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RESUMEN

El gran avance que ha tenido la endoscopia digestiva en los ultimos afos
ha hecho que el nimero de procedimientos aumente, haciendo de éste una
practica comun en la medicina moderna; por ello, en el paciente cardiépata
se solicita cada vez mas la sedacién-analgesia para este tipo de intervencio-
nes. Objetivo: Analizar el tratamiento anestésico en el paciente cardiépata
al que se le realizé algun procedimiento endoscopico. Sede: Centro Médico
del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Disefo:
Estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo. Analisis es-
tadistico: Porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas.
Método: Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes a los que
se les realizé algun procedimiento endoscépico y presentaban antecedente
de cardiopatia isquémica, de junio de 2006 a junio de 2011. Se analizaron
las siguientes variables: edad y género, tratamiento y tiempo de evolucién
de la cardiopatia isquémica, comorbilidades, procedimiento endoscépico
(alto, bajo o colangiopancreatografia retrégrada endoscépica), tiempo del
procedimiento (diagndstico o terapéutico), hallazgos electrocardiograficos
transprocedimiento, protocolo anestésico empleado y morbimortalidad. Re-
sultados: 82 pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica, promedio
de edad de 55 afos, género masculino 58.6, con tratamiento médico mas
trombdlisis a 29 pacientes, intervencionismo en 39 y procedimiento quirdrgico
en 14, con tiempo promedio de evolucién de seis meses, con terapia dual en
66 pacientes, 42 con antecedente de diabetes mellitus tipo 2. Realizando 45
esofagogastroduodenofibroscopias, 25 rectosigmoidocolonofibroscopias y
12 colangiopancreatografias retrégradas endoscdpicas, la alteracion electro-
cardiografica que se presenté con mas frecuencia fue extrasistole ventricular
en 23 pacientes, no se reportd isquemia o infarto agudo al miocardio, no se
reportaron complicaciones inherentes al procedimiento anestésico ni mor-
talidad cardiovascular a un afio de seguimiento. Conclusién: Es necesaria
la estratificacion del riesgo quirdrgico y complejidad del procedimiento en la
poblacion cardiépata isquémica para la adecuada decision anestésica y asi
disminuir las complicaciones perioperatorias.

Palabras clave: Anestesia, endoscopia, cardiopatia isquémica.

SUMMARY

The breakthrough that has had digestive endoscopy in recent years has in-
creased the number of procedures, making this procedure is common practice
in modern medicine, which is why in the cardiac patient increasingly requested
sedation-analgesia these procedures. Objective: Analyze the anesthetic in the
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cardiac patient who is an endoscopic procedure performed. Setting: Medical
Center of the Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMyM), México. Design: Descriptive, observational, prospective, trans-
versal study. Statistical analysis: Percentages as summary measure for
qualitative variables. Method: We reviewed the medical records of patients
who underwent an endoscopic procedure and had a history of ischemic heart
disease, from June 2006 to June 2011, analyzing the following variables: age
and gender, treatment and duration of ischemic heart disease, comorbidities,
endoscopic procedure (high, low or endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography), time of completion of the procedure (diagnostic or therapeutic),
electrocardiographic findings trasprocedure, anesthetic protocol and morbidity
and mortality. Results: 82 patients with a history of ischemic heart disease,
average age 55, male 55.8, with medical treatment and thrombolysis in 29 pa-
tients, interventional procedure 39 and surgical in 14. With time to progression
of six months therapy dual in 66 patients, 42 with history of type 2 diabetes
mellitus. Performing gastrointestinal endoscopy 45, 25 colonoscopy and 12
endoscopic retrograde cholangiopancreatography, the electrocardiographic
alteration was most often presented ventricular extrasystole in 23 patients,
reported no ischemia or acute myocardial infarction, there were no reported
complications inherent to anesthesia or cardiovascular mortality year follow-
up. Conclusion: It is necessary surgical risk stratification and complexity of
the procedure in ischemic heart patient population for adequate anesthetic

INTRODUCCION

El gran avance que ha tenido la endoscopia digestiva en los
ultimos 20 afios ha hecho que el niimero de procedimientos
aumente, haciendo de este procedimiento una practica comiin
en la medicina moderna; por ello, en el paciente cardi6pata
se solicita cada vez mas la sedacién-analgesia debido a la
terapéutica empleada y morbimortalidad que presenta este tipo
de poblacién. Pero, ;es sabido también que en medicina entre
mas seguro es un procedimiento mas simple es éste y aunado
a un acto médico complejo se acumulan mas riesgos? Por lo
antes mencionado, los pacientes deben estar consientes de que
al sedarlos aumentan las posibilidades de efectos adversos,
de ahi que la funcién de las unidades de endoscopia sea de
manera multidisciplinaria con una optimizacion de las instala-
ciones y recursos materiales, asi como de una actualizacion y
entrenamiento del personal para disminuir en lo minimo estas
complicaciones y, en caso de presentarse, tratarlos de forma
oportuna y adecuada-®).

En el presente estudio analizamos los resultados con
nuestro protocolo anestésico en la unidad de endoscopia, sus
complicaciones cardiovasculares y los resultados obtenidos
en los ultimos cinco afios en procedimientos endoscopicos
en pacientes cardipatas isquémicos en un Centro Médico.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 546 expedientes clinicos, de junio de 2006 a
junio de 2011, de los pacientes a los que se les realizd

decision and reduces perioperative complications.

Key words: Anesthesia, endoscopy, ischemic heart disease.

algin procedimiento endoscépico con el antecedente de
valoracién por cardiologia y se reportan los pacientes
con diagnéstico de cardiopatia isquémica; se analizan las
siguientes variables: edad y género, tratamiento y tiempo
de evolucién de la cardiopatia isquémica, comorbilidades,
procedimiento de tubo digestivo alto o bajo, asi como
tiempo endoscopico (diagndstico o terapéutico), hallazgos
electrocardiogréficos transprocedimiento, protocolo anes-
tésico y morbimortalidad.

Estudio descriptivo, observacional, transversal y prospecti-
vo. Andlisis estadistico: porcentaje como medida de resumen
para variables cualitativas.

VALORACION CARDIOVASCULAR
RUTINARIA GENERAL

Todo paciente debe de ser valorado por un médico aneste-
sidlogo, previo a cualquier procedimiento quirdrgico que
conlleve dentro de su evolucion la utilizacién de anestesia;
pero a este grupo se agregan los pacientes a los cuales se
les realizard su procedimiento fuera del area de quiréfano
con sedacién (procedimientos endoscépicos, estudios de
imagen o intervencionismo entre otros) y que cuenten con
un antecedente de cardiopatia, en nuestro caso la cardiopatia
isquémica®®-10),

Dicha evaluacién debera de ser realizada con una historia
clinica minuciosa cardiovascular y farmacologia utilizada, que
tenga un efecto cardiaco aunado a resultados de laboratorio
e imagen.
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La evidencia de cardiopatia isquémica en la historia clinica
y exploracion fisica deberd de contar con una valoracién del
area de cardiologia, no siendo el caso cuando el paciente es
valorado por un anestesiélogo cardiovascular capacitado en
este tipo de pacientes®!1-13),

REQUERIMIENTO MiNIMO DE VALORACION
ANESTESICA CARDIOVASCULAR

La historia clinica, la exploracién fisica y el estudio electro-
cardiogrifico (ECG), permiten detectar alguna posibilidad
de patologia cardiaca de importancia como pueden ser:
cardiopatia isquémica (IAM previo o dngor), insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), arritmias sintomdticas, presencia
de marcapaso (MP) o desfibrilador automético implantable
(DAI) e intolerancia ortostatica(".

Una vez analizada y detectada una patologia cardiaca lo si-
guiente es determinar su severidad, el grado de compensacién
y el tratamiento previo y actual. Otros factores que pueden
influir son la capacidad funcional pulmonar, edad, patologias
asociadas y el tipo de cirugia' V. Por lo anterior, la valoracién
preanestésica susceptible a riesgo cardiovascular debe incluir:

1) Historia clinica, 2) exploracién fisica, 3) estudio
electrocardiografico (ECG), 4) pruebas de laboratorio, 5)
medicacién previa y actual (alergias), 6) radiografia de
térax (ideal tele de térax) y 7) pruebas complementarias en
funcién de la valoracién previa (deben de solicitarse cuando
la informacion que puedan aportar se traduzca en cambios
en el procedimiento invasivo, en el tratamiento médico, en
la indicacién de monitorizacién especifica perioperatoria o
en el aplazamiento de la indicacién del procedimiento hasta
compensar o estabilizar la patologia cardiaca), invasivas
(coronariografia, ventriculografia).

