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DISPOSITIVO EXTRAGLOTICO (GASTRO LT) EN ENDOSCOPIAS
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como Objetivo General demostrar la efectividad del
dispositivo extragldtico (GASTRO LT) en endoscopias digestivas superior
terapéuticas en pacientes adultos, realizadas en el Servicio de Gastroenterologia y
Hepatologia del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” Valera -
Estado Trujillo. Enero — Julio 2013.
La metodologia del presente estudio fue de tipo descriptivo con un disefio de campo,
experimental y transaccional. Estuvo conformado por una poblacién de treinta (30)
pacientes cuya edad estaba comprendida entre los 18 y 60 afios, mayormente del sexo
femenino, con patologias gastro-duodenades, estado fisico ASA II con sobrepeso u
obesidad, predominaron las endoscopias diagnostico — terapéutica. Durante los
estudios se mantuvo una estabilidad hemodinamica, la saturacion de oxigeno fue
optima entre un 95 a 100% con el uso del Gastro LT lo que demostré una efectividad
superior con respecto al uso del dispositivo oral. Adicionalmente el Gastro LT fue

efectivo para mantener los reflejos laringeos, permeable la via aérea, libre de



secreciones, sin riesgo de aspiracién de contenido gastrico o de restos de cuerpos
extrafios extraidos, con independencia de la via aérea; sin afectar el procedimiento
endoscopico, dando como resultado final un estudio sin complicaciones de la via
respiratoria. El abordaje del Esfinter Esofdgico Superior con el uso del Gastro LT fue
sin dificultad en la mayoria de los casos esto permitié menor traumatismo de la via
aérea. A su vez permiti6 el desarrollo de destreza en los residentes de postgrado
(gastroenterologia y anestesia) en el manejo de los dispositivos y equipos propios de
cada especialidad.

Finalmente, se puede resaltar que los estudios endoscopicos son procedimientos
de anestesia fuera del quiréfano que se realizaron sin interrupciones, con
recuperacion rapida y segura, sin dolor, con comodidad y satisfaccion del paciente; lo
que implica una disminucion de los costos y optimizacion de los recursos
hospitalarios, permitiendo un servicio de alta calidad y con alta capacidad resolutiva
ante la gran demanda que presenta la Unidad de Estudios y Procedimientos
Endoscopicos del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”.

PALABRAS CLAVE: Dispositivo Extraglotico (Gastro LT) — .Endoscopia
Digestiva Superior. ’
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TOP IN DIGESTIVE ENDOSCOPIES (GASTRO LT) EXTRAGLOTICO DEVICE
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ABSTRACT

The objective of this study was to demoristrate the effectiveness General extraglotic
device ( GASTRO LT ) in therapeutic upper gastrointestinal endoscopy in adult
patients , carried out at the Department of Gastroenterology and Hepatology ,
University Hospital " Dr. Pedro Emilio Carrillo " Valera - Trujillo state . January to
July 2013

The methodology of this study was descriptive with a field design , experimental and
transactional . Consisted of a population of thirty ( 30 ) patients whose age was
between 18 and 60, mostly female, with gastro - duodenades pathologies , physical
status ASA II overweight or obese , endoscopic diagnosis predominated - therapeutic
. During the studies was maintained hemodynamic stability, optimal oxygen
saturation was between 95 to 100% with the use of LT Gastro which demonstrated
superior effectiveness compared to oral use of the device . Gastro LT was

additionally effective to maintain laryngeal reflexes , permeable airway secretions

Xi



free without any risk of aspiration of gastric contents or foreign debris removed ,
regardless of the airway , without affecting the endoscopic procedure , giving Final
results of a study without airway complications . Addressing the Upper Esophageal
Sphincter Gastro using the LT was without difficulty in most cases this allowed less
trauma to the airway. In turn allowed the development of skills in postgraduate
residents ( gastroenterology and anesthesia ) in handling devices and equipment

specific to each specialty.

Finally , it is emphasized endoscopic studies are procedures outside the operating
room anesthesia were performed without interruption, with quick and safe recovery ,
pain , comfort and patient satisfaction , which implies a reduction of costs and
optimization hospital resources , allowing high quality service and high response
capacity to the high demand presents and Studies Unit University Hospital
Endoscopic Procedures " Dr. Pedro Emilio Carrillo " .

KEYWORDS: extraglotic device ( Gastro LT ) - . Superior Digestive Endoscopy .
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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Actualmente el aumento de las enfermedades gastrointestinales y la
diversidad de los diagnosticos han hecho que estudios de gabinete como las
endoscopias digestivas sean un apoyo «necesario» para el diagnéstico certero y en
muchas ocasiones hasta el tratamiento definitivo, es por ello que el anestesiélogo
debe ofrecerle al paciente las mejores condiciones y comodidad para su
realizacion. (1)

Dentro de este orden de ideas la endoscopia digestiva superior (EDS) es una
técnica cuyo propdsito es la visualizacion del tracto digestivo superior (esofago,
estomago y duodeno), la prueba consiste en introducir un tubo flexible
(gastroscopio) por la boca pasando por la oro e hipo-faringe para alcanzar el
esofago, estomago y finalmente el duodeno.

Se realizan EDS diagnostica y terapéuticas esta ultima requiere mayor
tiempo para su ejecucion puesto que se trata o se resuelve en un mismo acto
patologias de lesiones sangrantes, extirpacidén de pdélipos, extraccién de cuerpos
extrafios previamente deglutidos, dilataciones de zonas estrechas, colocacion de
prétesis, tratamiento preventivo de sangrado por varices esofagicas o ligaduras de
las mismas, escleroterapia entre otros. Se observa en algunas EDS terapéutica que
requiere la salida e introduccidn de gastroscopio en mas de una oportunidad (2).

Cada vez con mas frecuencia se les pide a los anestesidlogos hospitalarios
que presten asistencia anestesioldgica a pacientes situados fuera del quiréfano
como son las salas de radiologia, laboratorio de cateterismo cardiaco, unidades de

gastroenterologia y las unidades siquiatricas entre otras. Cuando se proporciona



asistencia en tales lugares los anestesidlogos deben de respetar los mismos
estandares altos de asistencia anestesiologica que en el quiréfano (3). Por
consiguiente el anestesiologo debe tener en cuenta que la seguridad y calidad de
las EDS terapéuticas, parten de una técnica anestésica centrada en el paciente.

