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INTRODUCCION

La endoscopia digestiva se ha transformado considerable-
mente en los dltimos afios, tanto en lo referente al mate-
rial endoscdopico como a la complejidad técnica, cada vez
mayor, de los procedimientos, aunque paralelamente, gra-
cias a la sedoanalgesia, es también menos molesta para el
paciente, quien, por otra parte, cada vez solicita interven-
ciones médicas que causen menor malestar. Las induda-
bles ventajas en cuanto a comodidad de la sedoanalgesia
suponen, por otra parte, una dificultad anadida para el
profesional, que debe adquirir y mantener las habilidades
necesarias para el uso de farmacos con propiedades sedo-
analgésicas y el manejo de las posibles complicaciones.
En algunas unidades se han incorporado médicos aneste-
si6logos para el control directo de la sedacién durante los
procedimientos endoscépicos!, con lo que ha surgido una
importante polémica en torno a quién debe controlar la
sedacion y cdmo debe llevarse a cabo. El propdsito de
esta publicacién es proporcionar a los especialistas en
aparato digestivo y endoscopia una sinopsis de las reco-
mendaciones actuales fundadas en la evidencia cientifica
mds reciente y de mayor calidad metodolédgica (anexo 1).
El presente documento de consenso se ha dividido en 2
grandes apartados por sus diferentes caracteristicas y ne-
cesidad de monitorizacién: sedacién consciente y seda-
cion profunda. Previamente se exponen los conceptos ba-
sicos de sedacidén, los fundamentos del uso de la
sedoanalgesia por personal no anestesi6logo y los requisi-
tos que deben cumplir las unidades.
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NIVELES DE SEDACION (Tablas la, Ib y Ic)

Se definen 4 niveles de sedacién, de menor a mayor pro-
fundidad: ansidlisis, sedacién consciente, sedacién pro-
funda y anestesia>. No obstante, debe considerarse que
durante la exploracién es posible progresar de un nivel
minimo a otro mds profundo dependiendo de las caracte-
risticas del paciente y de la medicacion administrada, por
lo que estos niveles se contemplan como un continuo des-
de la sedacién minima o ansi6lisis hasta la anestesia ge-
neral'?. El nivel de sedacién ha de ser progresivo con el
fin de conseguir un grado 6ptimo de bienestar para el pa-
ciente y de eficacia en la exploracién. Cada paciente pue-
de requerir diferentes grados de sedacién para un mismo
procedimiento. En general, las exploraciones diagndsticas
y terapéuticas no complejas pueden realizarse con éxito
con grados moderados de sedacidn (sedacion consciente).
Los niveles mas profundos se indican para los proce-
dimientos endoscdpicos mds desagradables, dolorosos,
prolongados o complejos, o bien en los casos en que es
preferible que el paciente esté inmévil durante la explora-
cion. La sedacién profunda también es imprescindible en
pacientes dificiles de sedar con los farmacos habituales
para la sedacién consciente*®,

Aunque hasta hace muy poco la ansidlisis y la sedacién
consciente se consideraban suficientes para la mayor par-
te de las endoscopias digestivas, paulatinamente la acep-
tacion de las molestias que comportan ha disminuido des-
de el momento en que se ha conocido que existen
opciones mas cémodas gracias a la disponibilidad de nue-
vos fadrmacos. Asi, la sedacién profunda ha pasado a con-
siderarse necesaria, en la mayor parte de las unidades,
para procedimientos complejos como la colangiopancrea-
tografia retrograda endoscépica (CPRE) y ultrasonografia
endoscopica (USE), asi como para los pacientes con ex-
ploraciones previas no toleradas o incompletas (pacientes
con elevada sensibilidad al dolor, problemas psiquidtri-
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TABLA la. Efectos de los distintos grados de seducciéon sobre la funcién cardiorrespiratoria y el nivel de conciencia

Sedaciéon minima Analgesia/sedaciéon moderada Analgesia/sedacién profunda Anestesia general

Respuesta adecuada® a estimulos Respuesta adecuada® a estimulos Falta de respuesta a estimulos
verbales o tactiles repetidos o dolorosos dolorosos

Grado de respuesta Respuesta normal

a estimulo verbal

Via aérea Normal No es necesario intervenir Puede ser necesario intervenir  Es habitual tener que intervenir
Ventilacién espontdnea  Normal Adecuada Puede ser insuficiente Habitualmente es insuficiente
Funcién cardiovascular ~ Normal Normal Habitualmente se mantiene Puede estar alterada

“Respuesta adecuada: reflejo de retirada a un estimulo doloroso. No puede considerar una respuesta 16gica.

TABLA Ib. Escala de Evaluacion de Alerta/Sedacion (OAAS)

Nivel 6 Agitado

Nivel 5 Responde rdpidamente cuando se le llama por el nombre;
«alerta»

Nivel 4 Letargico, responde en tono normal cuando se le llama por
el nombre

Nivel 3 Responde sélo cuando se le llama por el nombre en voz
fuerte y/o repetidamente

Nivel 2 Responde sélo después de un estimulo doloroso (pinchazo,
pellizco) o de agitarlo de forma suave

Nivel 1 No responde después de estimulo doloroso o de agitarlo

Nivel 0 No responde a ningtin estimulo profundo

TABLA Ic. Escala de niveles de sedacion: clasificacion
de Ramsay

Nivel I  Ansioso, agitado, inquieto

Nivel I Colaborador, orientado, tranquilo

Nivel II' Sedado, pero responde a 6rdenes verbales

Nivel IV Dormido, pero con respuesta rapida a estimulos tactiles
ligeros (golpecito)

Nivel V. Dormido, pero responde con lentitud a estimulos

Nivel VI Dormido, sin respuesta a estimulos

cos, alcohdlicos o adictos a drogas, narcéticos o benzo-
diacepinas).

Es esencial reconocer que el limite entre la sedacién pro-
funda y la anestesia general es muy sutil, por lo que de-
ben conocerse los conceptos de sedacioén superficial, se-
dacién profunda y anestesia (tablas Ia, Ib y Ic). Por otra
parte, no es posible anticipar con exactitud la respuesta a
los sedantes de un paciente concreto®!!. Por todo ello, los
facultativos deben tratar de prever los efectos negativos
de los farmacos administrando las dosis mas pequefias
efectivas y ser capaces de reanimar a los pacientes que
muestren respuestas mds profundas que las inicialmente
deseadas. Como normal general, cuando se pretenda una
sedacion consciente, se debera estar capacitado para rea-
nimar a pacientes con sedacién profunda, mientras que
cuando se busque una sedacién profunda es necesario te-
ner capacidad para recuperar enfermos con un estado de
anestesia general®!!,

PERSONAL RESPONSABLE DE LA SEDOANALGESIA
Justificacion

El desarrollo de la cirugia ambulatoria, en general, y de
las técnicas de endoscopia avanzada, en particular, ha im-

pulsado el desarrollo y la utilizacién de pautas de sedoa-
nalgesia con farmacos cuya biodisponibilidad permita
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una buena tolerancia por parte de los pacientes, pocos
efectos secundarios y, a la vez, recuperacién y alta rdpida
de aquéllos. Los propios endoscopistas, que desde hace
aflos administraban sedacion moderada (con benzodiace-
pinas y opidceos) para las exploraciones mas molestas,
prolongadas o dolorosas, han mostrado un interés cre-
ciente por nuevos farmacos (propofol, fentanilo y remi-
fentanilo) con perfiles farmacodindmicos que se adaptan
mejor a las necesidades de las exploraciones endoscopi-
cas que se realizan en la actualidad.

¢Es necesario el anestesiélogo para la sedacién
en endoscopias?

La legislacion espaiiola no es clara respecto a la sedacién
en la endoscopia digestiva y las sociedades cientificas no
han llegado a ningtn acuerdo sobre la utilizacién de los
diferentes farmacos sedantes. En concreto, la ficha técni-
ca del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la utiliza-
cion del propofol, que se emplea en la induccion anestési-
ca y en anestesias de corta duracion, hace referencia a su
forma de administracién; indica que debe administrarse
en hospitales o unidades «adecuadamente equipados» y
por médicos anestesidlogos o intensivistas, y que no debe
administrarse por la misma persona que hace la explo-
racion. Desde el punto de vista cientifico hay multiples
referencias en la bibliografia médica acerca de la admi-
nistracién del propofol y de otros farmacos, como el mi-
dazolam y los opidceos, por parte de médicos no aneste-
si6logos ni intensivistas, de tal manera que en general la
operatividad y los costes se reducen, sin que ningtin estu-
dio haya demostrado un menor nivel de seguridad en la
administracion del farmaco®'>?. (Grado de recomenda-
cién B; nivel de evidencia 2a.)

No obstante, no se han realizado estudios comparativos
y suficientemente completos para evidenciar cudl de los
2 sistemas de administracién (por anestesi6logo o no) es
mads seguro y coste-efectivo, y en ninguno de los llevados
a cabo se indica qué grado de experiencia y formacion es-
pecifica poseian los médicos que participaron en ellos.
Un estudio reciente publicado en forma de resumen en-
cuentra que el propofol administrado por anestesiélogos
se asocia a un riesgo menor de complicaciones cardio-
pulmonares (definidas de forma amplia como dolor tora-
cico, bradicardia, taquicardia, hipoxia, reacciones vaso-
vagales, distrés respiratorio, hipotensién o hipertension)
que cuando son endoscopistas quienes administran el far-
maco®. No obstante, en este estudio no se detectaron
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efectos adversos graves en ninguno de los 2 grupos
(anestesiélogos frente a no anestesi6logos)?. Tampoco
se observaron diferencias en cuanto a efectos adversos
cuando se comparé el propofol administrado por endos-
copistas con las pautas sedantes habituales con narcéti-
cos opidceos y benzodiacepinas?’. Estos datos indican
que la administracién de propofol es razonablemente se-
gura tanto si la realizan endoscopistas entrenados, asisti-
dos por ayudantes técnicos sanitarios (ATS) o diploma-
dos universitarios en enfermeria (DUE) especializados
en reanimacién y control del paciente en estas situacio-
nes, como anestesiélogos?®. (Grado de recomendacién B;
nivel de evidencia 2a.)

En la mayoria de los estudios en los que no eran aneste-
si6logos quienes administraban el propofol, las situacio-
nes eran favorables —pacientes menores de 70 afios de
edad, grados I-II de la clasificacién de la American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA) o exploraciones habi-
tuales en las que el propofol se administra en bolos—. Al-
gunos investigadores, no obstante, han analizado la
seguridad de la sedacién profunda con propofol en pa-
cientes de edad avanzada®'??>?7 o en exploraciones endos-
copicas de larga duracién (colangiopancreatografia retré-
gada endoscopica [CPRE] y ultrasonido endoscépico
[USE])*!¢ y han evidenciado que, si bien la frecuencia de
aparicién de incidencias respiratorias o alteraciones he-
modindmicas es mayor en estas situaciones, es posible
utilizar pautas de sedacién profunda con propofol sin
riesgo, si se adaptan las dosis a la situacidn clinica del pa-
ciente y se mantiene una monitorizacién adecuada. (Gra-
do de recomendacion A; nivel de evidencia 1c.)

Todos estos datos indican que la sedacién profunda con
propofol puede realizarse con un grado de seguridad ra-
zonable sin necesidad de disponer de la presencia fisica
de un anestesi6logo en la sala de exploraciones. (Grado
de recomendacién B; nivel de evidencia 2a.)

A pesar de que se dispone de pocos datos publicados
acerca del coste-eficacia o coste-beneficio de la adminis-
tracién de sedacién profunda con o sin anestesi6logo/mé-
dico entrenado®, las sociedades cientificas de endoscopia
indican que la presencia de un anestesiélogo para explo-
raciones endoscOpicas habituales en pacientes con riesgo
medio supone un coste econémico no asumible’. (Grado
de recomendacién B; nivel de evidencia 2a.)

