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RESUMEN.

Titulo: Satisfaccion de la anestesia en procedimientos endoscoépicos
Gastrointestinales en el Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional SXXI.
Antecedentes. El nivel de satisfaccion del paciente con el procedimiento
endoscopico gastrointestinal es un criterio importante para indicar el nivel de
experiencia en endoscopia. Al igual que otros aspectos de la medicina, se han
realizado varios estudios para investigar el nivel de satisfaccion en los pacientes
sometidos a endoscopia digestiva. Estos estudios han sido disefados para
identificar oportunidades para mejorar la calidad de los procedimientos electivos.
Objetivo. Determinar la satisfaccion de la anestesia en procedimientos
endoscopicos realizados en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades
Centro Medico Nacionsl SXXI durante el periodo 15 de Diciembre al 31 de Enero
2023

Material y métodos. Se realizara un estudio observacional, analitico, transversal y
prospectivo en pacientes sometidos a endoscopia en el Hospital Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional SXXI durante el periodo 15 de Diciembre al
31 de Enero 2023. Por medio de un muestreo no probabilistico por cuotas se
conformara una poblacién de 160 pacientes. Se incluiran pacientes mayores de 18
afnos de edad, que acepten participar en el estudio y que firmen consentimiento
informado, con estado fisico ASA I, Il y Ill, y pacientes conscientes y orientados. Se
excluiran pacientes que no puedan comunicarse verbalmente, con historia conocida
de toxicomanias o abuso de alcohol, con historia de enfermedades psiquiatricas,
que no deseen participar o que no firmen consentimiento informado. Se eliminaran
pacientes con hoja de recoleccién de datos incompleta o ilegible. A los pacientes
seleccionados les sera aplicada una entrevista para captar los datos de la hoja de
recoleccion de datos y el instrumento QoR-15 para evaluar la satisfaccién con la
anestesia. El analisis estadistico se llevara a cabo mediante el célculo de media y
desviacion estandar para las variables de tipo cuantitativo, para las variables

cualitativas se calcularan frecuencia y porcentaje. El analisis inferencial se realizara



con la prueba Chi cuadrada para comparar las variables de estudio por grado de
satisfaccion del paciente.

Recursos e infraestructura: El hospital cuenta con las instalaciones fisicas
(consultorios, quiréfanos) para la realizacion del estudio. Ademas de contar con
los recursos necesarios (pacientes, médicos residentes).

Experiencia de grupo: El equipo de investigadores cuenta con experiencia previa

en investigaciones clinicas.



MARCO TEORICO.

a. Antecedentes generales.

La demanda de procedimientos endoscopicos gastrointestinales esta aumentando
drasticamente, y la demanda sigue superando la oferta. Esta creciente necesidad
de servicios endoscopicos esta impulsando la busqueda de procedimientos mas
eficientes y menos costosos que minimicen incomodidad del paciente sin
comprometer su seguridad. La sedacién es un aspecto importante de los
procedimientos endoscopicos, ya que mejora la calidad del examen, la satisfaccién
del paciente y la adherencia del paciente a los regimenes de deteccion y vigilancia.
Dado que la gran mayoria de los pacientes prefieren reciben sedacién, también se
debe considerar el costo que agrega la sedacidbn a los procedimientos
endoscopicos. (1)

Los servicios de anestesia para procedimientos endoscopicos gastrointestinales
han aumentado drasticamente durante la ultima década con la promesa de mayor
seguridad, comodidad para el paciente y eficiencia. (2) A pesar de que muchos
procedimientos quirdrgicos se han movido dentro del ambito de la endoscopia, los
resultados siguen siendo excelentes y los riesgos son generalmente bajos. No
obstante, persiste la variacion en la atencion, y este hecho hace que muchos se
pregunten qué meédicos brindan atencién de la mas alta calidad. (3)

La calidad ha sido un enfoque clave para la anestesiologia, impulsada por un deseo
comun de promover las mejores practicas entre los anestesidlogos y fomentar la
atencion basada en la evidencia para nuestros pacientes. El movimiento para definir
y luego medir los aspectos de calidad para la endoscopia fue provocado por la

demanda publica que surgié de informes alarmantes sobre errores médicos. (4)

Preparacion anestésica

El periodo previo al procedimiento comienza cuando se planifica la endoscopia de
un paciente y finaliza en el momento de la administracién de la sedacién o la
inserciéon del endoscopio. Durante este periodo, los pacientes son entrevistados y

examinados por los anestesiologos para identificar posibles factores de riesgo (es



decir, condiciones cardiopulmonares, renales y otras comorbilidades) que
aumentarian el riesgo de eventos adversos de la endoscopia y para documentar el
uso de anticoagulantes y cdmo se abordara el uso de anticoagulantes en relacién
con los procedimientos de alto riesgo. Una evaluacién previa al procedimiento que
utiliza la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia se usa
comunmente para identificar a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
eventos adversos debido a la endoscopia y para brindar orientacién con respecto a
la optimizacion de la sedacion. (5)

Todas las personas que se someten a una endoscopia deben ser informadas con
precision sobre el procedimiento, las indicaciones del mismo, los riesgos que
implicara y el manejo de las posibles complicaciones. La preparacién del paciente
incluye instrucciones de ayuno adecuadas, una medida de rendimiento clave segun
la Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva (ESGE). Con base en los datos
disponibles, ESGE define el tiempo adecuado de ayuno como minimo de 2 horas
para liquidos y 6 horas para sélidos. Aunque no esta incluido en las guias, los
pacientes con vaciamiento gastrico retrasado conocido (gastroparesia) pueden
beneficiarse de un ayuno mas prolongado, duracién del ayuno (p. €j., ayuno
nocturno) segun cada caso. Antes de la esofagogastroduodenoscopia, los pacientes
deben recibir una hoja de informacion facil de entender para llevar a casa sobre el
procedimiento y, a menos que se trate de un procedimiento de emergencia, siempre

se debe obtener el consentimiento informado firmado. (6)

Sedacion para procedimientos endoscopicos

La sedacidon consciente es una técnica en la que el uso de un farmaco o farmacos
produce un estado de depresion del sistema nervioso central que posibilita la
realizacion del tratamiento, pero durante el cual se mantiene el contacto verbal con
el paciente durante todo el periodo de sedacion. (7)

La optimizacién de la sedacion es importante para que el endoscopista complete el
examen con facilidad y para que el paciente se sienta comodo durante el
procedimiento. Muchos pacientes tienen una ansiedad significativa, que puede

mitigarse con sedacioén y brindar una experiencia de endoscopia mas placentera.
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(8) Sin embargo, se cree que la sedacidon se correlaciona con alguna incidencia

adicional de eventos adversos. (9)

