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Resumen

La sedacion en procedimientos endoscdpicos tiene el objetivo de disminuir la ansiedad y las molestias que el paciente pueda
experimentar producto del procedimiento, asi como facilitar la exploracion endoscdpica. En México todo procedimiento de sedacion
debera ser realizado y supervisado por un anestesiologo certificado. Sin embargo la Asociacion Mexicana de Endoscopia Gas-
trointestinal considera importante que los endoscopistas tengan conocimientos generales sobre las indicaciones, contraindicaciones
y complicaciones de los procedimientos anestésicos en endoscopia, por lo que se realizé un posicionamiento al respecto.
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Anesthetic procedures in gastrointestinal endoscopy. Mexican Associaton of
Gastrointestinal Endoscopy position statement

Abstract

All endoscopic procedures should be performed under sedation. This will reduce patient’s anxiety and will decrease post
procedure discomfort. In Mexico, sedation must be administered and monitored by a certified anesthesiologist. Since the
Asociacién Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal considers that every endoscopist should have basic knowledge of
indications, contraindications and complications related to the anesthetic procedures performed during an endoscopic pro-
cedure, we developed a position statement regarding anesthetic procedures in gastrointestinal endoscopy.
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Introduccion

La sedacion en procedimientos endoscopicos tiene
el objetivo de disminuir la ansiedad y las molestias que
el paciente pueda experimentar producto del procedi-
miento, asi como facilitar la exploracion endoscopica.

Existen diferentes niveles de sedacién, que van des-
de la analgesia hasta anestesia general, cada uno con
indicaciones precisas. El tipo de sedacion y los farma-
cos que utilizar son decisidn exclusiva del anestesio-
logo, de acuerdo con el procedimiento médico que se
realizard y caracteristicas del paciente.

Dependiendo de las legislaciones estatales y federa-
les de cada pais, la sedacion junto con los cuidados
preprocedimiento, transprocedimiento y posprocedi-
miento puede ser administrada por personal de enfer-
meria con entrenamiento especial en endoscopia y/o
en sedacion, por el endoscopista o por un anestesiolo-
go certificado. En México, la legislacion en salud indica
que todo procedimiento de sedacién debera ser reali-
zado y supervisado por un anestesidlogo certificado.

La Asociaciéon Mexicana de Endoscopia Gastrointes-
tinal (AMEG) y el Colegio de Profesionistas AC con-
gregaron entre el 21 y 22 de febrero 2020 en la ciudad
de San Miguel Regla (Hidalgo, México) a especialistas
en endoscopia y anestesiologia de instituciones publi-
cas y privadas del pais, para revisar la evidencia ac-
tual y elaborar un posicionamiento sobre los
procedimientos de sedacién en la practica de la en-
doscopia gastrointestinal.

Metodologia

Se utilizé el método Delphi. Se crearon cuatro mesas
de trabajo y a cada una se le asign6 un tema especifico
que representa cada una de las secciones de la presen-
te guia. Seis de los participantes realizaron una busque-
da en la base de datos PubMed de articulos publicados
a manera de resumen o articulo completo en los idio-
mas inglés y espafiol. Se dio preferencia a revisiones
sistematicas, metaanalisis, guias de practica clinica,
consensos, ensayos clinicos controlados y cohortes,
aunque no se limitd a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la busqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa, mis-
mos que fueron evaluados y votados por el comité
organizador y fueron enviados a cada coordinador de
mesa junto con la bibliografia seleccionada. Cada
coordinador asigné aleatoriamente uno o més enuncia-
dos a cada participante, que calificé la evidencia que
los apoya.

Para calificar la evidencia y seleccionar los articulos
mas relevantes sin importar si los resultados eran po-
sitivos o negativos se utilizo el sistema GRADE modi-
ficado (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation).

Durante la reunién presencial los enunciados fueron
presentados por los coordinadores a los miembros de
sus mesas, donde se revisd el contenido y redaccion
de estos efectuando modificaciones en conjunto, ade-
mas de discutir la pertinencia o necesidad de eliminar
0 agregar otros enunciados.

Se voté «en acuerdo» o «en desacuerdo» para cada
enunciado. Cuando el acuerdo era mayor al 75% se
concluyd que el enunciado permaneceria sin modifica-
ciones, y cuando el acuerdo era menor al 75% se rea-
lizaron modificaciones en contenido y redaccion,
sometiéndose nuevamente a votacion, y asi sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%. Aquellos
enunciados con desacuerdo mayor al 75%, repetidos o
redundantes, fueron eliminados del proceso.

Norma oficial mexicana (NOM),
definiciones y medicamentos utilizados
durante procedimientos anestésicos en
endoscopia gastrointestinal

Norma oficial mexicana

La AMEG recomienda que la practica de la aneste-

siologia durante procedimientos endoscdpicos en

Meéxico debe ser realizada por un anestesiologo con

certificacion vigente y cédula de especialista.

La anestesiologia es una rama de la medicina que
mediante la aplicacion de técnicas especificas y la
administracion de sustancias farmacoldgicas produce:
anestesia, analgesia, inmovilidad, amnesia e incons-
ciencia del paciente durante el tiempo que se requiera
para que se lleven a cabo procedimientos médico-qui-
rurgicos con fines diagndsticos, terapéuticos, paliati-
vos, de rehabilitacion o de investigacion. La participacion
de los anestesidlogos durante la endoscopia responde
a politicas institucionales y a disponibilidad de recursos
humanos en cada pais.

La sedacién en endoscopia gastrointestinal evita mo-
lestias del paciente y facilita la exploracidén endoscopi-
ca. Las practicas para suministrar sedacion durante la
endoscopia mediante el uso de narcéticos, benzodia-
cepinas y recientemente propofol han sufrido modifica-
ciones. La administracion de este ultimo debe limitarse
a anestesidlogos debido a su potencial capacidad de
sedacion profunda y la falta de un antagonista
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especifico que pueda revertir rapidamente los efectos
adversos'.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-006-
SSA3-2011, las disposiciones para la practica de la
anestesiologia deben ser cumplidas por el médico es-
pecialista en anestesiologia: este debe contar con titulo
y cédula profesional, certificado y cédula de especiali-
zacion en anestesiologia. Los establecimientos para la
atencion médica de los sectores publico, social y priva-
do donde se lleva a cabo la practica de la anestesiologia
deberan contar con licencia sanitaria vigente y con el
equipo minimo necesario para garantizar su practica en
condiciones de seguridad para el paciente®®.

Definicion de analgesia, sedacion y
anestesia. Ventajas de su uso en
endoscopia

Las guias de sedacion y anestesia definen sedacion
como una disminucion en el nivel de consciencia indu-
cida por farmacos. La analgesia se define como la
reduccion o la supresion del dolor®-®,

La Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011
define a la anestesia general como el conjunto de téc-
nicas utilizadas para provocar hipnosis, amnesia, anal-
gesia, proteccion neurovegetativa e inmovilidad, con el
objetivo de que el paciente tolere los procedimientos
médicos o quirurgicos con fines diagndsticos, terapéu-
ticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion. Se-
dacion es el estado de consciencia provocado por la
administracion de farmacos que permite a los pacien-
tes tolerar procedimientos que pudieran generar mo-
lestia, conservando la capacidad de responder a las
érdenes verbales y a los estimulos tactiles?.

Los procedimientos endoscdpicos pueden generar di-
versos grados de incomodidad que podrian en algunos
casos impedir concluir el procedimiento. Los pacientes
sometidos a es6fago-gastro-duodenoscopia (EGD) sin
sedacion suelen presentar: nauseas, arqueo, disnea y
dolor. A los que se le realiza colonoscopia principalmen-
te se quejan de dolor y distension abdominal®-8,

Un estudio que compar6 colonoscopias realizadas
con y sin sedacion/analgesia observd que el uso de
sedacion aumentd la probabilidad de alcanzar el ciego
en un 46%°. La sedacion y analgesia en endoscopia
tienen como objetivo aliviar la ansiedad, evitar el ma-
lestar, dolor e incomodidad, asi como producir amnesia
al procedimiento, con minimos efectos colaterales y
adversos relacionados con los farmacos. Ademas, per-
mite al endoscopista hacer un procedimiento seguro,
comodo y exitoso técnicamente, 10 que contribuye a

incrementar la calidad de la endoscopia®?®. Ademas de
estos beneficios, la sedacion no esta libre de compli-
caciones: produce hasta el 50% de las complicaciones
asociadas a la endoscopia, aunque la frecuencia de
estas es baja'®", con una tasa estimada del 0.28%
durante colonoscopia y del 0.39% durante endoscopia
alta'.