Cabe considerar la sedacion como un “continuum” de estados progresivos
de pérdida de la conciencia desde la Sedacion Minima que consiste solamente en
producir ansidlisis, Sedacion Moderada o también llamada “sedacion consciente”,
Sedacién Profunda donde el paciente no se despierta facilmente, pero responde a
la estimulacion repetida o dolorosa este puede precisar de algun tipo de asistencia
para la respiracion y tiene un rango muy estrecho con la anestesia general donde
el paciente no responde a estimulos dolorosos, se debe intervenir la via aérea por
que la ventilacion espontanea es inadecuada y la funcidén cardiovascular en
ocasiones también puede alterarse (4).

De este modo los objetivos de una sedacién endoscépica, consiste en la
disminucion del nivel de consciencia y de la ansiedad, amnesia, analgesia,
cooperacion del paciente, mantenimiento de la via aérea y de los reflejos de la
misma, estabilidad hemodindmica, recuperacién rapida y segura post-
procedimiento esto corresponde a una sedacién moderada (5).

En efecto las complicaciones mas frecuente en las EDS es la depresion
respiratoria (saturacién < 90 %) y los cambios hemodinamicos, se observa con
menor frecuencia la presencia de nauseas e hipotermia, todas en general son
complicaciones transitorias y con respuesta rapida a las medidas de sostén
adecuadas. Ahora bien, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2008

ubico a Venezuela en el vigésimo cuarto pais “mas gordo del planeta”, al ubicar



en 65,2% a nuestra poblacion mayor de quince afios con sobrepeso (6), para el 22
de Noviembre del 2012 segun el informe Panorama de la Seguridad Alimentaria y
Nutricional en América Latina y el Caribe la Organizacion de las Naciones
Unidas, ubico a los Venezolanos como la tercera nacién con mas obesos de
Latinoamérica (7).

Dentro de este orden de ideas, las sedaciones practicadas a los pacientes que
son sometidos a estudios endoscopicos se convierten en un verdadero reto para el
anestesiologo por las condiciones innatas propias de cada paciente en particular,
asi que la apnea durante el suefio, la dificultad para extender el cuello, presencia
de cuerpos extrafios previamente deglutidos, el estomago de retencién, las
variaciones en dosis respuesta a los farmacos administrados, conllevan a la
dificultad para la ventilacion, riesgo de obstruccion de las vias respiratorias por
broncoaspiracion, profundizacion de la sedacidn con desaturacion; son
complicaciones en la endoscopia gastrointestinal que no estan relacionada con el
procedimiento, pero si a la condiciones inherentes al paciente (8).

Cabe considerar que el Canadian Journal of Anesthesia (2006), publico
avances en el manejo de la Via Aérea Dificil (VAD), donde se destacaron muchos
dispositivos extraglético como instrumentos de rescate en el manejo de la VAD
(9); en el orden de ideas el recién creado modelo Gastro-LT es un dispositivo
reutilizable con doble lumen, uno géastrico y otro respiratorio totalmente
independientes que permite manejar la via aérea con mayor eficacia y de hecho
permite una ventilacion con presién positiva, ademas cuenta con dos balones
inflables para estabilizar el dispositivo al colocarlo, y es aqui donde radica la

importancia en el uso Gastro-LT el cual combina las ventajas de la Mascarilla



Laringea de facil colocacion y del Combitubo que actla en proteccion a la
broncoaspiracion.

Debe sefialarse que en el Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio
Carrillo” Estado Trujillo — Venezuela el Servicio de Gastroenterologia y
Hepatologia recientemente aperturé la Unidad de Estudios y Procedimientos
Endoscépicos, en conjunto con el Servicio de Anestesiologia, donde los residentes
de ambos postgrados rotan por dicha unidad en su formacion académica para
adquirir las destrezas y habilidades para el desarrollo profesional como
especialistas.

Es de resaltar que este centro Hospitalario es el principal centro de
referencia para los Estados Circunvecinos Mérida, Barinas, Zulia y Lara, por
consiguiente se observa una alta demanda, por ser el Gnico centro de salud
publico que realiza las endoscopias digestivas superior e inferior totalmente
gratuitos.

Es evidente que la manipulacion de los equipos de alta tecnologia
disponibles en la Unidad de Estudios y Procedimientos Endoscépicos requiere de
una dedicacion exclusiva para el aprendizaje del personal medico en formacion
del postgrado de gastroenterologia, este proceso lleva implicito un traumatismo
mayor de la via aérea en su inicio, desde la perspectiva del anestesidlogo cuyo
norte es mantener permeable la via respiratoria y estable los signos vitales,

representa una condicion la cual debe vigilarse cuidadosamente.

Justificacion e Importancia de la Investigacion:
La investigacion se considera importante por que parte del Axioma Primum

Non Nocere (lo primero es no hacer dafio) al plantear la posibilidad de disminuir



las complicaciones conocidas frecuentemente en los estudios endoscépicos
superiores en pacientes adultos, con el uso del GASTRO-LT se presume que se
puede minimizar efectivamente el riesgo potencial de broncoaspiracién en
aquellos casos de alto riesgo y permite una practica anestésica segura, a la vez que
se optimizan los estudios endoscOpicos terapéuticos al propiciar mejores
condiciones para su realizacion, menos riesgo de traumatismo de las vias
respiratorias por parte de los residentes de gastroenterologia al inicio de su
entrenamiento en las practicas endoscopicas superiores, esto redunda en general
en un alto rendimiento de la unidad de estudios y procedimientos endoscdpicos

del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”

Viabilidad de la investigacion

El estudio se considera viable por que el Hospital Universitario “Dr. Pedro
Emilio Carrillo” donde se realizara el siguiente trabajo especial de grado cuenta
con el recurso de infraestructura e equipamiento de alta tecnologia en la Unidad
para Estudios y Procedimientos Endoscopicos, en conjunto con el Servicio de
Anestesiologia que a su vez esta dotado de materiales e equipamiento variado y
actualizados farmacos anestésicos, ademds cuenta con un recurso humano
altamente competente, lo que garantiza la factibilidad real para el desarrollo de los

objetivos planteados.

MARCO TEORICO

El presente preambulo, se refiere a los antecedentes de la investigacion, sus

bases tedricas, la definicion de los términos bésicos, la conceptualizacion y la



operacionalizacion de las variables. A continuacion se presentan algunas
investigaciones organizadas de manera cronoldgica y relacionada en cuanto a la

variable en estudio.