Sedacién moderada con benzodiazepinas y opioides

El nivel de sedacion previsto para la endoscopia gastrointestinal dicta la necesidad
de personal y equipos adicionales. La sedacibn moderada, comunmente
proporcionada a través de una combinacion de una benzodiazepina intravenosa y
un opidide, se refiere a un nivel de sedacion en el que los pacientes siguen
respondiendo a las 6rdenes verbales con o sin necesidad de estimulacion tactil
ligera. Los pacientes sedados a este nivel corren el riesgo de entrar en un estado
de sedacion mas profundo en el que resulta dificil despertarlos sin estimulacion. (10)
Los regimenes de sedacibn minima y moderada suelen consistir en una
benzodiazepina para minimizar la ansiedad y un analgésico narcético para
minimizar el dolor y la incomodidad. Las benzodiazepinas se han utilizado solas o
en combinacién con un opiaceo para lograr una sedacion minima a moderada para
la endoscopia. Las benzodiacepinas mas utilizadas son el midazolam y el diazepam.
La eficacia de la sedaciéon con estas 2 benzodiazepinas es comparable. Sin
embargo, la mayoria de los endoscopistas favorecen el midazolam por su rapido
inicio de accion, corta duracién de accion, menor riesgo de tromboflebitis y altas
propiedades amnésicas. Los opiaceos, como la meperidina y el fentanilo
administrados por via intravenosa, proporcionan tanto analgesia como sedacion. El
fentanilo tiene un inicio de accién y un aclaramiento mas rapidos y tiene una menor
incidencia de nauseas en comparacion con la meperidina. Los antagonistas
especificos de los opiaceos (naloxona) y las benzodiazepinas (flumazenil) deben
estar disponibles en todas las unidades de endoscopia. Los efectos de los agentes
de reversidon pueden ser mas breves que los efectos de las benzodiazepinas y los
opioides mismos. Por lo tanto, puede ser necesaria una politica de monitoreo
prolongado de la sala de recuperacion para evitar problemas relacionados con la
sedacién posterior al alta. (11)

A pesar de las ventajas de la sedacién, un grupo seleccionado de pacientes puede

someterse a un procedimiento endoscopico sin sedacién. Este grupo incluye
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ancianos con comorbilidades y contraindicaciones para la sedacion, pacientes no
ansiosos Yy sin antecedentes de dolor abdominal. Habitualmente en estos casos se
utilizan endoscopios de pequefio diametro (nasoendoscopio o gastro/colonoscopio
pediatrico) para mejorar la tolerabilidad y la comodidad del paciente. Ademas, el uso
de insuflaciéon de agua y CO2 puede mejorar la experiencia general de los pacientes
y reducir el dolor inducido por el procedimiento. Como regla general, incluso en la
endoscopia sin sedacion, debe estar disponible una via venosa periférica en caso
de que ocurra un evento cardiopulmonar no planificado y se requiera sedacién. (12)
Sedacién profunda vs anestesia general

La Sociedad Americana de Anestesiologia define la sedacién profunda como una
depresion de la conciencia inducida por farmacos durante la cual los pacientes no
pueden despertarse facilmente, pero responden deliberadamente después de una
estimulacién repetida o dolorosa. Dado que durante la sedacién la capacidad del
paciente para mantener la funcion ventilatoria de forma independiente puede verse
afectada, es posible que necesite asistencia para mantener una via aérea
permeable; ademas, es probable que la ventilacion espontanea sea inadecuada,
aunque la funcion cardiovascular suele mantenerse. A menudo, el estado de
sedacién profunda pasa a la anestesia general, incluida la anestesia general
profunda, especialmente cuando los anestesidlogos administran sedantes. (13)

La sedacién consciente generalmente se realiza predominantemente usando una
combinacion de benzodiazepinas y opiaceos, mientras que el propofol es el pilar de
la sedacion administrada con anestesia. En comparaciéon con la sedacion
consciente con benzodiazepinas y opiaceos, la utilizacion de propofol se ha
asociado con tasas mas bajas de eventos adversos y fracaso de la sedacion, asi
como tiempos de recuperacién mas cortos, y una mejor cooperacion del paciente
durante el procedimiento. Los dos métodos de sedaciéon administrada con anestesia
mas utilizados son la atencion anestésica supervisada, que implica sedacion
profunda sin tubo endotraqueal y anestesia general e intubacion endotraqueal. (14)
La eleccion entre sedacién profunda y anestesia general esta determinada por una
variedad de factores, desde el tipo de intervencion requerida, la duracion y

complejidad del procedimiento y los factores relacionados con el paciente, incluida
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la clasificacion ASA, el riesgo de aspiracion de las vias respiratorias, los factores de
riesgo de apnea obstructiva del suefio o via aérea dificil y técnicas de sedacién
previas fallidas. La eleccion final de la intervencién anestésica probablemente
dependa de una decision conjunta entre el anestesidlogo y el endoscopista, asi
como de la politica institucional considerada. Al principio, podria imaginarse que la
sedaciéon profunda (evitar la anestesia general) siempre seria preferible en
pacientes de mayor riesgo, pero ese no es necesariamente el caso. Dada la delgada
linea entre la sedacion profunda y la anestesia general, puede surgir la necesidad
urgente, por ejemplo, de intubar a un paciente que pierde la via aérea. Si se sabe
qgue ese paciente, de hecho, tiene una via aérea dificil, entonces esto puede resultar
dificil o imposible. Por lo tanto, para un caso como este, la anestesia general con
intubacién traqueal planificada hubiera sido mas segura (hay un viejo adagio que

dice que "un paciente que no puede ser intubado debe ser intubado"). (15)

Evaluacion intraoperatoria

Durante el procedimiento se recomienda la monitorizacién no invasiva de la presiéon
arterial, ECG, oximetria de pulso, capnografia y parametros de ventilacion
respiratoria, como la presion maxima en las vias respiratorias. Unos pocos estudios
han utilizado componentes de monitorizacion especificos. Por ejemplo, en una serie
se utilizd el cateterismo urinario de rutina, mientras que otra serie pequena utilizé
de forma rutinaria la monitorizacion neuromuscular para mantener un bloqueo

neuromuscular intraoperatorio continuo. (16)

Complicaciones de la anestesia endoscopica

Independientemente de la técnica anestésica, la morbilidad y la mortalidad durante
o después del procedimiento son posibilidades ineludibles. Estas complicaciones
son principalmente cardiovasculares y respiratorias. La complicacién mas frecuente
relacionada con la anestesia en este grupo de pacientes es la hipotension,
especialmente en la anestesia inducida por inyeccion rapida de hipnéticos como el
Propofol. (17) Lieber et al. al examinar cada tipo de procedimiento por separado,

reportd que la mayor edad (65-79 afnos) se asocié con una mayor probabilidad de
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complicaciones graves en las colonoscopias (OR 2.74; IC del 95 %: 1.65 a 4.54),
asi como en las CPRE, aunque esto no fue significativo. La clase ASA Il o mayor
se asocié con mayores probabilidades de complicaciones graves para todos los
tipos de procedimientos, incluidas las esofagogastroduedonoscopias (OR 1.96; IC
del 95 %: 1.31 a 2.92), colonoscopias (OR 2.41; IC del 95 %: 1.05 a 5.52) y CPRE
(OR 3.75; IC del 95% 1.52, 9,24). El estado ASA tuvo una asociacion mas fuerte
con complicaciones graves entre las CPRE con casi 4 veces mas probabilidades de
complicaciones graves en comparacion con las categorias inferiores de ASA. (18)
Calidad en la anestesia