Niveles de sedacion

La AMEG recomienda que el nivel de sedacion utili-
zado se elija de acuerdo con el tipo de procedimien-
to endoscopico y a la valoracién preanestésica.

SEDACION MIiNIMA (ANSIOLISIS)

Es la depresién minima del estado de consciencia
inducida por farmacos, con capacidad del paciente de
mantener la via aérea de forma independiente y conti-
nua, sin alteracion de la funcién cardiovascular. Res-
ponde de forma adecuada a estimulacién fisica o
indicacion verbal®6314 (Fig. 1).

SEDACION MODERADA (SEDACION CONSCIENTE)

Es la depresion de la consciencia inducida por far-
macos especificos, donde el paciente responde a de-
terminadas ordenes verbales, sin alteracion de la
funcién ventilatoria y cardiovascular®'315 (Fig. 1).

SEDACION PROFUNDA

Es el estado de depresion del estado de consciencia
inducida por farmacos durante la cual los pacientes
solo responden después de la estimulacion tactil repe-
tida o dolorosa. No hay respuesta a la estimulacion
verbal y se acomparia de pérdida parcial de los reflejos
protectores, incluyendo la incapacidad de mantener la
via aérea de forma independiente y continua. La fun-
cién cardiovascular generalmente estd conserva-
da®61314 (Fig. 1).

ANESTESIA GENERAL

Es el estado controlado de inconsciencia acompafa-
do de la pérdida parcial o total de los reflejos protec-
tores, incluyendo la incapacidad de mantener la via
aérea de forma independiente y continua y/o responder
a estimulacion fisica o verbal. Los pacientes requieren
asistencia para mantener la via aérea y la ventila-
cion3613.14 (Fig. 1).
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Consciente

Inconsciente
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general cardiovascular alterados
Paro cardiorrespiratorio
~_ @@

Figura 1. Tipos de anestesia.

Procedimientos anestésicos en
endoscopia diagnéstica y terapéutica

La AMEG recomienda sedacidn en las colonosco-
pias para alcanzar éxito técnico del procedimiento
y mejorar la satisfaccion del paciente.

La AMEG no considera mandatoria la sedacion du-

rante la rectosigmoidoscopia, asi como en algunos

casos de las EGD diagndsticas.

La endoscopia sin sedacion tiene ventajas potencia-
les como menor costo, mayor disponibilidad, evita los
riesgos inherentes a la sedacion, permite una recupe-
racion mas rapida después del procedimiento y no
requiere un acompanante, lo que permite a los pacien-
tes conducir o volver a trabajar posteriormente’®.

Para favorecer la realizacion de EGD sin sedacion
se han utilizado endoscopios ultradelgados de intro-
duccidn transnasal, asi como técnicas de inmersion en
agua que permitan una colonoscopia sin sedacion'®"”.
En un metaanalisis Sami, et al. demostraron que el uso
de endoscopios ultradelgados (< 5.9 mm) via transna-
sal o transoral es una alternativa aceptable con tasas
de éxito similares a la endoscopia convencional (inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%)]: —3.0 a 0) en pa-
cientes a los que se realiza con fines de escrutinio'.
En un estudio aleatorizado donde se comparé el uso
de inmersion en agua vs. la insuflacion de aire en pa-
ciente a los que se realiz6 colonoscopia sin sedacion
mostré una mayor tasa de intubacion cecal con el uso
de agua (78 vs. 98%), asi como el deseo de repetirse
la colonoscopia (78 vs. 93%)®.

La sedacion en colonoscopia permite incrementar la
tasa de intubacion cecal, la tasa de deteccion de pdli-
pos (razén de momios [RM]: 1.172; IC 95%: 1.074-
1.286) y la finalizacién del estudio®, lo que incrementa
la satisfaccién del paciente y del personal involucrado,
y aumenta la probabilidad de que el paciente esté dis-
puesto a repetir la evaluacion endoscépica’®'°.

En un estudio aleatorizado doble ciego, la sedacion
fue el principal determinante de una endoscopia exito-
sa, definida como técnicamente adecuada y satisfac-
toria tanto para el endoscopista como para el paciente
(RM: 3.8; IC 95%: 2.5-5.7), pero tuvo un costo econd-
mico mayor y requiri6 mas tiempo de recuperacion
(29 vs. 15 minutos; p < 0.0001). Dichas diferencias no
fueron evidentes en sujetos > 75 afos?’. Resultados
similares fueron reportados por un metaanalisis'>?'. La
sedacion mejord la satisfaccion del paciente (riesgo
relativo [RR]: 2.29; rango: 1.16-4.53) y la disposicion a
repetir el estudio (RR: 1.25; rango: 1.13-1.38), con un
riesgo bajo de eventos adversos graves (< 1%), espe-
cialmente cuando el procedimiento fue asistido por
anestesidlogos.

Procedimiento anestésico en
procedimientos endoscopicos complejos

La AMEG considera indispensable la asistencia del
anestesiologo durante procedimientos complejos o
prolongados como enteroscopia asistida, ultrasoni-
do endoscdpico (USE), colangiopancreatografia re-
trograda  endoscopica  (CPRE),  reseccion
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endoscopica de la mucosa (REM) y diseccion en-

doscdpica de la submucosa (DES), entre otros. El

anestesiclogo y el endoscopista elegiran en conjun-
to el manejo integral del paciente.

En la tabla 1 se muestran los procedimientos endos-
copicos que por su dificultad técnica suelen tener tiem-
pos de duracion prolongados y una tasa de
complicaciones mayor, comparados con otros procedi-
mientos endoscdpicos.

La CPRE, por ejemplo, presenta varios retos para el
personal involucrado en el procedimiento. El paciente
suele colocarse en decubito prono, se realiza en salas
con poca iluminacién, son procedimientos prolongados
y con frecuencia los pacientes tienen multiples comor-
bilidades y cirugias abdominales recientes. La REM, la
DES y la toma de biopsias guiadas por USE son pro-
cedimientos prolongados que requieren de gran habi-
lidad técnica y evitar movimientos involuntarios del
paciente para realizarlos. La enteroscopia asistida, por
la naturaleza del intestino delgado, es un procedimien-
to particularmente prolongado.

Estas caracteristicas particulares de los procedi-
mientos endoscopicos complejos hacen que requieran
una sedaciéon mas profunda y prolongada, ademds de
que algunos casos podrian requerir de intubacién oro-
traqueal (IOT). Esta debe ser considerada en aquellos
sujetos con hemorragia de tubo digestivo y/o retencion
de sangre en el esdfago o estomago, por el alto riesgo
de broncoaspiracion®>24 (Tabla 2).

Medicamentos utilizados durante la
anestesia y sedacion en endoscopia

Para garantizar la seguridad y comodidad del pacien-
te, el nivel de sedacién debe ajustarse a las necesida-
des individuales considerando el procedimiento que
realizar y las comorbilidades.

Un principio clave en la administracién de farmacos
es utilizar dosis escalonadas hasta conseguir el grado
de sedacidn y analgesia deseado. El primer objetivo de
la sedacion es cubrir el componente hipnético o de in-
consciencia, para lo cual el farmaco mas utilizado en la
actualidad es el propofol; el uso de benzodiacepinas se
limita cada vez mas en pacientes de la tercera edad por
su asociacion con delirio y deterioro cognitivo*6:2°,

El régimen de sedacion clasico generalmente con-
siste en una benzodiacepina para minimizar la ansie-
dad. Las benzodiacepinas ocasionan depresion
ventilatoria dependiente de la dosis, pero con apneas
de menor duracién en comparacion con propofol. An-
tes de presentarse la sedaciéon profunda pueden

Tabla 1. Procedimientos endoscépicos complejos

Procedimiento detallado

EGD Polipectomia dificil/EMR-EMD, ablacion por
radiofrecuencia de eséfago de Barrett

Procedimiento endoscdpico bariatrico
Hemorragia variceal

Extraccion de cuerpo extrafio, colocacion de
protesis

Procedimientos terapéuticos prolongados >
60 min

Pancreas/
hepatobiliar

USE terapéutico
CPRE
Colangioscopia

Intestino
delgado

Enteroscopia asistida
Polipectomia compleja/EMR-EMD

Procedimientos terapéuticos prolongados >
60 min

EGD: esofago-gastro-duodenoscopia; REM-DES: reseccion endoscopica de la
mucosa-diseccion endoscopica de la submucosa; USE: ultrasonido endoscopico;
CPRE: colangio pancreatografia.