El problema reside, por tanto, en conocer de qué forma se
regula esta drea de posible conflicto en la que, por una
parte, es preciso garantizar la seguridad de los pacientes
y, por otra, posibilitar su aplicaciéon generalizada a un
coste razonable. Teniendo en cuenta estas evidencias
cientificas, y considerando los escenarios reales en la
practica endoscépica en Espafia, podemos indicar que
la mayoria de los procedimientos bajo sedoanalgesia se
llevan a buen término con el control del médico endosco-
pista y los ayudantes (ATS-DUE). Sin embargo, hay si-
tuaciones concretas que aconsejan la consulta y presencia
de un especialista en anestesiologia y reanimacién®-3!,
Estas situaciones se caracterizan por la necesidad de se-
dacién profunda y por tener asociado al menos uno de los
siguientes factores:

1. Pacientes con riesgo médico elevado:

— Enfermedad coronaria grave o insuficiencia cardiaca
descompensadas.

— Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) gra-
ve, necesidad de oxigenoterapia continua.

— Drogadiccién o alcoholismo activo.

— Pacientes no colaboradores en exploraciones previas rea-
lizadas con sedacién profunda.

— Complicaciones médicas durante sedaciones o aneste-
sias anteriores.

2. Pacientes con dificultades tedricas de intubacién oro-
traqueal:

— Complicaciones médicas durante anteriores sedaciones
0 anestesias.

— Intubacién previa dificultosa.

— Historia de apnea del suefio que requiere presion positi-
va continua de la via aérea.

— Alteraciones anatémicas graves en la boca, el cuello o
las mandibulas que pueden dificultar la intubacién.

— Exploraciones endoscépicas en nifios.

— Otras situaciones consideradas por el endoscopista.

Ante la escasa disponibilidad de los anestesi6logos en los
procedimientos endoscépicos?, se han propuesto medidas
alternativas, como son la existencia de un anestesi6logo
disponible en un drea préxima y la presencia de un médi-
co no anestesidlogo o ATS-DUE no involucrado en el
acto endoscoépico, que administra el propofol sin la pre-
sencia de un anestesilogo!?16:18-26.32-37,

Formacion del personal en sedoanalgesia

Es evidente, y existe acuerdo general, que los médicos y
enfermeras responsables de la administracién y control de
los farmacos sedantes deben poseer una formacién ade-
cuada. Por ello se hace necesario posibilitar su formacién
reglada, lo que debe permitir la aplicacién generalizada
de la sedoanalgesia adaptada a las necesidades de las di-
ferentes técnicas endoscépicas diagndsticas y terapéuti-
cas’. Esta formacion reglada debe incluirse en los progra-
mas de formacién del especialista en aparato digestivo y
estar supervisada tanto por gastroenter6logos endoscopis-
tas como especialistas en anestesiologia y reanimacion.
En el periodo de formacién en endoscopia de los especia-
listas en el aparato digestivo se deberian incluir los si-
guientes conceptos*:

— Informacién a los pacientes de la sedoanalgesia.

— Valoracion clinica previa a la sedoanalgesia.

— Conocer los diferentes niveles de sedacion.

— Conocimiento de la farmacologia de los medicamentos
usados en sedoanalgesia: mecanismo de accién, dosis, in-
teracciones, influencia de las enfermedades asociadas y
de la edad, fAirmacos antagonistas.

— Fisiologia de las vias aéreas, mantenimiento de la fun-
cidn respiratoria.

— Monitorizacién durante el procedimiento. Conocimien-
to del instrumental y la interpretacion de los parametros.
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— Conocer las complicaciones asociadas de la sedoanalge-
sia.

— Conocimiento sobre recuperacion cardiorrespiratoria.

— Conocimiento de la sedacién adecuada a cada una de
las técnicas endoscépicas.

Es muy probable que esta formacién del personal sanita-
rio de las unidades de endoscopia en el manejo de los far-
macos usados en sedoanalgesia mejore la calidad de la se-
dacion y reduzca el riesgo de las complicaciones que de
ella se derivan.

Requisitos de la unidad de endoscopia para
la administracion de sedoanalgesia®®3®
(grado de recomendacion A; nivel de evidencia 1c)

1. Personal médico y de enfermeria familiarizado con la
administracién de los farmacos utilizados en la sedoanal-
gesia y sus antagonistas, y capacitados para la reanima-
cién cardiopulmonar.

2. Salas de endoscopia con tomas de oxigeno y de vacio y
con sondas de aspiracion.

3. Sala de recuperacién y observacion tras la sedacion.

4. Monitores para la determinacién de pulsioximetria que
incluyan alarmas en todas las salas. Es recomendable dis-
poner, ademds, de medicién no invasiva de la presion ar-
terial y electrocardiograma.

5. Capnégrafo para registrar la capacidad ventilatoria del
paciente e identificar lo antes posible la aparicién de ap-
nea. Aunque el uso de capnégrafos puede ser titil en algu-
nos pacientes que reciben sedacién profunda, no estd
indicado su uso sistemadtico en endoscopia alta por la difi-
cultad para su interpretacion.

6. Debe disponerse de un equipo de emergencia y reani-
macién para sedacién y analgesia® que incluya:

— Equipo intravenoso: guantes, torniquetes, gasas de alco-
hol, apésitos estériles, catéteres intravenosos (también pe-
didtricos: 22 y 24 G), equipos de suero (también pedidtri-
cos: microgotero, 60 gotas/ml), liquidos intravenosos,
diferentes tipos de agujas para aspirar medicacién e in-
yeccién intramuscular, jeringuillas de medidas apropiadas
(para nifios, de 1 ml) y cinta adhesiva.

— Equipo bésico de manejo respiratorio: fuente de aire
comprimido, fuente de oxigeno, fuente de succion, catéte-
res de succidn/aspiracion (también pediatricos), sondas de
succion tipo Yankauer, mascarillas faciales de oxigeno
(también para nifios), ambus (también de medidas pedia-
tricas), gafas orales y nasales de oxigeno (también para
edades pedidtricas), mascarillas especiales para traqueos-
tomizados y lubricante.

— Equipo avanzado de manejo respiratorio: laringoscopio
completo revisado (también pedidtrico), mascarillas de
respiracion laringea (también pedidtricas) y tubos endo-
traqueales de diferentes medidas.

— Antagonistas farmacolégicos: naloxona y flumazenil.

— Medicaciones para urgencias: adrenalina; efedrina; va-
sopresina; atropina; nitroglicerina; amiodarona; lidocaina;
glucosa (50%); difenhidramina; hidrocortisona, metil-
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prednisolona o dexametasona; salbutamol, y diazepam o
midazolam.

7. Debe disponerse en todo momento de un equipo com-
pleto de resucitacién cardiopulmonar, con revisiones pe-
ribdicas y sistemdticas (como minimo semanales) y susti-
tucién del instrumental utilizado de forma inmediata
después de su uso®!13840,

8. De la misma forma que para la sedacién de los pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares, para aquellos que
requieran sedacion profunda es necesario disponer de un
desfibrilador®®11:38:39,

9. Es necesario, asimismo, contar con un equipo apropia-
do para mantener y establecer una via aérea permeable y
proporcionar ventilacién con presién positiva con oxige-
no suplementario. Debe disponerse de forma rdpida de un
equipo de succién, un respirador y medicacion para resu-
citacignd*!11:38:39,

10. Ante cualquier complicacién debida a la sedacién se
actuard segun los criterios de reanimacién cardiopulmo-
nar adecuados. Si se considera necesario, se establecera
contacto de forma urgente con la unidad de cuidados in-
tensivos y/o el servicio de anestesia y reanimacidn para
conseguir la recuperacién del paciente. Debe disponerse
de teléfonos de contacto directo o alarma que permitan
disponer rapidamente de esta colaboracion.

SEDACION CONSCIENTE

Es la situacion originada tras administrar formacos y en la
que el paciente puede responder a las 6rdenes verbales o
a la estimulacidn tictil y mantiene la totalidad de las fun-
ciones cardiorrespiratorias®.

Objetivos de la sedacion consciente

Los objetivos de la sedacién consciente son lograr un bie-
nestar y una seguridad adecuados en la realizacién de la
exploracién endoscépica. El bienestar del paciente duran-
te la endoscopia digestiva alta y la colonoscopia deberia
ser suficiente para que estuviese dispuesto a repetirlas en
las mismas condiciones, si fuera preciso.

Valoracion previa del paciente (grado de
recomendacion A; nivel de evidencia 1c)

Antes del procedimiento se deben recoger en la historia
clinica datos de especial interés para el procedimiento y
la sedoanalgesia que se deba realizar:

— Una evaluacién previa para clasificar el tipo de riesgo
segln la clasificacion de la ASA (tabla II).

— Exploraciones endoscépicas previas y tolerancia del pa-
ciente a ellas.

— Enfermedades asociadas, sobre todo cardiopatia, EPOC,
hepatopatia e insuficiencia renal crénica avanzada.

— Alergias medicamentosas.
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TABLA II. Clasificacion de la situacion fisica segun
la American Society of Anesthesiologists (ASA)

ASAT El paciente no presenta ninguna alteracion fisioldgica,
bioquimica o psiquidtrica

El proceso patolégico que motiva la intervencion
quirurgica estd localizado y no tiene repercusiones
sistémicas

Alteracion sistémica leve o moderada secundaria
a la enfermedad que motiva la intervencion quirtrgica
o0 a cualquier otro proceso fisiopatolgico

Los nifios pequefios y los ancianos pueden incluirse
también en este grupo, aunque no tengan ninguna
enfermedad sistémica

Se clasifica, asimismo, en este grupo a los pacientes
excesivamente obesos y con bronquitis cronica

Enfermedades sistémicas graves de cualquier tipo,
incluidas aquellas en las que no resulta posible definir
claramente el grado de incapacidad

Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales,
no siempre corregibles quirtrgicamente

Paciente moribundo con pocas posibilidades de
supervivencia, que requiere una intervencién
quirudrgica desesperada

En la mayoria de los casos la intervencion quirtrgica se
puede considerar una medida de reanimacién y se
realiza con anestesia minima o nula

ASAII

ASA III

ASA TV
ASAV

— Toma de farmacos.

— Adiccién a alcohol o drogas.

— Ayuno de al menos 6 h antes de procedimiento (gas-
troscopia o colonoscopia con anestesia). En casos de ur-
gencia se puede acelerar el vaciamiento gastrico adminis-
trando eritromicina por via intravenosa®'.

Procedimientos endoscépicos en los que se utiliza
la sedacién consciente

La administraciéon de sedaciéon mejora la tolerancia del
paciente, facilita la practica del procedimiento al endos-
copista y aumenta la calidad de la exploracién. (Grado de
recomendacion B; nivel de evidencia 2a.)

Existe mucha variabilidad en el uso de la sedoanalgesia
en la prictica de la endoscopia digestiva. Asi, mientras en
Estados Unidos la mayoria de los procedimientos se reali-
zan con sedoanalgesia, en Alemania el 95% de las colo-
noscopias y las gastroscopias se efectian sin sedacidn, y
en Francia mas del 75% de las colonoscopias se llevan a
cabo con anestesia general*>*. (Grado de recomendacién
A; nivel de evidencia 1c.)

En algunos centros la endoscopia digestiva alta diagndstica
se realiza dnicamente con anestesia faringea o bien con una
sedacién minima, dada la corta duracién de la exploracion.
Por otro lado, se ha observado que algunos pacientes toleran
mejor la endoscopia (varones, mayores y no ansiosos)*. El
uso de endoscopios de calibre pequefio puede evitar el uso
de sedacién, pero sus principales problemas son la calidad
de la imagen y la capacidad de aspirar secreciones®. No obs-
tante, aun asumiendo que determinados procedimientos pue-
den efectuarse sin sedacién, su administracién mejora la to-
lerancia del paciente, facilita la practica del procedimiento al
endoscopista y aumenta la calidad de la exploracidn.