Antecedentes de la investigacion

Con el objeto de establecer un referente tedrico para el estudio se
consultaron diversos trabajos de investigacion y otras fuentes, entre los que se
destacan:

Meléndez (2012), presento en Guatemala una investigacion para tesis de
grado en anestesiologia denominada complicaciones anestésicas en procedimiento
endoscopicos en el Hospital General San Juan de Dios, de tipo descriptiva,
transversal, con una muestra aleatoria sistemética de 329 pacientes adultos, a
quienes se les administrd anestesia para realizarseles algun procedimiento
endoscépico. Recibieron anestesia para la realizacién del procedimiento previsto y
las complicaciones que se presentaron fueron en 13 pacientes (4%): siendo la méas
frecuente la depresion respiratoria con 69.2%, seguida por la apnea con 23.07%,
bradicardia 7.6% Yy desaturacion 7.6%. La edad promedio de los pacientes que
presentaron alguna complicacién fue de 66 afios, no se encontrd diferencia con
respecto al procedimiento ni con el afio de residencia del anestesidlogo
responsable (10).

Este estudio es de significativa importancia debido a su relacion directa con
la variable sometida en el presente trabajo de investigacién como lo son las

complicaciones en los estudios endoscépicos en pacientes adultos.



Otro antecedente de importancia lo constituye el realizado por el grupo de
trabajo del Real Colegio de Anestesistas (Fernandez y otros Octubre 2012)
Publicaron el Informe y conclusiones del Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria
de Via Aérea (NAP4) titulado Implicaciones de la Obesidad en el Manejo de la
Via Aérea, dentro de la discusion y recomendaciones establece la frecuente
complicacion de la via aérea en pacientes obesos tanto en anestesia general y
como en las sedaciones, ellos consideran al paciente obeso de alto riesgo, incluso
cuando el procedimiento quirdrgico sea menor, ademas establece como regla que
todo paciente con IMC >35 kg/m2 que presenten co-morbilidades deben de tener
una valoracién preoperatoria formal. Los pacientes obesos tienen una
distensibilidad pulmonar menor y una mayor posibilidad de broncoaspiracion, y
recomiendan el uso rutinario de los dispositivos en rescate de la via aérea, el cual
debe estar enmarcados por caracteristicas adicionales favorables como la
presencia de un puerto de drenaje gastrico o un sello de alta presion, los cuales
son especialmente relevantes para pacientes obesos (11).

Es importante resaltar, que dentro de las recomendaciones de este grupo de
trabajo considera la preponderancia del uso de dispositivos supraglético que
tengan condiciones especiales mas alla del solo el rescate de la via aérea, refieren
especial importancia al hecho que tengan un sello de alta presion para garantizar
la ventilacion, y un puerto de drenaje para evitar la broncoaspiracién (hecho
fundamental en estudios endoscOpicos superiores terapéuticos), estas
recomendaciones son caracteristicas principales que posee el GASTRO LT. Por
ello este antecedente tiene trascendencia directa con la variable sometida en el

presente estudio.



También Castillo y otros, (2008), en México realizaron una investigacion
titulada sedacion con remifentanil para estudios endoscopicos en el Hospital
Central Sur de Alta, de tipo prospectivo, experimental longitudinal y analitico, en
una poblacion establecida conformada por 132 pacientes ASA I-I1 a los cuales se
les realizaron estudios endoscopicos diagnosticos programados bajo sedacion
entre el 1° de junio y el 31 de agosto del 2007. Este estudio nos permitié observar
las caracteristicas del remifentanyl en cuanto a su capacidad de sedacion, nos
demuestra ser de gran apoyo en procedimientos de corta duracion como lo
panendoscopia y colonoscopia debido a sus caracteristicas, ofreciéndonos una
minima variacion en la frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno, con una
adecuada eliminacion del farmaco en un corto tiempo, permite que se optimicen
los recursos intrahospitalarios, acortando la duracion tanto de los procedimientos,
los minutos en el area de recuperacion y el costo de los farmacos empleados,
reditGa en forma directa la disponibilidad, tiempo, espacio y medicamentos para la
atencion de mas pacientes (1). El aporte de esta investigacion es importante ya

que el remifentanilo es un opioide utilizado en este trabajo.

Bases Teoricas

Las bases teoricas se encuentran enfocadas de acuerdo a la sistematizacion y
organizacion de las teorias que fundamentan y delimitan la investigacién, puesto
que en ellas se explica el fendbmeno de la problematica planteada, de lo cual
deviene su utilidad.

Con respecto a lo planteado, en la gaceta médica caracas 2013 en

Venezuela el dltimo anuario de mortalidad publicado, el cancer ocupa el segundo



lugar dentro de las primeras cinco causas generales de mortalidad para el afio
2009 tal como viene ocurriendo en los ultimos veinticinco afios, a su vez la
incidencia estimada en las 12 primeras localizaciones de cancer en ambos géneros
el cancer de Colon, recto, ano y union recto-sigmoidea ocupa el quinto lugar con
2.772 casos, que representa una tasa cruda de 10,97 por cada 100.000 habitantes y
un riesgo porcentual de morir por este tipo de cancer del 7.62 si se alcanzan los
74 afos de edad. En el sexto lugar se encuentra el cancer de estbmago con casos
2.614 casos, que representa una tasa cruda de 5,65 por cada 100.000 habitantes y
un riesgo porcentual de morir por este tipo de cancer del 7,18 si se alcanzan los 74
afios de edad (12).

La Endoscopia Digestiva Superior (EDS):

Es un estudio que permite explorar el tubo digestivo desde la cavidad oral
hasta la segunda o tercera porcion del duodeno por lo que se puede hacer un
diagnostico macroscépico, de casi todos los procesos que afecta al tracto digestivo
superior y se pueden realizar biopsias para los estudios histolégicos y citolégicos
extendiendo las posibilidades terapéuticas en muchas situaciones.

Cabe considerar dentro de las indicaciones de las endoscopias digestivas
superior terapéuticas en encuentran la hemostasia de lesiones sangrantes,
extirpacion de polipos, mucosectomias, dilatacion de estenosis, extraccion de
cuerpos extrafios, tratamiento paliativo de estenosis con colocacion de protesis,
tratamiento de fistulas, tratamientos paliativos de tumores malignos,
gastrostomias, yeyunostomias, tratamiento del reflujo gastroesofagico, tratamiento

del diverticulo de zenker (13).