La mayoria de los médicos prefieren usar anestesia local con o sin sedacién
intravenosa para una mejor tolerancia de los pacientes. Un punto importante sobre
el uso o no de anestésicos durante la endoscopia son las complicaciones de la
endoscopia asociadas a la sedacion. Por otro lado, se ha demostrado que el uso de
anestesia durante endoscopia esta asociado con una mejor tolerancia de los
pacientes y también con la facilidad del procedimiento. (19)

Los pacientes que se someten a una endoscopia con sedacion con propofol tienen
un tiempo significativamente mas corto entre la inyeccién y la introduccion del
endoscopio, y un tiempo prolongado entre la introduccion del endoscopio y la
finalizacion del procedimiento, lo que sugiere que el uso de propofol permite al
endoscopista realizar un examen mas detallado. (20)

Muchos endoscopistas creen que la satisfaccion del paciente con el uso de propofol
no es suficiente para justificar su uso rutinario en procedimientos endoscopicos sin
un efecto establecido sobre los resultados y la eficiencia del procedimiento. Dado el
perfil de seguridad favorable y la satisfaccion del paciente, los estudios pueden
respaldar la adopcién de la sedacion mediada por propofol como la sedacion de
eleccion durante los procedimientos de colonoscopia, y esto puede ayudar a aliviar
las regulaciones y restricciones que limitan su uso. (21)

La mayoria de los estudios prospectivos demuestran que, en comparaciéon con la
técnica de inhalaciéon balanceada, la anestesia intravenosa total proporciona una
estabilidad hemodinamica intraoperatoria superior, tiempos de recuperacién mas

rapidos, retorno mas rapido de la funcién cognitiva, menor incidencia de nauseas y
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vomitos postoperatorios y mayor satisfaccion del paciente. Si se elige el anestésico
inhalatorio para el mantenimiento, se puede preferir el sevoflurano, ya que reduce
la incidencia de tos y agitacidén posoperatoria en comparacion con el desflurano y
produce menos somnolencia y nauseas y vomitos postoperatorios en comparaciéon
con el isoflurano. (22)

Aunque los nuevos farmacos sedantes potencialmente utiles en la sedacién por
endoscopia gastrointestinal estan en la cuspide de la aprobacion, los farmacos
existentes se pueden utilizar de forma mas eficaz con las improvisaciones
adecuadas. El mas destacado de ellos es la dexmedetomidina. El inicio prolongado
y la desaparicion lenta de su efecto clinico son un inconveniente evidente. Sin
embargo, es facil superar este handicap administrando propofol. Un bolo de propofol
puede proporcionar las condiciones adecuadas para la insercién del endoscopio,
que puede ser seguida por un bolo y una infusion de dexmedetomidina. Se puede
continuar con la infusién de propofol en dosis bajas. La depresién respiratoria es
poco probable y la técnica es especialmente util en procedimientos prolongados con
un riesgo significativo de depresion respiratoria, como los procedimientos
endoscopicos superiores avanzados. La ketamina sigue gozando de popularidad en
los procedimientos endoscoépicos gastrointestinales pediatricos. La depresién
respiratoria minima y la estabilidad cardiovascular son una gran ventaja. El propofol-
ketamina es un céctel popular entre los anestesiélogos. Un antisialagogo y una
benzodiazepina pueden disminuir las secreciones y eliminar el fendmeno de
emergencia, respectivamente. (23)

Los estudios futuros deben explorar las diferencias en los resultados importantes
centrados en el paciente entre los pacientes que son manejados por anestesiélogos,
otros médicos y profesionales de la salud no médicos; que reciben sedacién a base
de propofol o midazolam y a quienes se les administra sedacion minima/moderada

o sedacion profunda/anestesia general. (24)
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b. Antecedentes especificos.

Riphaus et al. en el ano 20105 por medio de un estudio realizado en 155
octogenarios sometidos a procedimientos de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, hall6 que el uso de benzodiacepinas/opiaceos resultdé en una
cooperacidn mas pobre del paciente en comparacion con el propofol segun lo
definido por una escala analégica visual de 10 puntos [7.3 £ 1.5 (3—10) versus 8.7
1+ 1.7 (5-10), P < 0.01]. El uso de propofol también dio como resultado un tiempo
medio de recuperacion mas corto [22.7 min frente a 31.8 min (P < 0.01)] y una
puntuacion media de recuperacién mas alta [8.3 + 1.2 frente a 6.1 £+ 1.1 (P < 0.01)]
en comparacién con el uso de benzodiacepinas/ opiaceos. (25)

Leslie et al. en el afno 2017 realizaron un estudio de cohorte prospectivo sobre la
seguridad de la sedacion administrada por anestesidlogos especialistas y sus
residentes en un grupo de hospitales afiliados a universidades en Australia. Muchos
de los 2,132 pacientes eran de alto riesgo: el 50% tenian mas de 60 anos, el 50%
tenian un IMC superior a 27 kg/m?, el 42% estaban en estado fisico ASA 3-4 y el
17% se presentaban como urgencias. Casi todos (98.5%) de los pacientes
recibieron propofol [dosis mediana 200 (rango, 130-300) mg] y de estos, el 73%
también recibié farmacos sedantes/analgésicos adyuvantes. La incidencia de
eventos no planificados significativos fue del 23.0% (incluyendo hipotensién
significativa del 11.8%) y la mortalidad a los 30 dias fue del 1.2% (0.2% en electivas
y 6.0% en urgencias). Los autores concluyeron que la sedacion a base de propofol
administrada por anestesiélogos cumplié con los requisitos de su servicio en cuanto
a flexibilidad en la programacion de pacientes, supervisién de aprendices, rapida
rotacién y alta de pacientes, y alta satisfaccién del endoscopista y del paciente. (26)
Burtea et al. en el afo 2019 por medio de un estudio prospectivo en 552 pacientes,
hall6 que en cuanto al nivel general de satisfaccién (evaluado en una escala de
cinco puntos), el 86.2% se mostraron muy satisfechos o satisfechos, 12.5%
insatisfechos y los restantes 1.3% se mostraron indiferentes. Para el apartado de
comunicaciéon 3% pacientes no quedaron satisfechos con las explicaciones

recibidas antes del procedimiento ni con las respuestas a sus preguntas. El dolor y
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las molestias fueron mencionados por 5.2% de los pacientes, generalmente
relacionados con colonoscopias 0 examenes de ultrasonido endoscépico. El 2.3%
de los pacientes consideraron mala la comodidad o intimidad de la sala de
recuperacion y 2% de pacientes no estaban satisfechos con el tiempo de espera
antes del procedimiento. (27)

