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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La sedacién del paciente es un
importante complemento de los procedimientos endoscopi-
cos. El objetivo de nuestro trabajo ha sido el anilisis de la
tolerancia, las complicaciones y el coste-efectividad de la se-
dacion en pacientes sometidos a endoscopia gastrointestinal
diagnostica alta.

PACIENTES Y METODO: Se estudié a 357 pacientes prospecti-
vamente: 138 no sedados, 116 sedados con midazolam y 103
sedados con midazolam y meperidina. Se analizaron la tole-
rancia subjetiva, la tolerancia percibida por el endoscopista,
las complicaciones y el coste-efectividad. Para el analisis es-
tadistico se utilizé la prueba de la x2,y valores de p < 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS: La tolerancia subjetiva fue mejor en pacientes
sedados con midazolam y meperidina que en los otros gru-
pos (p < 0,05). Respecto a la tolerancia percibida, se encon-
tré diferencia entre el grupo sedado con ambas drogas y el
grupo sedado con midazolam (p < 0,05). La tolerancia subje-
tiva fue mejor tanto en mujeres como en varones sedados,
pero no hubo una asociacién entre la sedaciéon y la toleran-
cia percibida en ninguno de los sexos. La tolerancia subjeti-
va fue mejor en pacientes sedados mayores de 70 aios que
en los pacientes menores de 40 (p < 0,05). Las complicacio-
nes fueron mas frecuentes en pacientes sedados; la mas fre-
cuente en todos los grupos fue la desaturacion leve; se obser-
v6 una diferencia significativa entre el grupo sedado con los
2 farmacos y el no sedado (p < 0,05). La alternativa de no se-
dacion es la que consigue una mejor relacion coste-efectivi-
dad, pero la sedacién con midazolam y meperidina es la mas
efectiva.

CoNCLUSION: La endoscopia puede realizarse sin sedacion
desde el punto de vista del endoscopista, pero la tolerancia
subjetiva es mejor en pacientes sedados con midazolam y
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meperidina. Respecto al coste-efectividad, la mejor alterna-
tiva es la no sedacién pero, en caso de precisarse sedacion, la
opcion midazolam mas meperidina ofrece una mejor efecti-
vidad que el midazolam aislado.

SEDATION IN UPPER GASTROINTESTINAL
ENDOSCOPY. ANALYSIS OF TOLERANCE,
COMPLICATIONS AND COST-EFFECTIVENESS

INTRODUCTION AND AIM: Sedation of patients is an important
complement to endoscopic procedures. The aim of this study
was to analyze tolerance, complications and cost-effective-
ness in patients undergoing diagnostic upper gastrointesti-
nal endoscopy.

PATIENTS AND METHOD: A total of 357 patients were prospec-
tively studied: 138 non-sedated, 116 sedated with midazolam
and 103 sedated with midazolam and meperidine. Subjecti-
ve tolerance, tolerance perceived by the endoscopist, compli-
cations, and cost-effectiveness were evaluated. The Chi-
square test was used for the statistical analysis. P-values of
less than 0.05 were considered statistically significant.
REsULTS: Subjective tolerance was greater in patients seda-
ted with midazolam and meperidine than in the other
groups (p < 0.05). Tolerance perceived by the endoscopist
was greater in the group sedated with both drugs than in the
group sedated with midazolam (p < 0.05). Subjective tole-
rance was better in sedated men and women but there was
no association between sedation and perceived tolerance ac-
cording to sex. Subjective tolerance was better in sedated
patients older than 70 years than in those younger than 40
years (p < 0.05). Complications were more frequent in seda-
ted patients and the most frequent complication in all the
groups studied was mild desaturation; there was a signifi-
cant difference between the group sedated with midazolam
and meperidine and the non-sedated group (p < 0.05). Non-
sedation had the best cost-effectiveness ratio but sedation
with midazolam and meperidine was the most effective al-
ternative.

ConcLuUsION: From the point of view of the endoscopist, en-
doscopy can be performed without sedation, although sub-
jective tolerance is greater in patients sedated with midazo-
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lam and meperidine. Non-sedation is more cost-effectiveness
than sedation but if sedation is required midazolam and me-
peridine achieve better results in terms of effectiveness than
midazolam alone.