Niveles de Sedacion:

. Sedacion Minima (Ansidlisis): Estado inducido por farmacos con respuesta
verbal normal de los pacientes, funcion cognoscitiva normal y sin afectacion
de la via respiratoria ni la funcidn cardiovascular.

o Sedacién Moderada (Sedacién Consciente): Depresion del estado de
conciencia inducido por farmacos durante el cual los pacientes responden
facilmente a ordenes verbales o a algun estimulo tactil ligero. No es
necesaria ninguna actuacion para mantener la via aérea con respiracion
espontanea adecuada. Funcion cardiovascular preservada.

o Sedacion Profunda: Estado inducido por farmacos en el que el paciente no
recupera el nivel de conciencia con dichos estimulos verbales o tactil ligero
(aunque puede ser despertado por estimulos repetidos o dolorosos). La
habilidad del paciente para mantener la funcion respiratoria en forma
independiente puede estar impedida. Pueden requerir ayuda para mantener
la via aérea y la respiracion espontanea puede ser inadecuada. La funcion
cardiovascular usualmente esta preservada.

o Anestesia General: Consiste en proporcionar al paciente un estado reversible
de pérdida de la conciencia, con analgesia y relajacion muscular. Durante la
anestesia general, al estar dormido y relajado, es necesario mantener la
respiracion de forma artificial y la funcién cardiovascular puede estar
comprometida (14).

Clasificacion ASA del estado fisico:
Ciertamente Saklad en 1941 originalmente comunico la clasificacion del

estado fisico de la sociedad americana de anestesiologia (ASA) desarrollada para
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proporcionar una terminologia comun y facilitar la recopilacion de datos
estadisticos (15).

Cuadro N° 1 Clasificacion ASA
Clasificacion ASA del estado fisico
Categoria Descripcion
I Paciente sano.
1| Enfermedad sistémica leve, sin limitacion funcional.
I Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional.

v Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza para la vida

del paciente.

VvV Paciente moribundo sin esperanza de que viva méas de 24 horas con y

sin intervencion quirdrgica.

Fuente: Anestesiologia Clinica. Edward Morgan.

El indice de masa corporal (IMC):

Es un método simple y ampliamente usado para estimar la proporcion de
grasa corporal, este es calculado dividiendo el peso del sujeto (en kilogramos) por
el cuadrado de su altura (en metros), por lo tanto es expresado en kg /m2. La OMS

(Organizacion Mundial de la Salud) en el 2010 clasifico el peso de la siguiente

manera;
CARACTERISTICAS IMC
Peso Normal de 18,5-24,9
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Obesidad Clase 11 de 35,0-39,9

Fuente: O.M.S Estado Nutricional. Web. (16)
Obesidad y la via aérea:

Por consiguiente el paciente obeso presenta muchas caracteristicas en la via
aérea, que podrian corresponder a un paciente de intubacion dificil, como apertura
bucal menor de 4 cm, cuello corto, mala extension cervical, debido al depdsito de
grasa a este nivel. Sin embargo, no todos los pacientes obesos tienen via aérea
dificil (17).

Ademas, presentan con frecuencia apnea obstructiva del suefio que se
caracteriza por ausencia de respiracion por 10 segundos 0 mas a pesar del esfuerzo
ventilatorio, durante estos episodios apneicos, la oxihemoglobina puede presentar
desaturacion mayor a 4 %, asi mismo presentan pobre respuesta a la hipoxia e
hipercapnia, favoreciendo el desarrollo de alteraciones centrales en la regulacion
de la respiracion, de arritmias cardiacas, paro cardiaco y muerte subita.

Aunado a esto, se relaciona la obesidad con el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y el incremento de la morbilidad no cardiaca (18), conjuntamente
cursan con alteraciones en la relacion dosis/respuesta de los anestésicos y en las
farmacocinéticas, todas estas alteraciones son de gran interés para el anestesidlogo

en el manejo de las sedaciones.
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Via Aérea Dificil

Se define como Via Aérea Dificil como una situacion clinica en la que un
anestesiélogo convencionalmente entrenado presenta una dificultad de ventilar la
via aérea con mascara facial o dificultad en la intubacion endotraqueal o ambas
(19).

Los signos de una inadecuada ventilacion: son ausencia de ruidos
respiratorios, obstruccion severa e insuflacion gastrica en la auscultacion,
cianosis, desaturacion arterial de oxigeno (Sa02 <90%), ausencia de CO2

exhalado y cambios hemodinamicos.

Dispositivos Extraglético

De hecho en el 2006 en el Canadian Journal of Anesthesia hace una
publicacion de avances en el manejo de la VAD en la que se destacan muchos
dispositivos extraglético que son instrumentos de rescate en el manejo de la
VAD, no buscan sustituir al tubo endotraqueal e introducen a la Mascara
Laringea (ML) y el Combitubo en el algoritmo del ASA.

El Combitubo fue creado por Frass en 1988 es un tubo con doble lumen
(esofégico y traqueal) no esta disponible para pacientes pediatricos (menores de
16 afios), esta ampliamente recomendado para la reanimacion cardiopulmonar por
la Sociedad Americana de Cardiologia (9).

Por otra parte el GASTRO LT esta disefiado para obtener y mantener el
control de la permeabilidad de las vias respiratorias durante los complejos

procedimientos endoscopicos gastrointestinales de medio y largo plazo, realizados
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en adultos bajo sedacion profunda o anestesia general, manteniendo la ventilacion
espontanea, asistida o controlada segun sea el caso.

El GASTRO LT también se puede utilizar para realizar procedimientos
menores o de corto plazo de endoscopias digestivas superiores o cada vez, que el
paciente tenga factor de riesgo alto o se niege a una sedacion superficial o
sedacidn consciente o cuando el paciente pida la sedacion profunda o la anestesia
general, o cuando existen indicaciones especificas para su uso (20).

El GASTRO LT presenta un doble lumen, un acceso gastrico con un
diametro interno de 13.8 mm que permite la entrada del gastroscopio y por donde
se pueden realizar aspirados y lavados gastricos con un riesgo minimo des
broncoaspiracion (por que presenta dos balones inflable que fijan el dispositivo y
no permite el paso de contenido gastrico), el acceso respiratorio permite un
manejo independiente de la via aérea con mas eficacia y facilita la ventilacion con

presion positiva de ser necesario.