Goémez-Rios Ny cols. Endoscopia en el cardidpata isquémico

Se debe de prestar atencion a los signos y sintomas que nos
permiten detectar los principales factores de riesgo en estos
pacientes: cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca. La
existencia a la exploracién fisica de ingurgitacion yugular, so-
plos carotideos, soplos cardiacos, tercer y cuarto ruido cardiaco,
estertores pulmonares, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular y
edema periférico, nos deben de hacer sospechar de ello.

Con respecto a la patologia agregada hay que prestar
atencion a la diabetes mellitus (alteraciéon metabdlica mas
frecuente asociada a la patologia cardiovascular principal-
mente de coronariopatia); enfermedad renal crénica (Cr > a
2 mg/dL), el 65% de la insuficiencia terminal es secundaria a
diabetes mellitus o hipertension arterial sistémica; enfermedad
pulmonar (debe de considerarse el riesgo de arritmias e isque-
mia miocdrdica secundaria al tratamiento de beta-agonistas)
e hipertension arterial (es un factor de riesgo de ser portador
de coronariopatia o insuficiencia cardiaca).

VALORACION CARDIOVASCULAR
EN EL PACIENTE ISQUEMICO

Desde hace varios afios se ha considerado que los procedi-
mientos anestésicos dentro de un periodo de tres meses pos-
teriores a un infarto agudo al miocardio (IAM) determinaba
un riesgo de reinfarto o incluso la muerte en un 30%, cifra
que se reduciria a un 15% si se realizaba entre 3 y 6 meses;
por ello, de manera casi obligada se recomienda esperar un
periodo de seis meses para practicar cualquier procedimiento
quirdrgico (Cuadro I).

1. Paciente asintomatico con antecedente de angina

En este tipo de pacientes se deben de tener algunas conside-
raciones, ya que el riesgo de complicaciones cardiacas graves

Cuadro I. Tratamiento practico en riesgo cardiovascular y sangrado.

Debe de evitarse la suspension de toda terapia antiplaquetaria después de ACTP con colocacion de stent en lo posible

Evitar la suspension de clopidogrel (incluso cuando se continua la aspirina) los primeros 30 dias después de ACTP y colo-

cacion de SC o SM

Diferir los procedimientos endoscdpicos electivos gastrointestinales mas de 12 meses en lo posible, si el estado clinico del
paciente es aceptable después de ACTP con colocacién de SC o SM

Realizar los procedimientos endoscopicos asociados a sangrado 5-7 dias después de suspender las tienopiridinas. La aspi-

rina debe de continuarse en lo posible

Reiniciar las tienopiridinas y aspirina después de no tener evidencia de sangrado, dando una dosis de carga inicial en pa-

cientes considerados de alto riesgo de trombosis

Continuar la terapia antiagregante en pacientes a los cuales se les realizara procedimiento endoscopico electivo de bajo

riesgo de sangrado

ACTP = angioplastia coronaria transluminal percutanea, SC = stent convencional, SM = stent medicado.
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en la cirugia no cardiaca es elevada en los pacientes con un
infarto reciente menor a seis semanas.

Los procedimientos invasivos en un paciente con IAM deben
de realizarse preferentemente en un periodo de entre 3 a 6 meses
post-IAM; si es necesaria una cirugia de urgencia en menos de
seis semanas, deberd de realizarse con monitoreo cardiovascular
y de preferencia con un ecocardiograma transesofigico; en un
procedimiento fuera de quiréfano deberdn de extremarse pre-
cauciones y debe de contarse con historia clinica detallada con
exploracion fisica, valoracion de grado funcional, radiografia
de torax posteroanterior y electrocardiograma (ECG).

En caso de detectarse una onda Q en el ECG, se solicita-
réan enzimas cardiacas para descartarse un IAM agudo y en
dado caso de ser confirmado, se debe diferir el procedimiento
hasta después de seis meses, con la adecuada informacién al
paciente y su familiar responsable.

2. Paciente con angina inestable y estable

En un paciente con angina se debe de evaluar la capacidad
funcional, debido al estrés quirdrgico al cual serd sometido.
Ello puede valorarse a través de la historia clinica en un 85%
de los casos; en los casos en los cuales se genere duda diag-
noéstica se deberd realizar una prueba de esfuerzo.

Si la angina es de clase funcional III-IV, la prueba de
esfuerzo serd positiva de manera inmediata (no sobrepasa el
estadio I de Bruce o menos de 120 latidos/minuto); o positiva
intensa (descenso del ST superior a 2 mm) o0 una respuesta
inadecuada, es necesario la realizacion de coronariografia y
tratamiento (intervencionismo o cirugia) previo a cualquier
procedimiento quirdrgico no cardiaco.

Si la angina es de clase I-1I, no se precisan otras considera-
ciones antes de cualquier cirugia no cardiaca, manteniendo el
tratamiento antianginoso hasta el mismo dia de la intervencidn,
incluyendo beta-bloqueadores y reanuddndose lo antes posible.

En los pacientes en los cuales hay alguna patologia agrega-
da (por ejemplo ortopédica) que impida la valoracién adecua-
da de la clase funcional, debe de realizarse una gammagrafia
miocérdica de perfusion con dipiridamol o un ecocardiograma
de estrés con dobutamina; si no se puede realizar ninguna
de éstas por la capacidad del centro, se puede optar por un
monitoreo Holter de 24 horas, que si es positivo tiene un alto
valor predictivo como marcador de episodios perioperatorios.

Cuando el paciente presente angina inestable, se debe de
posponer cualquier procedimiento hasta la estabilizacion de
la angina o su revascularizacion.

3. Paciente con factores de riesgo para isquemia
Estos pacientes son estratificados segtin su clase funcional de

acuerdo a su historia clinica; no es necesaria la realizacion de
prueba de esfuerzo si antes de la cirugia se mantienen asin-

tomadticos; y se deberdn de tomar las medidas para pacientes
con angina de clase I y II.

La mayoria de los pacientes con cardiopatia isquémica
toman terapia antiagregante dual y deberd suspenderse previo
al procedimiento quirtirgico siete dias antes en el caso del
acido acetil salicilico y cinco en el caso de las tienopiridinas.

4. Paciente asintomatico postangioplastia coronaria
transluminal percutianea (ACTP)

El paciente post ACTP debe de continuar el tratamiento con
aspirina y suspender el clopidogrel. La terapia dual de antia-
gregacién aumenta el riesgo de sangrado en un 70%.

5. Paciente postrevascularizacion miocardica

La terapia de antiagregacion se continiia y es conveniente la
realizacién del procedimiento!419),

VALORACION GLOBAL DE RIESGO ANESTESICO:
CRITERIOS DE GOLDMAN

Siempre que sea posible en cualquier procedimiento, la forma
mads cientifica de expresar un dato es otorgando un nimero.
En la valoracién preoperatoria del paciente cardidpata, se han
hecho varios intentos de expresar estos nimeros de forma
objetiva basado en criterios multifactoriales que afectaran la
evolucion del paciente, los més utilizados son los de Goldman;
sobre los cuales hay que tener en consideracion lo siguiente:
los datos que ofrece son un simple indice que debe de utilizarse
como apoyo adicional, pero siempre con el aspecto valora-
tivo mas importante: el juicio clinico. El indice de Goldman
parece subestimar el riesgo en casi un 40% cuando estamos
ante un paciente con aneurisma adrtico, principalmente los
abdominales, asi como en aquellos que parten de un riesgo
basal alto. Existen contraindicaciones absolutas para la ciru-
gia cuya presencia anula cualquier valor del indice de riesgo
calculado: la estenosis adrtica y mitral severas, el [AM con
menos de un mes de evolucidn, los sindromes coronarios
agudos y la situacién de insuficiencia cardiaca grave. Las
contraindicaciones relativas serfan la insuficiencia cardiaca
leve, el IAM entre 3 y 6 meses de evolucidn, la cardiopatia
congénita ciandtica con alteraciones de la coagulacion y la
angina clase II-1I1?%2D (Cuadro II).

ESTRATEGIA DE VALORACION PREANESTESICA

La toma de decisiones en la valoracion preanestésica del
paciente con riesgo cardiovascular se establece a partir de la
valoracion de los siguientes factores médicos: marcadores
clinicos de riesgo propios del paciente, existencia de una va-
loracion cardiovascular previa y cambios clinicos desde dicha
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Cuadro Il. Clasificacion de Goldman.