INTRODUCCION

La endoscopia gastrointestinal es una de las técnicas mas
utilizadas en la medicina moderna. La sedacién se consi-
dera de forma creciente un importante complemento de la
técnica endoscdpica, pero su uso rutinario varia amplia-
mente segiin los paises: en Asia se utiliza en un 44% de
las endoscopias altas; en Europa, en un 56%, y en Améri-
ca y Canadd, en un 72%!'. Los gastroenterélogos no sélo
difieren en cuanto al uso sistemadtico de la sedacidn, sino
también respecto al tipo de fairmacos empleados; las ben-
zodiacepinas son las mds frecuentes, asociadas o no a
opidceos>*. Tampoco existe una dosis estdndar y la dosis
media en Estados Unidos es 10 mg de diazepam o 3 mg
de midazolam por via intravenosa y 50 mg de meperidina
por via intravenosa en pacientes jévenes y sanos®. Los
anestesidlogos utilizan preferentemente otros farmacos,
como el propofol o el fentanilo, generalmente asociados a
midazolam para obtener una sedacién profunda, pero su
uso no estd muy extendido entre los gastroenter6logos.
Algtn estudio sugiere que estos farmacos pueden ser uti-
lizados con seguridad por los gastroenterélogos’; sin em-
bargo, hasta el momento, no se han encontrado datos con-
cluyentes para el uso de otros agentes diferentes de la
meperidina y el midazolam®.

La tolerancia de los pacientes durante la endoscopia me-
jora si estan sedados’® y algunas veces los endoscopistas
pueden ser demasiado optimistas en su percepcion de lo
aceptable que es la endoscopia para el paciente®.

Sin embargo, la sedacién no estd libre de complicaciones,
especialmente cardiopulmonares, y la morbilidad asocia-
da a la sedacion oscila entre 6 y 54 por 10.000; ademas,
la sedacién prolonga el tiempo dedicado a cada paciente e
incrementa el coste de la técnica®.

Los objetivos de nuestro estudio fueron: /) analizar la to-
lerancia subjetiva y la percibida por el endoscopista en 3
grupos de pacientes sometidos a endoscopia alta diagnds-
tica: no sedados, sedados con midazolam y sedados con
midazolam mds meperidina; 2) determinar el grado de se-
dacioén alcanzado en los pacientes sedados y el porcentaje
y tipo de complicaciones asociadas a tal procedimiento;
3) evaluar el coste-efectividad de las diferentes alternati-
vas de sedacion comparadas con la no sedacion.

PACIENTES Y METODO

Se examiné prospectivamente a 357 pacientes referidos a nuestro servi-
cio para la realizacion de una endoscopia alta diagndstica. Se asigné a
los pacientes a uno de los 3 regimenes de sedacién siguientes: ausencia
de sedacion, sedaciéon con midazolam o sedacién con midazolam y me-
peridina; esta asignacion se realiz6 en forma de simple ciego, de modo
que el paciente desconocia si se le administraba sedacion, pero el endos-
copista era conocedor de ello ante el riesgo inherente a los posibles
efectos adversos de la sedacion en pacientes de muy alto riesgo anesté-
sico, en caso de realizar la asignacion de forma totalmente aleatorizada.
Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el consentimiento
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TABLA I. Costes considerados para analisis (en euros)

. . Coste de la
Concepto® Unidad media unidad media
por paciente por paciente
Tiempo adicional de recursos ! !
humanos para sedacién
ATS (salario: 2.828,51/mes) 20 min 4,4897
Endoscopista (salario: 5.311,44/mes) 10 min 4,2154
Costes de sustancias usadas para la
sedacion por via intravenosa
Midazolam (0,07/mg) 2,26 mg 0,1582
Meperidina (0,0072/mg) 19,61 mg 0,1412
Costes de material fungible
Fluidos por via intravenosa 2U0 1,80
(0,90/U)
Catéter intravenoso (0,407/U) 1U0 0,407
Set de infusién por via intravenosa 1U0 0,2925
(0,2925/U)
Costes adicionales del tratamiento
de las complicaciones
Oxigeno (0,085/m%) 0,04 m* 0,0034
Antagonista (flumazenilo) (25/mg) 0,3 mg 7,5
Tiempo adicional de recursos
humanos para el tratamiento con
antagonista
ATS 5 min 1,1224
Endoscopista 5 min 2,1077

“Datos obtenidos de diferentes fuentes de nuestro hospital y validos en abril de
2003.

informado contenido en el protocolo de nuestra unidad de endoscopias.
La sedacién con midazolam o midazolam mds meperidina se realizé en
forma de bolo por via intravenosa. El rango de la dosis administrada fue
de 1-3 mg de midazolam y 10-25 mg de meperidina, dependiendo de la
edad y la clasificacién de la American Society of Anesthesia (ASA) del
paciente. A todos los pacientes se les administr6 anestesia faringea topi-
ca con lidocaina al 10% a dosis de 40-50 mg.

Todas las endoscopias las realizé el mismo endoscopista, con mas de 6
afios de experiencia, usando 2 videoendoscopios Olympus GIF-V2 de 9
mm de didmetro. La saturacién arterial de oxigeno (Sa0,) y la frecuen-
cia cardiaca se controlaron de manera continua con un pulsioximetro
modelo 5040 de Criticare Systems Inc.

