de las
fuentes de oxigeno. ¥ por lo tanto previamente se verificard al inicio de cada
procedimiento el equipo que se utilizara ( fuente de gases. maquina de anestesia,
circuitos anestésicos. monitores. laringoscopio. ete). (47)

Por otro lado. por muy corto que sea el procedimiento endoscépico a realizar es
necesario monitorizar adecuadamente la permeabilidad de la via aérea y la ventilacién,
verificando los movimientos toracicos ocasionados por la entrada de aire a los
pulmones o bien con la colocacion de un estetoscopio precordial. (46,48).

MATERIAL DE INTUBACION.

En todo procedimiento endoscdpico se debe contar con el material indispensable
para realizar una intubacion traqueal, en caso de qQue se presente una depresién
respiratoria. La intubacién traqueal es un acto sencillo y ya codificado, que se practica
cotidianamente en el quiréfano. Esta técnica necesita un aprendizaje riguroso para una
eficacia y una rapidez Optimas y para limitar las complicaciones que se puedan
presentar. La intubacién permite asegurar la libertad de las vias respiratorias, facilitar la
ventilacion, proteger la trédquea contra regurgitaciones.(42,43)

15




MATERIAL:
Antes de realizar una intubacién traqueal el anestesiélogo debe haber verificado los

sistemas de aspiracién y de ventilacién artificial, asi como la charola del material de
intubacién que comprende : 1 mango de laringoscopio, con hojas curvas y rectas de
diferentes nimeros, pinzas de Magyl, sondas endotraqueales, guia y lidocaina en spray.

EQUIPO DE RESUCITACION (45,47)

El sitio donde se lleven a cabo las endoscopias. debe tener siempre disponible un
equipo de resucitacidn que conste de los siguiente:
a) Equipo de administracion de liquidos endovenosos
b) Catéteres endovenosos
c) Extensién y llaves de 3 vias
d) Liquidos intravenosos (Ringer lactato, solucién fisiolégica)
e) Mascarillas para recién nacido ¥ adulto
f) Bolsas de ventilacion ¥ set de valvulas
g) Hojas de laringoscopia rectas y curvas de diferentes tamafios y | mango.
h) Sondas endotraqueales de diferentes nimeros
i) Guias
j) Equipo de succién

MEDICAMENTOS:
A) Oxigeno.
B) Epinefrina (1:1000, 1:10000)
C) Auropina
D) Bicarbonato
E) Glucosa al 50%
F) Vasopresores ( dopamina Dobutamina ¥ fenilefrina)
G) Antiarritmicos
H) Cloruro de Calcio
1) Esteroides
J) Broncodilatadores.




MONITOREO TRANSOPERATORIO BASICO

El Comité Ejecutivo de la Confederaciéon Latinoamericana de Sociedades de
Anestesiologia CLASA, la cudl recomienda que en el monitoreo bésico intraoperatorio se
incluya lo siguiente: Tensidén arterial, electrocardiograma continuo, oximetria de pulso,
capnografia, y medicion de la temperatura. (50)

Actualmente en los paises desarrollados existe una estricta seguridad en las salas
quirirgicas, sobre todo en lo que se refiere a procedimientos anestésicos. Todos los
hospitales cuentan por lo menos. con el equipo indispensable de monitoreo, lo que ha
disminuido en forma extraordinaria los indices de morbilidad.(46) Por lo tanto se
estandariza que la monitorizacidon de los pacientes bajo sedacién o anestesia general en
procedimientos ambulatorios incluya el uso de monitoreo intraoperatorio basico. (45)

ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma es de vital importancia en procedimientos endoscépicos, ya que
su mayor valor radica en la deteccion de arritmias y en el diagndstico de isquemia
miocdardica.(51) La frecuencia de arritmias es mayor en el paciente cardiépata (60%) que en
el individuo no cardiépata (37%).(15,52.53.54.55)

Por otro lado en procedimientos endoscopicos se presenta tanto elevacién como
disminucién de la frecuencia cardiaca (56.57): con mayor incidencia se encuentra aumento
de la frecuencia cardiaca al encontrarse el endoscopio en es6fago o duodeno (14), esto
quizd como resultado de la estimulacién simpaidtica del wracto gastrointestinal, ¥ en
ocasiones se presenta isquemia silente.(11)

En muchos estudios realizados, a pesar de referir que los procedimientos endoscépicos
son seguros, se han reportado casos de anormalidades del segmento ST, latidos
ventriculares prematuros, fibrilacién auricular o bigeminismo.(13,14,16,55) La frecuencia
ha sido estimada en un 36% en pacientes cardidpatas, 26% en pacientes con enfermedad
pulmonar y 16% en pacientes sanos.(15,54)
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TENSION ARTERIAL

En términos generales, podemos afirmar, que la mayoria de los farmacos, si no todos,
deprimen en mayor o en menor medida el sistema cardiovascular . La presién arterial nos
proporciona informacién fundamental sobre este sistema, nos refleja de alguna manera la
funcién sistélica o elastancia activa y la funcién diastdlica o elastancia ventricular

pasiva.(50)

MEDICION MANUAL: Tiene la ventaja de su bajo costo, simplicidad ¥ no dependiente
de la corriente eléctrica, pero tiene desventajas, por interferencia con el ruido, es dificil la
toma en pacientes obesos o con ateroesclerosis severa.

Debido a que la profundidad anestésica no es muy importante, no se presentan cambios
significativos en la TA durante procedimientos endoscépicos, a menos que se presenten
complicaciones. tales como hemorragia (14,25), o que los medicamentos administrados, se
aplican a una velocidad de infusion muy rapida.