El estudio de Liu et al. del ano 2019 realizado en ochenta pacientes mostré una
mejora significativa en la calidad de recuperacién percibida por el paciente después
de recibir anestesia intravenosa total en comparacion con la anestesia con
desflurano. La anestesia intravenosa total resulté en una menor reduccién de la
puntuacion QoR-40 en comparacion con la puntuacion preoperatoria y se asocio
con una puntuacion QoR-40 significativamente mas alta en comparacion con la
anestesia con desflurano a las 6 horas después de la cirugia. Se observé una mayor
pérdida de sangre en los pacientes que recibieron anestesia con desflurano. (28)
Choi et al. en el afio 2019 por medio de una encuesta en 72 unidades de endoscopia
hallé que la satisfaccidon del paciente se reportd en el 29.4%. (29)

Zhang et al. en el ano 2020, por medio de un estudio prospectivo en 200 pacientes,
hall6é que la escala visual analoga (EVA) media del equipo de endoscopia en cuanto
a la calidad de la sedacion fue significativamente alta (EVA media: 9.3 £ 1.3). Las
puntuaciones de satisfaccion de los pacientes con respecto a la calidad de la
sedacién también fueron altas (EVA media: 9.6 £ 0.8), y 197 de 200 pacientes
estaban dispuestos a repetir el procedimiento en las mismas condiciones (98.5%).
(30)
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JUSTIFICACION

Estudios previos informaron que la endoscopia con sedaciéon consciente mejora
la satisfaccion del paciente, reduce el miedo y la incomodidad, y aumenta el
cumplimiento de los procedimientos endoscopicos repetidos. Recientemente, la
endoscopia de sedacion consciente se ha convertido en un lugar comun en la

practica clinica.

A medida que surgen mas procedimientos apropiados para la endoscopia con
sedacion, la calidad de la sedacidon se convierte en un factor importante porque
esta directamente relacionada con la satisfaccion del paciente y podria tener un
efecto en el rendimiento de la endoscopia. Por lo tanto, la satisfaccién con la
sedacion se ha convertido en una medida de resultado importante y las encuestas
de satisfaccion son fundamentales para garantizar la calidad en muchos centros

de endoscopia.

Asi mismo, la capacidad de medir y evaluar la satisfaccién de los pacientes con
la endoscopia mejorara la calidad de la atencion médica brindada y, por lo tanto,
dara como resultado una mejor aceptabilidad de la endoscopia. La satisfaccion
de los pacientes con los procedimientos endoscopicos se convertira en una
medida de resultado esencial en la endoscopia y también en un criterio valioso
para evaluar el desempefio endoscopico del médico y en la planificacion de una

atencion médica 6ptima.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos ha aumentado la prevalencia de afecciones
gastrointestinales, como la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Estos
cambios en la prevalencia se han atribuido a cambios en el estilo de vida y al
aumento de la prevalencia de tabaquismo, hipertensién, obesidad y estrés
psicolégico en la poblacién general. Este aumento en la prevalencia de
condiciones gastrointestinales ha llevado a un aumento en la demanda de
procedimientos endoscopicos. Los procedimientos endoscopicos se consideran
seguros, pero no estan exentos de riesgo de complicaciones graves. También
pueden causar dolor, malestar y ansiedad en los pacientes. Los procedimientos
se pueden realizar sin sedacion, pero esto requiere la cooperacion del paciente.
Alternativamente, los procedimientos se pueden realizar con sedacion. Algunos
datos indican beneficios de la sedacion y la anestesia durante estos
procedimientos. Estudios de los Estados Unidos sugirieron que mas del 98 % de

las colonoscopias se realizaron con sedacion.

El nivel de satisfaccion del paciente con el procedimiento endoscépico es un
criterio importante para indicar el nivel de experiencia en endoscopia. Al igual que
otros aspectos de la medicina, se han realizado varios estudios para investigar el
nivel de satisfaccion en los pacientes sometidos a endoscopia. Estos estudios
han sido disefiados para identificar oportunidades para mejorar la calidad de los
procedimientos electivos. En la actualidad, el nivel de satisfaccion con la
anestesia y la sedaciéon durante la endoscopia digestiva es motivo de
preocupacion y es un factor importante en la toma de decisiones sobre este

procedimiento

Pregunta de investigacion:
¢ Cual es la satisfaccion de la anestesia en procedimientos endoscépicos realizados
en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
SXXI durante el periodo 15 de Diciembre al 31 de Enero 2023
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OBJETIVOS.

a. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la satisfaccion de la anestesia en procedimientos endoscépicos

realizados en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional SXXI durante el periodo 15 de Diciembre al 31 de Enero 2023.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
Identificar el procedimiento realizado
Registrar las caracteristicas clinicas de los pacientes

Sefalar el grado de satisfaccion con la anestesia en los pacientes

estudiados

Asociar el grado de satisfaccion con las caracteristicas de los

pacientes.
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HIPOTESIS.

H1: La satisfaccion de la anestesia en procedimientos endoscopicos realizados en
pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
SXXI durante el periodo 15 de Diciembre al 31 de Enero 2023 es buena a excelente
en mas del 80%.

Ho: La satisfaccidén de la anestesia en procedimientos endoscépicos realizados en
pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
SXXI durante el periodo 15 de Diciembre al 31 de Enero 2023 es buena a excelente

en menos del 80%.
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MATERIAL Y METODOS.

a. Diseno de la investigacion.
Por la maniobra del investigador: Observacional.
Por su propdsito: Analitico.
Por el numero de evaluaciones en el tiempo: Transversal.
Por su poblacion: Homodémico.

Por su temporalidad: Prospectivo.

b. Universo de trabajo.
Pacientes sometidos a procedimientos de endoscopia

c. Ubicacion temporo-espacial.
i. Lugar. Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI.
ii. Periodo. 15 de Diciembre de 2022 al 31 de Enero de 2023.

d. Muestra.

iii. Técnica de muestreo. No probabilistico por cuotas

iv. Tamano de la muestra. Aunque seran reclutados todos los
pacientes que cumplan con los criterios de seleccion, para fines
didacticos se determinara el tamafio muestral mediante la férmula
para la determinacién de una proporcion. Se calculara al 95% del
intervalo de confianza, con un alfa de 0.05 y una beta de 0.20. Se

calculara con el 80% del poder estadistico.

N= 143

Se obtendra una muestra de 143 pacientes. Se agregara el 20% por

posibles pérdidas quedando una muestra total de: 160 pacientes.
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e. Criterios de seleccion.

v. Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 18 anos de edad.

Pacientes que acepten participar en el estudio y que firmen consentimiento
informado.

Pacientes con estado fisico ASA I, Il y IlI.