Se registraron los datos demograficos y se clasificé a todos los pacientes
segtin el sistema de la ASA®. Se analizaron, segtin sexo y diferentes gru-
pos de edad (< 40 aiios, 41-70 afios, > 70 afios), la tolerancia subjetiva del
paciente (mala, regular, buena o muy buena), la tolerancia del paciente
percibida por el endoscopista (mala, regular, buena o muy buena) y el gra-
do de sedacion alcanzado (escala de Ramsay)'®. Se registré asimismo la
duracién media del procedimiento endoscdpico y de la endoscopia, segtin
los criterios sefialados por Cantero Perona et al'! midiendo el tiempo en
minutos con un cronémetro. Una enfermera del servicio, desconocedora
de la utilizacién o no de sedacién en cada paciente, realizé la entrevista al
paciente para valorar su tolerancia subjetiva. Con el fin de clarificar los
resultados, se agruparon para su andlisis los grados de tolerancia mala/re-
gular y buena/muy buena. También se analizaron el porcentaje y el tipo
de complicaciones tempranas, la necesidad de antagonistas u otros farma-
cos y el uso de oxigeno suplementario. Respecto a las complicaciones, la
desaturacion leve se definié como SaO, entre 90 y 95% y la desaturacién
grave como Sa0, < 90%, de acuerdo con el estudio de Iwao et al'?; tam-
bién se registraron los episodios de taquicardia severa (> 130 latidos/min)
o bradicardia (< 50 latidos/min). Cuando fue necesaria la administracion
de oxigeno suplementario, se obtuvo de la fuente general del hospital y se
administr6 a 4 1/min mediante una cdnula nasal.

El estudio de coste-efectividad se emprendié bajo una perspectiva so-
cial. La principal medida de la efectividad fue la consecucién de una to-
lerancia subjetiva del paciente buena/muy buena y sin complicaciones.
Los costes evaluados se clasificaron en 4 categorfas: costes relacionados
con los recursos humanos (tiempo extra dedicado por el endoscopista y
el ATS a los pacientes sedados); costes relacionados con las sustancias
usadas para la sedacion (midazolam y meperidina); costes relacionados
con el material fungible (fluidos intravenosos, catéteres...); costes rela-
cionados con las complicaciones (la necesidad de un antagonista tam-
bién se considerd una complicacién y se calculd la dosis media adminis-
trada por paciente). Los datos completos acerca de los costes evaluados
pueden observarse en la tabla I. Los datos originales de los pacientes del
estudio se utilizaron para la construccion de un drbol simple de probabi-
lidades para el estudio de coste-efectividad. También se realiz6 un and-
lisis de sensibilidad univariante modificando las dosis de las sustancias
administradas para la sedacion y como antagonistas.
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TABLA 1I. Clasificacion de la ASA en pacientes sedados

y no sedados

ASA No sedados, n (%) Sedados, n (%) Total, n (%)
ASA 1 47 (34,1) 78 (35,6) 125 (35)
ASATI 51 (36,9) 55 (25,1) 106 (29,7)
ASA 11T 25 (18,1) 55 (25,1) 80 (22,4)
ASA TV 13 (9,4) 29 (13,2) 42 (11,8)
ASAV 2(1,4) 2(0,9) 4 (1,1)
Total 138 357

ASA: American Society of Anesthesia.

TABLA III. Escala de Ramsay en pacientes sedados

Escala de Ramsay

Midazolam, n (%)

Midazolam + meperidina, n (%)

1 35(30,2) 18 (17,5)
2 74 (63,8) 81 (78,6)
3 7 (6,0) 4(3,9)

Total 116 (100) 103 (100)

Para el anélisis estadistico se utilizé la prueba de la %2 en el paquete es-
tadistico MedCalc (Mariakerke, Bélgica) y se consideraron estadistica-
mente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

El estudio incluy6 a 357 pacientes, 176 (49,3%) varones y
181 (50,7%) mujeres, con una edad media de 57,65 afios
(rango, 14-95 afios). Se dividieron en 3 grupos: 138
(38,7%) pacientes no sedados, 116 (32,5%) sedados con
midazolam y 103 (28,9%) sedados con midazolam y mepe-
ridina. La clasificacién de la ASA de los grupos de pacien-
tes sedados y no sedados puede observarse en la tabla II;
no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
entre las distribuciones de los pacientes en ambos grupos
seglin la ASA. Las indicaciones de la endoscopia fueron
diversas; la mas frecuente fue dolor epigastrico, seguido de
sintomas de reflujo gastroesofagico, dispepsia y anemia.
Todas las exploraciones se completaron en los 3 grupos
estudiados. La duracién del procedimiento endoscopico,
incluidas las endoscopias altas con toma de biopsia, fue
de 5-7 min en pacientes no sedados y de 6-8 min en los
pacientes sedados (no significativo). Si se considera el
tiempo global de endoscopia, la duracién media fue de 15
min en pacientes no sedados y de 35 min en pacientes se-
dados. Por otra parte, el tiempo medio de recuperacion
necesario en los grupos de pacientes sedados fue de 20
min, sin diferencia segun el tipo de farmaco utilizado.