En los siguientes procedimientos es recomendable la ad-
ministracion de sedacién consciente:

— Gastroscopia diagndstica y terapéutica.

— Colonoscopia diagndstica y terapéutica.

— Aunque es posible realizar la CPRE y la USE con seda-
cién consciente, es recomendable la sedacién profunda,
ya que son exploraciones prolongadas, complejas y en las
que la posicién del paciente puede facilitar la aparicién de
complicaciones respiratorias.

— Algunos de los procedimientos antes mencionados de-
ben realizarse con sedacién profunda cuando exploracio-
nes previas se han tolerado mal con sedacién consciente,
y también en los casos en que es previsible que se gene-
ren problemas que pueden alterar la eficacia o la posibili-
dad de efectuar la técnica endoscopica, tales como proce-
dimientos previsiblemente complejos, en personas con
adiccién a alcohol o drogas o en pacientes con ASA > II1.

Preparacion del paciente

Todos los pacientes a quienes vaya a realizdrseles un pro-
cedimiento endoscépico deben ser informados previa-
mente acerca de éste y de las técnicas asociadas con la se-
dacion. El documento de consentimiento informado,
junto con la hoja de enfermeria, debe guardarse en la his-
toria clinica del paciente.

Monitorizacion previa a la exploracion

Todos los pacientes deben disponer de un registro basal
de saturacién de oxigeno (Sa0,), frecuencia cardiaca y
presion arterial, que se anotardn en el informe endoscépi-
co, en una hoja de control especifica o en la historia clini-
ca. Lo ideal seria que este registro se obtuviera de forma
automatizada. (Grado de recomendacion A; nivel de evi-
dencia 1c.)

La hipoxemia (SaO, < 90%) es frecuente durante las ex-
ploraciones endoscépicas y puede deberse a la adminis-
tracion de sedoanalgesia, a la posicion del paciente o a la
duracién de la exploraciéon*®*8, Algunas circunstancias
contribuyen a la aparicién de hipoxemia e hipoventila-
cién, tales como: uso combinado de sedantes y analgési-
cos, procedimientos prolongados como la CPRE o USE,
dolor motivado por la endoscopia (colonoscopia), hemo-
rragia digestiva activa, ancianos, anemia, obesidad, enfer-
medad pulmonar asociada, demencia y uso de dosis ele-
vadas de analgésicos o narcéticos.

La administracién de oxigeno suplementario ayuda a co-
rregir la hipoxemia en los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento endoscGpico®>!. Esto es especialmente
importante en pacientes con EPOC o con historia de en-
fermedad coronaria en quienes la taquicardia asociada
puede también influir negativamente. En esta situacion, la
oxigenoterapia puede evitar la apariciéon de complicacio-
nes*2.

Sin embargo, la administracién de oxigeno retrasa la
deteccién de la hipoventilacién, por lo que en estas
circunstancias pueden ser de utilidad la monitoriza-
cidén del anhidrido carbénico (CO,) espirado y la curva
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TABLA III. Farmacos usados en sedoanalgesia

util en neuroleptoanalgesia
de corta duracion

Sinénimos Viad Inicio del Efecto Tiempo Duracién
Féarmaco Descripcién MNOMMos | yade fucio de méximo total efecto
y nombres comerciales administracién efecto (min) del efecto | méximo
Benzodiacepinas
Diazepam Sedante sin propiedades Diazepam®, Valium®. v.0., i.m., v.0.: 30 min; 2-5 >24h 1-3h
analgésicas Comprimidos: 2, 2,5, 5, i.v., v.r. i.m.: 10 min;
10y 25 mg. i.v.: 2-3 min
Ampollas: 10 mg/2 ml.
Gotas: 2 mg/ml.
Microenemas: 5y 10 mg
Midazolam Sedante sin propiedades Midazolam®, Dormicum® v.0., 1.V. i.v.: 1-2 min. 3-5 1-3h 5-8 min
analgésicas y con efecto Comprimidos: 7,5 mg. Si se asocia a
amnésico. Benzodiacepina ~ Ampollas: 15 mg/3 ml; morficos el
de accién breve 5 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; efecto se
25 mg/3 ml; 50 mg/10 ml inicia antes
Morficos
Meperidina Moérfico sintético con Petidina, meperidina. im.,iv. 2-4 min iv.:2; 2-4 h 30 min
acciones similares a las de  Dolantina®. La viaim. im.: 10-15
la morfina, es decir, Ampollas: 100 mg/2 ml produce
accion analgésica absorcion
y sedante. Deprime el erratica
centro respiratorio y y efectos
suprime el reflejo de la tos dispares
Fentanilo Opioide semisintético con  Fentanest® 50 pg/ml. iv. 1,5 min 2 1-2h 10-15 min
accidn analgésica Ampollas: 3 ml
y sedante
Alfentanilo Opioide de accion rdpida, ~ Fanaxal®, Limifen®. i.v. (bolos/ 45s <1 10-15 min 5-7 min
analgésico y sedante, Ampollas: 0,5 mg/ml, perfusion)

2 ml; 0,5 mg/ml, 10 ml

entre 0,035 y 0,07 mg/kg

Remifentanilo Mérfico sintético Ultiva®. Vial: 1 mg/3 ml; i.v. (perfusién) 1-3 min 5 10-15 min 3-4 min
2 mg/5 ml; 5 mg/10 ml
Hipnéticos
Propofol (1%) Hipnético Propofol®, Diprivan®, i.v. (bolos/ 0,5-1 min 2 10 min Durante
Ivofol®, Recofol® perfusion) infusién
Antagonistas
Flumacenilo Imidazobenzodiacepina Flumacenilo®, Anexate® i.v. 0,5 min 0,5-1 60 min 60 min
Ampollas: 0,5 mg/5 ml;
1 mg/10 ml
Naloxona Antagonista de morficos Naloxone® iv. 2 min 2 4h 4h
Ampollas: 0,4 mg
Farmaco Dosis Efectos secundarios
Diazepam Dosis aconsejada en pacientes < 65 afios: iniciar un bolo Inhibicién del centro respiratorio. Metabolizacion
de 2,5-5 mg; posteriormente, 2,5 mg i.v. cada 3-4 min y eliminacién mds lenta en insuficiencia renal y hepdtica.
hasta lograr el nivel de sedacién deseado, hasta En determinados pacientes se puede producir un efecto
un maximo de 10 mg. En > 65 afios es aconsejable paradéjico de agitacién y desinhibicién que hace dificil
reducir las dosis su control. En estos casos no se debe aumentar la dosis
por el riesgo de sobresedacion
Midazolam Se debe administrar inicialmente dosis de 0,5-2 mg, luego A las dosis que produce sedacién condiciona depresién

a intervalos de 2-3 min hasta un méximo de 5 mg.
Ocasionalmente pueden precisarse dosis mas elevadas,
pero obligan a extremar las precauciones. En pacientes

> 65 afios la dosis inicial aconsejada es de 0,5-1 mg

y bolos posteriores de 0,25 mg. Las dosis usuales oscilan

respiratoria, lo que obliga a ser cuidadosos en

los pacientes con insuficiencia respiratoria. No debe
administrarse en pacientes con alergia al midazolam que
padecen miastenia, depresion respiratoria y glaucoma
de dngulo estrecho

de actividad respiratoria mediante el uso del capné-
grafo.

Debe administrarse oxigeno suplementario durante los
procedimientos de larga duraciéon (CPRE y USE), en pa-
cientes sometidos a sedacién en los que la hipoxemia
pueda acentuar las lesiones miocédrdicas (anemia grave,
enfermedad coronaria y ancianos), o en los que se pro-
duzca desaturacién de oxigeno (SaO, < 90%) durante el
procedimiento. (Grado de recomendacién A; nivel de evi-
dencia 1c.)

Si se produce desaturacién a pesar de la administraciéon
de oxigeno, deben valorarse la situacién del paciente, la
necesidad de interrumpir la exploracién y la conveniencia
de administrar firmacos antagonistas de la sedoanalgesia.
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Farmacos (tabla Ill)

La eleccion de la medicacion y de la dosis més apropiada
debe individualizarse en cada paciente, considerando asi-
mismo el grado de sedacién necesario para completar el
procedimiento previsto.

Para la sedoanalagesia en endoscopia digestiva se utilizan
diversos farmacos con los que se pueden lograr distintos
niveles de sedacion.

Anestesia topica faringea

Se utiliza para disminuir el reflejo nauseoso y las moles-
tias faringeas ocasionadas durante la endoscopia digestiva
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TABLA II1. (Continuacién)

Farmaco Dosis Efectos secundarios
Morficos
Meperidina Puede administrarse i.v. a dosis de 25-50 mg y aumentar Retencion urinaria. Depresion respiratoria. Puede inducir
hasta un maximo de 100 mg. Dosis més elevadas suelen hipotension grave. Uno de sus metabdlitos puede inducir
inducir excesivos efectos adversos convulsiones. Prolongacion del efecto en la insuficiencia
hepitica y renal y en ancianos. En estos pacientes se
pueden producir irritabilidad, agitacién y temblor. Las
convulsiones que puede producir el metabdlito activo
normeperidina no revierten con la administracion de
naloxona
Fentanilo Iniciar con 50 pg (1 ml), que pueden aumentarse con bolos  Depresion respiratoria. Retencién urinaria. Asma.
de 25 pg (0,5 ml) hasta un maximo de 150 pg (3 ml). Bradicardia. Prolonga su efecto en la insuficiencia
Si se asocia a midazolam en pacientes sin riesgo hepatica. Puede producir rigidez muscular.
(< 65 afios y sin enfermedad cardiorrespiratoria), Puede inducir broncospasmo en pacientes con asma, en
un maximo de 100 pg (2 ml) de fentanilo y 2 mg los que estd contraindicado
de midazolam
Alfentanilo 0,7-1,4 ug/m/kg Depresion respiratoria, alteraciones del ritmo cardfaco,
priapismo, rigidez muscular, nduseas y vomitos
Remifentanilo 0,025-0,1 pg/kg/min Depresion respiratoria. No puede administrarse en forma
de bolos puesto que la sobredosificacién puede producir
rigidez muscular que puede precisar ventilacion asistida.
«Térax lefioso»
Hipnéticos
Propofol (1%) 4-12 mg/kg/h. Se utiliza en forma de bolos repetidos o en El efecto secundario mds importante es la depresion
infusién. Se administra un bolo inicial de 20-40 mg, respiratoria y la hipotensioén. Nduseas, tos, temblor,
seguido de bolos de mantenimiento de 10-20 mg hasta hipertonia e hipo son efectos secundarios
conseguir una sedacién adecuada. En perfusion se relativamente frecuentes. Raramente taquicardia,
administran 0,5-1 mg/kg. La sedacion se consigue extrasistoles, hipertensién broncospasmo o
alos 1-5 min. Luego, infusién de mantenimiento laringospasmo. Con mucha frecuencia produce
a 1,5-3 mg/kg/h. Las dosis totales oscilan dolor en la zona de la inyeccién
entre 1,5y 2,5 mg/kg
Antagonistas
Flumacenilo Dosis inicial de 0,2 mg (2 ml) en infusion lenta en 15 s, Puede producir sindrome de abstinencia a las
luego cada minuto dosis de 0,1 mg hasta conseguir benzodiacepinas. Raramente nduseas, vomitos
el efecto deseado hasta una dosis maxima de 2 mg y convulsiones
Naloxona Se puede administrar por i.v. o i.m. La dosis inicial es Cuando se obtiene una rapida reversion de los efectos
de 0,4-2 mg. Las dosis pueden repetirse cada 1,3 m de opioides se pueden producir nduseas, vomitos,
hasta administrar un total de 10 mg sudacién, temblores, hipertension y taquicardia
Farmaco Precauciones Interacciones
Benzodiacepinas
Diazepam Debe tenerse precaucion en pacientes con EPOC, Su efecto se potencia con moérficos, neurolépticos, alcohol,
insuficiencia respiratoria, renal y hepdtica y en ancianos. antidepresivos, analgésicos, antieepilépticos
La sensibilidad al producto aumenta con la edad. y ansiol6ticose inhibidores del citocromo P-450
(retrovirales, fluconazol) Produce taquifilaxia y su
efecto es menor del esperado en los que toman
benzodiacepinas de forma habitual.
También se metaboliza mds rapido en los tratados con
inductores del citocromo P-450 (rifampicina, fenobarbital
y carbamacepina)
Midazolam Si se asocia a mérficos, puede producir hipotension Su efecto también se potencia con mérficos, neurolépticos,
aumenta su efecto, por lo que las dosis deben ser menores.  alcohol, antidepresivos, analgésicos, antieepilépticos
Los ancianos, hepatdpatas y pacientes con insuficiencia y ansioldticos e inhibidores del citocromo P-450
renal son mas sensibles. Al igual que el diazepam, puede como farmacos retrovirales y el fluconazol. Produce
inducir irritabilidad, agitacion y falta de control en taquifilaxia y su efecto es menor del esperado en
alcoholicos, drogadictos y jévenes. Su efecto es menor pacientes que toman benzodiacepinas de forma habitual.
en los habituados a benzodiacepinas También se metaboliza mds rapido en los que toman
y con induccién del citocromo P-450. inductores del citocromo P-450 (rifampicina, fenobarbital
y carbamacepina)

alta. Se administra habitualmente lidocaina, benzocaina o
tetracaina en forma de aerosol y su efecto dura general-
mente menos de 1 h, por lo que se recomienda no ingerir
alimentos durante este periodo.