OXIMETRIA DE PULSO

Teniendo en cuenta que la hipoxia es. con mucho, la causa mis frecuente de accidentes
anestésicos (58), que la mayoria de los mismos se evitan con un diagndstico y manejo mas
oportuno ¥ que el oximetro de pulso informa, latido a latido. el estado de saturacién, de la
sangre del paciente. de una manera no invasiva. Este se recomienda como un estdndar para
el manejo anestésico. (59,60) La utilidad clinica de la oximetria de pulso fue descrita desde
1980. por William New. un anestesidologo de Stanford.(61)

Las causas de hipoxia fueron estudiadas por diversos autores, entre ellos destaca la
realizacién de la endoscopia que se relaciona mds frecuentemente con el didmetro del
endoscopio.(11.13)

La sedacién ocasiona depresion respiratoria y por lo tanto hipoxia. Los estudios
endoscépicos del aparato digestivo alto se consideran procedimientos seguros en manos
habiles experimentadas. Sin embargo, se observa que en algunos pacientes incluyendo
Jjovenes sanos, pueden presentar hipoxia durante la endoscopia, evento que puede pasar
inadvertido si no se cuenta con un oximetro. (15,62.63)

La mayoria de los autores coinciden en que el uso de un oximetro y la administracién de
oxigeno suplementario durante la endoscopia son medidas utiles en la deteccién y
prevencién de la hipoxemia durante procedimientos endoscépicos. (62,63,64) Por lo
anterior la oximetria de pulso estd ampliamente indicada en procedimientos endoscépicos
especialmente en pacientes de alto riesgo, como cardidpatas, enfermedad cerebrovascular
o asma.
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Se considera desaturacién a niveles de saturacién de oxigeno menores de 90%. (14) En
estudios previos se reporté desaturacién en pacientes sanos, bajo procedimientos
endoscépicos gastrointestinales altos y colonoscopias o ERCP (14,15,54,62,63,65,66), que
no presentaron complicaciones mayores y que remitié la desaturacién con la administracién
de oxigeno suplementario.

CAPNOGRAFIA

El oximetro y el capnégrafo son los elementos de mds reciente aparicién, como
auxiliares esenciales en la vigilancia del paciente, si el primero nos informa oxigenacién, el
segundo nos reporta ventilacion. La monitorizacidn de la fraccién espiratoria final de CO2
v la curva de la capnografia nos aporta informacion diagndstica sobre el estado del paciente
durante la anestesia.

El capnograma debe ser leido sistematicamente. observando sus 4 fases, la linea de base,
cuya elevacién denota reinhalacion de CO2. si existe obstruccién al flujo aéreo, esto se
podrd reflejar en una fase II menos pendiente.

La capnografia se utiliza muy poco en procedimientos endoscépicos. Sin embargo. si
existen reportes de su utilizacién.(65) Tiene gran aplicacién debido a que las
benzodiazepinas y opioides actian a nivel central ocasionando depresion respiratoria y
aumento de la PACO2 y disminucién de la PAO2, y aunque el oxigeno corrige la
hipoxemia. no corrige la hipoventilacién. por lo tanto es importante mantener una
vigilancia estrecha del paciente. (67.68.69)

INDICE BIESPECTRAL

El indice biespectral (BIS) es un tipo de monitorizacién utilizado para evaluar la
profundidad de la hipnosis.(70.71). Sin embargo. el nivel de conciencia no puede ser
valorado en pacientes que se encuentran bajo el efecto de bloqueadores neuromusculares
(72). de ahi la necesidad para la indicacidén de la monitorizacién del nivel de conciencia,
sin requerir la movilizacién del paciente (73) con una sensibilidad mas elevada. Liu et al,
recientemente demostraron que el BIS mide la fase de interfrecuencia entre el EEG y esto
se relaciona con el grado de amnesia intraoperatorio del paciente. (74)

El BIS tiene importancia clinica. debido a que la hipnosis es uno de los pilares de la
anestesia. Anteriormente se mencioné el hecho de que un paciente se encuentre relajado, o
con dolor, no quiere decir que se encuentre anestesiado. Por lo tanto es importante valorar
el nivel de conciencia transanestésica. El BIS es muy utilizado para aquellos pacientes en
los que se necesita egreso rapido de la UCPA. (75)

No se ha publicado la utilizacion el BIS en procedimientos endoscdpicos, sin embargo
en un futuro, seria de mucha utilidad su utilizacién y su aplicacién, para valorar la
profundidad de la hipnosis y por lo tanto, una recuperacion rdpida y egreso pronto, sin que
se presenten sedacién profunda.




FARMACOLOGIA

Muiltiples y diversos son los medicamentos que se utilizan para la sedacién, tales como
barbinaricos, que tienen eficacia clinica pero que no estin exentos de efectos colaterales y
de provocar reacciones adversas, como suefio profundo, mareo prolongado lo que dificulta
el alta temprana. Al grupo de la benzodiazepinas, la eliminacién prolongada de sus
metabolitos en relacién con otros agentes. no le permite tomar un lugar de primera linea,
probablemente el midazolam, tiene un lugar mejor que sus congéneres, pero no puede
usarse como agente unico. El propofol. por su rapida eliminacién y su costo tiempo de
recuperacion constituye un agente muy popular en estos procedimientos, su unico
inconveniente es el dolor que ocasiona a la inyeccidén. el cual suele atenuarse con la
administracién intravenosa de Fentanyl al mcg/kg o con lidocaina a 1 mg/kg.

Es importante determinar la medicacién preanestésica, cuando y en que pacientes esta
indicada . El rol de la sedacién conciente en endoscopia gastrointestinal es un problema atn
sin resolver.(76) El uso de sedacidn conciente para sigmoidoscopia flexible y colonoscopia
varia enormemente de ciudad a ciudad. En el caso de la colonoscopia. el paso del
endoscopio flexible, provoca distensibilidad, dolor en el intestino.(77) En estudios
realizados. la mayoria de las colonoscopias son realizadas usando sedacién IV, mads
comunmente la utilizacion de midazolam, opioide y propofol.(20.23.24)

ANESTESICOS LOCALES

Los procedimientos invasivos. tales como la endoscopia son asociados invariablemente
con la incomodidad del paciente. La sedacion IV a menudo se emplea para disminuir las
molestias .(78) El efecto de la anestesia tépica también se ha estudiado.