De los 357 pacientes, la tolerancia subjetiva fue mala o
regular en 112 (31,4%); de ellos, presentaron dicha tole-

rancia 58 (42%) de los 138 pacientes no sedados, 37
(31,9%) de los 116 sedados con midazolam y 17 (16,5%)
de los 103 pacientes sedados con midazolam y meperidi-
na. De los 245 pacientes que tuvieron una tolerancia sub-
jetiva buena o muy buena, 80 (58%) fueron no sedados,
79 (68,1%) sedados con midazolam y 86 (83,5%) sedados
con midazolam y meperidina. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes sedados
con ambas sustancias y los otros 2 grupos (p < 0,05).

La tolerancia percibida por el endoscopista fue mala o re-
gular en 91 (25,5%) de los 357 pacientes; se observé di-
cha tolerancia en 32 (23,2%) de los 138 pacientes no se-
dados, en 40 (34,5%) de los 116 sedados con midazolam
y en 19 (18,4%) de los 103 sedados con midazolam y me-
peridina. De los 266 pacientes cuya tolerancia percibida
fue buena o muy buena, 106 (76,8%) fueron no sedados,
76 (65,5%) sedados con midazolam y 84 (81,6%) sedados
con midazolam y meperidina. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes
sedados con ambas sustancias y el grupo sedado con mi-
dazolam (p < 0,05).

De los pacientes no sedados, 26 (18,8%) presentaron dis-
confort no percibido por el endoscopista, mientras que 3
(2,6%) pacientes sedados con midazolam y 2 (1,9%) se-
dados con midazolam y meperidina fueron percibidos
como tolerancia mala o regular por el endoscopista, con
una buena tolerancia subjetiva.

La escala de Ramsay alcanzada por los pacientes, depen-
diendo de la sustancia administrada puede observarse en
la tabla III. Se consideraron los tres primeros grados de la
escala, ya que el objetivo era conseguir una sedacién
consciente, por lo que el grado 6ptimo deseable era el
grado 2. En ningun paciente se superd, con los farmacos
y a las dosis administradas, el grado 3 de la escala.
Cuando se analizé la tolerancia subjetiva segin el sexo,
se encontré6 una asociacién entre sedacién y tolerancia,
tanto en varones como en mujeres (p < 0,05); sin embar-
g0, no hubo una asociacién entre la tolerancia percibida
por el endoscopista y la sedacién en varones ni en muje-
res (tabla IV).

Los datos de la tolerancia subjetiva en los diferentes gru-
pos de edad y sedacién se muestran en la tabla V. No se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
edad y la tolerancia subjetiva en los pacientes no sedados.
En los pacientes sedados, el grupo de edad > 70 afios
mostré mejor tolerancia que el grupo < 40 afios (p <
0,05), pero no se encontrd diferencia significativa respec-
to al grupo de 41-70 afios.

TABLA IV. Tolerancia subjetiva y tolerancia percibida por el endoscopista segtin sexo

Varones Mujeres
Tolerancia subjetiva Tolerancia percibida Tolerancia subjetiva Tolerancia percibida
M/R? B/MB® M/R B/MB M/R B/MB M/R B/MB
No sedados,n (%) 29 (37,2) 49 (62,8) 17 (21,8) 61 (78,2) 29 (48,3) 31 (51,7) 15 (25) 45 (75)
Sedados, n (%) 18 (18,4) 80 (81,6)° 23 (23,5) 75 (76,5) 36 (29.8) 85 (70,2)¢ 36 (29,8) 85(70,2)
Total, n (%) 47 (26,7) 129 (73,3) 40 (22,7) 136 (77,3) 65 (36) 116 (65) 51(28,2) 130 (71,8)

“M/R: tolerancia mala o regular. "B/MB: tolerancia buena o muy buena. °p < 0,05.
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TABLA V. Tolerancia subjetiva en pacientes sedados y no sedados segun los diferentes grupos de edad

< 40 anos 41-70 afios > 70 ailos
M/R? B/MB® M/R B/MB M/R B/MB
No sedados, n (%) 11 (50) 11 (50) 38 (45,2) 46 (54,8) 9(28,1) 23 (71,9)
Sedados, n (%) 18 (41,9) 25 (58,1)¢ 26 (24,5) 80 (75,5) 10 (14,3) 60 (85,7)°
4M/R: tolerancia subjetiva mala o regular. "B/MB: tolerancia subjetiva buena o muy buena. °p < 0,05.
TABLA VI. Complicaciones
Complicacién No sedados, n (%) Midazolam, n (%) Midazolam + meperidina, n (%) Total, n (%)
Desaturacion leve 22 (15,9) 27 (23,3) 27 (26,2) 76 (21,3)
Desaturacion severa 4(2,9) 5(4,3) 7(6,8) 16 (4,5)
Arritmia 5(3,6) 2(1,7) 32,9 10 (2,8)
Antagonista 0(0) 43,5 0(0) 4(1,1)
Arritmia + desaturacion leve 1(0,7) 0 (0) 1(0,9) 2(0,6)
Total 32 (23,2 38 (32,8) 38 (36,9)* 108 (30,3)
p < 0,05.

