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INTRODUCCIÓN

La endoscopia digestiva se ha transformado considerable-
mente en los últimos años, tanto en lo referente al mate-
rial endoscópico 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 añadida para el
profesional, que debe adquirir y mantener las habilidades
necesarias para el uso de fármacos con propiedades sedo-
analgésicas y el manejo de las posibles complicaciones.
En algunas unidades se han incorporado médicos aneste-
siólogos para el control directo de la sedación durante los
procedimientos endoscópicos1, con lo que ha surgido una
importante polémica en torno a quién debe controlar la
sedación y cómo debe llevarse a cabo. El propósito de
esta publicación es proporcionar a los especialistas en
aparato digestivo y endoscopia una sinopsis de las reco-
mendaciones actuales fundadas en la evidencia científica
más reciente y de mayor calidad metodológica (anexo 1).
El presente documento de consenso se ha dividido en 2
grandes apartados por sus diferentes características y ne-
cesidad de monitorización: sedación consciente y seda-
ción profunda. Previamente se exponen los conceptos bá-
sicos de sedación, los fundamentos del uso de la
sedoanalgesia por personal no anestesiólogo y los requisi-
tos que deben cumplir las unidades.

NIVELES DE SEDACIÓN (Tablas Ia, Ib y Ic)

Se definen 4 niveles de sedación, de menor a mayor pro-
fundidad: ansiólisis, sedación consciente, sedación pro-
funda y anestesia2. No obstante, debe considerarse que
durante la exploración es posible progresar de un nivel
mínimo a otro más profundo dependiendo de las caracte-
rísticas del paciente y de la medicación administrada, por
lo que estos niveles se contemplan como un continuo des-
de la sedación mínima o ansiólisis hasta la anestesia ge-
neral1,3. El nivel de sedación ha de ser progresivo con el
fin de conseguir un grado óptimo de bienestar para el pa-
ciente y de eficacia en la exploración. Cada paciente pue-
de requerir diferentes grados de sedación para un mismo
procedimiento. En general, las exploraciones diagnósticas
y terapéuticas no complejas pueden realizarse con éxito
con grados moderados de sedación (sedación consciente).
Los niveles más profundos se indican para los proce-
dimientos endoscópicos más desagradables, dolorosos,
prolongados o complejos, o bien en los casos en que es
preferible que el paciente esté inmóvil durante la explora-
ción. La sedación profunda también es imprescindible en
pacientes difíciles de sedar con los fármacos habituales
para la sedación consciente4-8.
Aunque hasta hace muy poco la ansiólisis y la sedación
consciente se consideraban suficientes para la mayor par-
te de las endoscopias digestivas, paulatinamente la acep-
tación de las molestias que comportan ha disminuido des-
de el momento en que se ha conocido que existen
opciones más cómodas gracias a la disponibilidad de nue-
vos fármacos. Así, la sedación profunda ha pasado a con-
siderarse necesaria, en la mayor parte de las unidades,
para procedimientos complejos como la colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica (CPRE) y ultrasonografía
endoscópica (USE), así como para los pacientes con ex-
ploraciones previas no toleradas o incompletas (pacientes
con elevada sensibilidad al dolor, problemas psiquiátri-
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cos, alcohólicos o adictos a drogas, narcóticos o benzo-
diacepinas).
Es esencial reconocer que el límite entre la sedación pro-
funda y la anestesia general es muy sutil, por lo que de-
ben conocerse los conceptos de sedación superficial, se-
dación 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 concreto8-11. Por todo ello, los
facultativos deben tratar de prever los efectos negativos
de los fármacos administrando las dosis más pequeñas
efectivas y ser capaces de reanimar a los pacientes que
muestren respuestas más profundas que las inicialmente
deseadas. Como normal general, cuando se pretenda una
sedación consciente, se deberá estar capacitado para rea-
nimar a pacientes con sedación profunda, mientras que
cuando se busque una sedación profunda es necesario te-
ner capacidad para recuperar enfermos con un estado de
anestesia general8-11.