Riesgo Puntuacion Resultado
Galope o distensién yugular 11
IAM en los pasados 6 meses 10
ECG: contracciones auriculares prematuras 7
o cualquier ritmo diferente al sinusal

ECG: mas de 5 contracciones ventriculares prematuras por minuto 7
Edad mayor de 70 afios 5
Procedimientos de emergencia 4
Cirugia intratoracica, intraabdominal o adrtica 3
Estenosis adrtica 3
Cualquiera de los siguientes: PO, menor de 60 mmHg, PCO, mayor de 50 3

mmHg, K menor de 3 mEq/L, creatinina mayor de 3 mg/dL, AST o ATL anor-
males y signos de hepatopatia crénica

Clase Puntuacién total Muerte cardiaca
| 0-5 0.7%
1l 6-12 2.0%
1 13-25 11.0%
\Y, Mas de 26 56.0%

IAM = infarto agudo al miocardio, ECG = electrocardiograma, PO, = presion parcial de oxigeno, PCO, = presion parcial de dioxido de carbono,
K = potasio, AST = aspartato aminotransferasa, ALT = alanina aminotransferasa.

valoracidn, capacidad funcional del paciente, riesgo atribuible
al propio procedimiento invasivo y la necesidad de priorizar
el tiempo de la intervencién®>-10-22-26) (Cuadro Il a V).

COMO VALORAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL

La historia clinica nos permite valorar la capacidad funcional
del paciente, la cual se expresa en equivalentes metabdlicos o
MET’S (un MET es igual al consumo de oxigeno de 3.5 mL/
kg/min, ello es igual al consumo en reposo de un paciente
masculino de 40 afios y 70 kg de peso) y estd directamente
relacionada con la tolerancia al ejercicio. El riesgo periopera-
torio y a largo plazo, estd incrementado en pacientes incapa-
citados para desarrollar una actividad equivalente al consumo
de cuatro MET’S durante su actividad diaria habitual.

La relacion entre la capacidad funcional y la tolerancia al
ejercicio es la siguiente:

e Consumo de 1 a4 MET’S: necesario para asearse, vestirse,
caminar por casa (3-5 km/h), lavar platos y limpiar.

e Consumo de 4 a 10 MET’S (capacidad funcional mode-
rada-buena): necesario para subir un tramo de escalera,
caminar en llano (6.4 km/h), correr distancias cortas, lavar
el piso, bailar y jugar golf.

e Consumo mayor a 10 MET’S (capacidad funcional exce-
lente): necesario para desarrollar deportes enérgicos como
tenis, natacion o futbol.

Se considera una buena capacidad funcional a partir de
desarrollar una actividad diaria equivalente a 7 MET’S(-9),

PREDICTORES CLINICOS DE RIESGO CARDIACO

Se dividen en mayores, moderados y menores (Cuadro
VI). Y los criterios clinicos que contraindican la realizacién
de algtin procedimiento invasivo se resumen en el cuadro VII.

REQUERIMIENTOS ANESTESIQOS
EN UN AREA DE ENDOSCOPIA

Hoy en dia, la atencién del paciente fuera de quir6fano va en
aumento debido a los avances tecnoldgicos y en la atencidén
médica, asi como en procedimientos intervencionistas diag-
noésticos y terapéuticos por diferentes especialistas incluyendo
la actividad anestésica en consultorios en pacientes sanos.
Si bien, la actividad anestésica fuera de quiréfano luce
atractiva en un ambito laboral, atin se desconoce la forma de
trabajo en esta drea, la cual puede desencadenar un mayor
estrés e incluso ser un entorno peligroso tanto para el médico
como para el paciente (en este caso el cardipata); dentro de los
factores identificados, hasta el momento podemos mencionar:

1) Programacién de procedimientos por especialistas poco
familiarizados con el riesgo anestésico como radidlogos,
neurdlogos, médicos internistas, odontélogos, etc.
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2) Escasa o nula posibilidad de valoracién preanestésica y 4) Lugares poco funcionales y no disenados para la adminis-

presencia habitual de pacientes en estado critico. tracion de anestesia, carentes de iluminacién, de camas o
3) Ausencia en la mayoria de los casos de familiar responsable camillas aptas para pacientes intubados, toma de oxigeno,
para autorizacion de procedimiento anestésico. aspiradores, corriente eléctrica e incluso medicamentos

Cuadro lll. Directrices para la asistencia del anestesidlogo en procedimientos endoscépicos.

* Procedimientos endoscopicos prolongados o terapéuticos que requieren sedacion profunda o anestesia general
* Intolerancia, reaccion paraddjica o reaccion alérgica a la sedacién estandar

* Incremento de riesgo de complicaciones por comorbilidades (ASA clase IV o mayor)

* Incremento de riesgo de obstruccion de via aérea

Traqueomalacia adquirida

e Historia clinica de estridor

* Historia de apnea severa del suefo
Obesidad morbida

e Caracteristicas faciales dismorficas
Trisomia 21
Sindrome Pierre-Robin

e Anormalidades orales
Apertura menor de 3 cm en adultos
Incisivos prominentes
Macroglosia
Paladar arqueado o hendido
Hipertrofia tonsilar
Mallampati grado 1V

¢ Anormalidades del cuello

Disminucién de la distancia mento-hioidea menor de 3 cm en adulto

Cuello corto y grueso
Extension limitada del cuello

Enfermedad de la columna cervical (enfermedad o trauma)

Desviacion severa de la traquea
e Anormalidades del maxilar inferior

Retrognatia

Micrognatia

Trismus

¢ Maloclusion severa

ASA = American Society of Anesthesiologists.

Cuadro IV. Procedimientos gastrointestinales considerados de bajo y alto riesgo para el sangrado.

Alto riesgo

Bajo riesgo

Polipectomia
Esfinterotomia biliar
Dilataciéon neumatica
Gastrostomia percutanea

Aspiracion con aguja fina guiada
por ultrasonografia endoscépica

Ablacion y coagulacion con laser
Tratamiento de varices

Esofagogastroduodenoscopia diagndstica con o sin toma de biopsia
Esfinterotomia flexible con o sin toma de biopsia

Colonoscopia con o sin toma de biopsia

CPRE sin esfinterotomia

Stent bilio/pancreatico sin esfinterotomia

Ultrasonografia endoscépica sin aspirado con aguja fina
Enteroscopia

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.
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Cuadro V. Indicaciones de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).

A Ictericia que resulta de obstruccion biliar

B Clinica y bioquimica o imagenes sugestivas de patologia pancreatica o del tracto biliar

C Signos o sintomas sugestivos de enfermedad pancreatica maligna cuando las imagenes resultan normales o
inconclusas

D Pancreatitis de etiologia desconocida

E Evaluacioén preoperatoria de pancreatitis cronica o pseudoquiste pancreatico

F Manometria del esfinter de Oddi

G Endoscopia con esfinterotomia

1) Coledocolitiasis, 2) estenosis papilar o disfuncién del esfinter de Oddi, 3) colocacién de stent en tracto biliar o
dilatacién con baldn, 4) sindrome de saco ciego biliar (Sump Syndrome), 5) coledococele, 6) carcinoma ampular
en paciente no candidato a cirugia, 7) acceso al conducto pancreatico

H Colocacion de stent a través de estructuras benignas o malignas, fistulas, fuga biliar posquirdrgica o conducto
biliar comun largo con litos

Dilatacion con balén de estructuras ductales

I
J Colocacion de drenaje nasobiliar
K Drenaje de pseudoquiste en casos seleccionados
L Toma de biopsia de conducto biliar o pancreatico
M Instrumentacion pancreética
Cuadro VI. Predictores clinicos de riesgo cardiaco.
Mayores

Sindrome coronario inestable
* |IAM agudo (menor a 7 dias) o reciente (méas de 7 dias y menos de 30 dias)
o Angor inestable o severo (clase funcional Ill o IV de la CCS)
* Riesgo de isquemia determinada por clinica y/o exploraciones complementarias

ICC descompensada

Arritmias significativas
* Bloqueo A-V avanzado (Mobitz Il y 11l grado)
e Arritmia supraventricular con frecuencia ventricular media no controlada
e Arritmia sintomatica con enfermedad cardiaca subyacente

Valvulopatia severa (en especial las estenosis)
Moderados

Angor estable (clase | o Il de la CCS)

IAM previo (méas de 30 dias) u ondas Q patoldgicas
Historia previa de ICC o ICC compensada
Diabetes mellitus (en especial insulinodependiente)

Insuficiencia renal (Cr mayor de 2 mg/dL), la AHA y la NKF recomiendan sustituir este criterio por la TFG considerando
criterio de riesgo moderado una TFG menor de 60 mL/min/1.73 m? de superficie corporal

Menores

Edad avanzada (mayor de 70 afos)

ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda del haz de His, anormalidades del segmento ST-T)
Ritmo no sinusal

Baja capacidad funcional

Historia de accidente cerebrovascular

Hipertension arterial sistémica no controlada

IAM = infarto agudo al miocardio, CCS = Canadian Cardiovascular Society, ICC = insuficiencia cardiaca congestiva, A-V = auriculo-ventri-
cular, Cr = creatinina, AHA = American Heart Association, NKF = National Kidney Foundation, TFG = tasa de filtracién glomerular, ECG =
electrocardiograma.