Pacientes conscientes y orientados.

vi. Criterios de exclusién.
Pacientes que no puedan comunicarse verbalmente
Pacientes con historia conocida de toxicomanias o abuso de alcohol.
Pacientes con historia de enfermedades psiquiatricas.
Pacientes que no deseen participar o que no firmen consentimiento

informado.

vii. Criterios de eliminacion.

9. Paciente con hoja de recoleccion de datos incompleta o ilegible.



Variables.

viii. Definicién y operacionalizacion de variables.

Variable

Satisfaccion

del paciente

Edad

Sexo

Escolaridad

Definiciéon

conceptual

Evaluacion
positiva que
éste hace sobre
las diferentes
dimensiones de
la atencién

médica recibida

Periodo
comprendido
desde el
nacimiento de
un individuo. Se
mide en tiempo
Condicion de
indole organica
que permite
diferenciar a un
ser humano
entre hombre y
mujer.

Periodo de
tiempo que un
nifio o un joven
asiste a la
escuela para
estudiar y
aprender,

especialmente

Definicion
operacional
De acuerdo al
puntaje de la
escala QoR-15:

Excelente: 136-
150

Buena: 122-135
Moderada: 90-
121

Pobre: 0-89

Anos cumplidos
al momento del
procedimiento

endoscoépico

Lo reportado por
el paciente
durante la

entrevista

La reportada por
el paciente
durante la
entrevista

Tipo de
variable

Cualitativa

ordinal

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
politémica
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Unidad de

medicion

Excelente
Buena
Moderada
Pobre

Afos

Masculino
Femenino

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Técnico
Licenciatura

Posgrado



Nivel
socioeconomic

o

Peso

Talla

IMC

el tiempo que
durala
ensefianza
obligatoria
Descripcion de
la situacién de
una persona
segun la
educacion, los
ingresos y el
tipo de trabajo
que tiene
Medida
resultante de la
accion que
ejerce la
gravedad
terrestre sobre
un cuerpo
Estatura de una
persona,
medida desde
la planta del pie
hasta el vértice
de la cabeza

Razon
matematica que
asocia la masa
y la talla de un
individuo

Lo reportado por

el paciente
durante la

entrevista

Lo reportado por

el anestesiologo
durante la
exploracion
fisica

preoperatoria

Lo reportado por

el anestesiologo
durante la
exploracion
fisica
preoperatoria
Resultado de
dividir el peso
entre talla al

cuadrado,

considerandose:

Bajo peso:
Menor de 18.5
kg/m?

Normal: 18.5 a
24.9 kg/m?
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o Bajo
Cualitativa
Medio
ordinal
Alto
Cuantitativa .
. Kilogramos
continua
Cuantitativa
. Metros
continua
Bajo peso
Cualitativa Normal
ordinal Sobrepeso
Obesidad



Estado fisico
ASA

Procedimiento

endoscoépico

Técnica

anestésica

Complicacione
s

Evaluacion
preoperatoria
del estado fisico
del paciente;
por si misma no
es un predictor
de riesgo
quirargico
Procedimiento
que permite al
médico ver el
interior del
cuerpo de una
persona. Utiliza
un instrumento
llamado
endoscopio o

tubo visor

Modalidad de
administracion

de anestésicos

Problema
médico que se
presenta
durante el curso
de una
enfermedad o
después de un
procedimiento o

tratamiento

Sobrepeso: 25.0
a 29.9 kg/m?
Obesidad: 30.0

kg/m? o mas

Lo reportado por
el anestesiologo
durante la
exploracion
fisica

preoperatoria

Lo registrado en
el registro

clinico

Lo registrado en
el registro

clinico

Las reportadas
por el
anestesiologo

Cualitativa

ordinal

Cualitativa
nominal

politémica

Cualitativa
nominal

politémica

Cualitativa
nominal

politémica
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Colangiopancreatografi
a retrograda
endoscopica
Colonoscopia
Esofagogastroduodeno

scopia

Sedacion
Anestesia Local +
Sedacion
Anestesia General

Balanceada

Ninguna

Hipotensién
Depresion respiratoria
Nausea y vomito

postoperatorio
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Método.

iX. Reclutamiento.
Las unidades de estudio seran reclutadas sin ceguedad y sin

aleatorizacion.

x. Fuente de informacién.
La fuente de informacion se conformara por la entrevista directa con el

paciente.

xi. Procedimiento.
Primeramente, el protocolo de investigacion sera sometido a autorizacion
del comité de investigacion, el siguiente paso en la realizacién del estudio
sera la conformacién de la muestra de estudio identificAndose a los
pacientes que cumplan con los criterios de seleccion de la muestra, los
cuales seran invitados a participar y previa explicacion de su participacion
en el estudio les sera dado a firmar el consentimiento informado,
posteriormente les sera aplicada una entrevista para captar los datos de
la hoja de recoleccion de datos y el instrumento QoR-15 para evaluar la
satisfaccion con la anestesia. Los datos obtenidos seran capturados al
software estadistico IBM SPSS Statistics en su version 25 para Windows.
Los datos analizados seran sometidos a discusion para finalmente

generar las conclusiones del estudio.

xii. Recoleccién de la informacion.
La recoleccion de la informacion se hara mediante la hoja de recoleccion

de datos (Anexo 1).

xiii. Analisis estadistico.
El analisis estadistico se llevara a cabo mediante el calculo de media y

desviacion estandar para las variables de tipo cuantitativo, para las
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variables cualitativas se calcularan frecuencia y porcentaje. El analisis
inferencial se realizara con la prueba chi cuadrada para comparar las

variables de estudio por grado de satisfaccion del paciente.



Recursos e infraestructura.

xiv. Recursos humanos.
Tesista responsable
Asesor experto

Asesor metodolégico

xv. Recursos materiales.
Computadora de escritorio
Impresora
Hojas de papel bond tamario carta
Folders
Lapiceros

