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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo de serie casos en el Servicio de Cirugia
del Hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafios, ubicado en el barrio Jonathan Gonzalez
del Distrito Il del municipio de Managua, capital de la Republica de Nicaragua.

Metodologia: Se seleccionaron a 156 pacientes de todo el universo que fueron atendido
en el servicio de endoscopia, se les llenaba la ficha insitu y se ingresaban todos los datos

en una base de datos en Epi Info version 7.4

Conclusiones:

El 77.6% de los participantes eran usuarios del servicio en la categoria de asegurados.
El grupo etario de 55-59 afios fue el mayor grupo con el 14.1%. El sexo femenino
predomind en el estudio con el 57.7%. El 48.7% de los casos tenia entre las 8-10 horas
de ayuno. Los problemas dispépticos predominaron el estudio con el 39.1% de los casos
como diagnostico de ingreso seguido de dolor abdominal con el 31.4%. En el diagndstico

de egreso el 27.6% tuvo como diagnostico de egreso.

La diabetes fue la patologia asociada a la patologia de base que se investigaba en el
procedimiento con el 33.3% de los casos seguido de la hipertension arterial. EI 53.8% de
los pacientes se categorizaron en el nivel 2 de acuerdo con la Asociacion Americana de

Anestesidlogos en el procedimiento investigado.

En el procedimiento previo a la endoscopia realizada, durante el procedimiento en si y
posterior al mismo no se presentdé ninguna complicacion eventual para un 100% sin
complicaciones. Al 85.9% de los casos se les aplicé unicamente Propofol (85.9%); 12.2%

personas se les indujo anestesia con la combinacién de Propofol+Fentani

Palabra clave: Endoscopia, anestesia. Diabetes, complicaciones



OPINION DEL TUTOR

Dra. Claudia Mercedes Larios Mendieta

Especialista en Anestesiologia

HMDADB

Los procedimientos endoscépicos como meétodo diagndstico y terapéutico han
aumentado en frecuencia y con ellos la necesidad de ser realizados bajo Anestesia con
sedacion para disminuir las incomodidades que provoca cada uno de los procedimientos,
y facilitar la realizacion de estos por parte del medico endoscopista. Sin embargo, no se
cuenta con una hoja de registro anestésico, documento medico legal necesario para
documentar manejo brindado a cada paciente.

El presente estudio logra valorar que la hoja de registro propuesta es viable para su
utilizacién en este servicio, ademas de que se logra identificar y evaluar el manejo
brindado, estado al alta post anestésica y si se presentaron complicaciones, las cuales

durante este periodo de estudio no se presentaron.

Esperamos que el trabajo realizado por la Dra. Gina Sofia Navas Briones sirva de pauta
para mejorar en la atencion al paciente en el area de Endoscopia, la Hoja de registro
utilizada para documentar el manejo anestésico de cada paciente y sea incluido en el
expediente clinico.

Felicito a la Dra. Gina Navas Briones por lograr una meta mas, la culminacién de su etapa
de residente y por su trabajo monogréafico sobre aplicar Hoja de registro anestésico en el
servicio de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, estudio

que se considera de gran valor para nuestro servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

Dra. Claudia Mercedes Larios Mendieta

Especialista en Anestesiologia y Reanimacion.



I. INTRODUCCION

La patologia digestiva ha demostrado ser una problemética de gran frecuencia en
diferentes poblaciones ya que produce impacto o varios indicadores de salud en ellas. Es
notorio su peso como causa de incapacidad en donde ocupa un lugar importante

provocando su repercusion en la produccion de una comunidad. (1)

La practica de la endoscopia digestiva no es, de ordinario, tan agresiva como lo es una
intervencién quirargica, ni precisa del mismo grado de profundizacién anestésica. Sin
embargo, durante la realizacion de este tipo de exploraciones también se registran
alteraciones de la frecuencia cardiaca, tension arterial y otros datos que muestran que,
paradéjicamente, aunque el sujeto puede que no sienta dolor, los monitores estan

indicando que el organismo se siente invadido. (2)

La endoscopia digestiva se ha transformado considerablemente en los dltimos afios,
tanto en lo referente al material endoscopico como a la complejidad técnica, cada vez
mayor, de los procedimientos, aunque paralelamente, gracias a la sedo analgesia, es
también menos molesta para el paciente, quien, por otra parte, cada vez solicita

intervenciones médicas que causen menos malestar. (3)

El dolor y la ansiedad asociados con el procedimiento han hecho que muchos centros
utilicen sedacion y analgesia para brindar un mayor confort y obtener una mejor
cooperacion del paciente. Sin embargo, los regimenes de sedacién y analgesia que
utilizan benzodiazepinas y un narcético se han asociado con complicaciones

cardiorrespiratorias y mortalidad. (4)

Las indudables ventajas en cuanto a comodidad de la sedoanalgesia suponen, por otra
parte, una dificultad anadida para el profesional, que debe adquirir y mantener
habilidades necesarias para el uso de farmacos con propiedades sedo analgésicas y el

manejo de las posibles complicaciones. (3)



II.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Previamente en nuestro pais era comun que los procedimientos endoscopicos
diagnosticos fueran realizados con anestésicos topicos unicamente. Hoy en dia en la
practica diaria, y sobre todo en el Hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafios,
encontramos un creciente nimero de estos procedimientos endoscopicos y de pacientes

gue solicitan que estos procedimientos les sean realizados con sedacion.

Segun estadisticas hospitalarias de 4200 pacientes vistos en el afio 2017, 3800 (90.5%)
pacientes se le brindo sedacion en el area de endoscopia, los cuales mensual se atendian

aproximadamente entre 240 a 350 pacientes.

Desde la perspectiva médica se observo como el uso de sedacion/analgesia aumenta la
aceptabilidad y resultado satisfactorio de estos examenes, sin embargo, no se presenta
registro del manejo anestésico brindado ya que no se cuenta con una hija de registro

anestésico para esta area.

Para lo cual, surge la siguiente pregunta:

¢,Cudl es la hoja de registro anestésico que se aplica en usuarios del servicio de
Endoscopia, del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios del 1 de

septiembre al 31 de diciembre, 2018?



I11. ANTECEDENTES

Actualmente, no se ha realizado un trabajo investigativo igual al que se esta realizando,

tampoco fuera del pais. Lo que se traduce que, con los resultados del presente estudio,

servira de referencia para futuras investigaciones.



IV. JUSTIFICACION

En la practica de Endoscopia digestiva va aumentando la necesidad de realizar los
procedimientos con sedacion, para brindar comodidad al endoscopista y confort al
paciente. Sin embargo, no se ha observado pais que cuente con una hoja de registro
anestésico donde se pueda observar el estado hemodinamico transanestesico del

paciente y el manejo anestésico brindado.

La hoja de registro anestésico utilizada en el quir6fano y otros procedimientos nos brinda
datos importantes del estado hemodindmico del paciente, medicamentos utilizados,

liquidos administrados, etc.

Ademas, se considera un documento meédico legal necesario en el expediente clinico. Se
considera, la hoja de registro utilizada actualmente no cumple las necesidades de registro
de anestesia en el area de endoscopia por lo que se propone una hoja de registro

anestésico.



V.OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar aplicacion de hoja de registro anestésico de usuarios en el servicio de

Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios del 1 de septiembre
al 31 de diciembre, 2018.

Objetivos Especificos:

1.
2.
3.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las personas investigadas.
Determinar el protocolo aplicado previo al procedimiento realizado en los pacientes.
Indicar los antecedentes personales patolégicos y su Clasificacion del riesgo
anestésico segun la Asociacion Americana de Anestesi6logos en los usuarios del
servicio.

Presentar el estado hemodinamico de los pacientes durante la técnica endoscopica.
Sefialar el abordaje trans anestésico que se le aplica a cada paciente.

Verificar la técnica de evaluacion post anestésica que se utiliza en el servicio
estudiado.

Demostrar la presencia de complicaciones en todo el procedimiento efectuado en los
pacientes.



VI. MARCO TEORICO

La endoscopia digestiva se ha transformado considerablemente en los Ultimos afios,
tanto en lo referente a material endoscopico como a la complejidad técnica, cada vez
mayor de los procedimientos, aunque paralelamente, gracias a la sedoanalgesia, es
también menos molesta para el paciente, quien, por otra parte, cada vez solicita

intervenciones meédicas que causen menos malestar. (3)

Las indudables ventajas en cuanto a comodidad de la sedoanalgesia suponen por otra
parte, una dificultad afiadida para el profesional, que debe adquirir y mantener las
habilidades necesarias para el uso de farmacos con propiedades sedo analgésicas y el

manejo de las posibles complicaciones. (3)

La colonoscopia es uno de los procedimientos mas comunmente realizados en pacientes
ambulatorios para el diagnéstico y tratamiento de desérdenes gastrointestinales. Aunque
el procedimiento es seguro y generalmente de corta duracion representa molestias
importantes para el paciente, por lo que es necesario brindarle sedacion y analgesia, con
el propésito de mantenerlo confortable y evitarle un estrés innecesario, asi mismo
facilitara la realizacibn del procedimiento, optimizando su eficacia diagndstica y

terapéutica. (5)

La practica de la endoscopia digestiva no es, de ordinario, tan agresiva como lo es una
intervencidn quirdrgica, ni precisa del mismo grado de profundizacién anestésica. Sin
embargo, durante la realizacion de este tipo de exploraciones también se registran
alteraciones de la frecuencia cardiaca, tension arterial y otros datos que muestran que,
paraddjicamente, aunque el sujeto puede que no sienta dolor, los monitores estan

indicando que el organismo se siente invadido. (6)



CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La patologia digestiva ha demostrado ser una problemética de gran frecuencia en
diferentes poblaciones ya que produce impacto a varios indicadores de salud en ella. Es
notorio su peso como causa de incapacidad en donde ocupa un lugar importante
provocando su repercusion en la produccion de una comunidad. Ademas, es una causa

importante de ingreso a los hospitales y a los servicios de urgencias. (1)

En un estudio realizado en Costa Rica de 1300 endoscopias realizadas, se determino
gue un 58% de los pacientes se encontré en el grupo definido entre los 27 a 54 afios. El
53% de los pacientes resultaron ser mujeres y un 47% hombres. Dentro de los
diagnodsticos mas comunes efectuados 16.6% fue Gastritis Erosiva 10.2% Ulcera

duodenal, esofagitis 8%, Hernia Hiatal 7%. (1)

Edad: Segun la Real Academia Espafola “Edad” se define como el tiempo bioldgico

transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha actual. (2)

Segun la OMS, los pacientes pediatricos se clasifican por grupos de edad de la siguiente
manera: neonato o recién nacido, lactante menor, lactante mayor, preescolar, escolar y

adolescente. (3)

Nicaragua viene experimentando diversos cambios en el perfil demografico y en la
estructura etaria poblacional, sobre todo en los primeros afos de vida, debido al aumento

de nacimientos anuales.