Los ensayos clinicos que han utilizado anestesia faringea

ciente o profunda. (Nivel de evidencia 5; grado de reco-
mendacién D.)

Dados su posible beneficio en términos de comodidad, su
perfil de seguridad y su bajo coste, puede aconsejarse su
uso en pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta

frente a sedacién consciente han mostrado resultados dis-
crepantes, que han sido favorables para la primera en al-
gunos trabajos* o en algin subgrupo de pacientes*. Sin
embargo, puede aumentar el riesgo de aspiracién en pa-
cientes con trastornos de la conciencia, sedacion cons-

sin sedacion o con sedaciéon minima. No obstante, el ries-
go de aspiracién se incrementa con el uso de anestesia to-
pica al estar inhibido el reflejo nauseoso, por lo que se
desaconseja en pacientes ancianos o debilitados o con
trastornos de la conciencia.
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TABLA III. (Continuacién)

Farmaco Precauciones Interacciones
Morficos
Meperidina Absorcion errdtica en administracion i.m. Interacciona con  Todos los sedantes potencian su efecto. La asociacién con
alcohol, aciclovir, prometacina, cimetidina, clorpromacina, IMAO puede producir agitacién, sudacién profusa,
fenobarbital, IMAO hipertension o hipotension grave e incluso coma
Fentanilo Interactda con hipotensién con doperidol. También Su efecto se potencia al asociarlo a benzodiacepinas,
interaccion con amiodarona, adrenalina e IMAO alcohol, neurolépticos y tranquilizantes. Hay riesgo
de hipotension si se administra en pacientes bajo efectos
de IMAO y neurolépticos
Alfentanilo En pacientes con insuficiencia hepatica, dado que su union  Como los demds opioides, puede interaccionar con
con las protefnas plasmaticas es menor, su efecto antidepresivos triciclicos. Disminuye el efecto
se potencia y se prolonga. Las benzodiacepinas potencian de bloqueadores beta, carbamacepina, clotrimoxazol,
su accion eritromicina, fenitoina, fenobarbital, griseofulvina,
de los IBP y del paracetamol, penicilinas, rifampicina
y anticonceptivos
Remifentanilo Las benzodiacepinas potencian su accién. No hay Como los demads opidceos, puede interactuar con
experiencia en gestantes. Se recomienda interrumpir antidepresivos triciclicos. Disminuye el efecto de
la lactancia durante 24 h bloqueadores beta, carbamacepina, clotrimoxazol,
eritromicina, fenitoina, fenobarbital, griseofulvina,
de los IBP y del paracetamol, penicilinas, rifampicina
y anticonceptivos
Hipnéticos
Propofol (1%) Hipersensibilidad, insuficiencia respiratoria Hipovolemia. ~ No hay informacién disponible sobre interacciones
No estd autorizado su uso en nifios. Se considera
contraindicado en gestantes, durante la lactancia y en niflos
Antagonistas
Flumacenilo Dado que la vida media es mds corta que la de las Contraindicacion si hay hipersensibilidad. También si hay
benzodiacepinas, hay riesgo se resedacion en pacientes intoxicacion por antidepresivos triciclicos, ya que
que han recibido dosis altas de benzodiacepinas con incrementa el riesgo de que se produzcan convulsiones,
sobresedacion. No debe administrarse en pacientes que son dificiles de tratar y pueden inducir muerte. No
con epilepsia debe utilizarse en los pacientes que tratados previamente
con benzodiacepinas por convulsiones
Naloxona En pacientes en tratamiento con mérficos puede inducir Los pacientes en quienes se revierten los efectos de opidceos
sindrome de abstinencia. Dado que puede producir precisan control clinico, puesto que pueden reaparecer
liberacién de catecolaminas, debe utilizarse con los sintomas de sobresedacion
precaucion en pacientes con anomalias cardiacas

i.m.: intramuscular; i.v.: intravenosa; v.o.: via oral; v.r.: via rectal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IMAO:

inhibidores de la monoaminooxidasa.

Sedantes. Benzodiacepinas

Los mads utilizados son el midazolam y el diazepam.

1. La accién del midazolam es relativamente corta y, ad-
ministrado en forma de bolos, con frecuencia consigue
amnesia durante un periodo muy corto pero variable. En
pacientes mayores de 65 afios o con enfermedades cardio-
rrespiratorias es aconsejable valorar los efectos y, como
normal general, disminuir la dosis. La presentacion far-
macéutica de 1 mg/ml suele ser mas facil de dosificar que
la més concentrada de 5 mg/ml, que corresponde a la pre-
sentacioén alternativa. La extravasaciéon produce menos
problemas que el diazepam.

2. El diazepam tiene un perfil similar al midazolam, pero
con menor potencia. Puede producir dolor en el punto de
inyeccion si hay extravasacion. Su efecto mas prolongado
y su menor potencia han limitado su uso, en el que deben
tenerse las mismas precauciones que para el midazolam.
En diversos estudios controlados se ha observado que la
eficacia en la sedacion con estos 2 farmacos es similar,
existiendo Unicamente diferencias en la dosificacién y en
la potencia®. Sin embargo, los datos de consumo en Esta-
dos Unidos indican una mayor utilizacién del midazolam
(el 73 frente al 49%)°, probablemente debido a su inicio
de accion mas rapido, su menor vida media y el mayor
efecto amnésico que produce.
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Opidceos. Analgésicos

1. Meperidina y petidina. Se considera que los efectos se-
dantes y analgésicos son mds errdticos e impredecibles
que con otros morficos, por lo que los anestesiélogos tie-
nen tendencia a sustituirlos por el fentanilo, un firmaco
100 veces mds potente a la misma dosis y con un perfil
farmacodindmico mejor por su menor vida media. Sus
efectos secundarios son sensacién nauseosa, depresion
del sistema nervioso central y del centro respiratorio. In-
teractia con farmacos depresores del sistema nervioso
central e inhibidores de la monoaminooxidasa. En pacien-
tes con insuficiencia hepatica la vida media puede ser
mads larga.

2. Fentanilo. Sus efectos secundarios son menores y mas
predecibles que con la meperidina y es 100 veces mas po-
tente. Su vida media es relativamente corta y se adapta
bien a la duracién de los procedimientos endoscépicos. A
los 20-25 min de la inyeccién la mayoria de los pacientes
presentan estabilidad en los signos vitales y se les puede
dar el alta si estdn acompaiiados.

Los efectos secundarios a destacar son: riesgo de depresion
respiratoria, nduseas o vomitos, prurito e hipotension, rela-
cionados con la liberacién de histamina. Todos estos efec-
tos se potencian con la asociacion a benzodiacepinas.

No se dispone de estudios comparativos entre meperidina
y fentalino. Las encuestas de consumo entre gastroenterd-
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logos demuestran que un 89% utiliza la meperidina, pero
cuando el entrevistado es un anestesidlogo prefiere el fen-
tanilo, por su vida media corta y su acciéon mas rapida,
ademads de porque produce menor sensacién nauseosa’®.

Combinacion de farmacos

En la préctica diaria se utiliza con frecuencia la asociacién
de un sedante y un opiiceo, sobre todo en procedimientos
de larga duracién o en pruebas como la colonoscopia, don-
de el mayor problema es el dolor®3%. Sin embargo, esta
combinacién de farmacos aumenta el riesgo de desatura-
cién y de complicaciones cardiorrespiratorias. La dosifica-
cién de los farmacos es la misma que cuando se adminis-
tran individualmente, con la precaucién de administrar
antes el moérfico para evitar una sobredosificacion.

Antagonistas de sedantes y opidceos

Los farmacos que revierten los efectos de los sedantes y
opidceos son importantes en los casos de sobredosifica-
cion. En la practica diaria los antagonistas de las benzo-
diacepinas se utilizan en los pacientes ambulantes para
acelerar el perfodo de recuperacién y disminuir el tiempo
de control tras la exploracién. La administracién del anta-
gonista puede crear un efecto de resedacién, causada por
la desaparicion de su efecto debido a una menor vida me-
dia, aunque no parece que éste sea un problema clinico re-
levante, a menos que se haya producido sobredosificacion.

Flumazenil. Antagonista de las benzodiacepinas que se
utiliza para revertir la sedacién y las alteraciones psico-
motrices. Su accién sobre la depresion respiratoria es mas
limitada. Si aparece depresion respiratoria con el uso
combinado de sedantes y analgésicos, hay que utilizar
primero el antagonista de los opidceos.

En varios ensayos clinicos**®! se ha demostrado la efica-
cia del flumazenil para revertir la sedacién y disminuir el
tiempo de recuperacion. Sin embargo, el coste elevado
del farmaco ha sido una limitacién en su utilizacién. Oca-
sionalmente puede inducir crisis de panico.

Naloxona. Antagonista de los opioides que se utiliza para
revertir la sedacién y depresion respiratoria producida por
los narcéticos. Cuando se utilizan conjuntamente sedantes
y opidceos y el paciente desarrolla depresion respiratoria,
es mds eficaz administrar naloxona en primer lugar, por
el mayor efecto sobre la depresion respiratoria. Su uso
determina una liberaciéon de catecolaminas que puede
producir complicaciones cardiacas.

Indicaciones de los farmacos antagonistas (grado de re-
comendacién C; nivel de evidencia 4):

— Pacientes con signos de depresion respiratoria (hipoxe-
mia) a pesar de oxigeno suplementario o movimientos
respiratorios lentos que no responden a estimulos.

— No hay datos convincentes acerca del uso sistematico
en todos los procesos de sedacién®%. En este punto el

coste econdémico de la reversién hay que compararlo con
el menor uso de la sala de recuperacién. Su empleo no
elimina el riesgo de resedacién cuando se utilizan narcoti-
cos o sedantes de vida media larga.

Monitorizacion durante el procedimiento

En los procedimientos en que se realiza sedacién superfi-
cial o sedacién consciente se ocupara del control el médi-
co endoscopista y/o ayudantes. Si progresa a sedacién
profunda (respuesta tnicamente de retirada ante un esti-
mulo doloroso), es necesario que una persona no implica-
da en la exploracién y capacitada para técnicas de resuci-
tacion realice el control de la sedacién’. (Grado de
recomendacién C; nivel de evidencia 4.)