Vigilancia Anestésica Monitorizada:

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) ha definido en 1986 lo
que se conoce hoy en dia como "Vigilancia Anestésica Monitorizada” (VAM)
para referirse a los casos en los que el anestesi6logo mantiene permeable la via
respiratoria y evalla constantemente las funciones vitales, diagnostica y trata
problemas clinicos que ocurren durante el procedimiento, incluye la
administracion sedantes, analgésicos, hipnéticos, anestésicos con sus respectivos

antagonistas u otros medicamentos conforme sea necesario para la seguridad y
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bienestar del paciente y ofrece otros servicios médicos para concluir sin peligro el
procedimiento (21).

Todo paciente que recibe Vigilancia Anestésica Monitorizada (VAM) se
debe someter a una valoracién pre-anestésica detallada que equivale a una
anestesia general o regional, si bien ninguna informacion vincula el resultado con
la realizacion de esta valoracion, las normas del ASA subrayan su importancia y
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Comisién
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Salud) obliga a realizar una

evaluacion antes de realizar cualquier sedacion moderada o profunda (22).

FARMACOS

Midazolam: Pertenece al grupo de las benzodiacepinas este produce
ansiolisis, sedacion, relajacion muscular y amnesia. Es una sustancia soluble en
agua, que luego de su administracion EV a un pH de 7.4 se vuelve lipofilica.
Tiene un rapido inicio de accion (1-2 min) con un pico de efecto a los 3-4 minutos
luego de su administracion. La duracion de la accion es relativamente corta (15-80
min) sin embargo, tiene un clearance retardado (2-6 hs) sobre todo en ancianos,
obesos, insuficiencia hepéatica o renal. La dosis inicial EV es de 1-2 mg,
administrados lentamente hasta alcanzar sedacion moderada (hecho que se conoce
como “titulacion”).

Raramente, se necesitan mas de 6 mg para procedimientos endoscopicos
diagndsticos. Los puede presentar efectos colaterales como depresion respiratoria
especialmente cuando se administra en combinacién con opioides, hipotension

arterial, agitacion, y raramente disritmias cardiacas.
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Remifentanilo: Relativamente nuevo, es un opioide agonista puro de los
receptores | con un mecanismo de accidn similar al fentanilo, que ultimamente ha
ganado popularidad por su uso para sedacion en endoscopia. De accion ultracorta
y no acumulable, se emplea durante las intervenciones quirtrgicas y
procedimientos dolorosos para suministrar analgesia y sedacién, su
farmacocinética es de inicio: inmediato menor de 90 segundos tras perfusion V.

Efecto maximo en 1 minutos tras inicio perfusiéon intravenosa con una
duracion menor de 5 minutos. Dosis: En adultos se emplean infusiones
intravenosas que pueden ser de 0,03 a 0,1 microgramos/Kilo/minuto para
pacientes en ventilacién espontanea, se elimina mediante hidrolisis del enlace
éster por estearasas inespecificas plasmaéticas.

La vida media es cercana a los 5 minutos después de infusiones muy
prolongadas (hasta 10 horas). Los efectos secundarios son comunes a todos los
opioides: nauseas, vémitos, prurito, mareo, hipotensién, bradicardia, rigidez
muscular y depresion respiratoria.

Propofol: Es el ultimo agente hipnédtico intravenoso con propiedades
farmacocinéticas muy rapidas, que se usa para procedimientos de corta y larga
duracion, esta indicado en las sedaciones, en la inducciéon y mantenimiento de la
anestesia general, en el tratamiento de las nduseas y vomitos postoperatorios y tras
quimioterapia. La dosis para sedacion dosis de carga intravenosa 0,25 — 1 mg/kg,
mantenimiento intravenosa 10 — 50 pg/kg/min (22).

La dosis de induccién produce pérdida de conciencia en 30 — 45 segundos el
efecto maximo 1 minuto después de la administracion. El despertar varia desde

los 5 — 10 min tras la dosis Unica hasta los 15 — 20 min tras interrumpir la
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infusion. El metabolismo es hepético, la eliminacion renal como producto
inalterado (<0,3%).

La vida media de eliminacion varia entre 30 y 90 minutos. Con la edad
disminuye el volumen de distribucion y el aclaramiento, por lo que hay que
disminuir las dosis en los pacientes ancianos y se debe aumentar las dosis en el
etilismo.

Los efectos secundarios méas frecuentes son a nivel cardiovascular como
hipotension, arritmia, por lo que se desaconseja su utilizacion en pacientes
inestables hemodinamicamente, a nivel respiratorio la hipoventilacion y apnea
transitoria, en el sitio de la inyeccion dolor que disminuye con la adicion de una
pequeria cantidad de lidocaina (0,01 %), e inyectando en vasos de grueso calibre.

Flumazenil: Es un antagonista de las benzodiacepinas, revierte rapidamente
la depresion respiratoria y psicomotriz como también la sedacion y la perdida de
memoria. La depresion respiratoria se revierte luego de 2 minutos de su
administracion. Debido a que la duracién de la accion es de aproximadamente una
hora, (menor que la del midazolam) existe la posibilidad que el paciente se vuelva
a sedar por el efecto residual o el clearance retardado 2-6 hs del midazolam, por
ello la vigilancia permanente del paciente un hecho de suma importancia. Dosis
inicial: 0.2 miligramo inyectados cada 15 segundos hasta lograr la reversion, la
dosis méxima es de 1 miligramo.

Naloxona: Es un antagonista que produce reversion completa o parcial de la
depresion inducida por opioides, que revierte los efectos que éstos producen en el
sistema nervioso central: depresion respiratoria, analgesia y sedacion. El inicio de

accion es cada 1-2 min, con el pico a los 5 minutos y una duracién de accion
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cercana a los 30-45 min. La dosis inicial: 0.1 — 0.2 mg EV y luego 0.2 — 0.4 mg
cada 2 -3 min hasta que la reversién se produzca su metabolismo es hepético y la

excrecion urinaria.

Objetivos de la Investigacion
Para lograr el proposito de esta investigacion, se formulan los siguientes
objetivos:

Objetivo General:

Demostrar la efectividad del dispositivo extraglotico (GASTRO LT) en
endoscopias digestivas superior terapéuticas en pacientes adultos, realizadas en el
Servicio de Gastroenterologia y Hepatologia del Hospital Universitario Pedro
Emilio Carrillo. Valera - Estado Trujillo. Enero — Julio 2013.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a endoscopias
digestivas superior.