La anestesia local se realiza rociando el conjunto de la mucosa nasal, lingual, faringea,
epiglética y laringea, incluidas las cuerdas vocales, con un aerosol de lidocaina al 5% o con
una solucion de lidocaina al 1% . Esta técnica da buenos resultados siempre que se tome el
tiempo necesario para realizarla y se respete el tiempo de instalacion del bloqueo, que es de
5 minutos. (79) Sin embargo, se pueden alcanzar rapidamente los niveles tOxico
plasmaticos de anestésicos locales, si no se tiene cuidado de respetar las dosis maximas
autorizadas (5 mg/kg), cada pulverizacion al 5 % libera 8 mg de lidocaina de base. Ademas
es razonable utilizarla para intervenciones de breve duracién. Se recupera en 20 minutos el
reflejo de deglucién.(80)

La utilidad de la anestesia topica se evaliia en varios estudios, uno de ellos reporté la
eficacia de 50, 100 y 200mg de lidocaina en spray . Se valoré en 60 pacientes bajo
endoscopia gastrointestinal mas sedacién. (65,78,81)
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La anestesia tdpica con o sin midazolam, no influye sobre la evolucién
cardiorrespiratoria durante la realizacién de gastroscopia.(65,81) Debido a que por muchos
afios, la utilidad de la anestesia tépica se ha cuestionado, esto origina la realizacién de
estudios. en los que se compara la Lidocaina en spray con un placebo para procedimientos
de esofagogastroduodenoscopias en 200 pacientes, 11 no toleraron la endoscopia, 18 la
describieron como muy desagradable, 57 como desagradable. Sin embargo, no
experimentaron dolor, y se concluyd que la anestesia tépica es util, con la adicién de algin
sedante.(82,83)

Owros estudios apoyan lo anterior, a pesar de la sensacién desagradable que se
experimenta con la aplicacién de la anestesia tépica, si es de mucha utilidad, sobre todo
cuando se acompaiia de sedacién en procedimientos endoscopicos.(82,84,85)

BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas (BZD) ocupan un lugar importante en la practica anestésica, por
su efectos benéficos y versatilidad. La accion selectiva de las BZD sobre un sitio
especifico en los receptores GABA producen sedacion, ansiolisis y propiedades amnésicas.
Tienen una estructura basica comun . el nticleo 1-4 BZD con acciones farmacoldgicas
similares.(86). Aunque la amnesia no es esencial a menos que los pacientes experimenten
ansiedad. De las BZD disponibles estan: midazolam. diazepam. flunitracepam y loracepam,
con acciones farmacoldgicas similares ¥ de poseer efecto techo.(87). La BZD mas usada
clinicamente es el midazolam. sola o en combinacién con opiodes, es el método de
eleccion para sedacién durante procedimientos endoscédpicos (20)

El midazolam se usa comunmente en la medicacidn preanestésica. induce el suefio y
disminuye la ansiedad cuando se administra para cirugia electiva, esto tiene correlacién con
la concentracién  y el efecto de la droga. El metabolito principal del midazolam es 1-4
hidroximidazolam.(88) El midazolam tiene la peculiaridad de que su estructura se modifica
con el Ph, asi con un Ph inferior a 4 es hidrosoluble porque permanece el anillo imidazdlico
abierto: ¥ a un Ph fisiologico de 7.4 se cierra el anillo ¥ se convierte altamente en
liposoluble.(89) Se presenta en una soluciéon tamponada a un Ph &dcido de 3.5 muy
hidrosoluble, y por lo tanto en forma acuosa que no irrita su administracién. Esta
caracteristica hace que el midazolam llegue al SNC con la misma facilidad que el resto de
las benzodiacepinas, pero que pueda administrarse con mas facilidad y predicibilidad de
absorcion. Es una BZD de accion corta con una vida media de 2 a 4 hrs. Su mecanismo de
accién es favoreciendo la mayor abertura del canal de cloro, sobre el receptor GABA del
SNC. hiperpolarizando la membrana celular. volviéndola mas resistente a la estimulacién
neuronal e incrementando el tono inhibidor del GABA..(89.90,91,92)

El midazolam tiene el doble de potencia que el diazepam, cruza la barrera
hematoencefilica para alcanzar al SNC de forma mads rapida y precisa, mostrando sus
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efectos entre 1 y 3 minutos después de la administracién I'V, su metabolismo se produce por
oxidacién hepatica, el metabolito es de baja actividad con efectos similares al midazolam
con una vida media corta y por lo tanto sin repercusiones clinicas. Su vida media de
eliminacion es de 4 a 6 hrs, generalmente por via renal. La absorcién es segura por lo que
puede administrarse por via oral, nasal, IM, I'V. La dosis recomendada varia desde 25 a 200
meg/kg IV, hasta 300 a 400 mcg/kg via oral y nasal.(94,95)

Las concentraciones plasmadticas bajas tienen efecto ansiolitico y anticonvulsivante.
conforme se alcanzan dosis medias. aparece la sedacién y la amnesia (50 a 75mcg/kg).
Cuando se alcanzan concentraciones altas producen hipnosis (150 a 200mcg/kg
(33,94,95,96), esto 1ambién esta en relaciéon al nimero de receptores ocupados, el 20%
produce efecto amnésico, entre el 30 a 50% produce sedacidén y por arriba de 50% de
receptores ocupados produce hipnosis.(91)

El midazolam tiene un tiempo de equilibrio relativamentie largo. por lo que los bolos
deben separarse lo suficiente para poder apreciar el efecto pleno. antes de administrar mas
medicamento. a fin de evitar sobredosis inadvertida.