Volumen 36, No. 4, octubre-diciembre 2013 263



Go6mez-Rios Ny cols. Endoscopia en el cardidpata isquémico

Cuadro VII. Criterios clinicos que contraindican
un procedimiento invasivo.

IAM reciente (en los ultimos 30 dias)

Angor inestable

ICC descompensada. La incidencia de edema agudo
pulmonar en la poblacién general mayor de 40 afos y
sometida a algun tipo de procedimiento es del 2%. Esta
incidencia se eleva al 6% si existe historia previa de ICC
y hasta 16% si existe una ICC no compensada en el
momento de la intervencion

Valvulopatia severa (estenosis adrtica o mitral)

IAM = infarto agudo al miocardio, ICC = insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

e instrumentos basicos para el abordaje de la via aérea o
reanimacion cardiopulmonar.

5) Equipo de monitoreo en malas condiciones (que no se utiliza
en las salas de quir6fano central) o nulo, sin un area fisica
adecuada para recuperacion y cuidados postanestésicos.

6) Dificultad de acceso al paciente.

7) Escasa o nula ayuda en caso de problemas o situaciones
de urgencia por falta de personal o negacién del mismo
por parte de las jefaturas de servicio.

8) Lejania del quiréfano central.

De acuerdo a lo antes expuesto, el anestesi6logo se encuentra
inmerso en una amplia gama de situaciones que van desde una
sedacion ligera a una anestesia general en minutos en un mismo
procedimiento, por lo cual los requerimientos para la realizacién de
nuestra drea laboral deben de ser equiparables a los de un quiréfano
central, por ello debemos de estar siempre preparados para cubrir
eventos hemodindmicos y respiratorios de la mejor manera posible.

Podemos mencionar que cada area de trabajo anestésico
tiene caracteristicas y necesidades propias de la especiali-
dad, por lo que debemos de utilizar un nivel de monitoreo
y vigilancia igual al que exigimos cuando trabajamos en un
quiréfano. Derivado de lo anterior, en nuestra area fuera de
quiréfano debemos de contar con:

a) Un sistema capaz de proporcionar oxigeno a presion a una
concentracion minima del 90% y flujo continuo de 15 litros
por minuto.

b) Una fuente de succién continua y exclusiva de anestesiologia.

¢) Monitoreo minimo de acuerdo a estindares de la Norma
Oficial Mexicana (NOM) y de la ASA (ECG, SpO2 y
presién arterial no invasiva)(”).

d) Material y equipo necesario para el abordaje de via aérea,
reanimacion y via aérea dificil.

e) Medicamentos completos para administracion de anestesia
y reanimacion.

Cuadro VIII. Escala de nivel de sedacion-Ramsay.

Nivel de sedacion Caracteristicas

1 Paciente ansioso, agitado

2 Paciente cooperador, orientado y
tranquilo

3 Paciente dormido con respuesta
a las 6rdenes

4 Dormido con breves respuestas a
la luz y sonido

5 Dormido con sélo respuesta
al dolor

6 No hay respuesta

A través de 6 niveles evalia el grado de sedacion del paciente; sin
embargo, ofrece poca informacion a cerca de la calidad de la sedacion
(concepto que se fundamenta en el mantenimiento del paciente en
el nivel de sedacion considerado 6ptimo durante todo el tiempo de
tratamiento sedante). A mayor nivel-mayor sedacion. En nivel 3 alta
del &rea de endoscopia, nivel 2 seria el idoneo de egreso del area.

f) Contar con un lugar para la observacion y cuidados pos-
tanestésicos.

g) Nunca iniciar sin contar con un consentimiento informado
especifico de anestesia del paciente y familiar responsable
debidamente llenado, asi como el del procedimiento a
realizar por parte del médico intervencionista responsable.

h) Iluminacién adecuada, asi como fuentes de iluminacién
alternas.

i) Protocolo de disposicion y localizacion de ayuda fuera
del area de quiréfano, con personal capacitado, para una
atencion de calidad al paciente.

j) Implementacion hospitalaria del programa internacional
de cirugia segura®?7-33),

PROTOCOLO ANESTESICO
EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM

Consideramos que la sedacién y analgesia describen un estado
que le permite al paciente tolerar un procedimiento desagra-
dable mientras se mantiene una adecuada funcion cardiorres-
piratoria y la capacidad de respuesta por medio de una orden
verbal o estimulacion téctil. Si sélo se obtiene una respuesta
por medio de un estimulo doloroso, se considera que el paciente
se encuentra en sedacion profunda, lo que es equiparable a una
anestesia general y debe de tratarse de acuerdo a ello.

La escala de Ramsay aunque no esté validada, es amplia-
mente utilizada en la clinica diaria y en estudios comparativos.
Fue descrita en 1974 para la monitorizacién de pacientes
sedados con alfaxolona y alfadolona e identifica situaciones
de sueno y agitacion, siendo mas una herramienta para evaluar
el estado consciente que la sedacién®+3% (Cuadro VIII). La
sedacién profunda (anestesia general) nos lleva a una dismi-
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nucién de reflejos protectores, incapacidad de mantener la
via aérea protegida y la posibilidad latente de un deterioro
hemodindmico en pacientes cardiépatas®®*¢-3 (Cuadro IX).
Por lo que se debe de considerar lo siguiente, previo a un
procedimiento fuera de quir6fano en este tipo de pacientes:

Evaluacion del paciente

Preparacién del procedimiento
Monitoreo

Acceso venoso disponible

Anotacién de pardmetros
Disponibilidad de personal capacitado
Disponibilidad de equipo de emergencia
Medicamentos (Cuadro X)

Area de recuperacién

A o

RESULTADOS

Se reportan un total de 467 endoscopias y 79 CPRES en el
periodo de estudio en el Centro Médico ISSEMyM com-
prendido de junio 2006 a junio 2011, de los cuales sélo 82
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pacientes presentaron antecedente de cardiopatia isquémica,
con una edad promedio de 58.6 afios (rango de 38 a 82),
en su mayoria del género masculino con 55 pacientes; con
tratamiento médico mds trombdlisis a 29 pacientes, ACTP
a 39 y revascularizacién miocardica a 14; con un tiempo de
evolucién previo al procedimiento endoscépico de més de 6
meses en 29 pacientes, méds de 12 meses en 29 y mas de 24
meses en 24; con terapia dual (ASA/clopidogrel) 66 pacien-
tes, s6lo ASA en 16. Presentando 42 pacientes antecedente
de diabetes mellitus tipo 2, 30 hipertension arterial sistémica
y 46 algtn grado de obesidad de acuerdo a la clasificacién
internacional de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Se realizaron 45 procedimientos esofagogastroduodenofi-
broscopia (EGDF) de los cuales 33 fueron diagndsticos y 12
terapéuticos; asi como 25 rectosigmoidocolonofibroscopia
(RSCF), 9 diagnésticas y 16 terapéuticas; ademas, se rea-
lizaron 12 colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE). El tiempo de cada procedimiento en promedio fue
de 39.28 minutos en la EGDF, de 50.44 minutos en RSCF y
50.8 minutos en promedio en las CPRE’s (rango de 40 a 62
minutos). Desde el punto de vista de anestesiologia, en EGDF
se utiliz6 sedacion en 26 pacientes, 12 anestesia local y en 7

Cuadro IX. Escala de Aldrete y sistema de puntaje de alta postanestésica.