Durante el procedimiento se registrardn de forma conti-
nua la frecuencia cardfaca y la SaO,% (grado de recomen-
dacion B; nivel de evidencia 2b). Una vez estabilizada la
sedacién, deben controlarse la presién arterial y la fre-
cuencia cardiaca. En pacientes con enfermedad cardio-
rrespiratoria se realizard ademds un registro continuo
de electrocardiograma. (Grado recomendacién B; nivel de
evidencia 2b.)

La utilizaciéon del pulsioximetro en todos los procedi-
mientos endoscOpicos es necesaria, pero no detecta la hi-
poventilacién y la hipercapnia, sobre todo si se administra
oxigeno suplementario. En estos casos tnicamente la de-
teccion de CO, permite evaluar mejor la hipoventilacién.
Aunque seria aconsejable en pacientes sometidos a explo-
raciones de larga duracién o con sedacién profunda, las
guias de préctica clinica de sedacién no aconsejan su uso
sistemdtico, ya que no existen estudios que lo recomien-
den, por lo que se debe realizar un control visual de los
movimientos respiratorios. (Grado de recomendacién D;
nivel de evidencia 5.)

Complicaciones de la sedacion consciente

Un nimero variable de complicaciones estdn relacionadas
con la sedoanalgesia. De ella, las més frecuentes son las
cardiorrespiratorias. La tasa global de complicaciones oscila
entre el 0,1 y el 0,2%, con una mortalidad del 0,0014%%4,

Flebitis

La frecuencia de la flebitis es pequefa y se da mds a me-
nudo cuando se utiliza diazepam en venas de pequefio ca-
libre. También aumenta con la duracién de la perfusién®.

Complicaciones cardiorrespiratorias
Son las mds frecuentes y graves. Incluyen hipoxemia, hi-
potensidn, arritmias y aspiracién broncopulmonar.

Hipoxemia. La desaturacion de oxigeno es mds frecuen-
te de lo que se piensa, en muchas ocasiones porque no
se registra. Diversos estudios prospectivos ponen de
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manifiesto que aproximadamente un 50% de los pacien-
tes sometidos a endoscopia desarrollan hipoxemia, y
ésta se relaciona mds con la sedacién que con el tipo de
endoscopia®, si bien puede aparecer sin administrar se-
dacidn.

Hipotension. Es una alteracién relativamente frecuente,
sobre todo en los casos en que se asocian sedantes y anal-
gésicos, o con el uso de propofol®?43,

Taquicardia sinusal. Es la arritmia mds frecuente, aunque
pueden aparecer otras arritmias clinicamente relevantes
(extrasistoles, ritmos ectépicos, cambios en la repolariza-
cién, etc.). La aparicién de arritmias se relaciona con la
edad del paciente, con la presencia de enfermedades aso-
ciadas, sobre todo cardiacas, con el tipo de endoscopia
realizada y con la presencia de hipoxemia.

Aspiracion. De especial importancia en los pacientes con
hemorragia digestiva alta. Por ello, cuando la hemorragia
es activa y el paciente tiene un nivel bajo de conciencia,
la endoscopia se realizard con intubacién orotraqueal®.
En pacientes con hemorragia digestiva alta grave o altera-
ciones mentales no se aconseja el uso de sedacién cons-
ciente. (Grado de recomendacién B; nivel de evidencia
2a.)

Criterios de recuperacion y alta después
de la sedacion

Véase apartado «Sedacidn profundax.

SEDACION PROFUNDA

La provisién de una adecuada sedacién y analgesia es una
parte consustancial a la practica de la endoscopia gas-
trointestinal®®*3. La sedacién profunda es aquella parte del
espectro, previa a la anestesia general, en la que los pa-
cientes responden sélo a estimulos dolorosos y el soporte
respiratorio, si bien puede ser necesario, sélo lo es de for-
ma ocasional. El siguiente paso es la anestesia general, en
la que los pacientes no responden a ningtin estimulo y es
imprescindible mantener artificialmente la funcidén respi-
ratoria (tablas Ia, Ib y Ic)3%,

El propofol, por sus caracteristicas farmacodindmicas, ha
sido el farmaco sedante que mejor se adapta a las necesi-
dades de sedacién profunda de la endoscopia digestiva.
A diferencia de las benzodiacepinas o de la mayoria de
los opidceos, consigue un inicio rdpido de la accién se-
dante, un grado de sedacién mds profundo y una recupe-
racién mas rapida; por tanto, es el de eleccién en la reali-
zacion de las exploraciones endoscépicas que necesiten
sedacion profunda'>33%97, Estas ventajas, junto a los es-
casos efectos adversos referidos, han motivado que algu-
nos autores hayan aconsejado también pautas de seda-
cion profunda con propofol, para acortar el acto
endoscépico, en las exploraciones mds habituales (gas-
troscopia y colonoscopia).
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Objetivo de la sedacion profunda

El objetivo de la sedacidn profunda es mejorar la toleran-
cia del paciente y la calidad de las exploraciones endos-
cOpicas para: a) facilitar la exploracion; b) conseguir que
el procedimiento sea cémodo para el paciente, y ¢) mini-
mizar el riesgo de la exploracidn.

Para que la exploracion endoscopica sea de calidad, la se-
dacién debe conseguir que el paciente esté tranquilo y
que los movimientos originados se deban tnicamente a la
respiracién y a la actividad cardiaca.

La comodidad se relaciona con un grado de sedacién que
permita que la percepcion de las molestias originadas por
la endoscopia sea minima o nula, pero conservando la
funcion respiratoria espontdnea (reflejos de tos y vomito)
y el grado de oxigenacién adecuado.

El riesgo que condiciona la sedacién dependera de cada
paciente, de la propia exploracion a realizar y de la dosis
y forma de administracién de los farmacos utilizados.

Personal responsable de la sedacién profunda

Existe acuerdo en que la sedacion profunda debe realizar-
la personal entrenado en la administracion de sedantes y
en reanimacién cardiopulmonar, asi como en ciertas con-
diciones de control (pulsioximetria, presion arterial y, en
determinados pacientes, trazado electrocardiografico y
capnografia). También existe acuerdo en que los pacien-
tes con ASA Iy II tienen menor riesgo que aquéllos con
ASA III y IV, en quienes el control debe ser mas inten-
$0'%. (Grado de recomendacién A; nivel de evidencia 1c.)
La formacion especifica para efectuar sedoanalgesia pro-
funda incluye reconocer las alteraciones en la permeabili-
dad de las vias respiratorias, alteraciones de ventilacién y
cardiocirculatorias, asi como poder intervenir eficazmente
sobre ellas. Ademas, es necesario tener conocimiento de la
farmacodinamica de las sustancias utilizadas para la sedoa-
nalgesia, asi como de los fdrmacos vasoactivos empleados
para resolver las alteraciones cardiocirculatorias que se
puedan presentar y posibilidad de intubar si fuese necesa-
rio. (Grado de recomendacion B; nivel de evidencia 2a.)

La cualificacion del personal sanitario responsable de la
administracién de pautas de sedacién profunda debe in-
cluir:

— Conocimiento y experiencia con los diferentes niveles
de sedacidn y analgesia.

— Conocimiento y experiencia con los principios de la se-
dacién profunda y la resucitacion.

— Entrenamiento en la administraciéon de sedacién profun-
da.

— Conocimiento de los farmacos utilizados para la seda-
cién profunda en endoscopia (midazolam, benzodiacepi-
nas, propofol, petidina, fentalino, alfentanilo y remifenta-
nilo).

— Capacidad para reconocer a los pacientes que progresen
a un nivel més profundo de sedacién que el que se quiere
conseguir.
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— Capacidad para recuperar a los pacientes que no respon-
dan de forma adecuada a los estimulos repetidos o dolo-
r0sos, que sean incapaces de proteger su via aérea o que
pierdan su funcidn respiratoria o cardiovascular esponta-
nea.

Con la informacién de que se dispone, por lo tanto, se
puede recomendar que el equipo que realice la sedacién
profunda debe estar compuesto por al menos:

— Médico entrenado en técnicas de sedacién profunda y
con capacidad para rescatar a los pacientes de cualquier
nivel de sedoanalgesia. Este profesional puede ser el pro-
pio endoscopista si cuenta con una enfermera exclusiva
entrenada y responsable de la administracién y monitori-
zacion del paciente.

— Enfermera experta en la administracién de propofol
para sedacion endoscépica.

Criterios de seleccién de los pacientes

Valoracion del paciente

Aunque existen pocos datos sobre la relacién entre sedoa-
nalgesia y la mortalidad, es necesario establecer unas nor-
mas de valoracion del paciente para determinar si hay
factores especificos que condicionen riesgo al administrar
pautas de sedaciéon profunda. Esta valoracién debe in-
cluir®968;

1. Una evaluacién previa para clasificar el tipo de riesgo
segun la clasificacién de la ASA (tabla II).

2. Valoracién de la via aérea:

— Historia clinica dirigida con el fin de detectar: a) histo-
ria previa de convulsiones o alergia a la soja, a los huevos
o al propofol; b) historia de apnea del suefo, estridor o
ronquera, cuello corto o estrecho, incapacidad para abrir
suficientemente la boca, o bien historia previa de intuba-
cién dificil; ¢) pacientes con problemas previos con la se-
dacién profunda o anestesia general; d) artritis reumatoi-
de avanzada, y e) anormalidades cromosdmicas (p. €j.,
trisomia 21).

— Examen fisico, que deberd incluir una valoracién de:
a) habito externo; b) obesidad significativa, especialmen-
te la que afecte al cuello y a las estructuras faciales; c) ca-
beza y cuello: cuello corto con extension limitada, distan-
cia hioidementoniana reducida (< 3 cm), enfermedades o
traumatismos de la columna cervical, desviacion de la tra-
quea y signos de dismorfia facial (p. ej., sindrome de Pie-
rre Robin); d) boca: apertura menor a 3 cm en el adulto,
incisivos protrusivos, malformaciones o traumatismos
dentales, macroglosia, paladar estrecho o arqueado, hiper-
trofia tonsilar, dvula no visible, y e) mandibulas: microg-
natia, retrognatia, trismos y mala oclusion significativa.

3. Pacientes con dificultad de vaciamiento géstrico o ries-
go de broncoaspiracién por cualquier causa.

Todos estos elementos pueden ser ttiles en la prediccién
de problemas con el manejo de la via aérea. Una evalua-

cion rapida de estos problemas en cada paciente debe in-
cluir® (grado de recomendacién A; nivel evidencia 1c):

— Apertura de la boca (preferiblemente > 3 cm) y estado
de denticion.

— Posibilidad o no de ver la dvula.

— Capacidad de extension de la columna cervical.

— Grado de obesidad y tamaifio del cuello.

— Distancia desde el mentén al cartilago tiroides (preferi-
blemente > 3 cm).

Si no se detecta ninguna de estas situaciones, la sedacién
con propofol puede realizarse directamente en los pacien-
tes con ASA I-II. Los que presenten alguna de las even-
tualidades mencionadas y/o tengan grados de riesgo de la
clasificacion ASA de tipo III o IV han de ser valorados
previamente, antes de proceder a la sedacion, por el anes-
tesidlogo o el médico responsable de la ésta, quien debe
realizar las exploraciones y valoraciones pertinentes para
garantizar la maxima seguridad durante la sedacién.

Exploraciones endoscopicas en las que se indica
sedacion profunda

Las indicaciones de sedacion profunda incluyen tanto de-
terminados procedimientos como las caracteristicas de
cada paciente con independencia de la complejidad de la
exploracion.

1. Indicaciones en relacién con la exploracién endoscopi-
ca:

— CPRE y técnicas asociadas.

— USE alta y técnicas asociadas (puncién, neurdlisis, tra-
tamiento de seudoquistes).