Las BZDs carecen de propiedades analgésicas, se reporté que después de la sedacién
con midazolam la funcién motora se recupera a los 30 minutos, la amnesia a los 40 minutos
» la capacidad para deambular. aunque la somnolencia persiste, a las 2 hrs.(96.97,98)

No tiene efecto depresor sobre la contractilidad miocardica y la poscarga. aunque al
disminucion del tono simpatico puede producir vasodilatacién y una disminucién ligera del
gasto cardiaco. la frecuencia cardiaca no presenta cambios. disminuye el consumo
miocdrdico de oxigeno y mantiene la autorregulacién coronaria.(91)

La asociacion de BZD con opiodes puede potenciar los efectos cardiovasculares
probablemente debido a la disminucion del tono simpatico dependiente.(99) La depresién
respiratoria es dosis dependiente. a dosis mas altas también deprimen la respuesta
ventilatoria a la hipoxia.(98) por lo tanto a dosis sedantes o hipnéticas pueden causar
hipercapnia e hipoxia. obstruccién de la via aérea y apnea. por lo que debe monitorizarse la
ventilacién y oxigenacion .(89) Es muy importante recordar que el efecto maximo se
manifiesta en los primeros 3 a 4 minutos de la administracion [V por lo que se debe
exacerbar la vigilancia.(100)

Por lo anterior podemos deducir que el midazolam es una buena alternativa para
procedimientos ambulatorios endoscopicos. En estudios de ERCP se utiliza midazolam, va
que tienen un margen de seguridad amplio.(20) Por otro lado, para la realizacién de
colonoscopias, se utilizan dosis bajas de midazolam combinadas con propofol y resulta una
alternativa efectiva, se asocia con una alto grado de estabilidad para el paciente con una
deambulacién precoz y asociacién baja de depresién respiratoria a dosis de 20 a 40
mcg/ke.(23,24,65,101,102)
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PROPOFOL

Es un derivado de la familia Alquilfenol, usado para anestesia desde 1984.Su estructura
es 2,6 diisopropilfenol, que equivale a 10 mg por ml, presenta una alta incidencia de dolor a
su administracién y asociacién con reacciones anafilacticas.(103)

Es una droga hipnética potente. que produce inconciencia después de 30 segundos de su
administracién.(104) Tiene una distribucion rapida y un metabolismo de corto tiempo por
conjugacion hepdtica y otra parte en el tracto gastrointestinal,(105.106) vida mediade 2 a 5
minutos, eliminacién por via renal en 88% y 2% por heces. es usualmente administrada en
bolos de 1 a 2 mg/kg seguido en ocasiones de infusién continua.(107) Comparado con el
midazolam el uso del propofol solo para endoscopias se reporta que no tiene efecto
amnésico. Sin embargo se asocia con dolor intenso a su administracion y por lo tanto, esto

reduce su aceptacion.(108)

El propofol tiene efectos importantes sobre el sistema cardiovascular. a dosis de 2 mg/kg
produce disminucién de la tensidn arterial. en aproximadamente 30% y esta disminucidn se
presenta por disminucidn de las resistencias. no reduce la fuerza de contraccion, disminuye
el gasto cardiaco 30%. disminuye la frecuencia cardiaca.(109.110) Presenia una
recuperacion de 10 a 12 minutos.

El trabajo de Carlsson and Crattidge. acerca del uso de propofol para procedimientos
LndOSCOplCOS gastrointestinales concluyé que es un agente que produce depresién
respiratoria importante. dolor a la inyeccién ¥ usualmente requiere infusion continua.(111)
Roseveare y colegas publicaron 2 estudios de sedacion y analgesia con propofol y
alfentany] para colonoscopias (111.112). en la cual concluyen disminucién de las dosis de
propofol. lo cual reduce la depresion respiratoria y por lo tanto disminucién del dolor. Por
otro lado el propofol combinado con midazolam es una excelente alternativa para el
diagndstico ¥ tratamiento de ERCP.(20)

Lo anterior es importante porque el uso de propofol, combinado con otros
medicamentos. reduce su dosis y por lo tanto los efectos deletéreos del mismo, y por ultimo
es importante mencionar que dos ediciones recientes refieren que cualquier agente
anestésico debe ser administrado por un anestesiélogo. (113.114)

La necesidad de proporcionar sedacién y analgesia es de vital importancia para evitar la
ansiedad del paciente. En algunos paises se recurre a la anestesia general en cerca del 80%
de los pacientes (115), mientras que en otros paises se realizan sin sedacion.(116,117)
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KETAMINA

Es un agente anestésico disociativo con un lugar tnico en la practica de la anestesia.
Desde su introduccién en el afio de 1971 en México, posee las caracteristicas de ser el
unico anestésico IV, pues brinda hipnosis, analgesia poderosa, proteccién neuroendécrina,
ademas de amnesia considerable.(118,119) Las experiencias iniciales con esta molécula
como anestésico unico, permitieron reconocer reacciones en la emersidn, caracterizada por
suefios Yy alucinaciones desagradables, ademas de respuesta cardiovascular de estimulo que
limitaron su uso indiscriminado. Sin embargo, la combinacién con algunos medicamentos
permitié aminorar tales respuestas, como es el caso de las benzodiazepinas.(120)

La ketamina es una molécula quimicamente relacionada con las fenilciclidinas. tiene una
alta disponibilidad biologica después de su administracion I'V o IM, su biotransformacién
se lleva a cabo en el higado, siendo reportados multiples metabolitos: 24 norketamina,
metabolito activo con proteinas anestésicas a un tercio de la ketamina.(121) Tiene una vida
media de distribucion de 24.1 segundos con una vida media de redistribucion de 4.68 ¥ una
vida media de eliminacion de 2.17 hrs.(118)

Sus efectos se deben a su accién en el SNC. la funcidn renal deprimida y la existencia de
metabolitos activos no prolongan la accién del farmaco. el estado anestésico producido por
la ketamina, se describié originalimente como una disociacién funcional vy electrofisioldogica
entre los sistemas tdlamoneocortical 3 limbico. La ketamina como anestésico tinico produce
un estado cataléptico con nistagmus y reflejos intactos dela cémea y reflejo pupilar a la luz.