Tabla 2. Indicaciones de intubacién orotraqueal en
procedimientos endoscopicos avanzados®

Cruiners | Gin | o
<25 0

Indice de masa

corporal

25-35 1

> 35 2
Tiempo de Electivo 0
procedimiento Urgente, fin semana, festivo 1
Riesgo de Ayuno/no ERGE 0
aspiracion

ERGE, hemorragia 1
Estado cardiaco/ Estable 0
hemodindmico

Inestable/sepsis 1
Via aérea segiin I-11 0
escala
Mallampati -1v 1

*Intubacién con cuatro o mas puntos o si el paciente tiene estémago lleno u
obstruccion del tracto de salida gastrico. Es el anestesidlogo quien decidiré quién
requiere intubacion orotraqueal de acuerdo con la naturaleza del procedimiento.
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofégico.

aparecer episodios de verborrea y desinhibicion psico-
motriz y en algunos casos con excitacion paradgjica’.
Los efectos cardiovasculares son escasos o nulos
cuando se administran solas. La mas utilizada es el
midazolam y se prefiere por su rapido inicio de accion,
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Tabla 3. Medicamentos utilizados durante la anestesia y sedacion en endoscopia

Inicio Metabolismo Antidoto Eventos
accion adversos

Benzodiazepinas

Midazolam 1-2 min  15-80 min Hepatico Renal
Opiodes

Fentanilo 23 min 30-60 min Hepatico Renal
Inductores del suefio

Ketamina 30-50 s 5-20 min  Hepatico Renal

Propofol 30-45s 4-8 min  Hepatico Renal

Dexmedetomidina 5 min 15min  Hepatico Renal

corta duracion (vida media menor a 6 horas) y altas
propiedades amnésicas. El midazolam produce dismi-
nucion de las cifras de tension arterial (TA), mantenién-
dose la frecuencia cardiaca (FC), la presion de llenado
y el gasto cardiaco, sobre todo en pacientes que pre-
sentan previamente un tono vascular alto (hipertensos,
hipovolémicos). Debido a su metabolismo hepatico y
eliminacion renal, la dosis debe disminuirse en estos
pacientes, esperando una accidon mas rapida y de ma-
yor duracion que en pacientes sanos*%2° (Tabla 3).

El propofol es el anestésico intravenoso mas utiliza-
do hoy en dia. Es un hipnético con caracteristicas ciné-
ticas que lo convierten en un farmaco ideal para
endoscopia gastrointestinal. Tiene inicio de accién rapi-
do (20 segundos) y vida media corta (4 a 5 minutos).
Produce un efecto antiemético y sensacion de bienestar
después de la administracién. Un efecto secundario de
vital importancia en endoscopia es la depresion del sis-
tema respiratorio cuya incidencia y duracién depende
de la dosis, la velocidad de inyeccion y de la medicacion
concomitante. La frecuencia de apnea prolongada es
mayor si se agregan opioides a altas concentraciones.
El efecto cardiovascular mas significativo es la disminu-
cion de la presion arterial dependiente de la dosis y
comorbilidades del paciente*62528,

Los opioides son la piedra angular para mitigar el
dolor; ademas causan sedacion, euforia y tolerancia de-
pendiente de la dosis. Producen frecuentemente efectos
adversos como depresion respiratoria, nauseas y

Flumazenilo Sedante, ansiolitico y
amnésico

Depresion
cardiorrespiratoria

Naloxona Analgésico, sedante, Depresion respiratoria,
no amnésico torax lefoso
Ninguno Disociativo, sedante, Depresion
analgésico, cardiorrespiratoria
alucinégeno minima, reflejos
protectores preservados
Ninguno Sedante, amnésico, no  Depresion respiratoria,
analgésico hipotensidn, dolor en sitio
de inyeccion
Atipamezol  Sedante, analgésico, Hipotensidn, hipertension

ahorrador de opioides vy bradicardia

vomitos (disminuyen el tono del esfinter gastroesofagico
y el vaciamiento géstrico). Adicionalmente pueden cau-
sar depresion respiratoria, bradicardia y vasodilatacion.
El opioide mas utilizado hoy en dia en procedimientos
endoscopicos es el fentanilo. Sus efectos analgésicos a
dosis bajas como las requeridas en endoscopia duran
entre 15 minutos a 30 minutos, con un inicio de accion
de 30 segundos y efecto maximo a los 3.6 minutos*.

La dexmedetomidina es un agonista 0.2 adrenérgico
con propiedades sedantes, ansioliticas y analgésicas,
por lo que disminuye la necesidad de opioides. Una
ventaja importante de la dexmedetomidina sobre los
farmacos anteriores es que a dosis clinicamente efec-
tivas no produce alteraciones en la ventilacion. La dosis
de carga presenta con mucha frecuencia disminucion
del impulso simpatico y del tono vasomotor, con vaso-
dilatacion y disminucion de la resistencia vascular pe-
riférica y de la presién arterial. Este efecto puede ser
mucho mas significativo y evidente en el paciente gra-
vemente enfermo, en el que se utilizan esquemas de
administracién diferentes®2"28,

La ketamina es un bloqueador del receptor N-metil
d-aspartato que participa en la regulacién del potencial
excitatorio postsinaptico, teniendo un rol preponderan-
te en la plasticidad neuronal, el aprendizaje y la me-
moria. También interactia ademds con receptores
colinérgicos, noradrenérgicos, dopaminérgicos y sero-
toninérgicos. Los Unicos usos vigentes hoy en dia son
sus efectos analgésicos y antidepresivos. Proporciona
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mejor estabilidad hemodinamica, menos depresion
respiratoria y limita la cantidad de propofol requerido.
Puede ocasionar distintos grados de hipertonia, movi-
mientos musculares, alucinaciones y delirio.

El perfil cardiovascular de la ketamina se ha relacio-
nado con varios mecanismos que incluyen la actividad
simpatica aumentada por estimulacién del sistema ner-
vioso auténomo y la inhibicién de la captacion de ca-
tecolaminas intraneuronal y extraneuronal, generando
con ello incremento significativo de la presion arterial,
frecuencia cardiaca y de la presion de la arteria pul-
monar. Algunos de estos efectos desaparecen o dis-
minuyen su intensidad cuando se utilizan dosis
subhipndticas o cuando se administra en perfusion
continua?®,

Valoracion previa a endoscopia y
procedimiento anestésico

Consentimiento informado

La AMEG recomienda la obtencidn de consentimien-
to informado del procedimiento anestésico ademds
del endoscdpico.

Es derecho de todo paciente recibir la informacién
clara y apropiada sobre el procedimiento anestésico al
cual sera sometido. Esta informacién debe ser propor-
cionada por el anestesiélogo que realizara el procedi-
miento antes de este y debe incluir: la indicacién
médica, descripcion del procedimiento, las diferentes
alternativas, los riesgos y beneficios, asi como las
principales complicaciones. La decision de realizar el
procedimiento se confirma con la firma del paciente del
consentimiento informado?®:2°.

El consentimiento informado es el o los documentos
escritos y signados por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los
cuales se acepta la realizacién de un procedimiento
médico o quirurgico con fines diagnosticos, terapéuti-
cos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una
vez que el paciente y/o su representante ha recibido
informacion sobre los riesgos y beneficios esperados?.
El consentimiento del paciente es temporal y revocable
sin sujecion a formalidad alguna.

La NOM-004-SSA3-2012 establece que el consenti-
miento informado debe contener los siguientes ele-
mentos obligados:

1. Establecimiento médico donde se llevara acabo el
procedimiento.

2. Nombre o razoén social del establecimiento médico.

3. Titulo del documento.

4. Lugary fecha.

Acto autorizado.

6. Sefalamiento de los riesgos y beneficios espera-
dos del acto médico autorizado.

7. Autorizacion al personal de salud para la atencion de
contingencias y urgencias derivadas del acto autori-
zado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

8. Nombre y firma de la persona que otorga la
autorizacion.

9. Nombre y firma de los testigos (en caso de ampu-
tacion, mutilacion o extirpacion organica que
produzca modificacion fisica permanente o en la
condicion fisioldgica o mental del paciente).