Segun el Anuario Estadistico que realiz6 el Instituto Nacional de Informacién y Desarrollo
(INIDE), la poblacion total urbana y rural en la capital de Managua en el periodo del 2015-
2016 fue de 1,484,462 habitantes de los cuales 541, 877 oscilan entre las edades de 0O-

19 afnos.



Tipo de paciente: En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios atienden a
diferentes usuarios de acuerdo a su forma de solventar su atencion en salud, al ser una
IPSS del Instituto de Seguridad Social (INSS), se encuentran los asegurados de los
cuales se derivan los beneficiarios, jubilados y el propietario como tal de acuerdo a la ley

vigente de seguridad social en nuestro pais.

PROTOCOLO APLICADO PREVIO AL PROCEDIMIENTO

Se recomienda disponer de una hoja de registro de la sedacion, y los procedimientos
previos donde deben constar los datos clinicos y constantes vitales del paciente antes,
durante y al finalizar la sedacion. Asimismo, se deben registrar todos los incidentes
ocurridos durante la sedacion y las maniobras realizadas para solventarlos. Esta hoja de

registro debera adjuntarse a la historia clinica del paciente. (4)

Controles pre - sedacion:

e Anamnesis: se debe realizar una valoracién de los riesgos individuales del paciente.
El objetivo es la deteccion de todos aquellos factores que puedan condicionar un
mayor riesgo asociado a la sedacion. Salvo casos aislados, no es necesario remitir a
los pacientes a una consulta preanestésica previa. (4)

e Historia clinica: Confirmar que el paciente se encuentra en ayunas y esta acompafiado
por un adulto responsable. Registrar antecedentes patolégicos que pueden complicar
la sedacion: enfermedad cardiopulmonar o neuroldgica importante, apnea del suefio,
efectos adversos previo con la sedacion/anestesia o historia de intubacion dificil,
abuso alcohol u otras drogas. (4)

e Exploracion fisica: constantes (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno) y el nivel de consciencia previo a la exploracion, valorar la presencia de
obesidad y alteraciones anatomicas del cuello y orofaringe que pudieran dificultar una

eventual intubacion (clasificacién Mallampati) (4)



Ayuno Previo a Procedimiento.

Uno de los mayores riesgos de los y las pacientes que van a ser sometidos a anestesia
general o sedacion profunda, es la broncoaspiracion, ya que predispone a la aspiracion
de contenido gastrico por su efecto depresor sobre los reflejos protectores de la via aérea,
aunado con el uso de farmacos anestésicos que tienen influencia en la alteracion de la

fisiologia géstrica, como son opioides e inductores. (7)

Un mal manejo de los periodos de ayuno en el perioperatorio puede asociarse con efectos
deletéreos. Estudios demuestran que el ayuno prolongado no significa un estomago
vacio, sino que se encuentra ocupado por alto contenido de acido. Ademas, el ayuno
aplicado de manera incorrecta provoca alteraciones metabdlicas, hidroelectroliticas y una
importante sensacion de malestar en el paciente. La deprivacion de liquidos previo a una
cirugia facilita la presencia de hipotension durante la induccién, deshidratacion,

hipoglicemia. (7)

Liquidos: se recomienda que adultos y nifios pueden beber liquidos claros hasta 2 horas
antes del procedimiento. La evidencia ha demostrado que la ingesta de liquidos claros

hasta 2 horas antes de un procedimiento es seguro.

Solidos: Los alimentos sdlidos deben de evitarse seis horas previas al procedimiento en

adultos y nifios. (7)

Un gran numero de factores pueden potencialmente retrasar el vaciamiento gastrico.
Estos incluyen obesidad, reflujo gastroesofagico y diabetes. Estudios de ayuno
preoperatorio no han evaluado estos grupos de forma suficientemente adecuada como

para proporcionar evidencia definitiva. (7)



Preparacion Colonica

La preparacion coldénica es fundamental para la evaluacion optima de la mucosa, se
estima aproximadamente un 20% de las colonoscopias tienen una preparacion
inadecuada. El colegio Americano de Gastroenterologia y la Sociedad Americana de
Endoscopia Gastrointestinal, definen como inadecuada a una preparacion coldnica, si no
permite visualizar pdlipos menores de 5mm. Calidad de la preparacion debe ser evaluada
y documentada de manera rutinaria, en el reporte de procedimiento. Existen varios

sistemas de calificacion, los tres mas utilizados son: Aronchick, Ottawa y Boston. (8)

Hoy en dia, soluciones tales como Polietilenglicol (PEG) y el Fosfato Sddico (FS),
representan las dos soluciones mas utilizadas existiendo multiples esquemas de
administracion y combinacion entre ellas. Asi mismo hay otros métodos entre los que se

encuentra la restriccion dietética asociada a catarticos. (8)

Las restricciones dietéticas por si solas no son suficientes, sin embargo, han demostrado
su utilidad en combinacion con PEG o laxantes. Recomendaciones habituales, incluyen

dieta con liquidos claros o dieta baja en residuo. (8)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DE LOS PARTICIPANTES

La valoracion preanestésica se debe realizar por lo menos una semana antes de un
procedimiento quirargico programado con el fin de hacer una adecuada educacion del
paciente. Es importante sefialar que este intervalo de tiempo se puede adaptar a las
caracteristicas especificas de cada paciente y el tipo de procedimiento quirdrgico a

realizar. (9)

Hay que centrarse en precisar los antecedentes médicos y quirdrgicos, asi como la
naturaleza de las anestesias efectuadas. La aplicacion de escalas permite estandarizar
la valoracion de la gravedad de la afeccion y de este modo mejorar la comunicacién entre

los médicos.
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La busqueda de signos funcionales cardiovasculares, pulmonares, neurolégicos o

hemorragicos; permite orientar la exploracion clinica y manejo a seguir del paciente.

También se deben de buscar otros elementos: (10)

e Antecedentes de alergia y contexto atopico.

e Consumo de tabaco y de alcohol. En funcion de la magnitud del consumo y de la
dependencia del paciente a estas sustancias se ha de organizar una abstinencia
preoperatoria o la sustitucion/prevencion de un sindrome de abstinencia.

e Elementos que orienten hacia un sindrome de apnea del suefio con ayuda de una
escala clinica (escala de ramachandran).

e Elementos que posibiliten una atencion ambulatoria: autonomia del paciente,

situacion social y acompafiamiento. (10)

La Clasificacion de estado fisico de la ASA es insuficiente para darnos una idea del riesgo
en los pacientes con enfermedad Cardiovascular. Por ello, Goldman y Caldera idearon la
clasificacion de Riesgo en estos pacientes. Recientemente la American Heart Association
y el American College of Cardiology (ACC/AHA) establecieron unas Guias para la

evaluacion cardiovascular de los pacientes para cirugia no cardiaca.

Alli se establece que el grupo de mayor riesgo de reinfarto perioperatorio lo conforman
quienes han sufrido un infarto del miocardio en los 30 dias previos, cambiando lo
establecido por Goldman, quien se refiere a infarto en los Gltimos 6 meses. En aquellos
infartos sufridos con una antelacién mayor al mes, la estratificacion del riesgo se basa en

la presentacion de la enfermedad y en la tolerancia al ejercicio. (11)

La diabetes es un factor independiente de riesgo de morbilidad cardiaca perioperatoria,
como lo es, en un paciente hipertenso, la existencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Es muy util el algoritmo de la ACC/AHA para determinar la necesidad de examenes y
paraclinicos en los pacientes con patologia cardiovascular para disminuir su riesgo

perioperatorio. (11)

11



Los pacientes con algun tipo de compromiso de su funcién respiratoria tienen un factor
de riesgo particular que debe ser tenido en cuenta. Si la alteracion fisiolégica amerita,
tenemos que conocer si huestro paciente tiene hipoxemia, reduccién de su capacidad
residual funcional, alteracibn de la relacién ventilacion/perfusion o disfuncion
diafragmatica. Son factores adicionales de riesgo el tabaquismo, EPOC, tiempo

anestésico prolongado y edad avanzada. (11)

Enfermedades Cardiovasculares: en todos los pacientes se debe de evaluar la presencia
de factores de riesgo para complicaciones cardiovasculares perioperatorias. Terapia con
beta bloqueadores se debe de continuar en el perioperatorio en paciente que cuente con
una historia de uso permanente de este tipo de medicamentos. Los pacientes con uso
permanente de estatinas deben de continuar con su uso durante el perioperatorio. (9)

Enfermedades HematolOgicas: si se sugiere problemas potenciales de coagulacién, se

deben de obtener pruebas de coagulacion. (9)

Enfermedad coronaria y stent coronarios: Procedimiento debe de ser evitado por lo
menos 6 semanas después de la implantacién de un stent metélico. Procedimiento debe
de posponerse al menos un afio después de la implantacion de un stent medicado. Si el
procedimiento no puede posponerse durante los periodos de tiempo recomendados, la
antiagregacion plaguetaria dual debe continuarse en el perioperatorio a menos de que

este contraindicado. (9)

Diabetes mellitus: se debe hacer una evaluaciéon individualizada para generar
instrucciones que eviten los cambios extremos de la glucemia. La dosis de insulina de
accion prolongada se debe de disminuir 50% previo procedimiento. Agentes diabéticos

orales e insulinas de accion corta no deben tomarse antes del procedimiento. (9)
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Se debe realizar una revision a fondo de los medicamentos usados por el paciente por lo
menos una semana antes del procedimiento programado. En general, los medicamentos
qgue contribuyen a mantener la homeostasis se deben continuar previo procedimiento,
excepto los medicamentos que puedan aumentar la probabilidad de eventos adversos
(AINE, IECA/ARA, insulina e hipoglicemiantes, anticoagulantes, productos biolégicos,

medicamentos para la osteoporosis, terapia hormonal, etc) (9)