Clips

xvi. Recursos financieros.
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Los gastos generados por la realizacion del estudio seran cubiertos en su

totalidad por el tesista responsable.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se ajusta a los lineamientos de la Ley General de la Salud de
Mexico en Materia de Investigacion para la Salud y la Norma 2000-001-009 para la
investigacion Cientifica y/o Desarrollo Tecnolégico en Salud en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (actualizacion 05/11/2021). El presente estudio se considera SIN
RIESGO de acuerdo a lo establecido en las normativas antes mencionadas. Los
datos necesarios para el desarrollo del presente estudio seran obtenidos de
expedientes clinicos, cuidando en todo momento la confidencialidad y privacidad de
los pacientes foliando los datos para su posterior analisis omitiendo algun
identificador. En el estudio nos ajustamos a las normas éticas que dicta la
Declaracion de Helsinki a nivel internacional en la 59 Asamblea General llevada a
cabo en Seul, Corea en octubre de 2008 y la Ley General de Salud en materia de
experimentacion en seres humanos, adoptados por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea
Médica Mundial Tokio, Japén, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial
Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 41? Asamblea Médica Mundial Hong Kong,
en septiembre de 1989. Los datos arrojados por el presente estudio no representan
ningun riesgo para los pacientes ya que el método para la obtencién de estos sélo
recae en la revision de los expedientes clinicos de la institucion que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusién y cuidando la identidad y confidencialidad de
los mismos, de igual manera las ventajas que se obtendran seran los datos
necesarios para mejorar el servicio ofrecido a los pacientes que se sometan a
procedimientos endoscospicos, para ofrecer procedimientos anestesicos
satisfactorios y menos dolorosos. Todos los materiales utilizados en este estudio
son parte de la rutina de trabajo del area quirdrgica para procedimientos
endoscopicos. Los resultados obtenidos en el presente estudio seran estrictamente
confidenciales y su uso sera exclusivamente con fines académicos, por tal motivo
es un estudio de no intervencién que no genera ningun riesgo o molestia a los

pacientes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

OCTUBRE|NOVIEMBRE DICIEMBRE

FEBRERO

Elaboracion del

protocolo

Aprobacién del

protocolo por
comité local de

investigacion

Obtencion de
informacion y
captacion de

datos

Analisis de datos

Entrega de tesis

final
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RESULTADOS

Cuadro 1: Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes

Desviacion
N Minimo Maximo Media
estandar
Edad 102 18 88 59.67 15.316

Grafica 1: Histograma de la edad de los pacientes
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La edad de los pacientes tuvo una media de 59.67+£15.31 afios, con un minimo de

18 afos y un maximo de 88 afos.
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Cuadro 2: Distribucién del sexo de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Femenino 55 53.9%
Masculino 47 46.1%
Total 102 100.0%

Grafica 2: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Masculino
46.10%
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53.90%

Predominé el sexo femenino al representar el 53.9% de pacientes, mientras que el

masculino represento el 46.1% de pacientes.
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Cuadro 3: Distribucién de la escolaridad de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Primaria 13 12.7%
Secundaria 31 30.4%
Bachillerato 35 34.3%
Licenciatura 23 22.5%
Total 102 100.0%

Grafica 3: Distribucion de la escolaridad de los pacientes estudiados

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
. 12.70%
10.00%
5.00%

0.00%
Primaria
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Secundaria

Bachillerato

22.50%

Licenciatura

Respecto a la escolaridad, predominé el bachillerato con el 34.3% de pacientes,

seguido por secundaria representando el 30.4%, seguido de licenciatura con el

22.5% de pacientes y finalmente se presentd la primaria con el 12.7% de pacientes.
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Cuadro 4: Distribucién del nivel socioecondmico de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Bajo 9 8.8%
Media bajo 71 69.6%
Media alto 22 21.6%
Total 102 100.0%

Grafica 4: Distribucion del nivel socioeconémico de los pacientes estudiados
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En el analisis del nivel socioecondmico se encontré6 que predomind el nivel
socioeconémico medio bajo con el 69 6%, seguido del nivel medio alto con el 21 6%
de pacientes y por ultimo se hall6 el nivel socioeconémico bajo con el 8 8% de

pacientes.
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Cuadro 5: Estadisticos descriptivos del peso de los pacientes

Desviacion
N Minimo Maximo Media
estandar
Peso 102 47 105 74.22 10.068

Grafica 5: Histograma del peso de los pacientes
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El peso de los pacientes tuvo una media de 74.22+10.06 kg, con un minimo de 47

kg y un maximo de 105 kg.



Cuadro 6: Estadisticos descriptivos de la talla de los pacientes
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Desviacion
N Minimo Maximo Media
estandar
Talla 102 149 178 160.58 6.489

Grafica 6: Histograma de la talla de los pacientes
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La talla de los pacientes tuvo una media de 160.58+6.48 cm, con un minimo de

149 cm y un maximo de 178 cm.
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Cuadro 7: Estadisticos descriptivos del IMC de los pacientes

Desviacion
N Minimo Maximo Media
estandar
IMC 102 19.5 42.0 28.457 3.5623

Grafica 7: Histograma del IMC de los pacientes
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El IMC de los pacientes tuvo una media de 28.45+3.56 kg/m?, con un minimo de

19.5 kg/m? y un maximo de 42.0 kg/m?.
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Cuadro 8: Distribucién del estado fisico ASA de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
I 11 10.8%
M 91 89.2%
Total 102 100.0%

Grafica 8: Distribucion del estado fisico ASA de los pacientes estudiados
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Respecto al estado fisico ASA predominé el estado fisico ASA 1ll en el 89.2% de
pacientes, mientras que el estado fisico ASA Il se presenté en el 10.8% de pacientes

estudiados.
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Cuadro 9: Distribucién del procedimiento endoscoépico de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Colonoscopia 21 20.6%
CPRE 11 10.8%
Endoscopia 70 68.6%
Total 102 100.0%

Grafica 9: Distribucion del procedimiento endoscopico de los pacientes estudiados
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Colonoscopia CPRE Endoscopia

El procedimiento endoscopico mas frecuente fue endoscopia representando el
68.6% de pacientes, seguido de colonoscopia representando el 20.6%, y finalmente
CPRE con el 10.8%.
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Cuadro 10: Distribucion de la técnica anestésica en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Anestesia general balanceada 11 10.8%
Sedacion 91 89.2%
Total 102 100.0%

Grafica 10: Distribucion de la técnica anestésica en los pacientes estudiados
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La técnica anestésica mas prevalente fue sedacion con el 89.2% de pacientes, y la

anestesia general balanceada se aplicé al 10.8% de pacientes.
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Cuadro 11: Distribucion de las complicaciones en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Dolor post procedimiento 3 2.9%
Nausea 3 2.9%
Ninguna 96 94.1%
Total 102 100.0%

Grafica 11: Distribucion de las complicaciones en los pacientes estudiados
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Cuadro 12: Estadisticos descriptivos del puntaje QoR-15 de los pacientes
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Desviacion
N Minimo Maximo Media
estandar
Puntaje QoR-15 102 140 150 148.24 1.654

Gréfica 12: Histograma del puntaje QoR-15 de los pacientes
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El puntaje QoR-15de los pacientes tuvo una media de 148.24+1.65, con un

minimo de 140 y un maximo de 150.
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Cuadro 13: Distribucion de la satisfaccion con el procedimiento endoscopico de los

pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Excelente 102 100.0%
Total 102 100.0%

Grafica 13: Distribucion de la satisfaccion con el procedimiento endoscopico de los

pacientes estudiados

Excelente
100.00%

La totalidad de pacientes (100%) percibieron una satisfaccion excelente con el
procedimiento endoscoépico. Por este motivo no es posible realizar el analisis

inferencial para determinar factores asociados a la satisfaccion del paciente.
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Cuadro 14: Comparativo de procedimientos endoscopicos por técnica anestésica

Técnica anestésica
Anestesia General .
Sedacion
Balanceada

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Colonoscopia 0 0.0% 21 23.1% 0.074
CPRE 8 72.7% 3 3.3% <0.0001
Endoscopia 3 27.3% 67 73.6% 0.002

La técnica anestésica de sedacién se utilizé mayormente en colonoscopias (23.1%
vs 0.0%) sin mostrar significancia estadistica (p=0.074). La anestesia general
balanceada se utilizé mayormente en CPRE (72.7% vs 3.3%) mostrando una alta
significancia (p<0.0001). La técnica anestésica de sedacion se utilizd mayormente

en endoscopias (73.6% vs 27.3%) mostrandose significativa la diferencia (p=0.002).