Escala de Aldrete

Alta postanestésica

* Respiracion
2 = Respiracion profunda y tos
1 = Disnea/respiracion superficial
0 = Apnea
» Saturacién de oxigeno
2 = Se mantiene > 92% medio ambiente

1 = Necesidad de oxigeno inhalado para mantener saturacion > 90%
0 = Saturacion de oxigeno < 90% con oxigeno suplementario

e Conciencia
2 = Despierto
1 = Despierta a la voz
0 = No responde
e Circulacion
2 = PA < 20% del nivel preanestésico
1 = PA 20-49% del nivel preanestésico
0 = PA = 50% del nivel preanestésico
e Actividad
2 = Moviliza 4 extremidades
1 = Moviliza 2 extremidades
0 = Incapaz de movilizar las extremidades

* Signos vitales
2 = Dentro del 20% del valor preoperatorio
1 =20-40% del valor preoperatorio
0 = > 40% del valor preoperatorio

e Actividad y estado de conciencia
2 = Orientado en tres esferas y paso firme
1 = Orientado en tres esferas o paso firme
0 = Desorientado

¢ Dolor, nausea y/o vomito
2 = Minimo
1 = Moderado, quizas requiera tratamiento
0 = Severo, requiere tratamiento

e Sangrado
2 = Minimo
1 = Moderado
0 = Severo

* Dieta y evacuacion
2 =Tolera liquidos y evacua
1 = Tolera liquidos o evacua
0 = Ninguna

PA = presion arterial.

Escala de Aldrete: puntuacion total de 10 puntos, = a 8 puntos (y/o regreso a estado similar al preoperatorio) son considerados para tran-

sicion a fase Il de recuperacion.

Sistema de puntaje de alta postanestésica: total de puntos de 10, = a 9 puntos puede ser dado de alta de recuperacion.

Volumen 36, No. 4, octubre-diciembre 2013

265



Go6mez-Rios Ny cols. Endoscopia en el cardidpata isquémico

Cuadro X. Perfil farmacoldgico de medicamentos usados en sedacion para endoscopia.

Inicio de Duracion

accion Efecto del efecto Dosis Farmaco
Farmaco min max. min min inicial antagonista Efectos secundarios
Diazepam mg 2-3 3-5 360 5-10 Flumazenil DR, FQ
Fentanyl ug 1-2 3-5 30-60 50-100 Naloxona DR, vomito
Flumazenil mg 1-2 3 60 0.1-0.3 No Agitacion, abstinencia
Ketamina mg <1 1 10-15 0.5/kg No Apnea, LE
Midazolam mg 1-2 3 15-80 1-2 Flumazenil DR
Propofol mg <1 1-2 4-8 10-40 No DR, INC
Dexmedetomidina, pug <5 15 Desc 1/kg No Hipotensién, bradicardia
Difenhidramina mg 2-3 60-90 > 240 25-50 No Mareo, SP
Droperidol mg 3-10 30 120-240 1.25-2.5 No PQT, VA, EE
Meperidina mg 3-6 5-7 60-180 25-50 Naloxona DR, vomito, prurito IMAO
Naloxona mg 1-2 5 30-45 0.2-0.4 No AN
Oxido nitroso % 2-3 DD 15-30 Titular No DR, cefalea
Prometazina mg 2-5 Desc > 120 12.5-25 No Hipotensién, DR, EE

Max = maximo, min = minuto, mg = miligramo, DR = depresién respiratoria, FQ = flebitis quimica, pg = microgramos, kg = kilogramo, LE =
laringoespasmo, INC = inestabilidad cardiovascular, Desc = desconocido, SP = sedacién prolongada, PQT = prolongacién del intervalo QT,
VA = arritmia ventricular, EE = efectos extrapiramidales, IIMAO = interaccién con inhibidores de la mono amino oxidasa, AN = abstinencia

narcoética, %

anestesia general balanceada, siendo los medicamentos mas
utilizados en EGDF un anestésico local y midazolam de 30
ug/kg seguido de fentanyl de 0.5 pg/kg en los pacientes que
lo requirieron. En RSCEF se utiliz6 fentanyl de 1 pg/kg mas
propofol 1 de mg/kg como dosis inicial y dosis subsecuentes
de propofol de 30 a 50 mg para mantener el nivel 6ptimo de
hipnosis en el total de pacientes. Por dltimo, las CPRE’s fue-
ron tratadas con sedacion en nueve casos y anestesia general
en tres, el protocolo anestésico utilizado fue similar al de la
RSCF. Dentro de los hallazgos cardiovasculares encontramos
que 34 pacientes presentaron algtin tipo de alteracidn: del tipo
extrasistole ventricular en 23 pacientes, de los cuales fueron 14
del género masculino (M) y 9 del género femenino (F); sindro-
me de bajo gasto en 7,4 (M) y 3 (F), y estado hiperdindmico
en4,2 (M)y2 (F). No se report6 isquemia o infarto agudo al
miocardio ni otro tipo de arritmias. En el grupo de CPRE’s se
presentaron cuatro pacientes con extrasistoles ventriculares y
uno presentd sindrome de bajo gasto. La analgesia-sedacion
fue la técnica anestésica mas utilizada, seguido de anestesia
general balanceada cuando se requirié de fairmacos por via
endovenosa. No se reportaron complicaciones inherentes al
procedimiento anestésico ni mortalidad cardiovascular a un
afio de seguimiento.

DISCUSION

Debido al aumento del nimero de procedimientos fuera de
quiréfano, empezaron a reportarse complicaciones graves,

porcentaje, DD = dosis dependiente. Para individuos sanos menores de 60 afios.

a veces con resultados fatales; por lo que se implementaron
medidas para disminuir la incidencia de éstas; entre las repor-
tadas tenemos: depresion respiratoria, apnea y paro cardio-
rrespiratorio. Por lo que se debe de prestar mayor atencion a
los pacientes con antecedentes cardiacos!-40-42),

Las potenciales complicaciones cardiopulmonares inheren-
tes al procedimiento endoscdpico gastrointestinal deben de ser
consideradas un riesgo relativo al suspender la terapia antiagre-
gante dual al momento de la preparacién del paciente para dicho
evento. Los riesgos de manera general son bajos; sin embargo,
larelacién de ansiedad/estrés que se genera por el procedimien-
to, los efectos de la medicacion anestésica (analgesia-sedacion)
y la preparacién (en particular la preparacion coldnica) deben
de alertarnos del riesgo de probables complicaciones y estar
preparados para su resolucién(!-243043-45),

Las complicaciones cardiovasculares en procedimientos
endoscopicos son poco frecuentes y con baja mortalidad, pero
cuando se presentan es secundario a hipoxia. Sin embargo, la
respuesta fisioldgica a la sedacién y el estrés fisico de la en-
doscopia son bastante variables®. Cada paciente presenta una
respuesta diferente, hay individuos susceptibles de bradicardia
mediados por una respuesta vagal e hipotension precipitada
desde la colocacién de un catéter venoso periférico hasta una
elongacion del mesenterio sigmoide durante el paso del colo-
noscopio. En otros pacientes, la taquicardia se puede presentar
si el procedimiento se inicia sin una adecuada sedacién, en
particular durante los procedimientos endoscépicos superio-
res. La hipertension es comun durante los procedimientos y a
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menudo se agrava en pacientes, los cuales no toman su medi-
camento el dia del estudio. Por tltimo, el médico responsable
del procedimiento y el anestesiélogo deben de ser capaces de
diagnosticar con precision una arritmia potencialmente mortal
o que resulte en alteraciones cardiovasculares en el paciente
cardiopata isquémico e instaurar las medidas correctivas
pertinentes cuando sea necesario(!844-46),

De acuerdo a las estadisticas de corazén y accidente
cerebrovascular del 2009, un estimado de 80,000,000 de
americanos adultos tienen una o més tipos de enfermedades
cardiovasculares y cerca de 17,000,000 y 6,500,000 adultos
presentan un infarto al miocardio o un accidente cerebrovas-
cular temprano respectivamente. Se estima que la incidencia
anual de infarto al miocardio en hombres y mujeres mayores
de 20 anos de edad es de 935,000, con 610,000 como nuevos
eventos y 325,000 como recurrentes?),

Con base a la informacién obtenida del estudio Fra-
mingham, las enfermedades cardiovasculares son responsa-
bles del 50% de eventos en hombres y mujeres menores de 75
afios, con un promedio de vida perdida de 15 afios después de
un infarto al miocardio y con un costo anual de 170 billones
de dolares™?,