Respecto a las complicaciones (tabla VI), 32 (23,2%) pa-
cientes del grupo no sedado tuvieron complicaciones,
mientras que 38 (32,8%) del grupo sedado con midazo-
lam y 38 (36,9%) del grupo sedado con midazolam y me-
peridina presentaron complicaciones; se observé una di-
ferencia estadisticamente significativa entre el grupo no
sedado y el grupo sedado con midazolam y meperidina (p
< 0,05). La complicaciéon mds frecuente fue desaturacién
leve de oxigeno en todos los grupos. 4 pacientes (3,7% de
los 108 pacientes con complicaciones) necesitaron fluma-
zenilo y todos ellos habfan sido sedados con midazolam.
Se administré oxigeno suplementario a 5 (4,6%) pacien-
tes con desaturacion severa; en el resto de los pacientes
con desaturacion severa no se administré oxigeno ya que
aquélla dur6 menos de 15 s.

De los 58 pacientes no sedados que presentaron una tole-
rancia mala o regular, 12 tuvieron complicaciones pero
no fue necesario un tratamiento adicional; de los 80 pa-
cientes no sedados que presentaron tolerancia buena o
muy buena, 20 tuvieron complicaciones y 2 de ellos nece-
sitaron oxigeno adicional. De los 37 pacientes sedados
con midazolam y con tolerancia mala o regular, 9 tuvie-
ron complicaciones sin necesidad de tratamiento adicio-
nal; de los 79 con tolerancia buena o muy buena, 29 tu-
vieron complicaciones y en 4 de ellos se precisd
antagonista, mientras que en otro se administré oxigeno
adicional. De los 17 pacientes sedados con midazolam y
meperidina y tolerancia mala o regular, 9 tuvieron com-
plicaciones y uno de ellos necesité oxigeno adicional; de
los 86 con tolerancia buena o muy buena, 29 tuvieron
complicaciones y uno necesité oxigeno adicional.

Estos resultados, expresados en términos de probabilidad,
y los resultados globales del estudio de coste-efectividad
se pueden observar en el arbol de probabilidades (fig. 1).
Las unicas complicaciones registradas en el arbol de pro-
babilidades fueron aquellas que representaron un coste
adicional (oxigeno suplementario y antagonistas). De
nuestros resultados, destacamos el mayor coste de la al-
ternativa de sedacion con midazolam, relacionada con el
uso de un antagonista, la mejor efectividad de la sedacion
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conjunta con midazolam y meperidina y la mejor relaciéon
coste-efectividad de la no sedacidn relacionada con la au-
sencia de costes adicionales. En la tabla VII puede obser-
varse el andlisis de sensibilidad variando la dosis de la
sustancia administrada para la sedacién y para el antago-
nista; el rango de dosis analizado fue de 1-3 mg para mi-
dazolam, 10-25 mg para meperidina y 0,2-0,5 mg para
flumazenilo. No se encontraron diferencias comparando
con el modelo original.