— Colonoscopias totales con o sin ileoscopia o terapéuti-
cas. Aun cuando es posible realizarlas con sedacién cons-
ciente e incluso sin sedacién’®’!, en algunos casos en que
la exploracion puede ser muy dolorosa y técnicamente di-
ficultosa, la sedacién profunda es imprescindible: mujeres
con histerectomia o cirugia ginecoldgica previa y perso-
nas con indice de masa corporal bajo.

— Gastroscopias que se consideren prolongadas (p. €j., es-
tudio de esé6fago de Barrett, estudio de lesiones mucosas
con tincién/magnificacién) o en las que se aplique trata-
miento invasivo.

— Enteroscopia.

— Procedimientos terapéuticos: escleroterapia; ligadura de
varices esofdgicas o géstricas; colocacioén de prétesis eso-
fagicas, gastroduodenales, enterales; aplicacion de argén
ionizado (beam); laser en cualquiera de sus modalidades;
mucosectomia en cualquiera de sus modalidades; gastros-
tomia endoscOpica percutdnea; extracciéon de cuerpos
extrafios; dilataciones de estenosis del aparato digestivo;
colocacion de sondas de alimentacidon nasoenteral; colo-
cacién de sondas de descompresion en colon; colocacion
de balones intragéstricos; alcoholizacion de tumores; pro-
cedimientos endoscépicos antirreflujo; tratamiento endos-
copico del diverticulo de Zenker.
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2. Indicaciones relacionadas con las caracteristicas de los
pacientes

— Pacientes de edad pediatrica.

— Malas experiencias previas.

— Exploraciones previas incompletas por intolerancia.

— Colonoscopia en pacientes con antecedentes quirtirgi-
cos abdominales bajos, diverticulosis masiva, mujeres de
edad avanzada.

— Necesidad de conseguir la mdxima inmovilidad posible
del paciente.

La sedacién profunda puede considerarse indispensable en
todas las exploraciones que puedan prolongarse y sean do-
lorosas, como la CPRE, la USE, la colonoscopia y todas
las que impliquen tratamiento. También es indispensable
para las que se realizan en pacientes no colaboradores (por
edad o estado mental, e incluso los que son aprensivos). Es
adecuada para los pacientes con exploraciones incompletas
por mala tolerancia y que las consideran intolerables, para
aquellos que, por razén de su enfermedad, se presuma que
han de ser explorados periédicamente® y cuando sea nece-
saria la inmovilidad del paciente.

Preparacion del paciente

La sedacién profunda se caracteriza por la pérdida de
contacto verbal con el paciente, ya que éste Unicamente
responde a estimulos intensos, en general dolorosos. En
esta situacion el limite entre sedacién profunda y la anes-
tesia general es dificil de percibir. Por consiguiente, se re-
comienda una preparacion previa del paciente, que inclui-
ré (grado de recomendacion B; nivel de evidencia 2a):

1. La informacién relativa a la exploracién a realizar y su
riesgo.

2. La obtencién del consentimiento informado especifico
para la sedacién profunda y para la exploracién endoscé-
pica que se realice.

3. La informacién relativa a la situacién médica general
del paciente, incluidas las enfermedades asociadas que
padezca y sobre todo aquellas que puedan condicionar un
riesgo para la sedacion (clasificacion ASA) (tabla II).

4. Historia de reacciones indeseables previas a cualquier sedan-
te o anestésico, o de problemas cardiorrespiratorios anteriores.
5. Medicacioén actual, habitual y alergias farmacolégicas.
6. La preparacion fisica para el procedimiento:

— Ayunas para alimentos sélidos durante 8 h y para liqui-
dos durante 4 h antes de la prueba.

— Acceso venoso.

— Premedicacidn que se requiera por el procedimiento en-
doscépico.

— Datos demograficos y antropométricos (sexo, edad,
peso y talla).

7. Monitorizacién. Aparte de la pulsioximetria, existe es-
casa evidencia cientifica que cuantifique el beneficio ob-
tenido con estos controles, que en definitiva se han esta-
blecido en reuniones de consenso®.

— Pulsioximetria. La monitorizacién indispensable para el
uso de pautas de sedacion profunda es la determinacién
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de la SaO, mediante pulsioximetria. Es aconsejable que
ésta disponga de sistema de sonido para el ritmo cardiaco
y alarmas para sefialar auditivamente los descensos de
oximetria®®. Habitualmente, el grado de sedacién se valora
indirectamente por la inhibicién que los sedantes pueden
producir sobre el centro respiratorio, de forma que el gra-
do de oxigenacién de la hemoglobina circulante (presién
parcial de oxigeno) se relaciona con el grado de sedacion.
La curva de saturacién de la hemoglobina se modifica de
forma lenta entre el 100 y el 90%, mientras que las varia-
ciones son mucho mas rapidas por debajo del 90%. Esta
caracteristica se utiliza durante la sedacién, de forma que
es aconsejable mantener valores de Sa0O, iguales o supe-
riores al 90%. El uso del pulsioximetro no excluye la ne-
cesidad de de controlar los movimientos respiratorios.
(Grado de recomendacion B; nivel de evidencia 2b.)

— Presién arterial. Debe determinarse antes de iniciar la se-
doanalgesia profunda y luego periédicamente durante la
sedacion. (Grado de recomendacion B; nivel evidencia 2b.)
— Trazado electrocardiografico. Se considera conveniente
disponer de una pantalla con trazado electrocardiogrifico,
que es indispensable si el paciente padece una cardiopatia
o tiene trastornos del ritmo. (Grado de recomendacién B;
nivel de evidencia 2b.)

— Capnografia. No hay datos publicados que demuestren
de forma clara que la capnografia sea capaz de prevenir
las complicaciones relacionadas con la desaturacién de
oxigeno. Sin embargo, la mayoria de sociedades de en-
doscopia y de anestesia recomiendan que en las explora-
ciones que requieren sedacién profunda durante periodos
prolongados se realice una evaluacién grafica automatica
de la actividad respiratoria y la saturaciéon de CO, me-
diante capnografia. Dos estudios indican que la capnogra-
fia permite anticipar la aparicién de depresion respirato-
ria, ya que los episodios de apnea pueden visualizarse en
el monitor del capnégrafo como pérdida de la actividad
respiratoria (linea plana) y ello se produce antes que la
disminucién de la SaO, detectada en el oximetro'*>*72,
(Grado de recomendacion B; nivel de evidencia 2b.)

— Sistemas de monitorizacién de la sedacién profunda ba-
sados en el registro electroencefalograficos. Si bien algu-
nos estudios’”” han sefialado la utilidad de éstos para de-
terminar los niveles de sedacién y las dosis de sedantes
durante la endoscopia digestiva, su utilizacién sisteméatica
todavia requiere nuevas investigaciones que permitan
concretar mejor el papel de este tipo de monitorizacion.
(Grado de recomendacién C; nivel de evidencia 4.)

— Se estdn evaluando también otros tipos de monitoriza-
cién, como la pletismografia, que permite anticipar la de-
presién y la permeabilidad respiratoria; los sistemas de
control que evaliian la respuesta del sistema vegetativo au-
ténomo a las situaciones de estrés asociadas a una sedoa-
nalgesia no adecuada y que se traducen en hipertensién y
taquicardia. La mayoria de estos métodos estdn en la actua-
lidad en fase de investigacion y no se han demostrado atin
los beneficios que puedan aportar a la practica clinica dia-
ria. (Grado de recomendacién D; nivel de evidencia 5.)

8. Administracion sistematica de oxigeno desde 5 min an-
tes del inicio de la exploracién, ya que la administracién
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suplementaria de oxigeno disminuye la magnitud de su de-
saturacion en las exploraciones con sedacién*>!. Ademds,
se ha demostrado también que la oxigenacion previa y du-
rante la exploracion disminuye la incidencia de desviacion
del ST en pacientes con cardiopatia isquémica’®. A pesar
de ello, la relevancia clinica de episodios transitorios de hi-
poxemia se ha cuestionado, y se debe tener en cuenta que
la administracién suplementaria de oxigeno puede retrasar
el reconocimiento de las apneas y la retencién de CO, que
refleja la hipoventilacién alveolar, un hecho que tiene una
significacion clinica superior a la disminucién de la SaO,.
(Grado de recomendacién B; nivel de evidencia 2a.)

9. Valoracion de la situacién neuroldgica: nivel de conciencia,
estado de orientacion temporal y espacial antes y durante la
sedacion. (Grado de recomendacién B; nivel de evidencia 2b.)
10. Evaluacion de la via respiratoria, con interés particular en
los pacientes con apnea del suefio, problemas dentales, facia-
les, mandibulares, de la boca o del cuello (véase «Valoracion
de la via aérea» en «Criterios de seleccion de los pacientes»).
(Grado de recomendacién A; nivel de evidencia 1a.)

Sedantes utilizados en la sedacion profunda

La sedacion representa un continuo de respuesta. La estre-
cha ventana terapéutica de los farmacos utilizados habi-
tualmente para la sedaciéon profunda significa que
pequeiias dosis de estos fairmacos pueden producir dismi-
nuciones imprevisibles del nivel de conciencia o de la acti-
vidad respiratoria o cardiaca. Ademds, la combinacién de
diferentes sedantes y/o analgésicos puede potenciar la de-
presion respiratoria y crea la necesidad de ajustar apropia-
damente las dosis de cada componente y monitorizar de
forma continuada la funcién cardiorrespiratoria®®-3%, Los
farmacos utilizados en la actualidad para la sedacién pro-
funda en endoscopia digestiva son el propofol, las benzo-
diacepinas y los opidceos. Algunos de ellos se han explica-
do en el apartado de sedaciéon consciente, y las
caracteristicas, normas de utilizacién, indicaciones y efec-
tos adversos son aplicables a la sedacién profunda. En esta
parte de la guia se hara referencia al propofol y al remifen-
tanilo como farmacos utilizados en la sedacién profunda.

Propofol

Propiedades farmacologicas. El propofol es un agente hip-
nético de duracién ultracorta con propiedades sedantes,
hipnéticas y amnésicas pero minima accion analgésica’.
Esta aprobado por la Agencia Espafiola del Medicamento
para la induccién y el mantenimiento de la anestesia gene-
ral y para la sedacién en pacientes ventilados. También
estd indicado para la sedacién consciente o profunda du-
rante procedimientos menores como la endoscopia. El pro-
pofol es lipofilico y contiene aceite de soja, glicerol y leci-
tina de huevo, por lo que estd contraindicado en pacientes
con hipersensibilidad a los huevos y la soja!040-80-82,

La accién sedante y amnésica del propofol es dependiente
de la dosis y produce efectos hipnéticos sinérgicos cuando
se combina con determinados opidceos, midazolam y tio-

TABLA IV. Ventajas y desventajas del propofol para
la sedacién profunda

Ventajas Desventajas

Coste
Dolor en el lugar de la inyeccién
Potencia para inducir anestesia
general con facilidad
Potencia para causar depresion
hemodindmica y respiratoria
Necesidad de monitorizacién
e instrumentacién para sedacién
profunda
Ausencia de antagonista
farmacolégico especifico

Inicio rdpido de accién
Farmacodindmica agradable
Ligera propiedad antiemética

Potencialmente mds efectivo
que otros sedantes

El efecto sedante acaba muy
rapidamente

Recuperacion expedita

Sensacién de sedacion
satisfactoria para el paciente

pental, mientras que con el fentanilo tiene efectos aditivos™.
Produce disminucién de la presién sanguinea y del gasto
cardfaco. La administraciéon concomitante de opidceos incre-
menta los efectos hemodindmicos del propofol, pero éstos
son menores cuando se utilizan opidceos que no inducen li-
beracién de histamina como el fentanilo y el remifentanilo.
El propofol consigue alcanzar el estado de sedacién profun-
da con rapidez, el tiempo desde la inyeccidn hasta el inicio
de la sedacion es de 30 a 60 s y su vida media plasmética
tiene un intervalo de 1,3 a 4,13 min'%4%-% 1o que represen-
ta una ventaja sustancial para la realizacién de exploracio-
nes endoscépicas, ya que el farmaco finaliza su efecto y se
elimina con rapidez. La depresion respiratoria y de la con-
ciencia que puede inducir desaparece también con rapidez.
Sus propiedades farmacocinéticas no cambian significati-
vamente en pacientes con enfermedades hepéticas o rena-
les crénicas moderadas!'®#°88 Eg necesario reducir la
dosis en enfermos con disfuncién cardiaca y en pacientes
de edad avanzada, debido a que estad disminuido el aclara-
miento plasmadtico del farmaco®. (Grado de recomenda-
cién A; nivel de evidencia 1b.)