Por lo anterior, el nimero de pacientes cardidpatas con
tratamiento antiagregante va en aumento en todas las areas de
la medicina, dentro de la cual se encuentra el drea de endosco-
pia (diagndstica o terapéutica); por lo cual surge la pregunta
(cuando es seguro retirar los antiagregantes plaquetarios? a
ello podriamos mencionar lo siguiente: en diferentes estudios
comparativos internacionales se ha reportado que los pacientes
alos cuales se les colocan stents medicados a los seis meses de
retirar el clopidogrel, tienen un alto riesgo de presentar trom-
bosis, reportando esto de 7 a 14 dias después de suspendido
el medicamento (rango de 5.2 a 25.7 dias) y si se suspende
tanto la aspirina como las tienopiridinas, el riesgo de trombosis
intra-stent aumenta. En el registro C-Chypher, los pacientes
que descontinuaron ambos farmacos (aspirina y tienopiridi-
nas) o s6lo clopidogrel tenfan un alto riesgo de trombosis que
los que lo continuaron entre 31 y 180, 181 a 365 y 366 a 548
dias (1.76% versus 0.1%, p < 0.001; 0.72% versus 0.07%, p
=0.02; y 2.1 versus 0.14%, p = 0.004) respectivamente™®).
Eisenberg y colaboradores realizaron una revisién de reportes
de casos de trombosis tardia y a largo plazo, en el cual se
identificaron 161 pacientes. Reportaron que los pacientes que
suspendian aspirina y tienopiridinas, tenfan un tiempo medio
de eventos trombdticos a siete dias; en quienes descontinuaron
las tienopiridinas pero continuaron con aspirina, el tiempo
medio fue de 122 dias*”. Aunque continuar una terapia por
30 dias a un afio en pacientes con stents medicados quiza sea
relativamente seguro, no significa que estén libres de riesgo
de una trombosis intra-stent. Por lo que se recomienda tener
precaucién y analizar de manera adecuada cada caso para
decidir si es necesario suspender este tipo de terapia dual,
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valorando riesgo-beneficio. Una guia prictica se muestra
en el cuadro 1. En nuestros pacientes, la terapia se continud
mds de seis meses, suspendiéndose la terapia de clopidogrel
siete dias antes de procedimiento y continuando con aspirina,
reiniciando 24 horas posterior al estudio endoscOpico siempre
y cuando no se reportara sangrado gastrointestinal por parte
del médico gastroenterélogo tratante(!3-59-52),

Dentro del protocolo anestésico podemos comentar que
los factores que influyen en la eleccion del firmaco y la
profundidad de la sedacién/analgesia dependen del paciente
(estado fisico, patologias agregadas, edad, cooperacion, ayu-
no, alergias, experiencia previa, grado de ansiedad, via aérea,
polifarmacia, etc.) y del procedimiento (en este caso, si es
invasivo con instrumentacion, electivo o urgencia).

Las EGDF son procedimientos en los que al disminuir
el disconfort es suficiente para realizar el estudio, lo cual se
puede lograr sélo con anestesia local. Sin embargo, cuando se
induce ansiolisis y amnesia se mejoran las condiciones debi-
do a que el paciente mantiene la funcién cognitiva con poca
afectacion de la coordinacidn sin afectar la funcién ventilatoria
y cardiovascular. El formaco mads utilizado con ese objetivo
en el presente estudio fue el midazolam y en los casos en los
que se requirié mayor analgesia se agreg6 fentanyl aunado a
un adecuado monitoreo.

Las RSCF son procedimientos en los que ademaés de dismi-
nuir la ansiélisis y disconfort se enfoca a una mayor amnesia,
hipnosis y analgesia. Se requiere de sedacidn/analgesia de
moderada (consciente) a profunda, en la primera hay depresién
del estado de conciencia con respuesta al estimulo verbal o tac-
til ligero, manteniendo una ventilacién espontdnea adecuada
y conservando la funcién cardiovascular; en la segunda hay
respuesta a estimulo verbal repetido y/o tictil intenso (dolor),
que puede requerir de soporte ventilatorio para mantener la
via aérea aunque la funcién cardiovascular se mantiene. Los
farmacos mas utilizados fueron midazolam + propofol o fen-
tanyl + propofol de acuerdo a las caracteristicas del paciente,
del procedimiento y su duracion; en algunos casos se requirié
asociar los tres farmacos disminuyendo la dosis de uno de
ellos, cuidando de obtener la suficiente hipnosis-analgesia
para permitir que el paciente tolere la molestia que genera el
procedimiento y, al mismo tiempo, conservar la capacidad de
respuesta al estimulo verbal o tactil manteniendo su automa-
tismo ventilatorio; todo ello de acuerdo a los lineamientos de
la Multisociety Sedation for Gastrointestinal Endoscopy'.

En una revision retrospectiva de 21,011 procedimientos
el rango de complicaciones cardiopulmonares fue de 5.4
en 1,000 pacientes y mortalidad de 3 en 10,000. En nuestro
estudio no se presentaron complicaciones cardiovasculares
posteriores al procedimiento endoscdpico sin reportar morta-
lidad cardiovascular a un afo de seguimiento. En otro estudio
de manera prospectiva realizado por Quine y su grupo en
Inglaterra, reportan 14,149 procedimientos y complicaciones
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alos 30 dias de 2 en 1,000 pacientes, reportando en su evolu-
cién después del procedimiento 8 pacientes que murieron por
neumonia por probable broncoaspiracién, 3 por embolismo
pulmonar y 14 secundario a infarto al miocardio®®. Aunque
en un estudio de 25,298 colonoscopias realizado por Rogers
y asociados reportan a un 0.012% de infarto al miocardio
después del procedimiento®?.

En estudios que involucran colonoscopias, mencionan
Alam y colegas que los cambios del electrocardiograma se
han reportado desde un 41 a 65% de los pacientes®>. En otro
estudio realizado en 100 pacientes en Jacksonville, Florida
por el Dr. Fletcher y colaboradores, mencionan que durante
una rectosigmoidoscopia rigida observaron extrasistoles
ventriculares en un 40% de los pacientes con enfermedad
cardiaca y en un 17% en pacientes sin historial de enfer-
medad cardiaca®®, Nosotros reportamos una frecuencia de
extrasistoles ventriculares del 32.9% en pacientes conocidos
de cardiopatia isquémica, de los cuales un 51.8% fue en pro-
cedimientos colonoscopicos.

Las complicaciones cardiovasculares asociadas a procedi-
mientos endoscépicos pueden derivar de diferentes factores
como son: el tipo de sedacién (narcéticos) que condiciona
cambios en la presion sanguinea y la funcién respiratoria®7-V.
La insuflacién de aire puede causar bradicardia e hipoten-
sién mediado por efecto vagal. En paciente con enfermedad
coronaria la hipoperfusién quizd puede ocurrir debido a la
endoscopia o a la medicacion relacionada con los cambios
de presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxi-
geno; la desaturacién es muy conocida como facilitadora
de arritmias, agregado a ello la liberacién de catecolaminas
secundario a la deshidratacion, ansiedad y dolor son posibles
condicionantes®®92-%9_ En nuestros pacientes se reportaron
cambios hemodindmicos transprocedimiento endoscépico en
32.3%, sin complicaciones postanestésicas.