10. Nombre completo y firma del que realiza el acto
quirdrgico.

Se elaboran tantos consentimientos como eventos
médicos ameritan.

o

Historia clinica y exploracion fisica
dirigidas (consulta preanestésica)

La AMEG recomienda determinar la adecuada pre-
paracion del paciente previo al procedimiento anes-
tésico y endoscdpico.

La AMEG recomienda que se realice una consulta

anestésica que recabe los principales antecedentes

médicos y realice una exploracion fisica dirigida a de-
tectar las principales comorbilidades que puedan mo-
dificar el procedimiento anestésico y endoscdpico.

Todo procedimiento endoscopico requiere de una pre-
paracion, cuyo cumplimiento debe ser confirmado pre-
viamente. La endoscopia conlleva un riesgo de
broncoaspiracion, por lo que todo paciente debe cumplir
con un tiempo de ayuno®' minimo, el cual no ha sido
definido. En la actualidad se sugiere no ingerir liquidos
claros o alimentos sdlidos durante al menos 3 horas y
6 horas respectivamente previo al procedimiento.

Es importante considerar e identificar pacientes con
retraso en el vaciamiento gastrico asociado a alguna
patologia o bien secundario a farmacos, en cuyo caso
el tiempo de ayuno deberd individualizarse.

No se recomienda el uso sistematico de procinéticos,
pues su utilidad es limitada. Estos farmacos han sido
estudiados en pacientes con hemorragia gastrointestinal
alta, donde han demostrado reducir la necesidad de un
segundo procedimiento, sin impacto en otros parame-
tros®2. La intubacion profilactica en pacientes con hemo-
rragia digestiva alta debe individualizarse®334,

Se deben consignar antecedentes médicos como
alergias y comorbilidades con especial atencién a en-
fermedades cardiopulmonares, que incrementan el
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riesgo de complicaciones asociadas a la sedacion,
como arritmias e hipoxemia. Debe documentarse el
antecedente de efectos adversos relacionados. Las
alteraciones del funcionamiento renal y hepatico inter-
fieren con el metabolismo y excrecidn de los farmacos
empleados durante el procedimiento®. La obesidad,
edad avanzada, embarazo y poblacion pediatrica son
condiciones que requieren especial atencién®. El exa-
men fisico antes de los procedimientos anestésicos
debe evaluar signos vitales, nivel del estado de alerta
y predictores para via aérea dificil que se comentaran
mas adelante.

Clasificacion del riesgo del paciente

La AMEG recomienda realizar previo al procedi-

miento endoscopico una evaluacion dirigida a la

deteccidn de predictores de riesgo asociados al
acto anestésico.

La evaluacion del riesgo anestésico-quirlrgico en un
paciente que serd intervenido quirirgicamente debe
considerar la edad, estado cardiovascular y funcién
respiratoria. Con el objetivo de facilitar y estandarizar
este proceso se han desarrollado diferentes escalas
que clasifican el riesgo de acuerdo con el estado fisico
del paciente (Sociedad Americana de Anestesiologos
[ASA]) y su funcionalidad (Asociacion del Corazén de
Nueva York), entre otras®"3,

Epap

Debe considerarse que la mortalidad se incrementa
en sujetos mayores de 65 afios y se incrementa pro-
porcionalmente con la complejidad del procedimiento
y la presencia de comorbilidades.

ESTADO CARDIOVASCULAR

Es el predictor mas importante de mortalidad opera-
toria. Factores como enfermedad valvular, reoperacion,
funcién ventricular izquierda, infarto de miocardio re-
ciente (menos de 12 semanas), insuficiencia cardiaca,
cirugia de urgencia y trastornos del ritmo se asocian a
complicaciones postoperatorias®®4°

FUNCION RESPIRATORIA

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un
factor de riesgo asociado a ventilacion mecénica
prolongada.

Via AEREA

La naturaleza de los procedimientos endoscopicos,
especialmente aquellos del tubo digestivo alto, requie-
ren establecer y conocer las indicaciones y cuidados
necesarios para una adecuada monitorizacion y pro-
teccion de la via aérea, considerando la indicacion del
procedimiento, asi como la facilidad o dificultad que
esta ofrece para su acceso e intubacion.

Es importante identificar una via aérea dificil de ma-
nera oportuna, pues esto evitara complicaciones y si-
tuaciones apremiantes que compliquen y pongan en
peligro la integridad y vida del paciente. Para esto se
desarrollaron predictores de via aérea dificil que inclu-
yen las escalas de: Mallampati, Patil-Aldreti, la distan-
cia interincisivos y la escala atlantooccipital*'.

Independientemente de la indicacion y urgencia del
procedimiento, tanto el endoscopista como el anestesio-
logo deben tener la capacidad de detectar aquellas si-
tuaciones médicas o extramédicas que lleven a cancelar
o diferir el procedimiento, incluyendo el no contar con la
infraestructura adecuada (NOM-016-SSA3-2012)°.

Tiempo fuera y lista de verificacion

TIEMPO FUERA

La AMEG sugiere realizar una pausa (tiempo fuera)
previo al inicio del procedimiento endoscopico y
anestésico durante la cual se revise la lista de verifi-
cacion (LV) que permita confirmar la identidad y con-
signar aspectos clinicos y paraclinicos relevantes.
En cirugia, con el objetivo de identificar y vigilar as-
pectos clinicos y paraclinicos importantes previo y pos-
terior al procedimiento quirdrgico, se desarrollé una LV.
Esta se revisa previo al procedimiento quirtrgico me-
diante una pausa llamada tiempo fuera. Durante esta
pausa se identifica al paciente, se confirma el procedi-
miento a realizar, asi como el sitio a intervenir y el
personal que lo realizard. También se consignan ante-
cedentes médicos de importancia (p. €j., alergias). La
aplicacion del tiempo fuera ha demostrado disminuir la
tasa de mortalidad (del 1.5 al 0.8%; p < 0.003) y de
complicaciones (del 9 al 7%; p < 0.001)%2.

En endoscopia el tiempo fuera es el periodo o pausa
que ocurre antes del inicio del procedimiento anesté-
sico. El paciente junto con el endoscopista y aneste-
si6logo confirman la informacién consignada en la LV.

No existe una LV estandarizada para endoscopia ni
estudios que muestren el impacto en la morbimortali-
dad. Existen listas con diversos contenidos vy



10

Endoscopia. 2021;33(1)

Tabla 4. Lista de verificacion en endoscopia

Lista de verificacion endoscopica

Tiempo fuera Confirmar identidad del 0 Si
(antes de la insercion paciente (doble

del endoscopio y identificador)

antes de iniciar el
procedimiento
anestésico)

Presentacion del equipo 0 Si
médico

Procedimiento correcto 0 Si
Indicacién correcta 0 Si

Consentimiento informado 0 Si
endoscopico

Consentimiento 0 Si
anestésico
Equipo y accesorios 0 Si

completos y funcionales

Alergias 0Si 0No
(especificar)
Antitrombaticos 0Si 0No

Se retir¢ protesis dental 0 Si 0 No
(en caso de que la
utilice)

Adaptada de Matharoo, et al., 2014,

sugerimos que esta contenga: identidad del paciente
mediante doble verificador (p. €j., nombre y fecha na-
cimiento, edad), presentacién de cada integrante del
equipo de endoscopia, indicacién del estudio, firma de
los consentimientos informados, uso de prdtesis den-
tales, comorbilidades importantes, alergias, uso de an-
titromboticos, correcto funcionamiento del equipo y
monitorizacion adecuada*®>** (Tabla 4).

Monitoreo y cuidados transprocedimiento

La hipoxia (saturacion de oxigeno medida con oxi-
metro de pulso [SpO,] < 90%) es el evento adverso
mas comun durante los procedimientos anestésicos y
endoscopicos. La hipoxia severa (SpO, < 85%) a me-
nudo requiere detener temporalmente el procedimiento
endoscdpico para dar ventilacion con mascarilla o in-
cluso la IOT. La hipoxia prolongada puede causar is-
quemia miocardica, arritmia cardiaca, dafio neurolégico
permanente o incluso la muerte®.

Por este motivo se utilizan métodos para reducir la
incidencia de hipoxia durante el procedimiento anesté-
sico. Bell, et al. demostraron que aportar oxigeno con
una canula nasal durante el procedimiento redujo la
incidencia de hipoxia del 77 al 16%*6.

Utilidad del monitoreo de oximetria de
pulso y capnografia transprocedimiento

La AMEG considera indispensable el uso de oximetria

de pulso en todos los pacientes que sean sometidos

a procedimientos anestésicos para endoscopia.