PERSONAL RESPONSABLE DE LA SEDOANALGESIA

Justificación

El desarrollo de la cirugía ambulatoria, en general, y de
las técnicas de endoscopia avanzada, en particular, ha im-
pulsado el desarrollo y la utilización de pautas de sedoa-
nalgesia con fármacos cuya biodisponibilidad permita

una buena tolerancia por parte de los pacientes, pocos
efectos secundarios y, a la vez, recuperación y alta rápida
de aquéllos. Los propios endoscopistas, que desde hace
años administraban sedación moderada (con benzodiace-
pinas y opiáceos) para las exploraciones más molestas,
prolongadas o dolorosas, han mostrado un interés cre-
ciente por nuevos fármacos (propofol, fentanilo y remi-
fentanilo) con perfiles farmacodinámicos que se adaptan
mejor a las necesidades de las exploraciones endoscópi-
cas que se realizan en la actualidad.

¿Es necesario el anestesiólogo para la sedación 
en endoscopias?

La legislación española no es clara respecto a la sedación
en la endoscopia digestiva y las sociedades científicas no
han llegado a ningún acuerdo sobre la utilización de los
diferentes fármacos sedantes. En concreto, la ficha técni-
ca del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la utiliza-
ción del propofol, que se emplea en la inducción anestési-
ca y en anestesias de corta duración, hace referencia a su
forma de administración; indica que debe administrarse
en hospitales o unidades «adecuadamente equipados» y
por médicos anestesiólogos o intensivistas, y que no debe
administrarse por la misma persona que hace la explo-
ración. Desde el punto de vista científico hay múltiples
referencias en la bibliografía médica acerca de la admi-
nistración del propofol y de otros fármacos, como el mi-
dazolam y los opiáceos, por parte de médicos no aneste-
siólogos ni intensivistas, de tal manera que en general la
operatividad y los costes se reducen, sin que ningún estu-
dio haya demostrado un menor nivel de seguridad en la
administración del fármaco6,12-25. (Grado de recomenda-
ción B; nivel de evidencia 2a.)
No obstante, no se han realizado estudios comparativos 
y suficientemente completos para evidenciar cuál de los 
2 sistemas de administración (por anestesiólogo o no) es
más seguro y coste-efectivo, y en ninguno de los llevados
a cabo se indica qué grado de experiencia y formación es-
pecífica poseían los médicos que participaron en ellos.
Un estudio reciente publicado en forma de resumen en-
cuentra que el propofol administrado por anestesiólogos
se asocia a un riesgo menor de complicaciones cardio-
pulmonares (definidas de forma amplia como dolor torá-
cico, bradicardia, taquicardia, hipoxia, reacciones vaso-
vagales, distrés respiratorio, hipotensión o hipertensión)
que cuando son endoscopistas quienes administran el fár-
maco26. No obstante, en este estudio no se detectaron
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TABLA Ia. Efectos de los distintos grados de seducción sobre la función cardiorrespiratoria y el nivel de conciencia

Sedación mínima Analgesia/sedación moderada Analgesia/sedación profunda Anestesia general

Grado de respuesta Respuesta normal Respuesta adecuada* a estímulos Respuesta adecuada* a estímulos Falta de respuesta a estímulos 
a estímulo verbal verbales o táctiles repetidos o dolorosos dolorosos

Vía aérea Normal No es necesario intervenir Puede ser necesario intervenir Es habitual tener que intervenir
Ventilación espontánea Normal Adecuada Puede ser insuficiente Habitualmente es insuficiente
Función cardiovascular Normal Normal Habitualmente se mantiene Puede estar alterada

*Respuesta adecuada: reflejo de retirada a un estímulo doloroso. No puede considerar una respuesta lógica.

TABLA Ib. Escala de Evaluación de Alerta/Sedación (OAAS)

Nivel 6 Agitado
Nivel 5 Responde rápidamente cuando se le llama por el nombre; 

«alerta»
Nivel 4 Letárgico, responde en tono normal cuando se le llama por 

el nombre
Nivel 3 Responde sólo cuando se le llama por el nombre en voz 

fuerte y/o repetidamente
Nivel 2 Responde sólo después de un estímulo doloroso (pinchazo, 

pellizco) o de agitarlo de forma suave
Nivel 1 No responde después de estímulo doloroso o de agitarlo
Nivel 0 No responde a ningún estímulo profundo