En un pequefio estudio realizado en 24 pacientes, Mathew
y su grupo reportan que 12 de ellos durante su preparacion
colénica y monitorizados presentaron contracciones ventri-
culares prematuras comparadas con el control. Dos pacientes
presentaron taquicardia ventricular, cuatro complejos de
ectopia ventricular sin taquicardia y seis demostraron un incre-
mento de contracciones ventriculares prematuras’?; Tesuka
y asociados, mencionan que la administracion de productos
con fosfato de sodio son una alternativa en la preparacién de
colon, pero presentan alteraciones de los niveles séricos del
sodio, potasio, calcio, calcio ionizado y fosforo inorganico
comparado con previo a la preparacion. Por lo que se debe
de minimizar el riesgo a pacientes con enfermedad cardio-
vascular y/o enfermedad renal, prepardndolos con soluciones
de polietilenglicol para evitar la deshidratacién y mantener el
volumen intravascular7!-7),

Un apartado no menos importante dentro del paciente
cardidpata es el sangrado que se puede presentar durante el

procedimiento endoscdpico, por lo cual a la hora de evaluar
el riesgo de interrupcion temporal de antiagregantes pla-
quetarios en un paciente con enfermedad cardiovascular, es
importante valorar el riesgo inherente de sangrado asociado
al procedimiento. Aunque se considera por lo general que
los procedimientos son de bajo riesgo de hemorragia, éste
varia de acuerdo a cada uno de ellos y estén o no asociados
a intervenciones terapéuticas que se realizan. Los procedi-
mientos terapéuticos de alto riesgo tienen el inconveniente de
producir un sangrado inaccesible o incontrolable por parte del
operador, tal es el caso de las dilataciones en lesiones benignas
o malignas, gastrostomia percutdnea y aspiracion con aguja
fina guiada por endosonografia73-7>),

La colonoscopia es el procedimiento diagndstico o tera-
péutico mas comiin en la practica clinica y varios estudios
han evaluado esta informacién. En Canad4 se llevé a cabo
un estudio donde se incluyeron 97,091 pacientes a los que
se les realizé una colonoscopia reportando una ocurrencia
de sangrado en 1.64 pacientes de 1,000 procedimientos;
mencionando que la edad, el género masculino, la realiza-
cién de polipectomia, siendo operador dependiente; fueron
factores asociados a un mayor incremento de complicacio-
nes@71.75-77)

La polipectomia colonoscépica conlleva a un riesgo de
hemorragia bajo, en un rango de 0.4 al 3.4%, pero aumenta
con un pélipo mayor de 10 mm y quizé pueda ser influida por
la técnica, morfologia del pdlipo y localizacién. La biopsia
endoscdpica o polipectomia puede inducir dos tipos de sangra-
do: inmediato, el cual es controlado durante el procedimiento;
y el tardio, el cual ocurre 30 dias posterior al procedimiento
con un rango de presentacién menor al 1% en ambos casos.
La edad avanzada aunada a comorbilidades, como son la
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la cardiopatia isqué-
mica sumada a una polipectomia, aumenta la necesidad de
trasfusion en este tipo de pacientes, secundario al sangrado
en capa, el cual puede ser atenuado con un ajuste en la terapia
antiagregante’>77-80) En nuestros pacientes no se presenté
sangrado posterior a colonoscopia que ameritara alguna
medida especifica en cuanto al reajuste de antiagregantes.

El sangrado en un procedimiento diagndstico como una
esofagogastroduodenoscopia es poco comin y se ha reportado
en 1 de 1,000 procedimientos en publicaciones en la década de
los 80, también mencionan que se puede presentar hemorragia
iatrogénica en pacientes con Mallory-Weiss; en los procedi-
mientos en los que se realiza escleroterapia y polipectomia
gastroduodenal el riesgo de sangrado es alto (0.2 al 8% similar
ala polipectomia por colonoscopia). En las dilataciones esofd-
gicas se reporta un riesgo de sangrado < de 1% (en el sitio de
dilatacion), la gastrostomia percutdnea presenta un rango de
sangrado de 0.2 a2.5%, la colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE) menor del 5% y en procedimientos en
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el es6fago de Barret (en series grandes) 10%3-87-92), En los
12 pacientes de esta serie no se reportd sangrado.

La farmacoterapia antiagregante con aspirina entre los
pacientes que presentan un sindrome coronario agudo que
se les realiza un procedimiento percutdneo y se administran
tienopiridinas, es el tratamiento actual aceptado. Existen li-
neamientos avalados por la American College of Cardiology/
American Heart Association, European Society of Cardiology
y el American College of Chest Physicians; dentro de los cua-
les se menciona el beneficio de la terapia dual en pacientes con
alto riesgo de eventos trombdticos y un potencial detrimento
de la misma cuando se suspenden de manera sibita estos
farmacos, en particular dentro de los primeros seis meses
posterior a un procedimiento intervencionista coronario y
colocacion de stents medicados®%199),

De acuerdo a esto, los procedimientos endoscopicos
electivos deberdn de diferirse durante este periodo y de ser
posible hasta un afio después, si la condicién clinica lo permi-
te. Los procedimientos programados mas alla de seis meses,
en particular los asociados a riesgo alto de sangrado deberin
de realizarse después de suspender las tienopiridinas de 5 a
7 dias antes del procedimiento y de ser posible no suspender
la aspirina(!2100),

COMPLICACIONES CARDIOPULMONARES
EN CPRE

En cuanto a la CPRE, es un procedimiento que por sus ca-
racteristicas requiere mayor hipnosis y analgesia; es decir,
un grado de conciencia deprimido que permita mantener una
Optima ventilacién y oxigenacién. Ademads; se procuré una
sedacidn disociativa (estado de catalepsia) en la que se obtuvo
amnesia y analgesia profunda, con presencia de reflejos pro-
tectores, ventilacion espontdnea y conservando la estabilidad
cardiopulmonar durante la esfinterotomia.

En los pacientes en los que se eligié anestesia general se
realiz6 la induccidn, el tratamiento de la via aérea y monitoreo
de la manera convencional como en un quiréfano central®.

Las complicaciones cardiopulmonares son raras, ocurren
en un 1% de casos con una tasa de mortalidad del 0.07% ba-
sado en un metaandlisis de 12,973 pacientes incluidos en 14
estudios prospectivos©2106-107) [ as complicaciones incluian
arritmia cardiaca, hipoxemia y aspiracién. En un estudio
comparativo entre pacientes jovenes y mayores de 65 afios,
se describe que los cambios hemodindmicos y electrocardio-
graficos son mds comunes en mayores de 65 afnos, pero no
fue estadisticamente significativo: 8% (6/74) de los pacientes
mayores presentaron dafo al miocardio documentado con la
elevacion de la troponina I, no se present6 lesion miocardica
en el grupo de pacientes jovenes (0/56). La mayoria del dafio
miocérdico ocurrié en procedimientos mayores de 30 minu-
tos107-119) [os problemas cardiopulmonares también quiz4
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puedan ocurrir por la medicacién usada durante la sedacién y
analgesial "1 Algunos estudios recientes mencionan que el
propofol en CPRE’s puede tener la misma eficacia y seguridad
que la sedacién convencional, con pocos eventos asociados
a hipoxemia''*118) Por (iltimo, en un estudio realizado por
Qadeer y colegas, reporta que el monitoreo utilizando cap-
nografia se asocia con pocos episodios de hipoxemia y apnea
comparado con el monitoreo estandar®>!14-119 os pacientes
reportados en nuestro estudio que presentaron extrasistoles
ventriculares fue de 28% del total de la muestra.

La mortalidad total posterior a una CPRE diagndstica es
aproximadamente de 0.2%, el rango de muerte posterior a
una CPRE terapéutica se eleva al doble (0.4 a 0.5%). En un
metaandlisis, la mortalidad total reportada fue del 0.33% (0.24
a0.42%). En la tasa de mortalidad quiza se deba de considerar
la indicacién de la CPRE y las comorbilidades del paciente a
tratar. Nosotros no reportamos sangrado o mortalidad en este
grupo de pacientes4115-118,120-123)

CONCLUSION

Es necesaria la estratificacion del riesgo quirdrgico y com-
plejidad del procedimiento en la poblacién con cardiopatia
isquémica para la adecuada decisién anestésica, y asi dis-
minuir las complicaciones perioperatorias fuera del 4rea de
quiréfano. Por dltimo, no estd de més recordar el aforismo
«procedimientos menores, con complicaciones mayores».

APENDICE
MEDICAMENTOS EN EL AREA DE ENDOSCOPIA
Opioides

Los opioides ejercen su efecto farmacoldgico mediante la
unidén a receptores de opioides que estidn presentes en todo
el sistema nervioso central y en tejidos periféricos. Las dife-
rencias estriban en su estructura quimica, debido a que este
tipo de farmacos difieren en farmacocinética, especificidad
y afinidad al receptor.

Meperidina

La dosis de induccién de meperidina para sedacion consiente
es de 25 a 50 mg administrados lentamente durante 1 a 2
minutos. Dosis adicionales de 25 mg pueden administrarse
cada 2 a 5 minutos hasta que se consiga una adecuada seda-
cién. Su inicio de accién es de 3 a 6 minutos y su duracién
de intervalos de efecto es de 1 a 3 horas; la vida media de la
meperidina puede ser significativamente aumentada en pa-
cientes con insuficiencia renal, lo que aumenta el potencial de
neurotoxicidad (convulsiones mioclénicas). Por esta razén, se
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recomienda que el fentanilo se utilice en este tipo de pacien-
tes. Los principales efectos adversos asociados a meperidina
son depresion respiratoria y, en menor medida, inestabilidad
hemodindmica. Al usar barbittiricos o benzodiacepinas mas un
opioide se obtiene un efecto sinérgico aumentando el riesgo
de depresion respiratoria. En bajas dosis, los opioides inducen
ndusea y vomito que no son dosis dependientes.