El propofol no tiene antagonistas especificos, lo que, jun-
to a la estrecha ventana terapéutica, puede incrementar el
riesgo de complicaciones si no se administra apropiada-
mente. Por esto son necesarios el entrenamiento del per-
sonal que lo utiliza y la monitorizacién adicional del pa-
ciente a fin de que su administraciéon sea segura'®!!,
Respecto a las benzodiacepinas y los opidceos, la rapidez
de eliminacién del farmaco representa una ventaja para la
endoscopia si se dispone de capacidad, conocimientos y
medios para mantener la funcién respiratoria durante los
cortos episodios de depresién respiratoria que puedan
presentarse. En la tabla IV se muestran las ventajas y des-
ventajas del propofol para la sedacién profunda. (Grado
de recomendacién A; nivel de evidencia 1a.)

Administracion de propofol. El propofol puede adminis-
trarse en bolos sucesivos o bien mediante perfusién intra-
venosa continua con bomba de infusién. Una u otra forma
de administracién dependera del tiempo de duracién de la
exploracién. Cuando se administre en bolos, se inyectard
en dosis sucesivas hasta el objetivo deseado de sedacion.
Antes de cada dosis se deben evaluar el nivel de sedacién
del paciente y los parametros fisiol6gicos. La duracién y
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TABLA V. Dosis equianalgésicas de los opiaceos

Farmaco Parenteral (mg) Oral (mg)
Morfina 10 30
Hidromorfona 1,5 7.5
Petidina 75 300
Fentanilo 0,1 -

la dificultad del procedimiento endoscépico, asi como la
respuesta individual del paciente a la administraciéon de
propofol, determinardn la dosis apropiada y maxima de
sedacién. La dosis variard con la edad del paciente, super-
ficie corporal, morbilidad asociada, grado de ASA, histo-
ria previa de uso de farmacos psicotrépicos y la adminis-
tracién concomitante de otros agentes sedantes®.

Las dosis iniciales pueden ser mas altas y se pueden ad-
ministrar a intervalos mas frecuentes para inducir la seda-
cion; las dosis subsiguientes, para mantener el nivel apro-
piado de sedacién, deben ser menores e infundirse a
intervalos de tiempo mds largos®¥.

Opidceos en la sedacion profunda (petidina, fentanilo,
alfentanilo y remifentanilo)

Las exploraciones endoscépicas en que el dolor es un com-
ponente importante en la tolerancia pueden requerir la ad-
ministracién asociada de opidceos por su efecto predomi-
nantemente analgésico®®. Aunque la funcién del dolor es
protectora, su aparicién durante los procedimientos endos-
copicos necesita un control adecuado. El objetivo deberia
ser conseguir una analgesia adecuada con unos efectos se-
cundarios tolerables. Para su utilizacién en la sedacién pro-
funda durante la endoscopia digestiva, los opidceos deberi-
an tener un inicio rdpido de accidn, dosificacién facil y
efectos predecibles®. Las caracteristicas, la dosificacion, las
vias de administracién y los efectos adversos de los opidce-
os més frecuentemente utilizados (petidina y fentanilo) en
la sedoanalgesia se explican bajo el epigrafe «Opidceos.
Analgésicos» del apartado «Sedacion consciente». Tiene in-
terés, desde el punto de vista de la sedacién profunda, cono-
cer las dosis equianalgésicas de estos farmacos (tabla V), es
decir, la potencia relativa de 2 opidceos para producir el
mismo efecto analgésico. Se considera como efecto analgé-
sico estandar el que se consigue con la administracién pa-
renteral de 10 mg de morfina en pacientes que no son trata-
dos de forma crénica con opidceos o que los han recibido
previamente (pacientes que toleran los opidceos), ya que las
dosis en estas situaciones pueden ser diferentes®’.

En cuanto a la forma de administracién, se aconseja que se
utilice en dosis pequefias, que se incrementaran hasta alcanzar
el objetivo de sedacioén deseado. La medicacion debe darse a
intervalos apropiados. Cuando la via de administracién no es
la parenteral, el inicio de accidn se retrasa debido a la absor-
cién. No se aconseja la administracion de dosis orales repeti-
das®. (Grado de recomendacién B; nivel de evidencia 2b.)

El remifentanilo es un farmaco opidceo 10 a 20 veces
mds potente que el alfentanilo, tan potente como el fenta-
nilo y 10 veces menos potente que el sufentanilo. La vida
media de eliminacién en de 9,5 min®. Al igual que el fen-
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tanilo, no induce liberacién de histamina y por tanto tiene
pocos efectos sobre la presién arterial, lo que hace que
sea un analgésico especialmente util en pacientes con
inestabilidad cardiovascular®.

El remifentanilo debe administrarse siempre mediante
bomba de infusidn para evitar la sobredosificacion, que
produce rigidez tordcica y necesidad de ventilacién asis-
tida. La administracién en perfusién hace que el efecto
tarde unos minutos, el tiempo necesario para que las con-
centraciones plasmadticas sean las adecuadas. El remifen-
tanilo tiene un efecto analgésico muy notable, mientras
que los efectos sedantes y amnésicos son muy modera-
dos, lo que se debe valorar en cada caso. Como los demés
morficos, su accidn se ve potenciada al asociar pequefias
dosis de derivados benzodiacepinicos.

Un estudio reciente indica que las pautas de remifentanilo
mads propofol tienen mayor eficacia sedoanalgésica du-
rante la colonoscopia que la administracién de fentanilo
més midazolam o meperidina mds midazolam®.

Controles de vigilancia durante y después
de la sedacién

Durante la sedacién profunda se deberan cumplir las si-
guientes premisas:

— En ausencia de un anestesidlogo o de cualquier otro
médico especificamente designado para realizar la seda-
cidén, ésta y todas las decisiones respecto de la medica-
cion sedante y de su dosificacién seran responsabilidad
del médico endoscopista.

— Deberdn monitorizarse la Sa0,, la frecuencia cardiaca,
la presidn arterial y el registro electrocardiografico en to-
dos los pacientes que reciban sedacién °1°2, El endosco-
pista y el médico o ATS-DUE experto encargado de la
sedacion son los responsables de monitorizar estos para-
metros fisiol6gicos durante la exploracion.

— Durante la sedacién profunda es recomendable aplicar
de forma repetida alguna de las escalas de valoracién del
grado de respuesta del paciente a estimulos sensoriales
(nivel de alerta/respuesta): escala de Ramsay®* (tabla Ic),
Escala de Evaluacion de Alerta/Sedacion (Observer As-
sessment of Alertness/Sedation: OAAS)** (tabla Ib), esca-
la de niveles de percepcién de la ASA® (tabla VI).

— La monitorizacién apropiada y efectiva es fundamental
para conseguir una sedacion segura. El tipo de monitoriza-
cioén se basa en las 4 variables fisiolégicas (nivel de aler-
ta/respuesta, via aérea, ventilacion espontdnea y funcién
cardiovascular) que definen los diferentes niveles de seda-
cion (tabla Ia). La monitorizacién correcta incluye varias
tareas y es necesario que una sola persona se dedique de
forma exclusiva a la monitorizacién®*¥3?. La mayoria de
profesionales, especialmente aquellos que estén realizando
procedimientos que requieran un grado importante de con-
centracion (como los procedimientos de la endoscopia te-
rapéutica), centran su atencién en la exploracién y tienden
a entrar en lo que los psic6logos llaman una «desconexién
cognitiva» de todo cuanto sea diferente del propio proce-
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TABLA VI. Escala de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) y correspondencia con Escala
de Evaluacidn de Alerta/Sedacion (OAAS)

Nivel ASA Escala

OAAS

Respuesta

Minima El paciente responde apropiadamente
a 6rdenes verbales realizadas en volumen
normal. Respuesta fisica o verbal sin retraso
o vacilacién 5-6
Moderada El paciente responde de forma clara a estimulos
verbales o tactiles ligeros. La respuesta puede
ser verbal o fisica (p. ej., abrir los ojos, volver
la cabeza hacia el estimulo recibido, mover
los brazos o las piernas o intentar cambiar de

posicién) 2.4
Profunda  El paciente no responde a estimulos verbales
o tactiles 0-1

dimiento; en consecuencia, el endoscopista, de forma in-
voluntaria, tiende a olvidar el contexto global del paciente
(p. €j., los signos vitales). Es por ello recomendable que
otro profesional monitorice al paciente sedado y que los
monitores tengan las alarmas apropiadas®. Por tanto, la
persona que administra la sedacion profunda ha de estar
dedicada solamente a la monitorizacién ininterrumpida y
continua de los pardmetros fisiolgicos del paciente mien-
tras se administra la medicacién. No debera realizar activi-
dades diferentes de la propia sedacidn.

— Se debe mantener un acceso intravenoso durante todo el
procedimiento y hasta que no haya riesgo de depresion
cardiopulmonar.

— La persona experta responsable de la sedacidon también
ha de monitorizar la actividad y el esfuerzo respiratorios
durante la exploracién y ha de informar al médico endos-
copista de cada dosis administrada del sedante en el mo-
mento de su infusién intravenosa®®20:38:3,

— Se administrardn suplementos de oxigeno de forma siste-
matica, bien por la boca, bien con gafas nasales, desde 5
min antes de iniciar la exploracion. Si la SaO, baja del
90%, se realizardn maniobras para mejorar la ventilacién
del paciente, tales como estimulos verbales, levantar la bar-
billa e incrementar el flujo de oxigeno a 6-8 I/min. Se debe
tener en cuenta, especialmente en exploraciones prolonga-
das, que la oxigenacién puede enmascarar la retencion de
CO,, que es un reflejo de la hipoventilacién alveolar.

— La ventilacién ha de monitorizarse por observacion de la
actividad respiratoria espontdnea (p. €j., por palpacion de la
espiracién o por auscultacién de los ruidos respiratorios).
La utilizacién de un capndgrafo para monitorizar el CO, y
detectar tempranamente las apneas es recomendable, espe-
cialmente durante las exploraciones de larga duracion.

Tras la exploracién no deberd trasladarse sin vigilancia
especifica a los pacientes mientras estén bajo los efectos
de la sedacién profunda.

Complicaciones

La morbimortalidad relacionada con la sedacién profunda
es muy baja. Heuss et al®®, en una amplia encuesta reali-

zada en Suiza con un total de 179.953 endoscopias, de las
que en un 78% se realizé sedacion, detectaron una morbi-
lidad del 0,18% y una mortalidad de 0,0014%. En esta
encuesta el propofol se utilizé en el 43% de los casos, en
la mayoria administrado por gastroenterélogos (38%) y
s6lo en un 5% por anestesidlogos.