La ketamina es un potente analgésico a concentraciones subanestésicas plasmaticas y
sus efectos analgésicos y anestésicos pueden ser mediados por su diferentes mecanismos, la
analgesia puede deberse a una interaccién entre la ketamina y receptores de opioides

centrales ¥ medulares.(122.125)

ElI N metil de aspartaio es una amina excitatoria y sus receptores en el cerebro de
mamiferos son bloqueados por la fenilciclidina y la ketamina. Los receptores NMDA
representan un subtipo de receptores de opiodes sigma que bloquean los reflejos
nociceptivos espinales.(124.125)

La ketamina tiene la desventaja de producir fenédmenos psiquicos en la emersién y lo
describen como sensacion de flotacion, suefios vividos (placenteros o no ) alucinaciones y
delirio, estos son mas comunes en pacientes mayores de 16 afios, principalmente mujeres,
procedimientos cortos, grandes dosis y la velocidad de administracién.(126)

La caracteristica que distingue a la ketamina de todos los otros farmacos en anestesia es
la estimulaciéon del sistema cardiovascular, numerosos investigadores han reportado
aumento del frecuencia cardiaca, aumento de la resistencias vasculares pulmonares y
sistémicas.(127,128)
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Produce depresidn respiratoria, se han reportado periodos de incremento wventilatorio
alternando con periodos de apnea, sin haber cambios en el CO2 espirado. Debido a su
efecto broncodilatador la ketamina es el fairmaco de eleccidn en pacientes asmdticos.(129)

Uno de los efectos mads ttiles de este anestésico es que mantiene permeable la via aérea,
¥y conserva reflejos protectores como la deglucién. Sin embargo, es conveniente recordar
que se incrementan las secreciones traqueobronquiales y la salivacion , por lo que el uso de
atropina es indispensable.(122)

Por lo anterior se utiliza en procedimientos de breve duracién. como los procedimientos
endoscdpicos gastrointestinales y colonoscopias sola o en combinaciéon con las BZD,
ademas de ofrecer un despentar rapido y seguridad en el posanestésico.(65.130)

NARCOTICOS

Otro de los medicamentos que se utilizan para procedimientos endoscépicos son los
opiodes. agentes analgésicos comunmente usados (86). Aunque se ha documentado que
tienen varias desventajas. tales como: depresidn respiratoria. sedacion, sin embargo tiene
también grandes ventajas. movilizaciéon temprana. tolerancia rapida a la via oral.
deambulacion temprana, por lo tanto vale la pena hacer mencion breve de sus propiedades

farmacocinéticas.

MORFINA

Fue el primer opioide usado para administracién espinal. la morfina tiene una vida media
prolongada. potente. con accion analgésica. depresion respiratoria . nausea, vémitwo y
prurito.(131). Es un agonista puro ¥ natural alcaloide el opio muy hidrosoluble. es de
utilidad en el dolor posoperatorio. esta contraindicado en insuficiencia renal, hipertension
intracraneana e hipovolemia.

Actmia como agonista de receptores M1 y M2. A nivel de la médula espinal la morfina
actila en puntos presinapticos sobre nociceptores aferentes, para disminuir la liberacién de
sustancia P e hiperpolariza interneuronas en la sustancia gelatinosa del haz dorsal de la
médula espinal.(42) Su concentracién presenta un pico maximo de acuerdo a la via de
administracién: Via oral: 1 hr, Subcutdneo:50 a 90 minutos, IM: 60 minutos, I'V: 20

minutos.(44)

La morfina no es muy utilizada en procedimientos de corta estancia, debido a que
presenta agotamiento respiratorio, con disminucién de la capacidad de respuesta al COZ2,
deprime el reflejo tusigeno.(131)
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Tiene una biodisponibilidad de 20 a 30%, presenta un 95% de unién a proteinas, su
metabolismo es hepatico, excrecion re_nal, vida media de 2.5 a 7 minutos, duracién de 1.7 a

2.5 hrs .(44)

I.a depresién respiratoria se puede presentar hasta 6 hrs después de su administracién,
por lo anterior la morfina no se considera, un medicamento ideal para procedimientos
endoscépicos, ademds de tenerse y contar con poca experiencia, ocasiona nausea y vémito
posterior importante.(131)

FENTANYL

Es un derivado de las fenilpiperidinas, es un analgésico opiode muy potente con inicio
rapido vy duracién corta, sintético. es 100 veces mas potente que la morfina, unién a
proteinas de 79 a 87%. su metabolismo es por N desalquilacién.(44)

El inicio de los efectos farmacoldgicos se observan el transcurso de 30 a 60 segundos
hacia el final de la inyeccion de 90 segundos. El efecto mdximo analgésico se obtiene con
una valor en plasma de 2ng/ml o mayor de 3 a 6 minutos mdximo. La analgesia éptima
dura alrededor de 30 minutos después de una dosis de 1 a 2 meg/kg, a los 60 minutos sélo
hay sedacion leve y analgesia.(42)

Presenta efectos sobre los sistemas. a nivel gastrointestinal: disminucién del vaciamiento
gdstrico, disminucién del transito gastrointestinal. A nivel del arbol biliar aumento de la
presion de conductos biliares. aumento del tono del esfinter de Oddi, en algunos casos
presenia rigidez muscular tordcica. conocida como torax lefioso.