En los pacientes sometidos a sedacion profunda se

recomienda considerar el uso de capnografia que

permite detectar de manera temprana alteraciones
respiratorias (hipoventilacion), previo a la aparicion
de hipoxia.

La Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011
establece que en todo procedimiento anestésico, el
médico anestesidlogo debe vigilar al paciente apoyado
por la oximetria de pulso. La monitorizacién convencio-
nal de los pacientes durante la endoscopia, recomen-
dada por las guias clinicas de la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) estable-
cen la vigilancia automatica no invasiva de la TA, FC,
saturacion de oxigeno (SatO,) por oximetria de pulso
continua y valoracion visual de la actividad ventilatoria
(permeabilidad de la via aérea, frecuencia y profundi-
dad de la respiracion), asi como del nivel del estado
de consciencia del paciente. La oximetria de pulso se
considera necesaria para cualquier endoscopia bajo
procedimiento anestésico*"“8, Algunos de los factores
de riesgo para hipoxemia en estos pacientes son:
SatO, basal < 95%, dificultad para lograr intubacion
esofagica por el endoscopista, presencia de comorbi-
lidades, endoscopia urgente y mayor duracion del
procedimiento®.

La capnografia y capnometria son recomendables
en todo procedimiento de anestesia general®. La vigi-
lancia visual de la actividad respiratoria, particularmen-
te en procedimientos endoscopicos prolongados, no es
un método confiable para la deteccion de apnea. El
capnografo mide el diéxido de carbono al final de la
espiracion, con lo que se logra detectar de manera
temprana la depresion respiratoria antes de que se
manifieste la hipoxia“®.

El uso de la capnografia como parte de los protoco-
los de monitorizacion en sedacién moderada es con-
trovertido?’. Diversos ensayos clinicos aleatorizados,
metaanalisis y revisiones sistematicas han demostrado
que la capnografia disminuye el nimero de episodios
de apnea y reduce la tasa de hipoxemia (RR: 0.58; IC
95%: 0.26-1.27; p = 0.17)*, tanto de manera global
(RM: 0.61; IC 95%: 0.49-0.77) como los casos de hi-
poxemia grave (RM: 0.53; IC 95%: 0.35-0.81)°05",
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Dichos estudios no muestran impacto en eventos
clinicamente significativos como bradicardia, hipoten-
sion, requerimiento de oxigeno suplementario o manejo
invasivo de la via aérea, modificacion en la dosis de
sedantes, tasa de procedimientos incompletos o satis-
faccion del paciente*®',

La capnografia ha demostrado utilidad en pacientes
sometidos a sedacion profunda, procedimientos endos-
copicos prolongados o cuando no es posible una vigi-
lancia visual apropiada de la respiracién del paciente.
Debido a que no ha demostrado un impacto clinico
relevante, no se puede recomendar su uso cotidiano
y/o generalizado.

El indice biespectral ayuda a determinar
la profundidad de la sedacion

El electroencefalograma es la via mas util para la
investigacion de la actividad cerebral, pues nos mues-
tra claras modificaciones en la actividad cerebral cor-
tical durante la sedacién, suefio profundo y anestesia
general, complementando de manera fécil la valora-
cién clinica y viceversa.

El indice biespectral (BIS) es una monitorizaciéon que
se ha usado para visualizar numéricamente la activi-
dad cortical cerebral; los rangos oscilan entre 0 'y 100
(0, coma; 40 a 60 anestesia o suefio profundo; 60 a 90
sedaciéon o somnolencia; 90 a 100 despierto), aunque
se debe considerar que esto puede variar dependiendo
del estado clinico del paciente y del tipo de farmaco
que se use para anestesia®>°°,

El uso de BIS reduce hasta un 19% el requerimiento
de anestésicos en comparacion con una monitoriza-
cién estandar; mejora el tiempo de recuperaciéon de
una anestesia profunda y reduce la incidencia de ries-
go de despertar intraoperatorio y el reingreso del pa-
ciente a nuevos procedimientos quirtirgicos®*.

La utilidad y beneficios del BIS no han sido evalua-
dos en endoscopia, por lo que no es posible emitir
alguna recomendacion respecto a su uso o papel en
estos procedimientos.

Utilidad de Ia terapia de oxigeno de alto
flujo transprocedimiento

La AMEG considera que el uso de terapia de oxige-
no de alto flujo (OAF) no es necesario de manera
sistematica en pacientes sometidos a procedimiento
anestésico en endoscopia, pero puede considerarse
en casos seleccionados.

La OAF con canula nasal es un sistema que
permite administrar mezclas calidas y humidifica-
das de oxigeno y aire a flujos de hasta 60 I/min.
La concentracion de oxigeno inspirado puede va-
riar de 21 al 100%%. Los efectos fisioldgicos de
esta terapia son: lavado del espacio muerto naso-
faringeo, reduccion del trabajo respiratorio, man-
tenimiento del efecto de presion positiva al final de
la espiraciéon y mantenimiento de la funcién
mucociliar®5-6,

Las principales areas donde existe evidencia so-
bre la utilidad de la OAF es en adultos con insufi-
ciencia respiratoria aguda y crénica, poscirugia
cardiaca, insuficiencia cardiaca, preintubacion, pos-
textubacion y procedimientos invasivos (p. €j., los
endoscdpicos)®’.

En endoscopia, la OAF comparando con oxigeno por
canula nasal (puntas nasales) disminuy6 significativa-
mente los periodos de desaturacion de oxigeno
capilar®®,

En procedimientos endoscdpicos bajo sedacién pro-
funda (p. ej., CPRE y USE) la saturacion en casos
recibiendo OAF fue similar a la registrada bajo anes-
tesia general, reduciendo significativamente el tiempo
total del procedimiento®®.

También en endoscopia superior electiva bajo seda-
cion con propofol la OAF comparada con puntas nasa-
les ha demostrado reducir los periodos de hipoxia del
8.4 al 0% (p < 0.001) e hipoxia severa del 0.6 al
0% (p = 0.03)%°.

Un estudio mexicano reportd resultados similares
que favorecen el uso de OAF sobre las puntas na-
sales en procedimientos endoscépicos bajo seda-
cién, al disminuir los episodios de desaturacion (p
= 0.009)%".

En pacientes con obesidad mérbida en colonoscopia
no se encontraron diferencias en el nimero de episo-
dios de desaturacion comparando OAF con la canula
nasal convencional (39 vs. 45%), lo que posiblemente
esté relacionado con los cambios anatdmicos en la
orofaringe e hipofaringe observados en estos pacien-
tes y que se asocian con obstruccion parcial de la via
aérea superior®?,

La OAF ofrece beneficios sobre las puntas nasales
en casos seleccionados.

Cuando ocurra un evento de desaturacion de oxige-
no durante un procedimiento endoscopico se reco-
mienda el algoritmo mostrado en la figura 2.

1
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Cuidados posprocedimiento

Monitorizacion del paciente al término de
la exploracion endoscopica

La AMEG considera que toda unidad de endoscopia debe
contar con personal capacitado para evaluar el estado
clinico del paciente durante su recuperacion y un protocolo
de egreso (se recomienda utilizar la escala de Aldrete). El

paciente debera recibir informacion especifica respecto a

cuidados posanestésicos al momento de su egreso.

La monitorizacién del paciente en el periodo pospro-
cedimiento permite la deteccion de complicaciones de
manera temprana previo al egreso del paciente y de-
terminar el momento en el cual el paciente cumple con
criterios que permitan su egreso.

La ASGE considera como un criterio de calidad en
endoscopia el contar con pardmetros establecidos de
egreso de pacientes, que deberan documentarse en el
reporte endoscdpico (meta de documentacion > 98%
de los casos)®.

Durante la monitorizaciéon posprocedimiento*64-6:

- Debe existir personal capacitado asignado al area
de recuperacion para vigilar al paciente, asi como
para reconocer y tratar las complicaciones derivadas
de la anestesia y/o sedacion.

— Debe monitorizarse al paciente inmediatamente des-
pués del procedimiento endoscopico y hasta antes
del alta. Se tiene que vigilar la ventilacion cada 5-15
minutos (dependiendo de las condiciones particula-
res de cada paciente) hasta que recupere su estado
de alerta basal.

- La evaluacién del paciente debe incluir la valoracion
de su funcién neuromuscular y neurolégica, identifi-
cando potenciales complicaciones con el fin de re-
ducir eventos adversos. Para este fin deben utilizarse
escalas validadas (p. €j., la de Aldrete).