2. Comparar las variables hemodinamicas.

3. Analizar la efectividad del Dispositivo Supraglotico en el Abordaje del
Esfinter Esofagico superior del Paciente.

4. ldentificar las diferencias obtenidas entre el uso del Dispositivo Supraglotico
(GASTRO TUBO) vy el dispositivo oral durante las endoscopias digestivas
superiores realizadas a los pacientes.

5. Medir la efectividad de la analgesia post-estudio endoscépico superior

realizado a los pacientes.
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METODOS

Tipo de Investigacion

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, porque busca caracterizar
de manera independiente la efectividad del dispositivo extraglotico en pacientes

adultos que fue sometido a endoscopia digestiva superior terapéutica.

Modelo de la Investigacion

La presente investigacion se inserta en un estudio de campo, experimental,
transaccional (Hurtado y Toro, 1999), son aquellos estudios en los cuales el
investigador no ejerce control, ni manipulacién alguna, sobre las variables en
estudio y periodo de recoleccion de datos se realizara en un solo momento para

describir las variables planteadas en el presente estudio.

Poblacion y Muestra:

Con el consentimiento informado de los pacientes que fueron sometidos a
una endoscopia digestiva superior terapéutica o potencialmente terapéutica,
electivas en la Unidad de Diagnosticos y Procedimientos Endoscépicos del
Servicio de Gastroenterologia y Hepatologia del Hospital Universitario Pedro
Emilio Carrillo, se estudiaron 30 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién cuyas edades comprendidas entre 18 a 60 afios, tanto masculino como
femenino, con apertura bucal de 3.5 cm o mayor, estado fisico pre-operatorio:
ASA | y ASA Il, con valores de hemoglobina limite inferior de 6.0 grs/dl y
limite superior de 16.0 grs/dl.

Se establece como criterio de exclusion aquellos pacientes cuyas edades

sean menores de 18 y mayores de 60 afios, con apertura bucal menor de 3.5 cm,
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operatorio ASA 11l y ASA IV y con valores de hemoglobina menor de 6.0 grs/dl
y mayor de 16.0 grs/dl.

En la sala de espera, previo al estudio se realiza la consulta pre-anestésica
y los pacientes fueron asignados de acuerdo a los criterios del investigador, por lo
tanto el tipo de muestra es no probabilistica y la seleccion del universo se hizo

bajo los criterios de muestreo intencional.

Sistema de variables:

Para demostrar la efectividad del dispositivo extraglotico (GASTRO LT) en
endoscopias digestivas superior terapéuticas en pacientes adultos, realizadas en el
Servicio de Gastroenterologia y Hepatologia en el Hospital Dr. Pedro Emilio
Carrillo. Valera Estado Trujillo. Periodo Enero a Julio del 2013, se tomaron en
consideracion las siguientes variables:

1. Variables Independientes: Edad, sexo, diagnostico, peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), estado funcional del paciente (ASA), y presencia de
ronquidos.

2. Variables Dependientes: Tension arterial, frecuencia cardiaca,

saturacion de oxigeno,
3. Variables Intervinientes: Facilidad o dificultad del abordaje al esfinter

esofagico superior y analgesia Post-estudio endoscopico.

Fuente: Investigador (2013).

Materiales:

En el presente trabajo especial de grado se uso el Gastro Tubo LT, la escala
visual analoga, en el &rea de recuperacion post-procedimiento y los medicamentos
disponibles en el servicio de anestesiologia como son el midazolan, propofol,

remifentanil, flumil y naloxona.
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Procedimiento:

Previa monitorizacién y sedacion del paciente se introduce el GASTRO
TUBO LT al primer grupo de 15 pacientes seleccionados para tal fin y a un
segundo grupo de 15 pacientes se les coloco la canula oral clasicamente usada, se
aplico el instrumento de recoleccion de datos antes, durante y después de realizada
la EDS. En el procedimiento de obtencién de informacion se aplico la técnica de
observacion, se realizo la recoleccion de datos a traves del instrumento de
elaboracion propia contentiva de 13 items, referentes a las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, al estado fisico segin ASA, variables hemodindmicas,
facilidad o dificultad del abordaje del esfinter esofagico superior y evaluacion

intensidad dolor por escala visual analoga a los pacientes post-procedimiento.
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RESULTADOS:

En este aparte se muestra el analisis e interpretacion de los resultados
obtenidos de la aplicacion del instrumento para la recoleccion de la informacion.

A continuacion se presenta a través de tablas y graficos los resultados:

Tabla 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICAS DE LOS PACIENTES
Distribucién de Pacientes por Grupo Etario
Hospital Universitario Pedro Emilio Carrillo
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

Grupo Etario N° de Pacientes Porcentaje %
18 a 30afios 4 13
31 a 45afios 6 20
46 a 60 afos 20 67
Total 30 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por Grupo Etario
Hospital Universitario Pedro Emilio Carrillo
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

46 a 60 afios
31 a 45 anos

18 a 30 afios /

0 5 10 15 20

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)
Andlisis de Resultados:

Los resultados reflejan que el 67% de los pacientes estudiados tienen una
edad comprendida entre los 46 y 60 afios; un 20% entre 31 a 45 afios; y el 13%

restante entre los 18 y 30 afos de edad.
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Tabla 2
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICAS DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por Sexo
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

Femenino 18 60
Masculino 12 40

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 2
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por Sexo
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

‘ OFemenino @ Masculino ‘

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Anadlisis de Resultados:

Los resultados obtenidos indican que un 60% de los pacientes atendidos
eran del sexo femenino y el 40% del sexo masculino, haciendo evidente que el

sexo femenino fue el predominante dentro de la poblacion estudiada.