CLASIFICACION DEL RIESGO ANESTESICO

Clasificacion ASA

Los anestesidlogos evaluamos nuestros pacientes con anterioridad al acto anestésico.
Determinamos su estado fisico y la patologia asociada y establecemos una relacién
médica — paciente. Uno de los objetivos fundamentales dentro de esa evaluacion es
establecer el riesgo que implica para cada paciente someterlo a la anestesia. En
anestesia en patrticular, el riesgo que evaluamos es la probabilidad que nuestro paciente
tiene de que, a consecuencia del acto anestésico, sufra una lesion, la que puede llegar
hasta el dafio cerebral severo a la muerte. (11)

La clasificacién de estado fisico de la American Society of Anesthesiology ASA no es en
si misma una clasificacion de riesgo anestésico, pero se ha encontrado una correlacion

entre la clasificacion y la morbimortalidad en anestesia. (11)

El concepto de clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
lo sugirié en 1940 el comité como una evaluacion y registro subjetivo preoperatorio del
estado general del paciente antes del procedimiento quirdrgico, con estratificacion de la
gravedad de la enfermedad en seis categorias, para proporcionar a anestesidlogos o

enfermeras anestesistas una terminologia comun. (12)
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ASA | paciente sano, ASA Il paciente con enfermedad sistémica leve, ASA Il Paciente
con enfermedad sistémica grave, ASA |V paciente con enfermedad sistémica grave que
es una amenaza constante para la vida, ASA V paciente que no se espera sobreviva en
las siguientes 24 horas con o sin cirugia, ASA VI paciente declarado con muerte cerebral

cuyos 6érganos seran removidos para donacion. (12)

ESTADO HEMODINAMICO DE LOS PACIENTES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Todos los pacientes deben de disponer de un registro basal de saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca y presion arterial, que se anotaran en el informe endoscopico, en una
hoja de control especifica o en la historia clinica. Lo ideal seria que este registro se
obtuviera de forma automatizada. (3)

La hipoxemia es frecuente durante las exploraciones endoscopicas y puede deberse la
administracion de sedoanalgesia, a la posicion del paciente a la duracién de la
exploracién. Algunas circunstancias contribuyen a la aparicion de hipoxemia e
hipoventilacién, tales como: uso combinado de sedantes y analgésicos, procedimientos
prolongados como la CPRE o US endoscopico, dolor motivado por la endoscopia,
hemorragia digestiva activa, ancianos, anemia, obesidad, enfermedad pulmonar

asociada a demencia y uso de dosis elevadas de analgésicos o narcéticos. (3)

La administracion de oxigeno suplementario ayuda a corregir la hipoxemia en los
pacientes sometidos a cualquier procedimiento endoscépico. Esto es especialmente
importante en pacientes con EPOC o con historia de enfermedad coronaria en quienes
la taquicardia asociada puede también influir negativamente en esta situacion, la

oxigenoterapia puede evitar la aparicion de complicaciones. (3)

Sin embargo, la administracion de oxigeno retrasa la deteccion de la hipoventilacion, por
lo que en estas circunstancias pueden ser de utilidad la monitorizacién del CO2 espirado

y la curva de actividad respiratoria mediante el uso del capndégrafo. (3)
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Debe de administrarse oxigeno suplementario durante los procedimientos de larga
duracion, en pacientes sometidos a sedacion en los que la hipoxemia puede acentuar las
lesiones miocardicas (anemia grave, enfermedad coronaria y ancianos) o en los que se

produzca desaturacion de oxigeno durante el procedimiento. (3)

Si se produce desaturacion a pesar de la administracion de oxigeno, deben valorarse la
situacion del paciente, la necesidad de interrumpir la exploracion y la conveniencia de

administrar farmacos antagonistas de la sedoanalgesia. (3)

ABORDAJE TRANS ANESTESICO APLICADO

La eleccion de la técnica adecuada de sedacién y del esquema de medicamento 6ptimo
para esta, conforma una interrogante que debe de adecuarse a la situacion de cada
paciente, asi como también la monitorizacién requerida para esta. Existiendo por otra
parte, pacientes en los cuales la sedacion puede ser contraproducente y mejor evitada.
(13)

El objetivo de la sedacion y analgesia es aliviar la ansiedad, evitar el malestar o dolor y
disminuir la memoria de y durante los procedimientos endoscopicos. El nivel de sedacion
se debe ajustar para cada paciente y cada procedimiento con el fin de conseguir que este

sea seguro, comodo y técnicamente exitoso. (4)

Los niveles de la sedacion incluyen una serie continuada de estados que van desde una

sedacion minima o ansiélisis a la anestesia general. (4)

Sedaciéon minima o ansidlisis: estado inducido por drogas durante el cual los pacientes
responden normalmente a ordenes verbales. Aunque la funcion cognitiva y la
coordinacion puedan tener alteraciones funcionales, la ventilatoria y cardiovascular. (4)

Sedacibn moderada o superficial: depresibn de la consciencia inducida por
medicamentos durante la cual los pacientes responden de forma correcta a ordenes

verbales y a estimulacion tactil suave.
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NoO son necesarias intervenciones para mantener via aérea permeable y ventilacion

espontanea es adecuada. Funcion cardiovascular generalmente se mantiene. (4)

Sedacién profunda: depresion de la consciencia inducida por medicamentos durante la
cual los pacientes no pueden ser facilmente despertados, sino que responden después
de la estimulacién repetida o dolorosa. La capacidad de mantener de forma
independiente la funcion ventilatoria puede verse afectada. Los pacientes pueden
necesitar asistencia para mantener la via aérea permeable y la ventilacion espontanea

puede ser inadecuada. La funcion cardiovascular generalmente se mantiene. (4)

Anestesia general: implica la perdida de la consciencia inducida por medicamentos en la
que los pacientes no responden a ningun estimulo. La capacidad de mantener
independientemente la funcién ventilatoria a menudo se deteriora. Los pacientes suelen
requerir asistencia para mantener la via aérea permeable y la ventilaciébn con presién
positiva puede ser necesaria debido a que la ventilacién espontanea esta deprimida o

existe una depresién de la funcién neuromuscular. (4)

Medios materiales
La realizacion de técnicas anestésicas para procedimientos diagnésticos terapéuticos
fuera del area quirdrgica, requiere que dichas areas cuenten con unos minimos fijados
para proporcionar cuidados anestésicos y seguridad adecuados al paciente. (14)
La unidad debera disponer de todos los medios necesarios para la sedacion, lo cual
incluye: (4)

e Sistemas de administracién intravenosa de farmacos y bombas de infusion

e Farmacos sedantes y antagonistas

e Monitores de oximetria, ECG, Presion arterial automatizada, Capndégrafo.

e Equipo de Resucitacion y reanimacion

e Desfibrilador

e Equipo basico y avanzado de manejo de via aérea.

o Bolsa autoinflable con reservorio y toma de O2 (tipo Ambu)
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o Tubo endotraqueal
o Laringoscopio

e Farmacos necesarios para la reanimacion cardiopulmonar

Benzodiazepinas

Existen 2 farmacos ampliamente utilizados, diazepam y midazolam, comparables en
eficacia, produciendo sedacion y amnesia y disminucion de la ansiedad. Difieren en
potencia y tiempo de inicio de accion y duracion, siendo el midazolam mas potente, rapido
en actuar y rapido de revertir. La dosis de midazolam utilizada es de 0.5 a 2 mg en bolo,
seguido de incrementos de 0.5 a 1mg con al menos 2 minutos de intervalo de 4 a 5
minutos. (13)

Para revertir el efecto de sedacidn y agitacion sicomotora de las benzodiazepinas, se usa
su antagonista Flumazenilo, en dosis de 0.2-1 mg. Tiene limitada accion sobre la
depresion respiratoria, y una vida media menor que las benzodiazepinas, por lo que el
riesgo resedacion en la sala de recuperacion es considerable.

Existen trabajos que demuestran que su uso rutinario reduce el tiempo de recuperacion
de la sedacion post procedimiento sin evidencia de resedacion en la practica, pero con
costo efectividad no realmente conveniente. (13)

Opiaceos

El uso de Fentanil (0.1-0.2 mg) ha ido en ascenso debido a su menor tiempo de inicio de
accion, rapido clearence y menor incidencia de nauseas en comparacién con la
meperidina. En general, se evita el uso de morfina, ya que esta se le atribuye un efecto

estimulador sobre el musculo liso, incluyendo el esfinter de Oddi. (13)

Todos los opiaceos deben de ser usados con precaucion en pacientes que usan
medicamentos depresores del sistema nervioso central, y también con los usuarios de
farmacos inhibidores de la monoaminoocidasa, estando descrita en estos ultimos, la

interaccién con meperidina. (13)
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Como agente antagonista se usa naloxona en dosis de 0.4 mg iv. El primer efecto es la
reversion de la depresion respiratoria, principal complicacién de los opiaceos. Su
indicacion actual esta limitada al manejo de la sobredosis, teniendo siempre en
consideracion gue la vida media del opiaceo es mayor que la de su antagonista, por lo
que, a pesar de la recuperacion observada, el paciente se puede volver a sedar y deprimir
pasado el efecto de este ultimo.

Merece especial consideracién su uso en pacientes con alteraciones cardiovasculares

previas, ya que su administracioén produce liberacién de catecolaminas. (13)

Combinacién de Benzodiazepinas mas opiaceos.

Se usa muy a menudo, especialmente para procedimientos de mayor duracion, pero hay
gue considerar que esta asociacion aumenta el riesgo de desaturacion y complicaciones

cardiovasculares.

Existen estudios que evidencian que no se observan beneficios para el paciente al
combinar sedacién y analgesia, pero que sin embargo los endoscopistas favorecen esta
medida. (13)

Se comienza una infusion con las dosis previamente mencionadas, obteniéndose efecto
en pocos minutos segun los farmacos empleados. Si es necesario, se recomienda
adicionar incrementos de uno solo de los farmacos para disminuir las complicaciones.
(13)

Sedacion con Propofol.