Cuadro 15: Comparativo de complicaciones por técnica anestésica

Técnica anestésica
Anestesia General .
Sedacion
Balanceada

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Dolor post procedimiento 2 18.2% 1 1.1% 0.002
Nausea 2 18.2% 1 1.1% 0.002
Ninguna complicacion 7 63.6% 89 97.8% <0.001

El dolor post procedimiento se presentdé mayormente con el uso de anestesia
general balanceada (18.2% vs 1.1%) mostrandose significativa la diferencia
(p=0.002). La nausea se presentd6 mayormente con el uso de anestesia general

balanceada (18.2% vs 1.1%) mostrandose significativa la diferencia (p=0.002).
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Cuadro 16: Comparativo de complicaciones por procedimiento endoscoépico

Procedimientos

Colonoscopia CPRE Endoscopia
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p
Dolor post
o 0 0.0% 1 9.1% 2 2.9% 0.351
procedimiento
Nausea 0 0.0% 2 18.2% 1 1.4% 0.006
Ninguna
o 21 100.0% 8 72.7% 67 95.7% 0.005
complicacion

El dolor post procedimiento se presenté mayormente en la CPRE (9.1%) y en
endoscopia (2.9%) y ausente en colonoscopia (0%) sin mostrar significancia
estadistica (p=0.351). Las nauseas se presentaron mayormente en la CPRE
(18.2%) y en endoscopia (1.4%) y ausente en colonoscopia (0%) mostrandose

significativas las diferencias (p=0.006).
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DISCUSION

En el analisis de los resultados, se encontr6 que la sedacion fue utilizada
mayormente en endoscopia y en colonoscopia (p<0.05). Este hallazgo es
concordante con la literatura clinica que refiere que en general, la endoscopia
superior y la colonoscopia diagnosticas y terapéuticas sin complicaciones se
realizan con éxito con sedacion moderada (consciente). (31)

La sedacion es una parte integral de la mayoria de los procedimientos endoscopicos
gastrointestinales realizados. Los objetivos de la sedacidn son mejorar la
experiencia del paciente al reducir el dolor y la ansiedad, lo que en ultima instancia
conduce a un mejor cumplimiento de las pruebas de deteccién y el seguimiento
recomendados. Las opciones de sedacion son principalmente endoscopistas que
buscan una sedacion minima o moderada (sedacion dirigida por el endoscopista) o
anestesidlogos que normalmente se enfocan en la sedacion profunda o la anestesia
general (sedacion dirigida por anestesia). Los anestesiologos se han involucrado
cada vez mas en la sedacion para las colonoscopias de deteccién, pasando del 11
% en 2001 al 53.4 % en 2015. Es probable que este aumento se deba a un aumento
percibido en la satisfaccion y el rendimiento con la sedacion con propofol en
comparacién con la sedacion basada en narcéticos/benzodiazepinas. (32)

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha publicado definiciones para
diferentes niveles de sedacion; especificamente, en el nivel de "sedacion
moderada", el paciente mantiene la funcion ventilatoria y cardiovascular y es capaz
de dar respuestas decididas a los estimulos verbales o tactiles, mientras que en la
"sedacion profunda", los pacientes no pueden despertarse facilmente pero aun
pueden responder a estimulos nocivos o insistentes. Es posible que se requiera
soporte de las vias respiratorias para una sedacion profunda. Para permitir que el
procedimiento se desarrolle sin problemas, los sedantes generalmente se dosifican
para lograr una sedacion moderada (sedacién con benzodiazepinas y opiaceos) o
una sedacion profunda (cuidados anestésicos controlados con propofol). En una

minoria de casos, se requiere “anestesia general” completa (con intubacion del



47

paciente y el uso de agentes anestésicos como el 6xido nitroso o la ketamina)
debido a las caracteristicas del paciente o la complejidad del procedimiento. (33)
Cabe hacer notar que el dolor post procedimiento y las nduseas se presentaron
mayormente con el uso de anestesia general balanceada (18.2% vs 1.1%, p=0.002
y a su vez, la realizacion de CPRE se asocia con una mayor frecuencia de
complicaciones (18.2% de nausea y 9.1% de dolor post procedimiento) de manera
significativa. Este comportamiento de mayores complicaciones con CPRE es similar
a lo descrito por Kim et al. donde en comparacion con los procedimientos gastricos
endoscopicos, el movimiento minimo del paciente es mas importante durante los
procedimientos de CPRE. La profundidad insuficiente de la sedaciéon puede
conducir a un estado respiratorio inestable o al movimiento del paciente, lo que
puede provocar complicaciones como perforacion y hemorragia. Ademas de la
ausencia de movimiento del paciente, las principales ventajas de la anestesia
general para los procedimientos endoscopicos mayores incluyen la confiabilidad de
la via aérea con intubacion traqueal, un menor riesgo de neumonia por aspiracion y
la asistencia de un anestesidlogo si ocurren complicaciones. (34)

Sin embargo, el hallazgo de una mayor frecuencia de complicaciones con el uso de
analgesia general balanceada se contrapone a lo reportado por Kim et al. quien
hallé6 que, en comparacion con el grupo de sedacion consciente, la incidencia de
complicaciones agudas relacionadas con el procedimiento fue menor en el grupo de
anestesia general. Sin embargo, cabe resaltar que a diferencia del presente estudio,
el estudio de Kim et al. fue realizado en pacientes sometidos a diseccion submucosa
esofagica endoscépica lo que implica un procedimiento mayor e intervencionista
que requiere ausencia completa de movimiento por parte del paciente, lo que tiene
implicaciones en la interpretacion de resultados. (35)