Tabla 3
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por Valoracion Estado Fisico (ASA)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

ASA N° de Pacientes Porcentaje %
I 8 27
1 22 73
Total 30 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 3
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por Valoracion Estado Fisico (ASA)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

27%

73%

mASA | ASAI |

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Analisis de Resultados:

Un 73% de los pacientes en su valoracion del estado fisico correspondian

ASA 1I; mientras que el 27% restante se ubicé en ASA I.
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Tabla 4
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por indice de Masa Corporal (IMC)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

IMC N° de Pacientes Porcentaje %
Por debajo del peso Normal - -
Peso Normal 10 33
Sobrepeso 6 20
Obesidad Clase | 10 33
Obesidad Clase Il 4 14
Obesidad Clase I11 - -

Total 30 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 4
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes por indice de Masa Corporal (IMC)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

14%

33%

20%

m < Peso Normal H Peso Normal = Sobrepeso

® Obesidad Clase | ® Obesidad Clase Il = Obesidad Clase Il

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Analisis de Resultados:

Los datos obtenidos en la tabla y grafico N°4, indican que un 33% de los

pacientes estudiados presentan un indice de Masa Corporal (IMC) con peso
Normal; el 33% evidencia un IMC con Obesidad Clase I; 20% tiene sobrepeso y

el 14% restante obesidad clase II.
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Tabla 5
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes Segun Endoscopia Digestiva Superior (EDS)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

EDS N° de Pacientes Porcentaje %
Diagndstica - Terapéutica 24 80
Terapéutica 6 20
Total 30 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 5
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA Y CLINICA DE LOS PACIENTES
Distribucion de Pacientes Segun Endoscopia Digestiva Superior (EDS)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

20%

m Diagndstica - Terapéutica 5 Terapéutica

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Andlisis de Resultados:

Estos resultados reflejados en la tabla y grafico N° 5, indican que el 80% de

los pacientes se le realizo un estudio de endoscopia digestiva superior de tipo

diagnostica — terapéutica; y el 20% como terapéutica.
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Tabla 6
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Tensién Arterial (Gastrotubo)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 - Julio 2013

> 140/90 2 13
139/89 — 100/60 12 80
< 99/59 1 7

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Graéfico 6
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Tension Arterial (Gastrotubo)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

7% 13%

m>140/90 = 139/89-100/60 m<99/59

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Anélisis e Interpretacion de Resultados:

El 80% de los pacientes present6 una tension arterial normal; un 13% con

una tendencia a la hipertension arterial y el 7% restante, tendencia a hipotension

arterial.



Tabla7
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Tension Arterial (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

> 140/90 0 -
139/89 — 100/60 12 80
< 99/59 3 20

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 7
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucién de Pacientes por Tensién Arterial (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

m>140/90 m139/89 - 100/60 m<99/59

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Andlisis e Interpretacion de Resultados:

El 80% de los pacientes estudiados presentan una tension arterial normal;

mientras que el 20% restante indico tendencia a la hipotension arterial.



Tabla 8

CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Frecuencia Cardiaca (Gastrotubo)

Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

Frecuencia Cardiaca N° de Pacientes
> 100 Ipm 1
60 - 100 Ipm 8
<60 Ipm 6
Total 15

Porcentaje %
7
53
40
100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 8

CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucién de Pacientes por Frecuencia Cardiaca (Gastrotubo)

Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

7%

53%

= > 100 Ipm =60 - 100 Ipm

E <60 Ipm

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Andlisis e Interpretacion de Resultados:

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar que un 53% de los

pacientes estudiados presentan una frecuencia cardiaca entre 60 — 100 latidos por

minutos (Ipm); el 40% menor de 60 Ipm; y el 7% restante > 60 Ipm; con el uso

del Gastrotubo.
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Tabla 9
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucién de Pacientes por Frecuencia Cardiaca (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

Frecuencia Cardiaca N° de Pacientes Porcentaje %
> 100 Ipm 0 -
60 - 100 Ipm 10 67
<60 Ipm 5 33
Total 15 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 7
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucién de Pacientes por Frecuencia Cardiaca (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

33%

= > 100 Ipm =60 - 100 Ipm <60 Ipm

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Andlisis e Interpretacion de Resultados:

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar que un 67% de los
pacientes estudiados presentan una frecuencia cardiaca entre 60 — 100 latidos por
minutos (Ipm); mientras que el 33% restante entre < 60 Ipm con el uso del

dispositivo oral.
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Tabla 10
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Saturacion de Oxigeno (Gastrotubo)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 —Julio 2013

Saturacién de Oxigeno N° de Pacientes Porcentaje %
84-86 0 -
87-89 0 -
90-94 0 -
95-97 4 27
98 - 100 11 73
Total 15 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 10
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Saturacion de Oxigeno (Gastrotubo)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

73%

H 84-86 m 87-89 m90-94 W 95-97 W 98-100 |

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Anélisis e Interpretacion de Resultados:

Se observa que un 73% de los pacientes presentaron una saturacion de

oxigeno entre 98 -100; mientras que el 27% restante entre 95 — 97.
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Tabla 11
CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Saturacion de Oxigeno (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”

Periodo: Enero 2013 - Julio 2013

84-86 1
87-89 2
90-94 5
95-97 7
98 - 100 0

7
13
33
47

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Gréfico 11

CONTROL HEMODINAMICO DEL PACIENTE
Distribucion de Pacientes por Saturacion de Oxigeno (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”

Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

7%

33%

| 848  m87-89  mW90-94

m 95-97

m 98-100

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Analisis e Interpretacion de Resultados:

Se observa que un 47% de los pacientes presentaron un grado de saturacion
de oxigeno entre 95 -97; un 33% de 90-94; el 13% entre 87 y 89 y el 7% restante

entre 84-86 de saturacion con el uso del dispositivo oral.
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Tabla 12
EFECTIVIDAD DEL DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO (GASTROTUBO)
Distribucién de Pacientes Abordaje del EES
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

Dispositivo Supraglético N° de Pacientes Porcentaje %
Facilidad de Abordaje 12 80
Dificultad de Abordaje 3 20

Total 15 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 12
EFECTIVIDAD DEL DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO (GASTROTUBO)
Distribucién de Pacientes Abordaje del EES
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 - Julio 2013

® Facilidad de Abordaje m Dificultad de Abordaje |

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Anélisis e Interpretacion de Resultados:

En la tabla y grafico N° 12 se puede evidenciar que en un 80% de los

pacientes hubo facilidad de abordaje con el dispositivo supraglotico (Gastrotubo)

durante la realizacion de la endoscopia digestiva superior y el 20% presento

dificultad de abordaje del esfinter sofagico superior.
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Tabla 13
EFECTIVIDAD DEL DISPOSITIVO ORAL
Distribucién de Pacientes Abordaje del EES (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 —Julio 2013