El fentayl es un medicamento recomendable ¥ utilizado en procedimientos endoscopicos,
tanto esofagogastroduodenoscopias como colonoscopias a dosis de 1 a 2 mcg/kg, no
ocasiona depresidén respiratoria. proporciona excelente analgesia y la recuperacién es
rapida. se ha utilizado en combinacién con propofol y midazolam con buenos
resultados.(65.114,116.117.132

REMIFENTANYL

Es un derivado de las piperidinas que contiene, un enlace éster que es susceptible a
esterasa no especificas. Farmacodindmicamente es 5 veces mas potente que el fentanyl , 10
a 20 veces mas potente que el alfentanyl y 10 veces menos potente que el sufentanyl.(134)

La analgesia inducida por el remifentanyl es proporcional a la concentracion plasmitica

alrededor de 5 a 8 ng/ml, la dosis dependiente del opioide incluye depresion respiratoria,
rigidez muscular , bradicardia, prurito, nausea, y vomito.(86)
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El remifenianyl tiene un volumen de distribucién de el comportamiento central . El
remifentanyl es caracterizado por un tiempo de equilibrio corto sangre cerebro. Tiene un
metabolismo rédpido por esterasas plasmiticas no especificas.(135) y una vida media de
eliminacién de 10 minutos. . Para que se tengan los efectos deseado con remifentanyl es
necesario administrarse en infusién continua y su concentracién dptima se alcanza a 10
minutos, después de haber iniciado la infusién, y puede ser mas susceptible a los efectos
adversos, tales como la depresidn respiratoria.(136,137)

Un estudio realizado. mostré una adecuada profundidad anestésica y sedacién,
obteniéndose una escala de Ramsay de 2 a 3 ( paciente despierto, tranquilo, y respondiendo
a drdenes). (138)

Se tiene muy poco reportado, en cuanto a su uso en procedimientos, endoscépicos,
debido a que su utilizacién tiene que ser promedio de infusién ¥ con una profundidad de
hipnosis mas elevada, sin embargo. proporciona excelente analgesia, cuando se utiliza,
sobre todo para colonoscopias. en donde la via aérea se encuentra mejor controlada.(101)

ALFENTANYL

Es un medicamento nuevo. un andlogo sintético del fentanyl de rapida ¥ corta
accion.(133) Alcanza su efecto al presentar concentraciones plasmaticas de 200 ng/ml , es
liposoluble. su metabolismo estd determinado por el citocromo P450. Presenta una vida
media alfa de 1 a 3 minutos. una vida media beta de 9.5 a 17 minutos, con una duraciéon

aproximada de 1 hr.(44)

Las dosis recomendadas son:
Para producir inconciencia: 100 a 200 mcg/kg
Para Anestesia total intravenosa en la induecién de 10 a 25 mcg/kg
Para mantenimiento: 1 a 2 mcg /kg/min
Intubacion 3 a 5 meg/kg

Dentro de sus ventajas ocasiona menor nausea y vomito en comparacién con fentanyl
(52 a 68% respectivamente) por otro lado la recuperacién de la funcién motora es mas
rapida con alfentanyl.(133)

Recientes estudios han determinado que la infusién de fentanyl depende del estimulo
quirirgico y elmantenimiento puede variar de 0.25 a 2.5 mg/kg/min, porque su duracién es
corta. desafortunadamente no contamos con el medicamento y por lo tanto, no existe gran
experiencia en ¢l uso de este para procedimientos endoscdpicos. Sin embargo, se utiliza
combinandolo con midazolam en colonoscopias y esofagogastroduodenoscopias.(23,65)
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ALFA AGONISTAS

DEXMEDETOMIDINA

Es un nuevo agente de la clase de los agonistas de los adrenorreceptores alfa 2, que
brinda sedacién clinicamente efectiva con propiedades analgésicas para su empleo, en
terapia intensiva y procedimientos ambulatorios.(139)

Por otro lado tiene, la capacidad de eliminar y/o reducir la necesidad de otros
analgésicos, no se acompaiia de depresidn respiratoria. Debido a su mecanismo de accién
selectiva sobre los alfa 2. la dexmedetomidina se asocia a efectos hemodinamicos reducidos
v predecibles (86).

La dexmedetornidina es una solucion estéril. libre de pirdgenos que se diluye para ser
infundida por via I'V. su nombre quimico es (+)-3-(S)-1-(2.3 dimetilfenil etil)-1H imidazol
monoclorhidrato. Tiene un peso molecular de 236.7. Es un agente altamente lipdéfilo con
gran afinidad por los receptores alfa 2. (130) Al ser estimulados los adrenorreceptores alfa
2 disminuye la liberacion de noradrenalina. inhiben la actividad simpdatica, disminuyen la
tension arterial y la frecuencia cardiaca y producen sedacion, ansiolisis y analgesia.
(1539.141)

El clorhidrato de dexmedetomidina. es un polvo blando toralmente soluble en agua. con
una constante de ionizacion Pka de 7.1. cada ml de dexmedetomidina contiene 100 mg . Se
indica en pacientes posquirirgicos en terapia intensiva y recientemente utilizado en
procedimientos ambulatorios. tales como endoscopias. La dexmedetomidina, al actuar
sobre los adrenorreceptores alfa 2 cerebrales » del resto del sistema nervioso. produciendo

efectos sedantes » analgésicos.(141)

Especificamente sus acciones sedantes parecen estar mediadas por la activacion de los
adrenorreceptores alfa 2 presinapticos de locus ceruleus (139), el ntcleo cerebral
predominantemente noradrenérgico que es clave para la modulacién del estado de alerta en

el SNC. (141)