Aunque no se presentaron complicaciones hemodinamicas, fue reportado por
Hormati et al. que la inestabilidad hemodinamica fue la complicacién mas comun.
La hipotensién es una complicacién comun y bien conocida de la inyeccion de
propofol como agente de induccion de la anestesia. La bradicardia fue otro evento
no deseado en nuestro estudio que puede atribuirse a la inyeccion de propofol o de

opioides. Esta caracteristica reciente de inestabilidad hemodinamica sera mas
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prevalente cuando los dos farmacos responsables se utilicen simultdneamente. La
desaturacién fue la segunda complicacion relacionada con la anestesia. (36)
Respecto a la satisfaccidon de los pacientes, la totalidad se mostré con el grado mas
alto de satisfaccion. Resultado que es diferente al hallado por Jin et al. donde en el
grupo de esofagogastroduodenoscopia, 81 (48.5%) pacientes estaban muy
satisfechos, 74 (44.3%) satisfechos, 7 (4.2%) neutrales y 5 (3.0%) insatisfechos con
la sedacién segun el cuestionario posprocedimiento. En el grupo de colonoscopia,
51 (30.5%) pacientes estaban muy satisfechos, 86 (51.5%) satisfechos, 19 (11.4%)
neutrales y 11 (6.6%) insatisfechos con la sedaciéon. En el grupo combinado de
esofagogastroduodenoscopia y colonoscopia, 46 (37.7%) pacientes estaban muy
satisfechos, 58 (47.5%) estaban satisfechos, 11 (9.0%) estaban neutrales y 7 (5.7%)
estaban insatisfechos con la sedacién. (37)

La satisfaccion con la sedacion depende del tiempo total del procedimiento en
esofagogastroduodenoscopia; menor edad y tiempo de retiro de colonoscopia en
colonoscopia; y menor edad, intervalo de tiempo entre procedimientos y tiempo de
retiro de la colonoscopia en procedimientos combinados. Para mejorar la
satisfaccion del paciente con la sedacion con midazolam, se debe considerar la
monitorizacion activa y la intervencién del endoscopista para los pacientes que
requieren un tiempo de procedimiento prolongado. (37)

Como punto final de la discusion se debe resaltar el hecho que no fue posible
conformar la muestra de estudio calculada inicialmente que era de 160 pacientes,
conformandose finalmente una muestra de 102 pacientes; por lo que los hallazgos

deben interpretarse con cautela dado el sesgo que este hecho representa.
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CONCLUSIONES

La satisfaccion de la anestesia en procedimientos endoscopicos es excelente en la

totalidad de pacientes.

Esto resalta el amplio margen de seguridad de la anestesia aplicada a los
procedimientos endoscépicos en nuestro hospital, sin embargo, también sienta las
bases para explorar los factores que condicionan una menor satisfaccion con el fin
de mejorar aquellos puntos que pudieran proporcionar una mejor experiencia a los

pacientes en este hospital.
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Hoja de recoleccion de datos
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Folio interno:

Edad

Sexo

Escolaridad

Nivel Sociecondomico

Peso

Talla

IMC

ASA

Procedimiento endoscopico

Tecnica anéstesica

Complicaciones

Puntaje Escala QoR-15

Satisfaccion del paciente




Escala QoR-15
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PARTE A

(Como se ha sentido en las ultimas 24 horas?
(0 a 10, donde: 0 = nunca [pobre] y 10 = todo el tiempo [excelente])

1.- Capaz de respirar con facilidad

Nunca Todo el tiempo
o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10

2.- Ha podido disfrutar la comida

Nunca Todo el tiempo
o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10

3.- Sentirse descansado

Nunca Todo el tiempo
o | 1 [ 2 | 3 | 4 1 5 | 6 | 9 | 10

4.- Ha dormido bien

Nunca Todo el tiempo
o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10

5.- Capaz del cuidado personal

Nunca Todo el tiempo
o | 1 [ 2 | 3 | 4 1 5 | 6 | 9 | 10

6.- Capaz de comunicarse con la familia o amigos

Nunca Todo el tiempo
o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10

7.- Obtener apoyo de medicos y enfermeras del hospital
Nunca

Todo el tiempo

o | 1 [ 2 |1 3 | 4 | 5 1 6

9

10

8.- Capaz de regresar a las actividades habituales del hogar
Nunca

Todo el tiempo

o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10
9.- Sentirse comodo y en control
Nunca Todo el tiempo
o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10
7.- Tener un sentimiento de bienestar general
Nunca Todo el tiempo
o | 1 ] 2 1 3 |1 4 1 5 | 6 | 9 | 10
PARTE B

(Ha tenido alguno de los siguientes en las ultimas 24 horas?
(10 a 0, donde: 10 = nunca [excelente] y 0 = todo el tiempo [pobre])

11.- Dolor moderado

Nunca Todo el tiempo
0 | 9 | 8 [ 7 1 6 | 5 | 4 ] 1 | o

12.- Dolor intenso

Nunca Todo el tiempo
w | 9 | 8 [ 7 | 6 | 5 | 4 ] 1 | o

13.- Nauseas o vomitos

Nunca Todo el tiempo
w | 9 | 8 [ 7 1 6 | 5 | 4 ] 1 | o

14.- Sentirse preocupado o ansioso

Nunca Todo el tiempo
w | 9 | 8 [ 7 | 6 | 5 | 4 ] 1 | o

15.- Sentirse triste o deprimido

Nunca Todo el tiempo
w | 9 | 8 [ 7 1 6 | 5 | 4 ] 1 | o

Puntaje:
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ﬁ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
IMSS SN DE INVESTIGACIG
HVY LIS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Satisfaccion de la anestesia en procedimientos endoscopicos Gastrointestinales en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional SXXI

Patrocinador externo (si aplica): No Aplica.

Lugar y fecha: Ciudad de México, a de de 202

Numero de registro: R-2021-3601-

Justificacion y objetivo del estudio: Este estudio nos permitira conocer el grado de satisfaccion del manejo anestésico en pacientes

sometidos a procedimeintos endoscopicos gastrointestinales mediante el cuestionario QoR-15 de
satisfaccion anestesica.

Procedimientos: Se realizara una encuesta durante las 24-48 horas posteriores a su egreso de quiréfano para algun|
tipo de procedimeinto endoscopico que requiera de anestesia.
Posibles riesgos y molestias: Ninguno. La aplicacién de esta encuesta no pone en riesgo su salud.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Usted no tendra ningn beneficio, pero los resultados de este estudio pueden beneficiar a otras
personas en un futuro.
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara a usted y a las personas que usted indique del resultado obtenido después de la

evaluacion.

Participacion o retiro: Usted decide si desea realizar la encuesta y ser parte de esta investigacion. También puede decidir
retirarse en cualquier etapa de esta investigacion.

Privacidad y confidencialidad: La informacién que usted nos proporcione se manejara de forma confidencial y no se proveera a

terceros para un uso inadecuado. En todo momento se cuidan sus datos personales.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza la aplicacion del medicamento
Si autorizo a aplicacion del medicamento
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio: Usted no tendra ninguin beneficio, pero los resultados de este estudio
pueden beneficiar a otras personas en un futuro.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Gerardo Rodriguez Lozada, Médico Adscrito del Servicio de Anestesiologia del Hospital de|
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, perteneciente al
Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 5556276900, extension 21607.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. Ciudad de México, C.P. 06720. Teléfono: 5556276900 extension 21230,
Correo electrénico: ccomision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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