- Se deben establecer criterios de alta para minimizar
el riesgo de depresion de sistema nervioso central
y/o cardiorrespiratorio.

- Cuando se utilizan antagonistas de los sedantes la
vigilancia debera ser méas prolongada.

Durante el cuidado posprocedimiento, la
escala de Aldrete es util para valorar los
signos postanestésicos

La AMEG recomienda el uso de la escala de Aldrete
en la evaluacion clinica posprocedimiento para de-
cidir el egreso del paciente sometido a procedimien-
to anestésico en endoscopia.

Tabla 5. Escala de Aldrete para procedimientos

Actividad Mueve voluntariamente o ante
ordenes 4 extremidades
Mueve voluntariamente o ante 1
ordenes 2 extremidades
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracion ~ Capaz de respirar profundamente 2
y toser libremente
Disnea o respiracion limitada 1
Apnea 0
Circulacion Tension arterial < 20% del nivel 2
presedacion
Tension arterial 20-49% del nivel 1
presedacion
Tension arterial > 50% del nivel 0
presedacion
Consciencia  Completamente despierto 2
Responde a estimulos verbales 1
No responde 0
Saturacion Saturacion > 95% al aire ambiente 2
Necesita oxigeno para mantener 1
saturacion > 90%
Saturacion < 90% con oxigeno 0

Todo paciente que haya sido sometido a sedacion para
procedimiento endoscdpico debe ser vigilado hasta su
recuperacion plena para poder ser egresado. Se recomien-
da utilizar escalas de puntuacién que midan y documenten
la recuperacion postanestésica y permitan determinar el
momento idéneo del alta del paciente. La escala de Aldrete
(Tabla 5) es la mas utilizada en la practica clinica. Una
puntuacién mayor a 9 permite el alta del paciente*.

Vigilancia y deteccion de complicaciones
asociadas con el procedimiento
anestésico

La AMEG recomienda que la monitorizacion de los
pacientes se realice por personal médico certificado,
capacitado en la deteccion y manejo oportuno de
las complicaciones.

Para una deteccién oportuna y un manejo efectivo de
complicaciones posprocedimiento es indispensable dispo-
ner de una sala de recuperacion dotada de personal de
enfermeria capacitado en procedimientos endoscdpicos,
camillas, oxigeno, aspiracion, instrumentos de monitoriza-
cion y material de soporte cardiopulmonar, asi como per-
sonal capacitado en reanimacién cardiopulmonar®.
Algunas de las complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento anestésico se muestran en la tabla 6 465",



D. Angulo-Molina, et al.: Anestesia en endoscopia gastrointestinal

Paciente presenta desaturacidn Sat02 <90%

\/

Determinar estado clinico del paciente
Corroborar colocacién adecuada de oximetria de pulso

v v
Paciente consciente > Revisar movimientos
respiratorios
5i Descartar obstruccion de
via aérea
Revisar capndgrafo
No
Suspender administracion con
farmacos sedantes
\4 y
Estimular al paciente P
Siresponde
No responde P
y
Reposicionar al paciente > A d d
al decubito dorsal segurara elcua °
, aporte de oxigeno:
Siresponde
No responde
4 Dispositivos para
Liberar via aérea > aporte de02
, suplementario:
Siresponde P
No responde
y * Continuar con
Uso de canula de Guedel puntas nasales
¥ . )
Siresponde Mascarllla.faaal
No responde * Mascarilla
— CoNreservorio
Dar apoyo ventilatorio manual
Siresponde
No responde P
y
Manejo avanzado de
lavia aérea

Figura 2. Acciones en caso de desaturacion de oxigeno durante el procedimiento endoscadpico. Algoritmo basado en
la guia de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) para manejo de la via aérea dificil y el algoritmo ASA-DAS.
Sat0,: saturacion de oxigeno.
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Tabla 6. Complicaciones asociadas con el procedimiento anestésico

Flebitis - Por uso de catéter de bajo calibre
— Algunos farmacos provocan irritacién de la pared venosa y
provocan dolor
Hipotension - Se asocia con administracion de sedantes y analgésicos o

(PAS < 90 mmHg) con el uso del propofol

- No suele tener repercusion clinica

- La lidocaina IV disminuye el dolor local
- Aplicar frio local si hay dolor o datos de flebitis

- Infusion de soluciones parenterales

- Oxigeno suplementario y asegurar la via aérea

Hipoxemia - Incidencia variable (4-50%)

(Sat0,<90%) - La administracion combinada de benzodiazepinas y opidceos
aumenta el riesgo de depresion respiratoria

Arritmias - Se pueden presentar hasta en el 4-72%. La mayoria son

taquicardias sinusales relacionadas con estimulos propios

del procedimiento

Broncoaspiracion - Se presenta en el 0.10%

- Mas frecuente en hemorragia digestiva alta activa,

- Monitoreo electrocardiografico
- En bradicardia (< 50 por minuto): administrar
atropina (0.5 mg IV hasta un méaximo de 2-3 mg)

- Esta recomendada la intubacion endotraqueal
antes de realizar la exploracion endoscdpica

gastroparesia u obstruccion al tracto de salida géastrico

Contaminacion o
infeccién

PAS: Presion arterial sistdlica; Sat0,: saturacion de oxigeno.

Procedimientos anestésicos en casos
especiales: pacientes pediatricos,
pacientes embarazadas y otros

Cuidados preprocedimiento,
transprocedimiento y posprocedimiento
en pacientes pediatricos

AYUNO PREVIO A ENDOSCOPIA Y PROCEDIMIENTO
ANESTESICO

La AMEG recomienda en pacientes pedidtricos ayu-
no no mayor de 8 horas. El tiempo de este dependera
del tipo de alimento consumido. En procedimientos
de urgencia se debe considerar que todo paciente
tiene el estomago lleno y esto no contraindica el pro-
cedimiento endoscopico.

El ayuno preoperatorio se define como el periodo de
tiempo entre la dltima ingesta de alimentos y el inicio
del procedimiento. Durante este tiempo, los pacientes
no tienen permitida la ingesta oral de liquidos y/o sdli-
dos®. Su propésito es reducir la incidencia de regurgi-
tacion de contenido gastrico hacia la via respiratoria
(broncoaspiracion)®® (Tablas 7 y 8).

La broncoaspiracion es un evento raro en nifos, con
una incidencia estimada del 0.07%-0.1%°%"°, o bien se
ha reportado que ocurre en 3 de cada 10,000 ca-
sos’%7!. Estudios de resonancia magnética muestran
que el vaciamiento gastrico en nifios es rapido para

- Por uso de envases multidosis y contaminacion del farmaco

- No deben utilizarse envases multidosis para
méas de un paciente

Tabla 7. Volumen de liquidos claros permitidos por
edad

1-5 afios Agua, jugos sin pulpa, Hasta 55 ml?
B bebidas diluidas listas,
6-12 afios  pebidas deportivas no Hasta 140 m?
gaseosas, liquidos no .
Maygres de espesos, té y café negro Hasta 250 ml
12 afos

(Tohda, et al., 2006'; NOM-006-
SSA3-20112%; ASGE, 2018°)

Volimenes recomendados en caso de no contar con peso exacto o aproximado, y
no tener a la mano la cinta de emergencias pediatricas Broselow (cinta Broselof).
Adaptada de Andersson, et al., 20187,

liquidos claros (30 minutos)’!, los cuales se eliminan
del estémago a un ritmo de 1 ml/kg después de 1
hora®®. Reportes de ultrasonido en nifios indican que
10-15 ml/kg de liquidos claros administrados 2 horas
antes de la operacion resulta en una reduccién en el
volumen antral al momento de la induccién’®.