DISCUSION

El uso de dosis bajas de benzodiacepinas para la sedaciéon
endoscdpica es una practica ampliamente aceptada en la
mayoria de los paises europeos y en Estados Unidos’%; el
midazolam es la sustancia usada con mayor profusion®.
De los muiltiples opidceos disponibles, sélo son de utili-
dad para la sedacién ambulatoria los opidceos sintéticos
derivados de la fenilpiperidina. Todos ellos producen de-
presion respiratoria dependiente de la dosis; sin embargo,
la producida por el fentanilo es de menor duracién que la
producida por una dosis equivalente de meperidina'®. A
pesar de este hecho, la meperidina sigue siendo el opia-
ceo mds ampliamente utilizado por los gastroenterdlo-
gos®. En nuestro estudio usamos midazolam o midazolam
mds meperidina a dosis mds bajas que las usadas por al-
gunos autores*!® y similares a las usadas por otros®. Cuan-
do comparamos la tolerancia subjetiva en los 3 grupos es-
tudiados encontramos una tolerancia buena o muy buena
en el 58% de los pacientes no sedados, el 68,1% de los
pacientes sedados con midazolam y el 83,5% de los pa-
cientes sedados con ambas sustancias, por lo que la tole-
rancia fue significativamente mejor cuando se usaron en
conjunto. Este hallazgo podria estar relacionado con la
idea sugerida por Barawi y Gress® segin la cual la suma
de sedacién y analgesia definiria mds apropiadamente el
objetivo terapéutico ideal que el vago término de seda-
cién consciente. La tolerancia a los procedimientos en-
doscdpicos es mejor en general en pacientes sedados que
no sedados'?, pero en nuestro estudio la mayor diferencia
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Tolerancia ; Tratamiento Coste Coste Coste )
ran Complica- PROB. ; Coste © 1o Coste | Efecti- | Coste
ion  subjetiva : or recursos | farmaco S lica- | Coste f st
Sedacion pac]iente ciones compﬁicacién RAMA | imanos | sedacisn | funglibles corgigr;ca total |esperado| vidad |efectividad
Sin complicaciones
TOLMoR [ 0793 0333 0 0 0 0 0 0 0
0,420 L
Complicaciones  No 0,087 0 0 o 0 o 0 0
Sin sedacion 0,207 1,000 ’
Sin complicaciones
0,435
0750 ) 0 0 0 0 0 0 0,435
ITOL B o MB
0,580 |Complicaciones __NO 0,130 0 0 0 0 0 0 0
0,900
0,250 _ ,
Oxigenoterapia
—0100 0,014 0 0 0 0,0034 0,0034 4,93E-05 O
, 1,000 0,00005 0,435 0,00011
Sin complicaciones
TOLMoR 0’7‘;7 0241 871 016 250 0 11,363 2743 0
0,319 c licaci
. omplicaciones No 0,087 871 0,16 2,50 0 1,363 0882 0
Midazolam 0,243 1,000
Sin complicaciones 0,435 8,71 0,16 2,50 0 11,363 4,898 0,431
0,633
TOL B o MB
0,681 — No 0207 871 0,16 2,50 0 11,363 2,351 0
0,828
Complicaciones | Antagonista
0,16 2,50 22,093
0.367 0,138 0,034 8,71 10,73 0,762 0
ox'%gfrap'a 0009 871 0,16 2,50 00034 11,366 0,098 0
1,000 11,733 0,431 27,2202
Sin complicaciones
0.471 0,078 8,71 0,30 2,50 0 11,504 0,894 0
TOLMoR No
) 0,319 [Complicaciones 0,078 8,71 0,30 2,50 0 11,504 0,894 0
—Midad + 0,529 0:589
meperidina ' Oxigenoterapia
BT 0,010 8,71 0,30 2,50 0,0034 11,507 0,112 0
Sin complicaciones
0,553 8,71 0,30 2,50 0 11,504 6,366 0,553
0,663
ITOL B o MB
No
0,681 - 0272 871 030 250 4973 11,504 347 0
Complicaciones 0,966
- ) )
0.33 o’“%;’frap'a 0010 871 030 2,50 00034 11,507 0,112 0
1,000 11,504 0,553 20,7880
TOL M o R: tolerancia mala o regular
TOL B o BM: tolerancia buena o muy buena

Fig. 1. Arbol de probabilidades para la sedacién por via intravenosa en la endoscopia diagnéstica alta.

se alcanzé en el grupo sedado con midazolam y meperidi-
na. Sin embargo, otros estudios sefialan que la sedacién
con midazolam y meperidina mejora la tolerancia percibi-
da por el endoscopista pero no afiade beneficio desde el
punto de vista del paciente!*. Se ha publicado que en un
selecto grupo de pacientes, principalmente varones no an-
siosos, la endoscopia podria ser realizada sin sedacién'2
Es interesante determinar si la percepcidon subjetiva del
paciente coincide con la percepcién del endoscopista

6  Gastroenterol Hepatol 2005;28(1):2-9

acerca de la tolerancia al procedimiento. En nuestro estu-
dio la tolerancia percibida por el endoscopista fue buena
o muy buena en el 76,8% de los pacientes no sedados, el
65,5% de los sedados con midazolam y el 81,6% de los
sedados con midazolam y meperidina. No encontramos
diferencias entre la tolerancia percibida en los pacientes
sedados y no sedados y fue incluso mejor en los pacientes
no sedados que en los sedados con midazolam solo, por
lo que estamos de acuerdo en que la endoscopia podria
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ser realizada sin sedacién, desde el punto de vista del en-
doscopista; no obstante, no podemos considerar conclu-
yentes estos hallazgos en nuestro estudio debido al posi-
ble sesgo derivado del conocimiento del endoscopista
acerca del uso o no de sedacidn en los diferentes pacien-
tes. Cuando analizamos el grado de sedacién de acuerdo
con la escala de Ramsay, observamos que la puntuacion
optima (Ramsay 2) se alcanzé en casi el 79% de los pa-
cientes sedados con midazolam y meperidina en compa-
racion con el 64% de pacientes sedados con midazolam,
lo cual puede explicar el hecho de que la tolerancia perci-
bida por el endoscopista fuese peor en el grupo de mida-
zolam. Walmsley y Montgomery® han publicado un 8,3%
de malestar no percibido por el endoscopista, en general
en pacientes sedados y no sedados. Por otra parte, se ha
descrito que la endoscopia se asocia a un moderado au-
mento de la ansiedad y que la habilidad de los endosco-
pistas para estimar la ansiedad de los pacientes es bastan-
te escasa'’.