La respuesta analgésica a su administracidon parece producirse a nivel de la neurona de
la raiz dorsal. donde los agonistas alfa 2 bloquean la liberacién de sustancia P en la via
nociceptiva , ¥ se considera que estos efectos sedantes y analgésicos aparecen gracias a su
mecanismo de accién sobre la proteina G inhibitoria sensible a la toxina del pertussis. que
incremema la conduciancia a traveés de los canales de poasio.(139)

Después de su infusién, tiene una fase rdpida de distribucion, con una vida mediade 1 a
6 minutos; unién a proteinas de 96%. Tiene una amplia biotransformacién hepatica, se
excreta por orina en un 95% y por heces 4%. Los principales metabolitos excretados son N
glucuronatos (G-Dex-ly G-dex-2) y el N metyl-O-glucuronato, que carecen de actividad. La
vida media de eliminacién terminal es de aproximadamente 2 hrs.(142)
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La dexmedetomidina se debe administrar con una bomba de infusidn, la dosis se debe
individualizar ajustandola al efecto clinico deseado. En pacientes adultos, su administraciéon
se inicia generalmente con una infusién de ataque de 1 mecg/kg en 10 minutos, seguida por
una infusién de mantenimiento de .2 a .7 mcg/kg/hr. Para su administracién hay que diluir
dexmedetomidina en solucidn de cloruro de sodio al 0.9%, para preparar la infusién extraer
2 ml de dexmedetomidina y agregarles a 48 ml de solucién de cloruro de sodio al 0.9%.

En caso de sobredosis se puede presentar bradicardia e hipotension.(140) En pacientes
con enfermedad renal o hepética se debe considerar disminucién de la dosis. debido a que
es un agente nuevo con propiedades analgésica y sedantes, muy importantes, no se ha
utilizado en procedimientos endoscépicos. o hasta el momento no existen reportes de ello, v
sin embargo es un medicamento que tiene caracteristicas y propiedades ideales para
utilizarlo en estos pacientes, por lo que en un futuro seria recomendable utilizarlo, siempre
¥ cuando Jo lleve a cabo personal autorizado ¥ experto en ello.

ATROPINA

Es un anticolinérgico. que suprime la acciéon de la acetilcolina sobre los efectores
autondmicos inervados por nervios colinérgicos posganglionares (efecto antimuscarinico),
a dosis altas produce bloqueo parcial de ganglios autondmicos (receptores nicotinicos).(635)

Su mecanismo de accion es por inhibicién competitiva de la accion de la acetilcolina en
los receptores autondmicos colinédrgicos. su vida media en plasma es de 4 hrs. Se
metaboliza en el higado y se excreta por los rifiones. Esta indicada en la bradicardia sinusal,
reduce secreciones bucales y traqueobronquiales, durante la reanimacién y tratamiento de
organos fosforados. su dosis habitual es de 10 a 20 mcg/kg IV,

La awropina es frecuentemente empleada como medicacidon preanestésica en
procedimientos endoscépicos (82), por su accidn a nivel de secreciones y de la motilidad
gdstrica. Sin embargo. se reporta mayor incidencia de arritmias durante la endoscopia con
la administracién de atropina(82.144). a pesar de ello, la mayoria de los autores coinciden
en administrar atropina en la medicacién. debido a su efecto antisialogogo v proteccidn ante
la estimulacion de efectos vagales.(82.101.144,145)

FLUMAZENIL

Aunque el midazolam es un avance importante en el uso de las BZD por su duracién de
accién muy corta, el temor que se tiene por la depresidn respiratoria que ocasionan las
BZD. ha llevado ala creacidon de un antagonista para ellas, tal es el caso del flumazenil.

El flumazenil, un antagonista competitivo por los receptores GABA, tiene una vida
media de 60 minutos mucho menor que la vida media del midazolam, que es mds corta, se
administra en un bolo de 0.2 mg y el inicié de accidn se observa a los 45 segundos. Debido
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a su vida media tan corta se sugiere en ocasiones la infusién para evitar la depresién
respiratoria por la BZD circulante .

Debido a que el midazolam, se administra, en combinacién con otro agente en
procedimientos endoscopicos y a dosis bajas, usualmente no requiere su antagonismo, sin
embargo, se debe tener disponible el medicamento, por si es necesario su utilizacion.(65)

En los estudios que se ha utilizado el antagonismo con flumazenil, reportan no afectar
la amnesia anterdgrada (65.146,147). Se utilizé también en pacientes sometidos ERCP, a
dosis de 0.5 mg para antagonizar el efecto del midazolam, y a los 2 minutos presento,
aumento de la saturacién y, sin depresidn respiratoria, asi como reactividad ante el
estimulo verbal.(65)

También se emplea en colonoscopias en pacientes en quienes se administra midazolam,
¥ aqui se observé disminucién de la amnesia anterdgrada sin desaparicién del efecto
ansiolitico.(65.138)

ATIPAMEZOLE

Es un adrenorreceptlor. antagonista alfa 2. altamente selectivo. ¥ especifico, que se usa
para antagonizar las propiedades sedativas de la dexmedetomidina .(13, 14,149)

Se demuestra que puede revertir rapidamente, el efecto sedante y simpaticolitico en
humanos.(82.149). Por owro lado, el atipamezole ¥ la dexmedetomidina tiene una vida
media similar (82). su efecto es dosis dependiente, con una vida media de eliminacién de
1.5 a 2 hrs. En esiudios realizados en humanos la administracién de atipamezole, causé un
aumento de la concentracién de norepinefrina, aumento de la tensién arterial, salivacién,
indicando aumento del incremento de la actividad simpdtica. (149)

El atipamezole esta aprobado en Europa ¥ Estados Unidos ¥ por lo tanto su utilizacién
se recomienda en procedimientos anestésicos de corta duracién, como procedimientos
endoscépicos, en los que se requiere una recuperacién inmediata y egreso hospitalario

pronto.
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ANESTESIA GENERAL

La anestesia general es necesaria en circunstancias especiales como los procedimientos
largos y complicados, en nifios pequefios, o en pacientes incontrolables, en quienes no son
eficaces las pautas sedantes (alcohdlicos, drogadictos, etc). La anestesia general es mas
inocua que las dosis excesivas de medicacién intravenosa (103), en pacientes de este tipo.
en procedimientos endoscépicos. .