PREMEDICACION EN PACIENTES PEDIATRICOS

La AMEG recomienda antes de la endoscopia en
nifios la premedicacion con midazolam oral para
disminuir la ansiedad en procedimientos ambulato-
rios y considerar la dexmedetomidina o el midazo-
lam oral en pacientes hospitalizados.
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Tabla 8. Indicaciones de ayuno para procedimientos electivos que requieran anestesia general o sedacion

Tiempo Tipo Caracteristicas de los Contraindicaciones
Alimento alimentos

espesos, té y café negro

consideran como solido)
Pueden prologar el tiempo

Pueden prologar el tiempo

Incluye alimentos no fritos

tostadas y liquidos claros)

0-16 afios 1 hora Liquidos Agua, jugos sin pulpa,
(Andersson, et al., claros bebidas diluidas listas,
201879) bebidas deportivas no
gaseosas, liquidos no
Recién nacidos 4 horas Leche Leche materna
sanos (< 44 sem de posterior a materna
gestacion) y terminar la
lactantes ingesta
Recién nacidos y 6 horas Formula Formula infantil (se
lactantes posterior a infantil
terminar la
ingesta de vaciado gastrico
0-16 afios 6 horas Leche no Leche de vaca, cabray
humana oveja (se consideran
como salido)
de vaciado géstrico
0-16 afios 6 horas hasta8  Comida
horas ligera y sin grasas (p. ej.,
0-16 afios 8 horas Comida Incluye carnes y
con grasas alimentos fritos y con

grasas
Pueden prologar el tiempo
de vaciado géstrico

Maximo 3 ml/kg

Volumen
indistinto, el tipo
de alimento tiene
mayor
importancia

Considerar la
cantidad ingerida
al determinar un
periodo de ayuno
apropiado

Considerar la
cantidad ingerida
al determinar un
periodo de ayuno
apropiado

Volumen
indistinto, el tipo
de alimento tiene
mayor
importancia

Considerar la
cantidad ingerida
al determinar un
periodo de ayuno
apropiado

Reflujo gastroesofagico

(ya sea en tratamiento o en
investigacion), insuficiencia
renal, algunas enteropatias,
estenosis esofagicas,
parélisis cerebral severa,
acalasia, diabetes mellitus
con gastroparesia y/o
contraindicaciones
quirdrgicas

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

Ayuno absoluto

La prevalencia reportada de ansiedad en sala de
espera en nifnos de entre 4 y 8 afnos es del 38.9 al
84%73. La administracién de un sedante antes de pa-
sarlo a sala reduce el sufrimiento y facilita la induccion
de la anestesia*™.

Los mayores beneficios se han observado en
preescolares y adolescentes, pacientes con experien-
cias hospitalarias previas desagradables y aquellos
con dificultades de comunicacion o cooperacion.

Por su facilidad de administracion, seguridad y
buena biodisponibilidad por via oral, el midazolam
es la premedicacion mas utilizada en los nifios’® 76,
Otra alternativa es la dexmedetomidina que, como
se menciond previamente, posee propiedades se-
dantes, ansioliticas y analgésicas, asi como un im-
portante efecto simpaticolitico. Cuando esta se

administra por via oral, su biodisponibilidad es del
81.8%. La administracion de dexmedetomidina intra-
nasal comparada con midazolam por via oral es mas
eficaz y disminuye la ansiedad preoperatoria en un
28%".

SE RECOMIENDA LA ADMINISTRACION DE OXIGENO EN
TODOS LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS EN
PACIENTES PEDIATRICOS

La AMEG considera que en todos los pacientes pe-
didtricos a los que se les realizard algin procedi-

miento endoscdpico el uso de oxigeno es obligatorio.

El uso de OAF no es necesario de manera sistema-
tica, pero puede considerarse en casos
seleccionados.
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En pediatria los procedimientos endoscopicos se rea-
lizan bajo la modalidad de procedimiento anestésico
con oxigeno por puntas nasales. Existe correlacion en-
tre la técnica de administracion de oxigeno con el indi-
ce de desaturacion (convencional vs. alto flujo). Como
se mencion6 previamente, el uso de OAF disminuye la
probabilidad de hipoxemia, que es uno de los eventos
adversos mas frecuentes y peligrosos durante la endos-
copia bajo sedacion®'78-0,

Al igual que en adultos, se recomienda en todos los
casos administrar oxigeno (mediante puntas nasales u
OAF) y monitorizar la SatO, de manera no invasiva
mediante pulsioximetria, frecuencia respiratoria, FC vy,
de ser posible, capnografia®.

SELECCION DEL TIPO DE PROCEDIMIENTO ANESTESICO
EN PACIENTES PEDIATRICOS

La AMEG recomienda que el tipo procedimiento
anestésico en pacientes pedidtricos se establezca
con base en la edad y el peso del paciente, asi
como el procedimiento que realizar.

La técnica anestésica dependera del procedimiento,
tipo de paciente y habilidad del endoscopista, asi como
de las capacidades y limitaciones del drea de endos-
copia. Los nifios no toleran procedimientos endoscdpi-
cos con sedacién minima o moderada, por lo que la
sedacién debe ser profunda y en ocasiones requieren
de anestesia general. Los pacientes menores de seis
meses de edad presentan la mayor tasa de complica-
ciones respiratorias, por lo tanto se requiere anestesia
general con 10T para el procedimiento®’. Los adoles-
centes pueden tolerar los procedimientos endoscopicos
con sedacidn leve, pero los nifios, en especial menores
de 10 afios pueden no cooperar y no tolerar este
procedimiento®.

Se recomienda que los procedimientos de nifios con
problemas médicos complejos, via aérea dificil antici-
pada, obesidad morbida y problemas de comporta-
miento se realicen en quirfano®'83

Las sedaciones en el area de endoscopia pueden
realizarse con la ayuda de combinaciones de ciertos
medicamentos: ketamina-midazolam, fentanilo-propofol,
midazolam-propofol. En los procedimientos realizados
con ketamina y midazolam el paciente presenta mejor
confort, pero la recuperacion es mas rapida y mejor con
fentanilo y propofol®':92,

En la colonoscopia podemos seguir los lineamientos
mencionados anteriormente, ya que el acceso a la via
aérea no se ve obstaculizado, la sedacién profunda se
puede lograr méas facilmente, y si ocurren problemas

respiratorios, las intervenciones en las vias respirato-
rias son faciles de manejar®'.

La evaluacion de la via aérea superior en los nifios
con endoscopio flexible o rigido presenta riesgo poten-
cial de laringoespasmo y compromiso de las vias res-
piratorias, dicha evaluacién generalmente se realiza en
el quiréfano bajo anestesia general®.

Las infecciones respiratorias en nifios con vias res-
piratorias hiperreactivas son una contraindicacion ab-
soluta para la endoscopia electiva con sedacion; en
procedimientos de urgencia se requiere anestesia
general®,

Cuidados preprocedimiento,
transprocedimiento y posprocedimiento
en pacientes embarazadas

INDICACIONES DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
DURANTE EL EMBARAZO

La AMEG recomienda realizar los procedimientos
endoscopicos durante el embrazo solo cuando la
indicacion sea clara y fuerte. Preferentemente todos
los procedimientos habra que diferirlos o realizarlos
en el segundo trimestre del embarazo.

Los riesgos potenciales de los procedimientos anes-
tésicos durante el embarazo incluyen la sobresedacion
que causa hipotensién e hipoxia en la madre, lo que
puede provocar hipoxia en el feto e incluso conducir a
la muerte fetal. Otros riesgos para el feto son la tera-
togénesis y el parto pretérmino. Es por ello que se
sugiere diferir los procedimientos endoscépicos duran-
te el embarazo.

Se estima que anualmente mas de 12,000 embara-
zadas en EE.UU. tienen patologias que requieren es-
tudio de EGD. Otras 6,000 requieren colonoscopia y
aproximadamente 1,000 tienen coledocolitiasis sinto-
matica que requiere CPRE.

Alrededor del 79% de los procedimientos en el em-
barazo son diagndsticos y el resto terapéuticos**. Los
riesgos, beneficios e indicaciones de los procedimien-
tos endoscdpicos durante el embarazo son poco cono-
cidos. La mayoria de las recomendaciones actuales se
basan en series de casos y reportes de caso®.

Los procedimientos invasivos durante el embarazo
se justifican cuando al no realizarlos se pone en riesgo
la vida del binomio madre-feto. Se ha reportado que la
colonoscopia es segura durante el embarazo cuando
hay una indicacion fuerte87,

La sedacion durante el primer trimestre esta asocia-
da a riesgo teratogénico y en el tercer trimestre a parto
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Tabla 9. Indicaciones de endoscopia en el embarazo

Hemorragia gastrointestinal con inestabilidad hemodinamica

Nauseas, vomitos o dolor abdominal severo o refractario a
tratamiento

Odinofagia o disfagia

Sospecha fuerte de neoplasia maligna de colon

Diarrea severa con pruebas diagnésticas negativas
Pancreatitis biliar con coledocolitiasis sintomatica o colangitis

Lesion del conducto biliar o pancreéatico

prematuro. La exposicion a cualquier procedimiento
endoscopico se asocia con mayor riesgo de parto pre-
maturo(RR: 1.54; IC 95%: 1.36-1.75) y a talla baja para
la edad gestacional (RR: 1.45; IC 95%: 0.87-2.4)%¢. Por
ello se recomienda diferir hasta el término del emba-
razo o bien si es posible y estd indicado, realizarlo
durante el segundo trimestre del embarazo®
(Tabla 9).