Dispositivo Oral N° de Pacientes Porcentaje %
Facilidad de Abordaje 5 33
Dificultad de Abordaje 10 67

Total 15 100 %

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Grafico 13
EFECTIVIDAD DEL DISPOSITIVO ORAL
Distribucion de Pacientes Abordaje del EES (Dispositivo Oral)
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
Periodo: Enero 2013 — Julio 2013

33%

67%

® Facilidad de Abordaje m Dificultad de Abordaje |

Fuente: Ficha Informativa de Pacientes con Endoscopia Digestiva Superior (2013)

Anélisis e Interpretacion de Resultados:

Los datos obtenidos reflejan que en un 67% de los pacientes hubo dificultad
con el dispositivo oral para el abordeje del esfinter esofigico superior; mientras

que en un 33% si resulto facil el abordaje.
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DISCUSION

Los hallazgos obtenidos en el presente trabajo especial de grado coinciden
con los resultados de Meléndez (2012) donde la complicacién mas frecuente fue
la desaturacion y depresidn respiratoria que correspondio al 5% de los pacientes
con el uso del dispositivo oral.

Asi mismo se demostrd que el uso GASTRO TUBO LT no permitio la
desaturaciones ni depresion respiratoria por tener el control independiente de la
via aérea a pesar de la flexion que debe tener el cuello para la realizacion del
estudio, se pudo mantener permeable la via aérea, los reflejos, libre de
secreciones, sin riesgo de aspiracion de contenido gastrico o de restos de cuerpos
extrafios extraidos por el gastroscopio, sin afectar el procedimiento endoscépico,
dando como resultado final un estudio sin complicaciones de la via respiratoria.

Se observo que el uso de GASTRO TUBO LT en el primer grupo permitié
el abordaje directo del esfinter esofagico superior facilitando la entrada del
gastroscopio en un 80% de los casos, minimizando el traumatismo de la
hipofaringe sobre todo al inicio del proceso de aprendizaje del residente de primer
afio de gastroenterologia, dandole a este trabajo especial de grado una relevancia
social por centrar la sedacion en mayor beneficio y seguridad del paciente en las
practicas anestésicas fuera de quir6fano, contrariamente el uso del dispositivo oral
presento una dificultad .en el abordaje del Esfinter Esofagico Anterior del 67%.

Con el uso del GASTRO TUBO LT permitié un alto rendimiento de la

unidad de estudios y procedimientos endoscépicos del Hospital Universitario Dr
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Pedro Emilio Carrillo, por propiciar mejores condiciones para la realizacion de las

EDS sin complicaciones lo que es de significancia institucional.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Entre las caracteristicas mas relevantes de los pacientes estudiados se
encontrd que el grupo etario con edades comprendidas entre los 46 a 60 afios fue
el mas abundante; con predominio del sexo femenino, estado fisico ASA 11y los
pacientes con sobrepeso u obesidad implico el 67% de todas las EDS realizadas.

Por otro lado las EDS diagnostico — terapéutica correspondieron al 80% de
los estudios practicados, con gran estabilidad hemodinamica en ambos grupos, se
observaron saturaciones Optimas entre 95 a 100 % con el uso del GASTRO
TUBO LT lo que demostrd una efectividad superior con respecto al dispositivo
oral.

El abordaje del esfinter esofagico superior con el uso del GASTRO TUBO
LT fue sin dificultad en el 80% de los casos; evitandose el desarrollo de reflejos
de defensas manifestado por: laringoespasmo, tos persistente y desaturaciones
indeseadas; factores que retrasa el procedimiento endoscopico. A su vez permitio
el desarrollo de destreza en los residentes (gastroenterologia y anestesia) en el
manejo de los dispositivos y equipos propios de cada especialidad.

Otros de los aspectos importantes durante la realizacion del estudio fue que
la totalidad de los pacientes no manifestaron presentar dolor posterior al estudio

endoscopico.
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Finalmente, se puede resaltar que el estudio de anestesia fuera del quiréfano
se realizo sin interrupciones, con recuperacién rapida y segura (post-
procedimiento), comodidad y satisfaccién del paciente; lo que implica una
disminucion de los costos y optimizacion de los recursos hospitalarios.

Lo que demuestro una unidad de estudios endoscopicos y terapéuticos de
alta calidad y capacidad resolutiva ante la creciente demanda que presenta el

Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”.

Recomendaciones

Una vez analizada y desarrollada las conclusiones del presente estudio, la
investigadora considera pertinente recomendar lo siguiente:

. Al servicio de anestesiologia el uso del GASTRO TUBO LT de rutina en
los pacientes obesos para las endoscopias digestivas superior terapéuticas.

. Se considera necesario realizar una rotacion de los residentes del tercer afio
de la residencia de anestesiologia por la unidad de estudios y
procedimientos endoscopicos que permitira adquirir las destreza y
conocimientos en el manejo de sedacion y del dispositivo extragldtico
(GASTRO TUBO LT).

o A las autoridades del hospital se les recomienda dotar constantemente de
materiales y equipos que garanticen la seguridad del procedimiento

anestésico.
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FICHA INFORMATIVA DE PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A
ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS SUPERIOR EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. PEDRO EMILIO CARRILLO”
VALERA-TRUJILLO

1. VARIABLE DEMOGRAFICA Y PREOPERATORIA:

Adulto: Edad: 18 -30 afios , 31 — 45 afios , 46 — 60 afos

Peso: Kgrs, Talla: 1, Mts, IMC: ASA: | ASA: I

EDS Diag. Terapéutica: _ EDS Terapéutica:

Femenino: Masculino:

2. VARIABLE HEMODINAMICA:

Variable Tension Frecuencia Saturacion
Arterial Cardiaca Oxigeno
Inicio Estudio /
Durante Estudio /
Terminar Estudio /

3. EFECTIVIDAD DEL DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO (GASTRO LT)
EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR AL PRIMER INTENTO:

Facilidad del Abordaje E.E.S Dificultad del Abordaje E.E.S

4. EFECTIVIDAD DEL DISPOSITIVO ORAL EN ENDOSCOPIA
DIGESTIVA SUPERIOR AL PRIMER INTENTO:

Facilidad del Abordaje E.E.S Dificultad del Abordaje E.E.S

5. ANALGESIA POST-ESTUDIO:

Sin Dolor Dolor Dolor Fuerte
Dolor Leve Moderado
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GASTRO TUBO LT
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