En algunos estudios se ha encontrado una mejor toleran-
cia en varones que en mujeres, tanto sedados’, como no
sedados!®!’, si bien en otros no se ha encontrado esta di-
ferencia®. En nuestro estudio, la tolerancia subjetiva fue
mejor en los pacientes sedados, tanto en varones como en
mujeres, mientras que la tolerancia percibida por el en-
doscopista no se relacioné con la sedacién en varones ni
en mujeres.

También se ha publicado que pacientes menores de 40
aflos presentan peor tolerancia para la endoscopia y que el
grado de tolerancia mejora con la sedacién por via intra-
venosa®!®, Nuestros resultados confirman estos datos para
los pacientes sedados, ya que la tolerancia subjetiva fue
mejor en pacientes mayores de 70 afios comparados con
los pacientes mas jovenes. No encontramos ninguna dife-
rencia relacionada con la edad en los pacientes no seda-
dos.

Las complicaciones cardiopulmonares, con una inciden-
cia de 40-90%, son las mds frecuentes en la endoscopia
alta. Para la mayoria de los autores estas complicaciones
estan relacionadas con desaturacién durante el procedi-
miento'>?. La sedacién endoscGpica aumenta la frecuen-
cia y la severidad de los episodios de desaturacién?!-22,
Nosotros encontramos que las complicaciones fueron mas
frecuentes en los pacientes sedados que en los no seda-
dos. Sin embargo, 23,2% de los pacientes no sedados
tuvo complicaciones; la desaturacién leve fue la mas fre-
cuente, en un 68,8% de ellos; esto significa que la desatu-
racién puede estar relacionada con el procedimiento en si
mismo. Alcain et al* encontraron desaturacién leve en el
23,7% y desaturacion severa en el 6,4% de los pacientes
no sedados a los que se habfa realizado una endoscopia
alta. En otro estudio® se encontré desaturacién leve en el
47% e hipoxia en el 17% de los pacientes sedados con
midazolam. Nosotros encontramos desaturacion leve en
el 15,9% y desaturacion grave en el 2,9% de los pacientes
no sedados, desaturacion leve en el 23,2% y grave en el
4,3% de los pacientes sedados con midazolam y desatura-
cion leve en el 26,2% y grave en el 6,8% de los pacientes
sedados con ambas sustancias. Asi pues, en nuestra serie
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TABLA VII. Andlisis de sensibilidad variando la dosis de la
sustancia administrada para la sedacion

Coste-
efectividad

Coste

. Efectividad
esperado

Situacidn inicial con una
dosis media de 2,26 mg
de midazolam
y 19,61 mg de meperidina
No sedacion
Midazolam
Midazolam + meperidina

Andlisis de sensibilidad
variando la dosis media
de midazolam y
considerando 1 mg como
limite inferior
No sedacion
Midazolam
Midazolam + meperidina

Andlisis de sensibilidad
variando la dosis media
de midazolam y
considerando 3 mg como
limite superior
No sedacion 0,00005
Midazolam 11,785
Midazolam + meperidina 11,556

Andlisis de sensibilidad
variando la dosis media
de meperidina y
considerando 10 mg
como limite inferior
No sedacion
Midazolam
Midazolam + meperidina

Andlisis de sensibilidad
variando la dosis media
de meperidina y
considerando 25 mg
como limite superior
No sedacion
Midazolam
Midazolam + meperidina

Andlisis de sensibilidad
variando la dosis media
de antagonista y
considerando 0,2 mg
como limite inferior
No sedacion 0,00005
Midazolam 11,647
Midazolam + meperidina 11,504

Andlisis de sensibilidad
variando la dosis media
de antagonista y
considerando 0,5 mg
como limite superior
No sedacion
Midazolam
Midazolam + meperidina