Es un farmaco sin relacion estructural con otros sedantes y cuyas caracteristicas
farmacocinéticas le hacen en muchos aspectos ideal para su empleo en endoscopia
digestiva. La rapidez en el inicio de accion (30-40 sg) y su corta semivida (4-5 min) son
sus caracteristicas principales. Esta rapidez de accion se basa en la liposolubilidad de su

formulacién.
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Ademas, es de resefiar que su caracter antiemético y la ausencia de efectos indeseables
frecuentes en otros farmacos hacen que el despertar sea muy placentero y rapido,

aportando una extraordinaria sensacion de confort para el paciente. (4)

Forma de administracion dependen de la duracion de la exploracion, de la complejidad
de esta y del personal con el que cuente la unidad. En general, para la exploraciones
cortas y poco complejas se aconseja inducir la sedacion del paciente mediante la

administracion de bolos repetidos cada 20 a 30 segundos.

El bolo inicial variara dependiendo de las caracteristicas, peso y edad del paciente; asi
en un paciente joven y sano, ASA |, podemos iniciar la sedacién con un bolo de 40 a 60
mg, mientras que en un paciente anciano y debilitado recomendamos dosis iniciales mas
bajas (10-20 mg) hasta conseguir que el paciente presente cierre espontaneo de 0jos y

ausencia de respuesta a estimulos verbales. (4)

TECNICA DE EVALUACION POST ANESTESICA UTILIZADA

La recuperacion posanestésica es un periodo de gran relevancia ya que en este momento
es cuando suceden la mayoria de las complicaciones postoperatorias, las cuales pueden

ser consecuencia de la anestesia, el procedimiento o ambas. (14)

La sala de recuperacion posanestésica es un area especializada en el cuidado de todos
los pacientes que han recibido anestesia para cualquier tipo de procedimiento diagnostico
o terapéutico. Su funcién es minimizar la incidencia de complicaciones, tratarlas si es que

ocurren y asegurar una suave y rapida recuperacion. (14)

Escala de Sedacion de Ramsay
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Escala subjetiva utilizada para evaluar el grado de sedacion en pacientes, con el fin de
evitar la insuficiencia de la sedacion. Fue descrita por primera vez por el medico Michael

Ramsay se como parte de un estudio sobre el efecto de un anestésico esteroide. (14)

Incluye valores que van de 1 a 6, que se atribuye la observacion de las respuestas del
paciente después de la estimulacion: (14)

e Grado 1: Paciente ansioso y agitado

e Grado 2: paciente colaborador, orientado y tranquilo

e Grado 3: paciente dormido que obedece ordenes

e Grado 4: paciente dormido con respuestas a estimulos auditivos intensos

e Grado 5: Paciente dormido, con respuesta minima a estimulos

e Grado 6: Paciente dormido, sin respuesta.

Escala de Aldrete

Con la evolucion de la anestesiologia, el uso de mudltiples farmacos ha surgido la
necesidad de la documentacion y evaluacion de la condicion fisica de los pacientes a su
llegada a sala de recuperacion

Se hizo aparente que los signos clinicos y sintomas, usualmente aplicados para evaluar
estas situaciones eran mas apropiados, llevando eventualmente a establecer los criterios
para dar alta. Se idea una puntuacién para proporcionar informacién objetiva sobre el
estado fisico de los pacientes llegando a sala de recuperacién después de la anestesia.
(14)

Escala de Chung y Cols (Sistema de puntuacién de alta posanestésica)

Escala desarrollada por Chung et al. En hospital de Toronto, en el afio 1997, id6nea para
la alta domiciliaria. Es importante identificar criterios para determinar cuando un paciente
puede regresar a su domicilio de manera segura, bajo el cuidado de una persona

responsable. (15)
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Estudios internacionales aplican la escala MPADDS, como herramienta para valorar el
estado del paciente previo al alta, demostrando que es una escala valida, fiable y facil de
aplicar, que permite el alta precoz tras una colonoscopia con sedacion profunda en
condiciones de seguridad. (15)

PRESENCIA DE COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

La tasa de complicaciones de la endoscopia digestiva es baja (0.02 — 0.54%), siendo la
mortalidad del 0.0014%. un 0.27% seran complicaciones de origen cardiopulmonar y
relacionadas con la sedacion. Estas son mas frecuentes en los pacientes con
enfermedades asociadas y aparecen por igual en procedimientos controlados por
médicos. Las que aparecen mas a menudo son: hipoxemia, hipotension, arritmia,

episodios vaso vagales y aspiracion broncopulmonar. (4)

Complicaciones cardiorrespiratorias: Son las mas frecuentes y graves. En un estudio
retrospectivo nacional en Norteamérica sobre mas de 300,000 exploraciones la
complicacion cardiorrespiratoria fue del 0.9%. (4)

Hipoxemia: La desaturacion de oxigeno definida por satO < 90 % es la complicacion mas
comun y es posiblemente mas frecuente de lo que se cree, porque en muchas ocasiones
no se registra. La incidencia es muy variable (4-50 %). El riesgo es mayor durante la
endoscopia oral ya que en ella se requiere mayor nivel de sedacion y ademas se produce

compresion de la via aérea y, en ocasiones, laringoespasmo.

La administracion combinada de benzodiazepinas y opiaceos aumenta el riesgo de
depresion respiratoria. En estudios recientes, con pacientes oxigenados y monitorizados,
la incidencia de episodios de desaturacion durante las exploraciones endoscoépicas
realizadas con propofol fue inferior al 10 % y la necesidad de intubacién endotraqueal fue

marginal. (4)
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Todas las guias de sociedades cientificas nacionales aconsejan el uso de oxigeno
suplementario durante las exploraciones endoscoépicas. No obstante, la administracion
de oxigeno puede retrasar la deteccion de apnea y aumentar la hipercapnia por lo que,
ademas del uso de un pulsioximetro, se aconseja realizar un control visual de los

movimientos respiratorios del paciente y si es posible utilizar la capnografia. (4)

Cuando ocurre la desaturacion se debe suspender la infusion de los farmacos utilizados
en la sedacion, estimular al paciente, aumentar el flujo de oxigeno, asegurar la via aérea
mediante maniobras de traccion de la mandibula, aspiracion de secreciones y si es

preciso, colocacién de un tubo de Guedel.

En el caso de haber utilizado benzodiazepinas y/u opiaceos se puede revertir su efecto
con flumazenil y/o naloxona. Si la desaturacion es grave y persistente se debera realizar
ventilacion con mascarilla de oxigeno (ambu), aunque esto solamente es necesario en el
0,1% de los casos. Si fracasan estas medidas se deberan realizar maniobras de
resucitacion respiratoria mediante mascarilla laringea o intubacién orotraqueal; la

necesidad de esto Ultimo es excepcional. (4)

Hipotension: Definida por tension arterial maxima <90 mm Hg, se presenta con mas
frecuencia en los casos gque se asocian sedantes y analgésicos, o con el uso de propofol,
y no suele tener repercusion clinica. El tratamiento habitual consiste en la infusion i.v. de

electrolitos. (4)

Arritmias: Aparece arritmia en el 4-72% de las sedaciones; la mayoria son taquicardias
sinusales posiblemente relacionadas con estimulos propios del procedimiento, aunque
pueden aparecer otras arritmias clinicamente relevantes (extrasistoles, bradicardia,
ritmos ectdpicos, etc.). Su aparicion se relaciona con la edad del paciente, la presencia
de enfermedades asociadas, sobre todo cardiacas, con el tipo de endoscopia realizada o

con la ansiedad.
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Un 4-42% de los casos presentan alteraciones electrocardiogréficas; lo mas frecuente
son los cambios en segmento ST que no se modifican por la administracion de oxigeno
y se cree que no son de origen isquémico. En caso de bradicardia (<50 Ipm) se debe

administrar atropina (0,5 mg i.v., hasta un maximo de 2-3 mg). (4)

Aspiracién: Se presenta en pocos casos (0,10%), y a menudo es dificil reconocerla. Sin
embargo, el riesgo de aspiracion broncopulmonar es mucho mayor en los pacientes con
hemorragia digestiva alta activa o con estdmago de retencidn; en estos casos esta

recomendada la intubacién orotraqueal antes de realizar la exploracién endoscopica. (4)

Flebitis: La frecuencia de la flebitis es pequefia y es mas frecuente cuando se utiliza
diazepam en venas de pequeiio calibre. Algunos preparados de propofol producen
irritacion de la pared venosa y su extravasacion provoca dolor y tumefaccién; para
prevenirlo se puede afiadir lidocaina a la infusion y si se produce extravasacion es

aconsejable aplicar frio. (4)

Una complicacién marginal, pero posible y potencialmente grave, es la transmision de
infecciones bacterianas, micoéticas o viricas (como el virus de la hepatitis C) por el uso de

envases multidosis y la contaminacion del propofol. (4)
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I1. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Se tratdé de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y de

corte transversal

Area de estudio: Se realizé en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Dr. Alejandro
Davila Bolafios, ubicado en el barrio Jonathan Gonzélez del Distrito 11l del municipio

de Managua, capital de la Republica de Nicaragua

Universo: Fue constituido por 2160 pacientes que asistieron al servicio estudiado

durante la presente investigacion a razén de 190 casos por mes.

Muestra y tipo de muestra: Fue por conveniencia y equivale al 7.2% del universo
de los casos, se hizo este procedimiento de esta manera por los acontecimientos
sociales en el pais durante el afio 2018, ademas de multiples hojas que no fueron

llenadas adecuadamente e indicaciones de no realizarse la hoja de llenado de datos.

Técnica de obtencion de la muestra: En vista que la muestra extraida fue por
conveniencia no se realizé ninguna férmula estadistica para obtener la muestra del

presente estudio

Unidad de analisis: Se constituyé por medio de las fichas que se utilizaron en el

presente estudio, asi como el expediente clinico de los pacientes.

Criterios de seleccién: Estos se dividieron en dos, criterios de inclusién y criterios
de exclusion.

a. Criterios de inclusion:
e Pacientes que se realizaron procedimiento Endoscopico Ambulatorio
e Que hayan sido atendidos por el Area de Endoscopia del Hospital Militar

Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”
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e Pacientes en edad adulta.

e De ambos sexos.

e Que el procedimiento endoscépico ambulatorio se haya realizado en el
periodo de estudio.

e Que procedimiento endoscopico haya sido realizado bajo Anestesia.

e Que se realicen procedimientos tales como: Endoscopia, Colonoscopias,
Ultrasonidos Endoscopicos.