La mayoria de los estudios realizados confirman que la sedacién es mds utilizada y
mejor tolerada por el paciente que la anestesia general en procedimientos endoscépicos,
sobre todo si son cortos.(103)

En cambio en paises como Francia. 80% de las colonoscopias se realizan con anestesia
general (101,155), debido a la falta de colaboracién del paciente.

BOLOS O INFUSION

La administracién por infusién es preferible a la administraciéon de bolos, porque reduce
el riesgo de sobredosis y favorece la efectividad de la sedacién (65). debido a que se tiene
mayor control de la concentracién plasmatica del farmaco. Los requerimientos de la dosis
pueden ser estimadas, tomando en cuenta la edad y peso del paciente.

Sin embargo. esto también esta en relaciéon al tipo del farmaco y el procedimiento
endoscdpico a realizar. algunos autores prefieren la utilizacién de bolos en procedimientos
tales como endoscopias de tubo digestivo alto (103). y otros sugieren la infusién en
procedimientos tales como colonoscopias.(101,103,104)

RECUPERACION Y ALTA

La naturaleza y la duracion de la fase de recuperacién depende del grado dc la sedacién
administrada, la mayoria de los pacientes descansan durante unos 15 a 30 minutos en una
camilla, bajo la vigilancia del personal capacitado. Al cabo de 30 minutos
aproximadamente la gran mayoria de los pacientes son capaces de sentarse en una silla. Si
se utiliza anestesia faringea se evitara la ingestiéon de liquidos durante los 20 minutos
siguientes al inicio de la exploracién. Los pacientes suelen estar listos para marcharse
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pasados 30 minutos, y abandonaridn la unidad al término de 1 hora, acompaiiados de un
familiar.

Es importante, ver si los medicamentos - administrados presentan algin efecto
secundario y antagonizar si es necesaria su administracién .

COMPLICACIONES

La endoscopia digestiva alta debe ser un procedimiento seguro, pero entrafia, algunos
riesgos. La técnica endoscdpica presenta riesgos especificos, los problemas aparecen mads
facilmente en pacientes ancianos o graves, asi como durante las exploraciones urgentes.
Los factores mas importantes son la inexperiencia, la incompetencia y la sedacion excesiva.

Se observa la presencia de hipoxia con la premedicacién con benzodiacepinas, opioides,
barbiniricos, propofol y en ocasiones esta puede llegar a ser grave, la mejor forma de
prevenir este riesgo. es mediante la monitorizacién ( oximetria de pulso) y con el
wratamiento adecuado y oportuno (administracién de oxigeno suplementario).(62.63)

Se puede producir también una neumonia por aspiracién, especialmente en los pacientes
con retencidén esofagogdstrica. (por ejemplo, acalasia. estenosis pildrica) o hemorragias
activas.

Por otro lado la hipoxemia por si misma, no detectada puede ocasionar, trastornos del
ritmo (taquicardia o bradicardia), asi como la presencia de extrasistoles (3.5.11). Y.la
hipoxia durante procedimientos endoscépicos puede "desarrollar " isquemia ‘miocardica
(62.64), por incremento de la frecuencia cardiaca, que ocasiona aumento de la demanda de
oxigeno.(65) : oot :

Las grandes series indican que la endoscopia diagndstica se comporta con un riesgo de
complicaciones de aproximadamente 1 de cada 1000 procedimientos realizados y de
fallecimiento de 1 de cada 10000.(25)
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CONCLUSIONES

Para elegir una técnica anestésica ideal, asi como la eleccién de los medicamentos a
utilizar, se deben considerar varios factores, como la edad, la patologia que origind el
procedirniento diagnéstico y terapéutico, el lugar, tipo y duracién del procedimiento
endosdpico a realizar, la incidencia de efectos colaterales y el tiempo de recuperacién. Es
decir, el manejo anestésico debe ser individualizado e integral. tomando en cuenta la
preferencia del paciente. el endoscopista y el anestesiélogo, ya que ninguna de las técnicas
esta libre de riesgos y por ende es necesaria la monitorizacién adecuada y completa para
detectar alguna complicacion y por lo tanto corregirla o prevenir mayores dafos. Todos los
pacientes que reciben cualquier procedimiento de anestesia, deben contar con una historia
clinica, una valoracién preanestésica integral que incluya antecedentes y condiciones
generales del paciente, la evaluacién de la via aérea. examenes de laboratorio y gabinete.
ademas de establecer pautas de ayuno. la medicacién tanto anestésica como de las
patologias de base. aunado a la obtencién del consentimiento informado y la aceptacion de
los riesgos inherentes al procedimiento.

Es importante por otro lado mencionar. que la realizacidn de un procedimiento
anestésico debe ser realizado unicamente por un anestesidlogo. con la finalidad de ofrecer
mayor seguridad al paciente .

El avance y la realizacion continua de los procedimientos endoscdpicos, nos obliga a
conocer las técnicas y complicaciones de los mismos y por lo tanto ofrecer al paciente
estabilidad y disminucién del estrés y dolor, con una recuperacién pronta y adecuada sin
tener que recurrir a una protocolizacién de la sedacién , sino con la individualizacién del
paciente.
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