0,00005 0,435
11,733 0,431
11,504 0,553

0,00011
27,2202
20,7880

0,00005
11,645
11,416

0,435
0,431
0,553

0,00011
27,0155
20,6287

0,435
0,431
0,553

0,00011
27,3403
20,8817

0,00005 0,435
11,733 0,431
11,435 0,553

0,00011
27,2202
20,6630

0,00005
11,733
11,543

0,435
0,431
0,553

0,00011
27,2202
20,8582

0,435
0,431
0,553

0,00011
27,0202
20,7880

0,00005 0,435
11,905 0,431
11,504 0,553

0,00011
27,6202
20,7880

tanto la desaturacion leve como la severa fueron mas fre-
cuentes en los pacientes sedados que en los no sedados, y
ligeramente mds frecuentes en el grupo de pacientes seda-
dos con ambas sustancias. Se precisé flumazenilo en 4
pacientes, todos ellos sedados con midazolam. Considera-
mos el uso de un antagonista como una complicacién por-
que significé que el grado de sedacién fue 3 o mayor en
la escala Ramsay (se considerd un grado éptimo una pun-
tuacion de Ramsay = 2). Este hecho pudo estar relaciona-
do con la mayor edad y la clasificacion ASA mas alta en
esos pacientes.

En el 31,2% de los pacientes en los que se observo desa-
turacion severa se administré oxigeno suplementario, lo
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cual solventd el problema y permitié6 continuar con el
procedimiento. En el resto de los pacientes con desatura-
cion severa no se administré oxigeno, ya que ésta durd
menos de 15 s. La preoxigenacidon no parece aportar be-
neficios adicionales en pacientes con riesgo y aumenta el
coste y el tiempo en las unidades de endoscopia®.

En nuestro medio, el coste de la endoscopia es inferior al
que puede presuponerse, debido fundamentalmente al
bajo coste que tienen las amortizaciones de los equipos
empleados y los costes de personal!'?*. Aunque se han
llevado a cabo algunos estudios acerca de los aspectos
econémicos de la sedacién en la endoscopia®?’, en nues-
tro conocimiento no existen estudios que incluyan las
diferentes alternativas evaluadas en el presente trabajo.
Encontramos que la peor alternativa en cuanto a coste-
efectividad es el uso de midazolam como sustancia unica;
esto es en parte debido al coste adicional del antagonista
requerido en 4 pacientes, pero incluso no teniendo en
cuenta este hecho, la sedacién con midazolam demostré
una efectividad menor que la otra alternativa de sedacion
(midiendo la efectividad, tal como se ha mencionado,
como la combinacién de una tolerancia subjetiva
buena/muy buena y la ausencia de complicaciones) de-
bido a la menor proporcién de tolerancia subjetiva bue-
na/muy buena. La mejor efectividad de las 3 alternativas
se alcanz6 con el uso de midazolam mds meperidina aun-
que, obviamente, la relacién coste-efectividad fue peor
que en la alternativa de no sedacién debido al coste adi-
cional de la sedacién por via intravenosa. Por lo tanto, se-
gin nuestro parecer, la utilizacién de midazolam como
sustancia unica no es recomendable; la combinacién de
midazolam y meperidina es una alternativa mejor, siem-
pre y cuando existan recursos econémicos disponibles; la
alternativa de no sedacién seria la mejor en casos de esca-
sa disponibilidad de recursos econémicos, alcanzdndose
una buena tolerancia subjetiva y percibida por el endos-
copista en un elevado nimero de pacientes. El uso rutina-
rio de flumazenilo podria reducir el tiempo de recupera-
cién de los pacientes?*?’, pero no consideramos apropiado
su uso rutinario en nuestro hospital; por lo tanto, sélo
evaluamos el coste del flumazenilo y no el tiempo de re-
cuperacion porque todos los pacientes a los que se les ad-
ministré6 se encontraban por encima de la puntuacién
Ramsay considerada éptima. Una posible variacién de la
dosis en el farmaco administrado, tanto para la sedacién
por via intravenosa como para el efecto antagonista, no
resulta en ninguna diferencia en los datos mencionados
de coste-efectividad.

En conclusion, la tolerancia endoscépica de los pacientes
es mejor con sedacién, aunque el procedimiento podria
ser realizado sin ella de manera cémoda para el endosco-
pista. En caso de emplear sedacion, la mejor alternativa
es la combinacién de midazolam y meperidina, ya que
proporciona una tolerancia subjetiva adecuada y, en la
mayoria de los casos, un grado de sedacién 6ptimo (grado
2 en la escala de Ramsay). La tolerancia subjetiva es me-
jor con sedacién en ambos sexos y en pacientes sedados
mayores de 70 afios. El principal problema de la sedacién
es la desaturacidn, que ocurre también en pacientes no se-

8 Gastroenterol Hepatol 2005;28(1):2-9

dados, por lo que es obligatorio clasificar a los pacientes
segtin su edad y riesgo anestésico para ajustar la dosis de
farmacos. La sedacién incrementa el coste de la endosco-
piay, por tanto, la mejor relacién coste-efectividad se ob-
tiene cuando el procedimiento se realiza sin sedacién; en
caso de utilizar sedacién, la mejor relacién coste-efectivi-
dad se obtiene con midazolam mds meperidina.
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