¢ Que se encuentre disponible el Ficha recoleccion de datos.

b. Criterios de exclusion:

e Pacientes que se hayan realizado procedimiento Endoscépico sin
Anestesia.

e Pacientes que se han realizado procedimiento Endoscoépico con Anestesia
tépica

e Pacientes pediatricos.

e Pacientes fuera del periodo de estudio.

e Paciente que no tenga Ficha recoleccion de datos completa.

e Pacientes que no han cumplido con ayuno y preparacién colénica

adecuada.

e Variables del estudio: Fueron un total de variables, las que se dividieron en los 7

objetivos especificos de la presente investigacion.
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Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las personas

investigadas.

e Tipo de paciente e Procedimiento efectuado
e Edad en afos e Hora de entrada
e Sexo e Hora de salida

Objetivo 2: Demostrar el protocolo aplicado previo al procedimiento realizado en
los pacientes.

e Horas de ayuno e Equipo de trabajo
e Medicamento aplicado e Diagndstico previo
e Tipo de anestesia e Diagnostico final

Objetivo 3: Indicar los antecedentes personales patoldgicos de los participantes de
la cohorte.

e Presencia de comorbilidades

Objetivo 4: Clasificar el riesgo anestésico segun la Asociacién Americana de
Anestesiologos en los usuarios del servicio.

e Clasificacion ASA

Objetivo 5: Presentar el estado hemodinamico de los pacientes durante la técnica

endoscopica.

e Oxigeno e P. Arterial
e F. Cardiaca e Ventilacion
e Saturacion e Intubacioén
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Objetivo 6: Sefnalar el abordaje trans anestésico que se le aplica a cada paciente.

e Farmacos utilizados

Objetivo 7: Verificar la técnica de evaluacion post anestésica que se utiliza en el
servicio estudiado.
e Escala de Ramsay e Escala de puntuacion de alta pos

e Escala de Aldrete anestésica

Objetivo 8: Demostrar la presencia de complicaciones en todo el procedimiento
efectuado en los pacientes:
e Presencia de complicaciones

e Especificar
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Operacionalizaciéon de las variables: Este procedimiento se hizo en base al libro del
Dr. Julio Piura Lépez, en el cual, se hace una matriz en donde se refleja la variable,
la definicion operacional, el valor, el indicador y la escala si el caso lo amerita. (Ver
ANEXO 2). (16)

Fuente de obtencion de la informacién: Se tratd de una fuente primaria, que
consistid inicialmente en el expediente clinico de cada paciente, asi como la hoja de

recoleccion de los datos.

Plan de recoleccion de los datos: Este procedimiento se hizo de la siguiente

manera, los dias...

Andlisis de los datos y herramientas estadisticas utilizadas: Sabiendo que se
tratd de un estudio que no establece relacion causa-efecto, no se necesité formulas
de asociacion, sin embargo, las tablas que se usaron fueron tablas de salida de las
cuales demuestran la frecuencia absoluta, el porcentaje general y el porcentaje

acumulado de cada variable.

Instrumento de recoleccion de datos: Se traté de un cuestionario tipo ficha pre
elaborado por el investigador, el cual refleja todas las variables consignadas en los
objetivos especificos del presente estudio

Técnica de recoleccion de los datos: Se tenia que hacer en el flujograma de
atenciéon de cada paciente que culmina su procedimiento endoscépico, en el cual se

anota todos los items que reflejan la salida de datos de los resultados

Consideraciones éticas: Los resultados del presente estudio son fines
eminentemente académicos, y la investigadora no podra publicar ningun resultado sin
el previo permiso del comité de ética del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios para evitar dafos a terceros
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VIII.RESULTADOS

En relacion a las Caracteristicas Sociodemograficas, los resultados fueron:

La categoria de paciente que fue atendido en el servicio de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios fue: 121 eran asegurados (77.6%); 24 eran

jubilados (15.4%) y de la categoria PAME 11 pacientes (7.1%). ver ANEXO 3. Tabla 1

Los grupos etarios en los que se dividieron la edad en afios de los participantes fue:4 <20
afnos (2.6%); 4 de 20-24 (2.6%); 8 personas estaban entre los 25-29 (5.1%); 6 eran de
30-34 afios (3.8%); 20 personas tenian entre los 35-39(12.8%); 18 pacientes entre los
40-44 (11.5%); 14 entre los 45-49 afos (9%)

Siempre con la edad de los casos; 16 pacientes estaban entre los 50-54 (10.3%); 22
pacientes tenian la edad entre los 55-59 afios (14.1%); 20 entre los 60-64 afios
(12.8%); 10 pacientes entre los 65-69 (6.4%) y >70 afios eran 14 pacientes (9%). ver ANEXO

3. Tabla1l

Otro dato sobre las caracteristicas generales de los participantes 90 eran del sexo

femenino (57.7%) y 66 eran del sexo masculino (42.3%). ver ANEXO 3. Tabla 1

De acuerdo al protocolo que se les aplica previamente a los pacientes, se encontro:
De acuerdo a las horas de ayuno que refiri6 el paciente a su ingreso al servicio de
endoscopia fue: 8 tenian <4 horas (5.1%); 12 entre las 5-7 horas (7.7%); 76 refirieron

tener entre las 8-10 horas de ayuno (48.7%); 48 pacientes entre las 11-12 horas de

ayuno (30.8%) y 12 pacientes tuvieron >12 horas de ayuno. ver ANEXO 3. Tabla 2
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Se registré en el presente estudio, cual habia sido el equipo de profesionales que
sirvieron anestesia a los pacientes y el resultado fue: 79 pacientes recibieron anestesia
con el equipo de Médico de base-Residente (50.6%); 42 fue con Médico de base-
Licenciado en anestesia (26.9%) y 35 pacientes recibieron anestesia de parte de Médico

de base-Licenciado en anestesia-Residente (22.4%). ver ANEXO 3. Tabla 3

Era necesario saber el diagnostico de ingreso y de egreso de los participantes, por lo
tanto, el diagnéstico de egreso fue: 37 personas padecen de colon irritable (23.7%); 9
pacientes con cancer de colon (5.8%); con problemas dispépticos fueron 61 (39.1%);
49 pacientes con dolor abdominal (31.4%) y no se consigno este dato en 37 pacientes

(23.7%). ver ANEXO 3. Tabla 4

El diagnostico de egreso registrado fue: 43 pacientes con endoscopia alta normal
(27.6%); 29 con endoscopia baja normal (18.6%); 15 con hernia hiatal (9.6%); 28 con
gastritis cronica (17.9%); 4 pacientes con neoplasia (3.8%); 6 con pélipos (3.8%) y 31

pacientes no se les consigno en la hoja de registro (19.9%). ver ANEXO 3. Tabla 4

Las comorbilidades encontradas o referidas de los pacientes investigados fueron:

Fue necesario registrar la patologia que acompafiaba a cada paciente como antecedente
previo al diagnostico de ingreso, y el resultado fue: 25 personas tenian el antecedente
de diabetes (33.3%); 25 pacientes con hipertension arterial (16%); 1 paciente con
enfermedad aguda de pulmén (0.6%); 2 personas con antecedente isquémico cerebral
(1.3%); 2 pacientes con infarto cardiaco previo (1.3%); 20 con otras enfermedades
(12.8%) y sin comorbilidad previa fueron 54 pacientes (34.6%). ver ANEXO 3. Tabla 5
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El Riesgo Anestésico segun la Asociacion Americana de Anestesiologos

encontrado fue:

La asociacion americana de anestesidlogos categoriza al usuario de cualquier servicio
de induccion de anestesia y en el presente estudio se encontro lo siguiente: 52 pacientes
eran de la categoria 1 (33.3%); 84 participantes (53.8%) en la categoria 2; 20 pacientes
(12.8%) en la categoria 3 y no se registraron participantes en las siguientes categorias

de la clasificacién mencionada. ver ANEXO 3. Tabla 6

El estado hemodinamico de los pacientes durante la endoscopia fue el siguiente:

Del total de pacientes investigados 156, tuvieron una saturacion de oxigeno (100% - 95%)
67.30%, Saturacion de oxigeno (94% - 90%) 29.48% y Saturacion de oxigeno (menor de
90%) 3.20% durante el procedimiento. Sin embargo 129 pacientes (82.7%) no
presentaron una alteracion de su frecuencia cardiaca durante el procedimiento, 19
(12.18%) presentaron taquicardia y 8 pacientes (5.12%) presentaron bradicardia. ver ANexo

3. Tabla7

De acuerdo al control de la presién arterial de los pacientes evaluados, 64 (41.02%)
tuvieron valores adecuados durante la realizacion del procedimiento, y 70 (44.8%)
pacientes no se registré el valor de presion arterial durante el procedimiento. ver ANExo 3.

Tabla7
Al 100% de los casos, no hubo necesidad de dar una ventilacién asistida ni hubo la
necesidad de hacer uso de un tubo traqueal para el abordaje de una complicacion durante

el procedimiento endoscopico realizado a los pacientes. ver ANEXO 3. Tabla 7

En relacidn al abordaje trans anestésico que se aplica alos pacientes, se evidencio

lo siguiente:
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De acuerdo al tipo de farmacos que se utilizaron para la aplicacion de la anestesia el
resultado fue: 134 pacientes se les aplico unicamente Propofol (85.9%); 19 personas se
les indujo anestesia con la combinacion de Propofol+Fentanil (12.2%) y 3 pacientes se

les sed6 unicamente con Fentanil (1.9%). ver ANEXO 3. Tabla 8

De acuerdo a la evaluacion pos anestésica que se les aplico a cada paciente, los

resultados fueron:

Se comprobaron durante los diez, veinte y treinta minutos la recuperacion anestésica de
los participantes de acuerdo a indicadores internacionales y el resultado fue: con
ansiedad y agitacion en 10 minutos se revisaron a 125 (80.1%) de los casos; a los