Dosis Y MEDICAMENTOS CATEGORIAS A Y B EN
PACIENTES EMBARAZADAS

La AMEG recomienda seguir los lineamientos emiti-

dos por la Administracion de Alimentos y Fdrmacos

(FDA) de los EE.UU. y del Colegio Americano de

Obstétras y Ginecdlogos en relacidn con la utiliza-

cion de farmacos categoria B durante el embarazo,

procurando un tiempo de exposicion minimo e in-
duccidn minimizada.

Cuando no se puedan diferir, los procedimientos
anestésicos durante el embarazo requieren un
anestesidlogo especialmente capacitado y endos-
copistas experimentados que permitan disminuir al
maximo la exposicién y riesgos potenciales de los
farmacos y el procedimiento sobre el binomio
madre-feto®0-92,

De acuerdo con la FDA%: los sedantes que se con-
sideran categoria B, es decir, seguros o de bajo riesgo
durante el embarazo incluyen el propofol y los opidceos
(Tabla 10).

Las ventajas del propofol sobre otros farmacos es su
tiempo mas corto de inicio, mayor profundidad de la
sedacién y menor tiempo de recuperacion®'-%4,

En un estudio en ovejas embarazadas a las que se
les administrd propofol durante el tercer trimestre del
embarazo, no se observaron diferencias significativas

en la funcién cardiopulmonar materna y fetal. La fun-
cién respiratoria del feto puede verse comprometida
cuando se utilizan dosis maximas y el tiempo anesté-
sico es prolongado®-¥.

El uso de fentanilo y midazolam intravenosos antes
del parto a dosis bajas (fentanilo 1 ug/kg y midazolam
0.02 mg/kg) no madifican las puntuaciones en las es-
calas neonatales (APGAR, SatQ,), lo que sugiere que
dosis minimas de fentanilo son seguras durante pro-
cedimientos en el embarazo%-%°.

MONITORIZACION Y ADMINISTRACION DE OXIGENO EN
PACIENTES EMBARAZADAS

La AMEG recomienda monitorizacion materno-fetal
y administracién de oxigeno antes, durante y poste-
rior a los procedimientos endoscopicos realizados
durante el embarazo.

La informacién sobre el monitoreo fetal durante un
procedimiento endoscopico se extrapola de las reco-
mendaciones del Colégico Americano de Obstétras y
Ginecologos (CAOG) y de la ASA sobre procedimien-
tos quirdrgicos no obstétricos durante el
embarazo 00101,

El CAOG y la ASA recomiendan que si el feto se
considera previable (antes de las 28 semanas de ges-
tacion) es suficiente comprobar la FC fetal utilizando
Doppler antes y después del procedimiento. Si se con-
sidera que el feto serd viable, se debe realizar monito-
rizacion simultanea de la FC fetal y de las contracciones
uterinas antes y después del procedimiento'101,

Con relacion a la suplementacion de oxigeno durante
los procedimientos endoscopicos deben seguirse las
recomendaciones previamente descritas en este
documento.

POsSICION MATERNA DURANTE EL PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPICO REALIZADO DURANTE EL EMBARAZO

La AMEG sugiere colocar al paciente en decubito
lateral izquierdo durante los procedimientos endos-
copicos realizado durante el embarazo.

Durante el segundo y especialmente en el tercer
trimestre del embarazo, el Utero puede aplicar presion
sobre la aorta y la vena cava y causar el sindrome de
compresion aorta-cava. Este ultimo puede disminuir la
precarga, el flujo sanguineo uterino y la perfusion pla-
centaria, provocando hipoxia fetal'®2.

La posicion en decubito lateral izquierdo previene
hipoxia e hipotensiéon durante un procedimiento
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Tabla 10. Farmacos utilizados para sedacion y analgesia en endoscopia durante el embarazo y su categoria de

riesgo seqln la Food and Drug Administration (FDA)

Categoria Farmaco Resumen de la seguridad del farmaco reportada en | Efectos secundarios
FDA en el embarazo la literatura

Adecuado, buenos estudios controlados en mujeres
embarazadas que no muestran riesgo incrementado

de anormalidades fetales

Hipotension, interaccion con
inhibidores de la MAQ

Depresion respiratoria, hipotension,
dolor en sitio de inyeccion

Depresion cardiorrespiratoria minima,
reflejos protectores preservados

Depresion respiratoria, térax lefioso
cuando se administra de forma rapida

Depresion cardiorrespiratoria

B Meperidina Datos en humanos sugieren algin riesgo si se usa
de forma prolongada o en dosis maximas
Propofol Datos limitados en humanos. Datos en animales
sugieren bajo riesgo
Ketamina Datos limitados en humanos. Datos en animales
sugieren bajo riesgo
Naloxona Probablemente seguro en estudios en humanos
© Fentanilo Datos en humanos sugieren algln riesgo cuando es
usado en el tercer trimestre
Flumazenilo Datos limitados, estudios en animales sugieren bajo
riego
D Diazepam Datos en humanos sugieren posibles riesgos si se
usa en el primer y tercer trimestres del embarazo
Midazolam Estudios limitados en humanos. Datos en animales

sugieren bajo riesgo

MAQ: monoaminooxidasa.

Depresion cardiorrespiratoria

Adaptada de Savas,2014%; Neuman, et al., 2013%, FDA/CDER SBIA, 2019°"; Capell, 2011"°"; Shah, et al., 2019'%2,

endoscopico en pacientes embarazadas en el tercer
trimestre, por lo que es la posicién en la que debe
colocarse a la madre.

Cuidados preprocedimiento,
transprocedimiento y posprocedimiento
en el paciente con obesidad grave y el
paciente geriatrico

La AMEG recomienda que se tomen consideracio-
nes especificas para determinar el tipo de procedi-
miento anestésico, medicamentos, asi como los
aditamentos que utilizar en pacientes ancianos y obe-
s0s en quienes se realizard un procedimiento
endoscopico.

Los cuidados preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios para los procedimientos endoscépicos
en el paciente geriatricos y obesos no difieren a los de
otros grupos de edad. Las complicaciones relacionadas
con los procedimientos anestésicos mas frecuentes en
este grupo de pacientes son bradicardia, hipotension y
disminucion de la SatO,,.

El uso de propofol en mayores de 75 afios no se
asocia a mayores efectos adversos como: hipoxemia

(SatO, < 90%), bradicardia (FC < 40-50 Ipm) e hipoten-
sion (presion arterial sistolica < 90 mmHg), comparado
con pacientes < 75 afos. La frecuencia estimada de
estos eventos es menor al 5%,

La frecuencia de eventos como hipotension, desatu-
racion, bradicardia, hipertension, arritmia y aspiracion
en pacientes sometidos a sedacion continua con pro-
pofol es del 0.1%'%.

Aunque los pacientes obesos tienen mayor riesgo de
complicaciones como hipoxemia, no se han observado
diferencias en la frecuencia de esta o de otras compli-
caciones respiratorias cuando se administra oxigeno
mediante puntas nasales o con mascarilla nasal con
presion positiva (MNPP).

En pacientes con obesidad grado Il se recomienda
el uso de mascarilla nasal con presion positiva durante
el procedimiento o incluso como medida para solucio-
nar o mejorar el estado de hipoxemia (saturacién menor
al 90%) que pueda ocurrir antes, durante o posterior al
procedimiento. El uso de MNPP es comparable con
métodos de ventilacion invasiva (p. ej., IOT o mascarilla
laringea)'®, aunque la IOT en pacientes de alto riesgo
disminuye significativamente la aparicion de complica-
ciones relacionadas con la sedacion'®,
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Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publico,
comercial, 0 sin animo de lucro.

Conclusiones

El presente posicionamiento es el resultado de un
analisis multidisciplinario basado en la evidencia dispo-
nible hasta el momento de su elaboracion y en la opi-
nién de especialistas expertos. Tiene la intencion de
proveer recomendaciones que ayuden a mejorar y
mantener la calidad de la sedacién en los procedimien-
tos endoscdpicos.
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