La desaturacion de oxigeno es una de las complicaciones
mds comunes de la sedacién durante la endoscopia. Estu-
dios iniciales, en pacientes no oxigenados previamente, y
en algunos que no recibian sedacion, ofrecen cifras de in-
cidencia de episodios de desaturacién que varian entre el
45 y el 54%. Sin embargo, la relevancia clinica de estos
episodios en un individuo normal es cuestionable. En
estudios mds recientes en pacientes oxigenados y monito-
rizados, la incidencia de episodios de disminucién de la
Sa0, por debajo del 90% durante las exploraciones en-
doscépicas realizadas con propofol es inferior al 10%!>2437,
sin que existan diferencias, en la mayoria de estudios,
respecto de la sedacién convencional®*?2, En algunos es-
tudios, sin embargo, se ha demostrado una mayor inci-
dencia de hiposaturacion de oxigeno con la sedacién con-
vencional (midazolam y petidina) que con el propofol®,
La necesidad de intervenir ante la disminucién de la SaO,
u otras complicaciones cardiopulmonares relacionadas
con la administracién de propofol es mucho menor, y de
hecho los datos colectivos publicados sobre procedimien-
tos en los que es el propio endoscopista o ATS-DUE es-
pecializados (sin anestesiélogo) quien administra el pro-
pofol, y que incluyen ya a un ndimero de pacientes
superior a 120.000, no han referido ningtin caso que pre-
cisara intubacién endotraqueal o indujera la muerte. (Gra-
do de recomendacion A; nivel de evidencia 1c.)

Un estudio efectuado en Canadd en 500 pacientes con
ASA 1y II explorados y sedados con propofol por gastro-
enter6logos y que recibieron oxigenacién por canula na-
sal permiti6 determinar que en el 92% de los casos el pro-
cedimiento endoscépico fue satisfactorio y que sélo en un
1% de los casos se produjeron descensos de la SaO, infe-
riores al 90%. Este estudio concluyé que en pacientes
seleccionados la utilizacién de propofol fue eficaz y
segural®,

En resumen, con los datos de que se dispone en la actuali-
dad puede decirse respecto de la sedacién profunda en la
endoscopia digestiva que el propofol muestra una eficacia
superior a las pautas de sedacién convencional, con un
grado de seguridad cuando menos similar y posiblemente
mayor que el resto de farmacos. (Grado de recomenda-
cién A; nivel de evidencia 1a.)

Registro clinico

Deberan registrarse por escrito los datos del paciente, de
los pardmetros clinicos y de control cardiopulmonar bési-
cos a intervalos regulares, asi como las érdenes médicas
referentes a la administracién de todos los farmacos utili-
zados y de su dosis®!!340 Para ello se utilizardn: hoja de
6rdenes médicas, graficas de enfermeria y gréaficas de
controles de constantes.
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TABLA VII. Escala de Aldrete modificada

Caracteristicas Puntos
Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante ordenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante érdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracién Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacion a la respiracion 1
Apnea 0
Circulacién Presioén arterial < 20% del valor preanestésico 2
Presion arterial 20-49% del valor preanestésico 1
Presion arterial = 50% del valor preanestésico 0
Conciencia Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
Saturacién arterial de oxigeno (Sa0,) Mantiene SaO, > 92% con aire ambiente 2
Necesita oxigeno para mantener SaO, > 90% 1
Sa0, < 90% con oxigeno suplementario 0

Para dar el alta es necesaria una puntuacion igual o superior a 9.

Criterios de recuperacion y alta después
de la sedacidn y analgesia

Todos los pacientes a los que se administre sedacién/ anal-
gesia (consciente o profunda) para los procedimientos en-
doscdpicos han de seguir un proceso de recuperacion hasta
el alta de la unidad que cumpla unos criterios especificos
apropiados a cada paciente, procedimiento realizado y tipo
de sedacién administrada®!!-3409 T os conceptos basicos
que es recomendable tener en cuenta son los siguientes:

1. Principios generales:

— La supervision de la recuperacién y del alta después de
la sedacion moderada y profunda es responsabilidad del
médico que ha llevado la sedacién.

— El area de recuperacion debe estar equipada con el ma-
terial de monitorizacion y resucitacién necesario.

— Se debe monitorizar a los pacientes que hayan recibido
sedaciéon moderada o profunda hasta que se cumplan los
criterios apropiados de alta. La duracién y la frecuencia
de la monitorizacién deben individualizarse dependiendo
del nivel de sedacién alcanzada, el estado general del pa-
ciente y la naturaleza del procedimiento realizado. La
oxigenacién ha de monitorizarse hasta que el paciente no
tenga riesgo de depresion respiratoria.

— El periodo de observacion deberd prolongarse en los pa-
cientes que hayan presentado depresion respiratoria o re-
cibido antagonistas por el riesgo de resedacion.

— Se han de controlar y registrar a intervalos regulares el
nivel de conciencia, los signos vitales y la oxigenacion.

— Los pacientes han de ser atendidos por personal sanita-
rio entrenado capaz de reconocer las complicaciones que
se puedan presentar.

— Debe disponerse de una persona capacitada para el ma-
nejo de las complicaciones (p. €j., mantener y establecer
la via aérea permeable y proporcionar ventilacién con
presién positiva) hasta que el paciente recupere las fun-
ciones vitales y el nivel de conciencia previos a la explo-
racion.

2. Recomendaciones para el alta:

— Los pacientes han de estar conscientes y orientados; los
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nifios y adultos con estado mental inicialmente anormal
han de alcanzar su estado basal previo a la sedacion.

— Los signos vitales han de ser estables y hallarse dentro
de unos limites aceptables.

— Se recomienda aplicar sistemas de puntuacién como la
escala Aldrete (tabla VII)">*! para evaluar el estado del
paciente y documentar la pertinencia del alta. Cuando la
puntuacioén es igual o superior a 9, puede darse el alta de
la unidad al paciente.

— Dada la posibilidad de que se pueda presentar reseda-
cién después de la administracion de determinados farma-
cos sedantes y sus antagonistas, tiene que pasar un tiempo
suficiente después de la tdltima dosis de agentes antago-
nistas antes de dar el alta al paciente.

— A los pacientes ambulatorios que hayan recibido seda-
cion se les dard el alta en presencia de un adulto respon-
sable que pueda acompafiarlos y comunicar las posibles
complicaciones después del alta.

— Es recomendable proporcionar a los pacientes ambula-
torios y a sus acompafiantes instrucciones escritas refe-
rentes a la dieta, medicaciones y actividades en el periodo
siguiente al alta, asi como facilitar un sistema de contacto
en caso de emergencia.

— Los pacientes que hayan recibido farmacos sedantes no
podran conducir ni tomar decisiones importantes durante
las siguientes horas. Se aconseja que no realicen estas ac-
tividades al menos en las 12 h siguientes.

— Podrén ingerir liquidos o dieta después de recibir el alta
de la unidad.

REVISION

El manuscrito ha sido revisado antes de su publicacién
por un grupo de gastroenterélogos que han emitido suge-
rencias sobre el texto original, muchas de las cuales han
incorporado los autores. El grupo de revisores ha estado
constituido por Adolfo Parra, Angel Lanas, Fernando Go-
mollén, Antoni Castells, Vicente Garrigues, Xavier Cal-
vet, Agustin Balboa, Antonio Lopez-Sanroman, Javier P.
Gisbert, Antoni Obrador, Enrique Dominguez y Montse-
rrat Andreu.
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ANEXO 1. Niveles de evidencia y grado de recomendacién

Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a 5) y 4 grados de recomendacién (de A a D). Estos han sido valorados y consensuados por el grupo de
autores. El grado de recomendacion A, el mas alto, que indica que es extremadamente recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1. E1
grado de recomendacién B, que se entiende como una recomendacion favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1. El grado de recomendacion C, que se entiende como una recomendacion favorable pero de forma no concluyente, se
corresponde con estudios de nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2 o 3. El grado de recomendacion D, que indica que ni se recomienda
ni se desaprueba la intervencion a realizar, se corresponde con estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes de cualquier nivel.

Si a la hora de evaluar las evidencias existe la dificultad de aplicar los resultados a nuestro medio, se pueden utilizar las extrapolaciones. Esta
técnica supone siempre un descenso de nivel de evidencia y se puede llevar a cabo cuando el estudio del cual surge la evidencia presenta
diferencias clinicamente importantes, pero existe cierta plausibilidad bioldgica con respecto a nuestro escenario clinico.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de recomendacién Nivel de evidencia Fuente
A la Revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccion)
1b Ensayo clinico aleatorizado individual (con intervalos de confianza estrechos)
lc Eficacia demostrada por la préctica clinica y no por la experimentacién
B 2a Revision sistemética de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion)
2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorizados de baja calidad (< 80%
de seguimiento)
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos
3a Revision sistemdtica de estudios de casos y controles, con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion)
3b Estudios de casos y controles individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita

Resumen del grado de recomendaciones

Generalidades
La administracién de sedacion mejora la tolerancia del paciente, facilita la practica del procedimiento al endoscopista y aumenta
la calidad de la exploracién
El propofol y otros farmacos como el midazolam o los opidceos pueden administrarlos médicos no anestesiélogos ni intensivistas
La presencia de un anestesidlogo en la totalidad de los procedimientos endoscépicos realizados a pacientes de riesgo medio supone
un coste econémico no asumible
Las unidades de endoscopia que administren sedoanalagesia deben cumplir unos requisitos minimos en instalaciones y equipos
de soporte
Todos los pacientes sometidos a sedoanalgesia deben tener hecha una valoracion clinica previa
Antes de la sedoanalgesia deben registrarse y anotarse: saturacién de oxigeno basal, frecuencia cardiaca y presion arterial
Los farmacos utilizados en sedoanalgesia se administran exclusivamente por via parenteral. Su uso por otras vias tiene un inicio
de accién retardado
dacion consciente
La anestesia topica faringea puede aumentar el riesgo de aspiracion. En pacientes con trastorno de la conciencia, debe aplicarse
sedacion consciente o profunda
En pacientes con enfermedad coronaria, pulmonar, ancianos o en procedimientos de larga duracién como la colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica y la ultrasonografia endoscdpica, se debe administrar oxigeno por cdnula nasal o por la boca desde 5 min
antes del inicio de la sedoanalgesia
En pacientes de mds de 65 afios es necesario disminuir la dosis de sedantes y opidceos
Los pacientes con signos de depresion respiratoria tras la administracion de midazolam u opidceos deben recibir antagonistas de dichos
farmacos
El control durante la sedacion consciente debe ser responsabilidad del médico endoscopista y/o sus ayudantes
Durante el procedimiento se monitorizardn continuamente la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno. En pacientes con
enfermedad cardiorrespiratoria se realizard un registro electrocardiografico continuo
La deteccién de anhidrido carbdnico durante la sedacion consciente no se aconseja de forma sistematica
En los pacientes con hemorragia digestiva alta grave o alteraciones de la conciencia no se aconseja la sedacién consciente;
es preferible la anestesia general con intubacién orotraqueal
dacion profunda
El control de la sedacién profunda debe ser realizado por médicos o enfermeros entrenados en la administracion de sedantes
y reanimacion cardiopulmonar
La persona que administre la sedacion profunda ha de estar dedicada de forma ininterrumpida a su monitorizacion
La monitorizaciéon mediante pulsioximetria durante la sedacién profunda es indispensable
Se considera conveniente el registro electrocardiografico continuo y es indispensable en los casos de cardiopatia previa o trastornos
del ritmo
El uso de capnégrafo no es necesario de forma sistemadtica y se debe realizar un control visual de los movimientos respiratorios
No es necesaria la monitorizacion mediante registro electrocardiogréafico
El uso del pletismégrafo como sistema de monitorizacion estd en fase de investigacion
Es necesaria la administracion de oxigeno continuo desde 5 min antes del inicio de la sedacién profunda en todos los pacientes
Antes y durante la sedacion profunda es necesaria la evaluacion del estado neurolégico
Es indispensable una evaluacion cuidadosa de la via aérea, en especial en pacientes con apnea del suefio
En pacientes de edad avanzada o con disfuncién cardfaca se debe disminuir la dosis de propofol
Se aconseja el uso de propofol con dosis pequefias incrementales a intervalos apropiados
La sedacion profunda muestra una eficacia superior a las pautas de sedacién consciente, con un grado de seguridad similar al resto
de los farmacos
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