20 minutos a 28 pacientes (17.9%) y 3 pacientes (1.9%). ver ANEXO 3. Tabla 9

La variable cooperador, orientado y tranquilo su resultado fue: 122 casos a los 10
minutos (78.2%); a los 20 minutos fueron 30 pacientes (19.2%) y 4 pacientes se

valoraron a los 30 minutos (2.69). ver ANEXO 3. Tabla 9

Al indicador somnoliento, responde a estimulos verbales normales, 119 casos fueron
valorados a los 10 minutos (76.3%); 31 pacientes a los 20 minutos (19.9%) y 6

participantes a los 30 minutos se reviso este dato (3.8%). ver ANEXO 3. Tabla 9

Por ultimo, se anoté en qué momento se dormia el paciente y 125 pacientes tuvieron
unarespuestarapida a ruidos fuertes o a la percusién leve en el entrecejo (80.1%);
28 tuvieron respuesta perezosa a ruidos fuertes o percusion leve en el entrecejo (17.9%)
y 3 pacientes (1.9%) presentaron ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion

leve del entrecejo. ver ANEXO 3. Tabla 9

Se evaluo la actividad motora posterior al evento anestésico y los resultados fueron: 151
persona mueve 4 extremidades de forma espontanea o en respuesta a érdenes (96.8%);
4 pacientes mueven 2 extremidades de forma espontanea o en respuesta a ordenes

(2.6%) y 1 paciente estuvo inmdvil, espontaneamente o a érdenes (0.6%). ver ANEXO 3. Tabla 10
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En cuanto a la valoracion de la respiracion, 148 caso respira profundamente y toser
frecuentemente (94.9%); 8 presentaron un episodio de disnea o respiracion limitada

(5.1%) y no se presentd caso alguno sin respuesta. ver ANEXO 3. Tabla 10

Se valoro el estado de la circulacion de todos los casos, y 149 (95.5%) tuvo una presion
arterial: 20% del nivel pre anestésico; 7 pacientes con presion arterial entre el 20-40% del
valor pre anestésico (4.5%) y nadie se reportd con una presion arterial de 50% del valor

pre anestésico. ver ANEXO 3. Tabla 10

Otro indicador que se evalué en este trabajo fue el estado de consciencia de los
participantes y el resultado fue estuvo plenamente despierto 140 pacientes (89.7%); 16
personas respondian al llamado (10.3%) y no se reportaron casos en donde el paciente

no respondia a los estimulos de llamado. ver ANEXO 3. Tabla 10

Por dltimo, este instrumento evalla el nivel cromatico de la piel de los pacientes y 132
pacientes tuvo una coloracién de la piel de rosada (84.6%); 24 pacientes presentaron
palidez cutanea (15.4%) y no se evidencié caso de cianosis dentro de todos los

participantes. ver ANEXO 3. Tabla 10

Finalmente, el Ultimo parametro para dar el alta por anestesia utiliza otros indicadores los
gue a continuacion se detalla: los signos vitales en 151 de los casos se encontraron
dentro del 20% de los valores preoperatorios; 5 pacientes entre 20-40% de los valores
preoperatorios y no hubo caso que reportara >40% de los valores preoperatorios de los

signos vitales. ver ANExo 3. Tabla 10

En relacién al nivel de actividad de los participantes, 139 pacientes deambulaban sin
asistencia (89.1%) posterior al evento; 17 personas deambulaban con asistencia (10.9%)
y ningun caso fue reportado en donde era incapaz de deambular de manera voluntaria

posterior al evento endoscOpico. ver ANEXO 3. Tabla 10
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En otra parte del instrumento se agrupo la presencia del dolor, la ndusea y el vomito y
147 lo tuvieron de manera leve (94.2%) alguno de los indicadores mencionados, 9
pacientes de manera moderada (5.8%) y nadie refirié presentar alguno de estos sintomas

de manera severa. ver ANEXO 3. Tabla 10
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Solamente 22 personas se reportaron con un sangrado leve (14.1%) de los casos

posterior al evento endoscépico realizado. ver ANEXO 3. Tabla 10

De acuerdo a las complicaciones encontradas en el curso del procedimiento

endoscopico:

De los 156 pacientes que participaron en el presente estudio en el 100% de los casos no
se reportd o presentd ninguna complicacién durante todo el procedimiento endoscopico.

Ver ANEXO 3. Tabla 11
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IX. CONCLUSIONES

1. En el presente estudio, el 77.6% de los participantes eran usuarios del servicio en la
categoria de asegurados. El grupo etario de 55-59 afios fue el mayor grupo con el

14.1%. El sexo femenino predominé en el estudio con el 57.7%.

2. El 48.7% de los casos tenia entre las 8-10 horas de ayuno; el 50.6% de los
procedimientos realizados fue elaborado con el médico de base y médico residente
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios Los problemas dispépticos
predominaron el estudio con el 39.1% de los casos como diagndéstico de ingreso
seguido de dolor abdominal con el 31.4%. En el diagndstico de egreso el 27.6% tuvo

como diagndstico de egreso

3. La diabetes fue la patologia asociada a la patologia de base que se investigaba en el
procedimiento con el 33.3% de los casos seguido de la hipertension arterial. EI 53.8%
de los pacientes se categorizaron en el nivel 2 de acuerdo a la Asociacién Americana

de Anestesiologos en el procedimiento investigado.

4. El estado hemodindmico de los pacientes fue evaluado con 3 acapites donde en
frecuencia cardiaca un 82.7% se presento normal, al igual que la Saturacion de
Oxigeno entre 100% a 95% fue un 67.3% de los pacientes que lo presentaron,
mientras que con la presién arterial en un 44.87% de los pacientes no fue registrado

el valor en la hoja de registro.

5. Al 85.9% de los casos se les aplic Unicamente Propofol (85.9%); 12.2% personas se
les indujo anestesia con la combinacién de Propofol+Fentanil y el 1.9%se les sed6

Unicamente con Fentanil.

6. Los pacientes fueron dados de alta segun la valoracion de 3 escalas, a los 10, 20 o
30 minutos, todos los pacientes cumplieron puntaje segun escala para ser dado de
alta excepto con el Sistema de puntuacién para alta post anestésica donde un 94.02%

de los pacientes cumplia 8 puntos ya que no se registraba acapite dolor, nauseas,
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sangrado. Un 78.85% de los pacientes cumplia su puntuacion de alta a los 20 min y

era dado de alta.

En el procedimiento previo a la endoscopia realizada, durante el procedimiento en si
y posterior al mismo no se presentd ninguna complicacion eventual para un 100% sin

complicaciones.
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X.RECOMENDACIONES

Al departamento de Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional Autonoma de Nicaragua, UNAN Managua:

Darle un mejor acompafamiento efectivo al proceso de investigacion a los estudiantes
del posgrado de medicina.

De acuerdo a la particularidad de los casos, dar de uno a dos dias cada 3 meses para
dedicarlo a la orientacion metodologica y clinica desde el protocolo e informe final.
Coordinar con los jefes de servicio, posgrado de la Facultad de Medicina las lineas de
investigacién y en base a eso hacer las propuestas investigativas de parte de los

residentes.

Al servicio de Anestesiologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafnos:

Llevar un mejor control de todo el flujograma de atencién de los procedimientos
endoscopicos realizados.

Estandarizar el protocolo de atencion previa al evento en todos los pacientes para
evitar irregularidades durante el procedimiento.

Que Sistema de puntuacion de alta posanestésica no sea utilizada para evaluar el
alta médica en vista que el indicador nausea/vémito/dolor/sangrado en estos

procedimientos no se presentan siempre en la recuperacion de los pacientes.
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A los médicos de base, residentes y personal que apoya en el procedimiento

endoscopico:

Respetar en todo momento la transcripcion de todos los procedimientos en la
propuesta de ficha de registro anestésico.

Ya que segun estadistica del estudio pacientes ASA Il fueron los mayormente
atendidos, se recomienda deberia de realizarse valoracion preanestésica previa a la
realizacion de cualquiera de estos procedimientos bajo anestesia.

Brindar personal de enfermeria, que este para vigilancia y atencion de los pacientes
en el area de recuperacion posanestésica solamente.

Hacer letra legible en todo el respaldo histérico de los usuarios del servicio de

endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
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ANEXOS



ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las personas

investigadas.

Tabla 1:

Tino de Categoria de ingreso por la cual el Anotado en el Asegurado
eﬁ:iente paciente es atendido en la unidad de expediente Jubilado
P salud P PAME
<20
20-24
25-29
30-34
Edad en afios agrupados en grupos 35-39
Edad quinquenales de los participantes Anota(_:lo en el Afios 40-44
. S expediente
durante la investigacion 45-49
50-54
55-59
60-64
65-69 >70
C_aracterlstlcas fenotlplcas_ que | A otado en el Masculino
Sexo diferencian al sexo femenino del ; .
; expediente Femenino
masculino

Objetivo 2: Demostrar el protocolo aplicado previo al procedimiento realizado en
los pacientes.

Tabla 1:
<4
Horas de Tiempo en horas que el pgciente Anotado en el 5-7
ayuno lleva ~en ayunas  previo al expediente Horas 8-10
procedimiento 11-12
>12
Tipo de Anestésico aplicado durante el | Anotado en el
anestesia procedimiento a los participantes expediente
. Profesionales de la salud que MB-Res!dente
Equipo de aplicaron la anestesia a los Anotado en el MB-Residente
trabajo ; L expediente MB-Licenciado
pacientes durante el procedimiento . .
Lic.-Residente
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Objetivo 3: Indicar los antecedentes personales patolégicos y el riesgo anestésico
segun la Asociacion Americana de Anestesiologos de los participantes de la

cohorte.
Tabla 1:
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR VALOR ESCALA
Presencia de Presencia de pat.ologlas que el Anotado en el Si
L paciente ha referido o padecido X
comorbilidades ; L expediente No
previo al procedimiento efectuado
Enfermedad endocrinoldgica que
. se caracteriza por la ausencia o | Anotado en el Si
Diabetes R . ; ;
disminucién de insulina en la | expediente No
sangre
Valores arteriales por encima de
Hipertension los normales que el paciente haya | Anotado en el Si
arterial referido  padecer previo al | expediente No
procedimiento
Antecedentes de tumoraciones ,
. . ) Anotado en el Si
Neoplasia referidas de parte del paciente X
. expediente No
previo al evento
Enfermedad Antecedente del trastorno en el | Anotado en el Si
Aguda del A . ;
. pulmén de parte del paciente expediente No
Pulmén
Antecedente de accidente cerebro .
. . Anotado en el Si
ACV previo vascular padecido por parte del ;
T expediente No
participante
Antecedente de infarto cardiaco .
. . I Anotado en el Si
IAM previo previo al procedimiento de parte ;
. expediente No
del paciente
Antecedente de patologia referida
Otras por el paciente certificada con | Anotado en el Si
enfermedades | dictamen médico previo al | expediente No
procedimiento
1
e Clasificacion formulada por la 2
Clasificacién " . Anotado en el .
Asociacion Americana de . Parametros 3
ASA - expediente
Anestesidlogos 4
5
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Objetivo 4: Presentar el estado hemodinamico de los pacientes durante la técnica
endoscépica

Tabla 1:

Saturacion de
oxigeno 95 —
100%
- Nivel de saturacion de oxigeno Saturacion de
Saturacion ; : Anotado en el .
de Oxigeno reglstra_ldq en el paciente durante el expediente oxigeno 95 —
procedimiento 90%
Saturacion de
oxigeno menor
90%
Frecuencia Palpitaciones del corazén anotado | Anotado en el Bradicardia
) . i X Normal
cardiaca en la ficha durante el procedimiento | expediente . .
Taquicardia
. Valores de Presion arterial anotado Hipotension
Presion . . Anotado en el Normal
. en ficha de registro durante ; . .
Arterial o expediente Hipertension
procedimiento .
No se registro

Objetivo 5: Sefalar el abordaje trans anestésico que se le aplica a cada paciente.