Fentanilo

El fentanilo es un opioide sintético. El inicio de accién es
de 1 a 2 minutos y la duracién del efecto es de 30 a 60 mi-
nutos. La dosis inicial de fentanilo es habitualmente de 50 a
100 pg. Dosis suplementarias de 25 ug cada una pueden ser
administradas cada 2 a 5 minutos hasta que se consiga una
adecuada sedacién. La reduccién de la dosis a més del 50%
se encuentra indicada en ancianos. En infusion continua, el
fentanilo se acumula en el musculo esquelético y en el tejido
adiposo, por lo cual la duracién del efecto puede ser prolon-
gado. El mayor efecto adverso asociado al uso del fentanilo es
la depresion respiratoria, la cual quiza pueda durar més que el
efecto analgésico. En dosis mayores el fentanilo puede inducir
rigidez de la pared tordcica e hipertonicidad generalizada del
musculo esquelético.

Naloxona (antagonista opioide)

El hidrocloruro de naloxona es un antagonista de los efectos
en el sistema nervioso central de los opioides, incluyendo
la depresion respiratoria, sedacion excesiva y la analgesia,
siendo ineficaz para drogas no opioides del tipo de benzo-
diacepinas y barbituricos.

La naloxona se encuentra disponible en concentraciones
de 0.2 mg/mL, 0.4 mg/mL y 1 mg/mL. Es recomendable que
los pacientes reciban una dosis inicial de 0.2 a0.4 mg (0.5-1.0
ug/kg) por via intravenosa cada 2 a 3 minutos hasta alcanzar
la respuesta deseada. Dosis repetidas pueden ser necesarias
después de 20 a 30 minutos. El inicio de accién del farmaco
después de la dosis intravenosa es de 1 a 2 minutos, la vida
media es de 30 a 45 minutos. Los pacientes que reciben
naloxona deben de ser monitoreados por un periodo minimo
de 2 horas. El uso de la naloxona en endoscopia digestiva se
basa en la experiencia con sobredosis de opidceos, debido a
que no se cuenta con estudios prospectivos que evalien su uso
en una sala de endoscopia. Se ha reportado ndusea, vomito,
diaforesis, irritabilidad y convulsiones.

Benzodiacepinas
Los efectos farmacoldgicos de las benzodiacepinas incluyen,

entre otros: ansiolisis, sedacién, amnesia, anticonvulsivante,
relajacion muscular y anestesia. El efecto amnésico puede

persistir atin después de que el efecto de sedacion se ha per-
dido. Las benzodiacepinas mejoran el efecto inhibidor del
neurotransmisor GABA mediante la unién al receptor GABA-
alfa. Las benzodiacepinas de mayor uso en endoscopia son el
diazepam y el midazolam.

Diazepam

El diazepam se utiliza en la sala de endoscopia en combinacién
con un opioide, aunque con menos frecuencia que el midazolam.
La dosis inicial de induccién para procedimientos endoscopicos
es de 5 a 10 mg en un minuto; si es necesario, dosis comple-
mentarias se pueden administrar a intervalos de 5 minutos.
La dosis debe de reducirse en pacientes ancianos. De manera
general, una dosis de 10 mg intravenoso es suficiente para la
mayoria de los procedimientos endoscopicos, aunque puede
administrarse 20 mg si no se administra sumado a un narcético.
Los principales efectos adversos son tos, depresion respiratoria
y disnea. El efecto depresor respiratorio del diazepam y otras
benzodiacepinas es dosis dependiente aunada a la respuesta a
nivel ventilatorio central debida a la hipoxia y a la hipercapnia.

Midazolam

El midazolam se distingue del diazepam por su inicio de
accion mds ripido y una duracién mds corta; después de la
administracion intravenosa, el comienzo de su accién es de
1 a 2 minutos, su efecto mdximo se logra dentro de 3 a 4
minutos y la duracién es de 15 a 80 minutos. El midazolam
debe de reducirse en pacientes obesos, ancianos, y en aqué-
llos con insuficiencia hepética y/o renal. Se prefiere el uso de
midazolam debido a su perfil farmacolégico. La dosis inicial
intravenosa en pacientes adultos sanos menores de 60 afos de
edad es de 1 a2 mg (o no més de 0.03 mg/kg), administrado en
1 a 2 minutos. Dosis adicional de 1 mg puede administrarse a
intervalos de 2 minutos hasta conseguir la sedacion adecuada.
Cuando se utiliza midazolam con otro agente opioide, ocurre
una reaccion sinérgica por lo que quizé deba de reducirse la
dosis de midazolam. En paciente mayores de 60 afios y con
clasificacion ASA III se recomienda la reduccién de la dosis en
un 20% o mas dependiendo su estado fisico. Una dosis mayor
a 6 mg no es requerida en procedimientos endoscopicos de
rutina. En general, el midazolam produce depresion respira-
toria de corta duracién y con frecuencia el paciente responde
a estimulacién verbal y oxigeno suplementario; se pueden
presentar reacciones de desinhibicién que se manifiestan como
hostilidad, ira y agresion con el uso de las benzodiacepinas.

Flumazenil (benzodiacepina-antagonista)

El flumazenil antagoniza los efectos centrales de las ben-
zodiacepinas, revierte la sedacidn, deterioro psicomotor,
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amnesia y la depresion respiratoria. La vida media del flu-
mazenil después de la administracién intravenosa es de 0.7
a 1.3 horas, y la duracién antagénica es de una hora, porque
los efectos del midazolam pueden persistir por 80 minutos
o mas, y puede haber recirculacién del fairmaco. Ademds,
hay que tener precaucioén cuando se administre en pacientes
que utilizan carbamazepina, altas dosis de antidepresivos
triciclicos o benzodiacepinas de manera crénica ya que se
pueden inducir convulsiones o reacciones de abstinencia. El
uso de flumazenil al término del procedimiento endoscopico
de manera rutinaria ha demostrado reducir el tiempo de recu-
peracién aunque la utilidad de éste en la sala de endoscopia
no ha sido demostrada.

Propofol

Propofol (2,6-diisopropofol) es un hipnético con efecto anal-
gésico minimo, en dosis subhipnéticas el propofol produce
sedacion y amnesia. Es altamente soluble en lipidos y tiene un
inicio de accion de 30 a 45 segundos. La duracién del efecto
es de 4 a 8 minutos, los pardmetros farmacocinéticos del pro-
pofol son alterados por una variedad de factores, los cuales
incluyen peso, género, edad y enfermedades concomitantes.
Sin embargo, la presencia de cirrosis o falla renal no afecta
de manera significativa su farmacocinética. La administracién
conjunta de otros farmacos del tipo de opioides o barbittricos
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potencializan el efecto de sedacion del propofol. Esta contra-
indicado en pacientes alérgicos al huevo, soya o sulfitos. Los
efectos cardiovasculares mds importantes del propofol son:
reduccion del indice cardiaco, disminucion de las resistencias
vasculares periféricas y de la presion arterial. También se ha
reportado dolor en el sitio de administracién en un 30% de los
pacientes que reciben el farmaco en bolo, esto ocurre cuando
se eligen venas pequefias para administrar el medicamento (el
uso de lidocaina puede disminuir el dolor).

Dexmedetomidina

A diferencia de otros agentes sedantes, los pacientes seda-
dos con dexmedetomidina regresan a su nivel de conciencia
cuando son estimulados. Ademads, produce menos depresion
respiratoria que los otros agentes antes mencionados. Los
efectos farmacoldgicos de la dexmedetomidina pueden
ser reversibles con un antagonista de receptores alfa-2 del
tipo del hidroclorato de atipamezole (Antisedan®). Estas
propiedades hacen que este firmaco sea un agente atractivo
para sedacion en procedimientos de corta duracion. La dosis
usual para sedacién es de 1 pg/kg, seguido de infusion de
0.2 pg/kg/h. Su inicio de accidn es en menos de 5 minutos y
su efecto maximo se alcanza a los 15 minutos. Sus efectos

adversos reportados son: hipotension, bradicardia y vérti-
g0(37:9-12.29.31,36,41-46,59-61,66-69,111-112,114,121-124)
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