Tabla 1:

Farmacos

Compuesto quimico que se le aplica
al paciente para ayudar en el
proceso endoscopico por parte del
profesional de la salud

Anotado en el
expediente

Segun familia
de farmacos

Objetivo 6: Verificar la técnica de evaluacion post anestésica que se utiliza en el

servicio estudiado.

Tabla 1:

Medicion en minutos para

Criterios de valoraciébn de la sedacién del | Anotado en el Normal
Chungy . . ;
Cols pamentg _durante el procedimiento | expediente Alterado
endoscapico
Medicion en minutos para
Escala de valoracién de la sedacién del | Anotado en el Normal
Ramsay paciente durante el procedimiento | expediente Alterado
endoscapico
Monitoreo en  minutos para
Escala de valoracién de la sedacién del | Anotado en el Normal
Aldrete paciente durante el procedimiento | expediente Alterado
endoscopico




Objetivo 7: Demostrar la presencia de complicaciones en todo el procedimiento
efectuado en los pacientes.

Tabla 1:

Complicaciones ocurridas durante
el procedimiento en los
participantes

Anotado en el Si
expediente No

Presencia de
complicaciones
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
SERVICIO DE ENDOSCOPIA

REGISTRO DE ANESTESIA, SEDACION, RECUPERACION Y ALTA

| CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre completo del paciente:

Expediente: Fecha:

Tipo de paciente:
Asegurado Jubilado PAME

Edad en afnos:

<20 35-39 55-59
20-24 40-44 60-64
25-29 45-49 65-69
30-34 50-54 >70
Sexo:

Femenino Masculino
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I PROTOCOLO PREVIO APLICADO

Horas de ayuno:
<4 8-10

57 11-12

Medicamento aplicado:

Tipo de anestesia:

Equipo de trabajo:

MB-Residente MB-Licenciado

Procedimiento efectuado:

Diagndstico previo:

Diagnastico final:

>12

Lic.-Residente

Il ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes

Si__ No
HTA

Si___ No__
Neoplasias

Si_ No__
EAP

Si No
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ACV Previo

Si_

IAM Previo

Si_

Otras enfermedades
Si

Especificar

No

No

No

IV CLASIFICACION DEL RIESGO ANESTESICO

V ESTADO HEMODINAMICO DEL PACIENTE

REGISTRO DE ANESTESIA

Hora inicio:

oF}

Farmacos

FC

sp0O2

PA

Hora Finaliza

Ventilacion

Intubacion
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VI ABORDAJE TRANS ANESTESICO APLICADO

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

DESPIERTO

TIEMPO EN MINUTOS 10 20

Con ansiedad y agitacién o inquieto

Cooperador, orientado y tranquilo

Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales

DORMIDO

TIEMPO EN MINUTOS 10 20

Respuesta rapida a ruidos fuertes o a la percusion leve en el entrecejo

Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve en el entrecejo

Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion leve en el entrecejo

ESCALA DE ALDRETE

Mueve 4 extremidades de forma espontanea o en 2
respuesta a érdenes.
ACTIVIDAD Mueve 2 extremidades de forma espontanea o en 1
MOTORA P

respuesta a 6rdenes.

Inmovil, espontdneamente o a ordenes.

Respirara profundamente y toser frecuentemente.

RESPIRACION Disnea o respiracion limitada.

Sin respuesta.

Presion arterial: 20% del nivel pre anestésico

RN OR[N O

Presion arterial entre el 20 y el 40% del valor pre

CIRCULACION -
anestésico.

Presion arterial: 50% del valor pre anestésico

Plenamente despierto

CONSCIENCIA Responde al llamado

Sin respuesta

Rosado

COLOR Palido

OlFRPIN O|lFRINO

Ciandtico




VIIEVALUACION POST ANESTESICA UTILIZADA

SISTEMA DE I?UNTUACION DE ALTA POST ANESTESICA (PADSS) DE
RECUPERACION POST ANESTESICA, CRITERIOS DE CHUNG Y COLS))

TIEMPO EN MINUTOS 10 20

Dentro del 20% de los valores preoperatorios

Signos vitales

20-40% de los valores preoperatorios
(FC-PA) ° preop

>40% de los valores preoperatorios

Deambula sin asistencia

Nivel de actividad Deambula con asistencia

Incapaz de deambular

Leve

Dolor, naduseas,

e Moderado.
vomitos

Severo

Leve

Sangrado Moderado

Severo

Liquidos por boca y miccion voluntaria

RINIOIRFRPINOIFRPINORFRPINOIFRIN

Ingesta y miccion Liquidos por boca o miccion voluntaria

Ninguno 0

Una puntuacion 29 considera al paciente en condiciones de la alta domiciliaria.

VIl PRESENCIA DE COMPLICACIONES

Complicaciones:
Si No

Especificar

Elaborado por:




ANEXO 3: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes. Aplicacion de hoja
de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO

TIPO DE PACIENTE
Asegurado 121 77.6 77.6
Jubilado 24 15.4 92.9
PAME 11 7.1 100
EDAD EN ANOS
<20 4 2.6 2.6
20-24 4 2.6 5.1
25-29 8 5.1 10.3
30-34 6 3.8 14.1
35-39 20 12.8 26.9
40-44 18 115 38.5
45-49 14 9.0 47.4
50-54 16 10.3 57.7
55-59 22 14.1 71.8
60-64 20 12.8 84.6
65-69 10 6.4 91.0
>70 14 9.0 100.0
SEXO

Femenino 90 57.7

Masculino 66 42.3 100
Totales 156 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 2: Horas de ayuno de los participantes. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO
<4 8 5.1 5.1
5-7 12 7.7 12.8
8-10 76 48.7 61.5
11-12 48 30.8 92.3
>12 12 7.7
Totales 156 100.0 100

Fuente: Base de datos

Tabla 3: Equipo de trabajo que aplico la anestesia. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO
Médico de Base-Residente 79 50.6 50.6
Médico de Base-Licenciado 42 26.9 77.6
Médico de Base-Licenciando-Residente 35 22.4 100
Totales 156 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 4: Diagnostico del procedimiento. Aplicacién de hoja de registro anestésico
de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO

DIAGNOSTICO PREVIO
Colon irritable 37 23.7 23.7
Céancer de colon 9 5.8 29.5
Problemas dispépticos 61 39.1 68.6
Dolor abdominal 49 31.4 100.0
No consignado 37 23.7 23.7
DIAGNOSTICO DE EGRESO

Endoscopia alta normal 43 27.6 27.6
Endoscopia baja normal 29 18.6 46.2
Hernia hiatal 15 9.6 55.8
Gastritis cronica 28 17.9 73.7
Neoplasia 4 2.6 76.3
Pélipos 6 3.8 80.1
No consignado 31 19.9 100
Totales 156 100

Fuente: Base de datos

Tabla 5: Comorbilidades asociadas en los pacientes. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO
Diabetes 52 33.3 33.3
Hipertension Arterial 25 16.0 49.4
Enfermedad Aguda del Pulmoén 1 0.6 50.0
ACV previo 2 1.3 51.3
IAM Previo 2 1.3 52.6
Otras enfermedades 20 12.8 65.4
Sin patologias referidas 54 34.6 100
Totales 156 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 6: Clasificacién del Riesgo Anestésico en los participantes. Aplicacion de
hoja de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre,

2018

GENERAL | ACUMULADO
1 52 33.3 33.3
2 84 53.8 87.2
3 20 12.8 100.0
4 0 0.0 0.0
5 0 0.0
Totales 156 100.0 100

Fuente: Base de datos

Tabla 7: Estado Hemodindmico del paciente. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO

SATURACION OXIGENO

Saturacion de oxigeno 100 - 95% 105 67.3 100.0
Saturacion de oxigeno 95 — 90% 46 29.48 0.0
Saturacion de oxigeno menor 90% 5 3.20
FRECUENCIA CARDIACA
Bradicardia 8 5.12 94.2
normal 129 82.7 100.0
Taquicardia 19 12.18
PRESION ARTERIAL
Hipotensién 4 2.56 90.4
Normal 64 41.02 100.0
Hipertension 18 11.54
No se registro 70 44.87
VENTILACION
Buena 156 100.0 100.0
Alterada 0 0.0 0.0
ENTUBACION
Si 0 0.0 0.0
No 156 100.0
Totales 156 100 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 8: Farmacos que se le aplicé a los pacientes. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO
Propofol 134 85.9 85.9
Propofol+Fentanil 19 12.2 98.1
Fentanil 3 1.9
Totales 156 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 9: Evaluacion post anestésica de los participantes. Aplicacion de hoja de
registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO

DESPIERTO
CON ANSIEDAD Y AGITACION O INQUIETO
10 Minutos 125 80.1 80.1
20 Minutos 28 17.9 98.1
30 minutos 3 1.9 100.0
COOPERADOR, ORIENTADO Y TRANQUILO
10 Minutos 122 78.2 78.2
20 Minutos 30 19.2 97.4
30 minutos 4 2.6 100.0
SOMNOLIENTO. RESPONDE A ESTIMULOS VERBALES NORMALES
10 Minutos 119 76.3 76.3
20 Minutos 31 19.9 96.2
30 minutos 6 3.8 100.0
DORMIDO
Respuesta répida_a ruidos fuertes o a la percusion 125 801 801
leve en el entrecejo
Respugsta perezosa a ruidos fuertes o0 a la 28 17.9 98.1
percusion leve en el entrecejo
Ausent_:i,a de respuesta a rui(_JIos fuerteso ala 3 19
percusion leve en el entrecejo ) 100
Totales 156 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 10: Evaluacion post anestésica de los participantes. Aplicacién de hoja de
registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO

ACTIVIDAD MOTORA
Mueve 4 extrgmldades de forma espontanea o en 151 96.8 96.8
respuesta a ordenes.
Mueve 2 extrfemldades de forma espontanea o en 4 26 99 4
respuesta a ordenes.
Inmovil, espontaneamente o a 6rdenes. 1 0.6 100.0
RESPIRACION
Respirara profundamente y toser frecuentemente. 148 94.9 94.9
Disnea o respiracion limitada. 8 5.1 100.0
Sin respuesta 0 0.0 100.0
CIRCULACION
Presion arterial: 20% del nivel pre anestésico 149 95.5 95.5
— . —
er]isslt%r;iigfanal entre el 20-40% del valor pre 7 45 100.0
Presion arterial: 50% del valor pre anestésico 0 0.0 100.0
CONSCIENCIA
Plenamente despierto 140 89.7 89.7
Responde al llamado 16 10.3 100.0
Sin respuesta 0 0.0 100.0
COLOR
Rosado 132 84.6 84.6
Palido 24 154 100.0
Ciandtico 0 0.0
Totales 156 100 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 11: Evaluacion post anestésica de los participantes. Aplicacién de hoja de
registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO

SIGNOS VITALES
Dentro del 20% de los valores preoperatorios 151 96.8 96.8
20-40% de los valores preoperatorios 5 3.2 100.0
>40% de los valores preoperatorios 0 0.0 100.0
NIVEL DE ACTIVIDAD
Deambula sin asistencia 139 89.1 89.1
Deambula con asistencia 17 10.9 100.0
Incapaz de deambular 0 0.0 100.0
DOLOR, NAUSEAS, VOMITO
Leve 147 94.2 94.2
Moderado. 9 5.8 100.0
Severo 0 0.0 100.0
SANGRADO
Leve 22 14.1 14.1
Moderado. 0 0.0 0.0
Severo 0 0.0 0.0
INGESTA Y MICCION

Liquidos por boca y miccién voluntaria 124 79.5 79.5
Liquidos por boca o miccion voluntaria 32 20.5 100.0
Ninguno 0 0.0

Totales 156 100 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 12: Presencia de complicaciones en el procedimiento. Aplicacion de hoja de
registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018

GENERAL | ACUMULADO
Si 0.0 0.0 0.0
No 156 100.0
Totales 156 100 100

Fuente: Base de datos
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ANEXO 4: GRAFICOS DE RESULTADOS

Gréfico 1: Tipo de usuario dentro de los participantes. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Dévila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018
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Fuente: Tabla 1

Grafico 2: Edad en afios de los participantes. Aplicacion de hoja de registro anestésico de
usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre, 2018
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Fuente: Tabla 1
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Grafico 3: Sexo de los participantes. Aplicacion de hoja de registro anestésico de usuarios
en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios del
1 de septiembre al 31 de diciembre 2018

Femenino = Masculino
Fuente: Tabla 1

Grafico 4: Hora de ayuno de los participantes. Aplicacion de hoja de registro anestésico
de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 2
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Grafico 5: Equipo de trabajo que aplicé la anestesia en los pacientes. Aplicacion de hoja
de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018

Licenciando-Residente 22.4

Médico de Base-Licenciado 26.9

Médico de Base-Residente

50.6

Fuente: Tabla 3

Grafico 6: Diagndstico de ingreso del procedimiento de los pacientes. Aplicacién de hoja
de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Colon iritable Céancer de colon Problemas dispepticos Dolor abdominal No consignado
Fuente: Tabla 4
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Grafico 7: Diagnostico de egreso del procedimiento de los pacientes. Aplicacion de hoja
de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018

Endoscopia alta normal = Endoscopia baja normal - Hernia hiatal Gastritis créonica

Neoplasia = Pdlipos = No consignado

Fuente: Tabla 4
Grafico 8: Comorbilidades consignadas de los pacientes. Aplicacion de hoja de registro

anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 5
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Grafico 9: Clasificacién del Riesgo Anestésico pacientes. Aplicacion de hoja de registro
anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Dévila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 6
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Grafico 10: Estado hemodinamico del paciente durante el transanestesico. Aplicacion de
hoja de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 7

Grafico 11: Estado hemodinamico del paciente durante el transanestesico. Aplicaciéon de
hoja de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 7
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Grafico 12: Estado hemodinamico del paciente durante el transanestesico. Aplicacion de
hoja de registro anestésico de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 7
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Gréfico 13: Alta Post anestésica del paciente. Aplicacién de hoja de registro anestésico
de usuarios en el servicio de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios del 1 de septiembre al 31 de diciembre 2018
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Fuente: Tabla 10
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ANEXO 5: FORMATOS DE EVALUACION POST ANESTESICA

ESCALA DE ALDRETE MODIFICADO

Camciersicas Punms
acvided Mueve 4 extemidades yolunk famene ¢ ante drdenes 2
Mueve2 exfemidades yolurk iamene o anme smenss 1
Incapaz de mover extemidades 0
Respiscidn Capaz de espimEr pofundaments y beer [brements 2
DEnea & limiBcien 3 B eiEGien 1
Apnea 0
Cculzedn Presion artenal € 20% del nve lpreanes € o 2
Pres én arteria| 20- 49% del nivel prea nesisce 1
Presion artenal = 50% del nve lpreanes € 0o 0
Conensi Conp et mente despes 2
Responde 3 kb lamada 1
R rEsponce 0
Saturacidn artenal Mantiene SaCk > 92% obh aie arbients 2
de oxieno (S3Ck) hlepesita O. pa @ manbener 33k, = 90% 1
530 < 9% con Ce supkementano 0
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TABLA 3. Escala de sedacion de Ramsay

Nivel Descripcion

Despierto

I Con ansiedad y agitacion o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido

4 Respuesta rdpida a ruidos fuertes o a la percusion leve en
el entrecejo

5>  Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve
en el entrecejo

6  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion
leve en el entrecejo

Adaptada de: Ramsay MA, et al'”.
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SISTEMA DE PUNTUACION DE ALTA
POSANESTESICA (PADSS)
Signos vitales (presion arterial y frecuencia cardiacal

Dentro del 20% de los valores precperatonios 2

20-40% de los valores preoperatorios

= 4% de los valores precperatonios 0
MNivel de actividad
Deambula sin asistencia 2z

Oeambuls con asistencia

Incapaz de deambular a
Dolor, nauseas, womitos

Lewve 2
Moderado

Savero a
Sangrado quirdrgico

Lewve 2
Moderado

Savero a
Ingesta y miccion

Ligquidos por boca y miccion voluntaria 2
Ligquidos por boca o miccidgn woluntaria 1
MNinguno 0

Uneg puntuacion = 9 considers al paciente an
condiciones del alta domicilians



ANEXO 6: HOJA REGISTRO ANESTESICO UTILIZADA

REGISTRO DE ANESTESIA, SEDACION, RECUPERACION Y ALTA EN

ENDOSCOPIA
Nombre EXP.
Procedimiento Fecha
ASA D @ 04 O5 | Premedicacion.
Edad | Sexo Fecha | Ayuno | HC
Anestesiologo: Residente:

Lic. Anestesia:

Tipo de anestesia:

Diagndstico Pre:

Diagnostico Post:

Endoscopista:

Asistentes:

Comorbilidades:

REGISTRO DE ANESTESIA I ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY
Hora inicio: DESPIERTO
0. Tlempo en minutos
Farmacos Clon ansiedad y agitacién o inquieto 1
Cpoperador, orientado y tranquilo 2
FC Spmnoliento. Responde a estimulos 3
SpO2 verbales normales
PA RMIDO
Rlespuesta rapida a ruidos fuertes o a 4
la percusién leve en el entrecejo
Hora -
Finaliza Respuesta perezosa a ruidos fuertes o | 5
— alla percusion leve en el entrecejo
Ventilacion - -
Alisencia de respuesta a ruidos 6
flertes o a la percusion leve en el
entrecejo
Intubacion
ESCALADE ALDRETE Sistema de puntuacién de alta postanestésica (PADSS) de
ACTIVIDAD Mueve 4 extremidades de 2 recuperacion postanestésica, criterios de Chung y cols.)
MOTORA forma espontanea o en Tiempo en Minutos 10 20 | 30
respuesta a ordenes. Signos Dentro del 20% de 2
Mueve 2 extremidades de 1 vitales (FC, los valores
forma espontanea o en PA) preoperatorios
respuesta a ordenes. 20-40% de los 1
Inmévil, espontaneamente 0 valores
0 a ordenes. preoperatorios
RESPIRACION | Respirara profundamentey | 2 > 40% de los valores | 0
toser frecuentemente. preoperatorios
Disnea o respiracion 1 Nivel de Deambula sin 2
limitada. actividad asistencia
Sin respuesta. 0 Deambula con 1
CIRCULACION | Presién arterial = 20% del 2 asistencia
nivel preanestésico Incapaz de 0
Presién arterial entre el 20 1 deambular
y el 40% del valor Dolor, Leve 2
preanestésico. nauseas, Moderado. 1
— — vomitos
cF;rlesmln arterial —tql 50% 0 severo 0
el valor preanestésico
TS = pt desniert > Sangrado Leve 2
enamente despierto
P Moderado 1
Responde al llamado 1
S : o Severo 0
in respuesta -
Color P Ingesta 'y Liquidos por boca y 2
Rosado 2 miccion miccién voluntaria
Palido 1 Liquidos por boca o 1
Ciandtico 0 miccion voluntaria
Ninguno 0
Una puntuacion 2 9 considera al paciente en condiciones
de la alta domiciliaria.
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Enfermera

| Hora de llegada

Hora de salida

Complicaciones durante el
procedimiento.
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