TABLA Ic. Escala de niveles de sedación: clasificación 
de Ramsay

Nivel I Ansioso, agitado, inquieto
Nivel II Colaborador, orientado, tranquilo
Nivel III Sedado, pero responde a órdenes verbales
Nivel IV Dormido, pero con respuesta rápida a estímulos táctiles 

ligeros (golpecito)
Nivel V Dormido, pero responde con lentitud a estímulos
Nivel VI Dormido, sin respuesta a estímulos



efectos adversos graves en ninguno de los 2 grupos
(anestesiólogos frente a no anestesiólogos)26. Tampoco
se observaron diferencias en cuanto a efectos adversos
cuando se comparó el propofol administrado por endos-
copistas con las pautas sedantes habituales con narcóti-
cos opiáceos y benzodiacepinas27. Estos datos indican
que la administración de propofol es razonablemente se-
gura tanto si la realizan endoscopistas entrenados, asisti-
dos por ayudantes técnicos sanitarios (ATS) o diploma-
dos universitarios en enfermería (DUE) especializados
en reanimación y control del paciente en estas situacio-
nes, como anestesiólogos28. (Grado de recomendación B;
nivel de evidencia 2a.)
En la mayoría de los estudios en los que no eran aneste-
siólogos quienes administraban el propofol, las situacio-
nes eran favorables –pacientes menores de 70 años de
edad, grados I-II de la clasificación 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 sedación profunda con propofol en pa-
cientes de edad avanzada21,22,27 o en exploraciones endos-
cópicas de larga duración (colangiopancreatografía retró-
gada endoscópica [CPRE] y ultrasonido endoscópico
[USE])6,16 y han evidenciado que, si bien la frecuencia de
aparición de incidencias respiratorias o alteraciones he-
modinámicas es mayor en estas situaciones, es posible
utilizar pautas de sedación profunda con propofol sin
riesgo, si se adaptan las dosis a la situación clínica del pa-
ciente y se mantiene una monitorización adecuada. (Gra-
do de recomendación A; nivel de evidencia 1c.)
Todos estos datos indican que la sedación profunda con
propofol puede realizarse con un grado de seguridad ra-
zonable sin necesidad de disponer de la presencia física
de un anestesiólogo en la sala de exploraciones. (Grado
de recomendación 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-
tración de sedación profunda con o sin anestesiólogo/mé-
dico entrenado6, las sociedades científicas de endoscopia
indican que la presencia de un anestesiólogo para explo-
raciones endoscópicas habituales en pacientes con riesgo
medio supone un coste económico no asumible9. (Grado
de recomendación B; nivel de evidencia 2a.)
El problema reside, por tanto, en conocer de qué forma se
regula esta área de posible conflicto en la que, por una
parte, es preciso garantizar la seguridad de los pacientes
y, por otra, posibilitar su aplicación generalizada a un
coste razonable. Teniendo en cuenta estas evidencias
científicas, y considerando los escenarios reales en la
práctica endoscópica en España, podemos indicar que 
la mayoría 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 anestesiología y reanimación28-31.
Estas situaciones se caracterizan por la necesidad de se-
dación profunda y por tener asociado al menos uno de los
siguientes factores:

1. Pacientes con riesgo médico elevado:
– Enfermedad coronaria grave o insuficiencia cardíaca
descompensadas.
– Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) gra-
ve, necesidad de oxigenoterapia continua.
– Drogadicción o alcoholismo activo.
– Pacientes no colaboradores en exploraciones previas rea-
lizadas con sedación profunda.
– Complicaciones médicas durante sedaciones o aneste-
sias anteriores.
2. Pacientes con dificultades teóricas de intubación oro-
traqueal:
– Complicaciones médicas durante anteriores sedaciones
o anestesias.
– Intubación previa dificultosa.
– Historia de apnea del sueño que requiere presión positi-
va continua de la vía aérea.
– Alteraciones anatómicas graves en la boca, el cuello o
las mandíbulas que pueden dificultar la intubación.
– Exploraciones endoscópicas en niños.
– Otras situaciones consideradas por el endoscopista.

Ante la escasa disponibilidad de los anestesiólogos en los
procedimientos endoscópicos8, se han propuesto medidas
alternativas, como son la existencia de un anestesiólogo
disponible en un área próxima y la presencia de un médi-
co no anestesiólogo o ATS-DUE no involucrado en el
acto endoscópico, que administra el propofol sin la pre-
sencia de un anestesiólogo12-16,18-26,32-37.

Formación del personal en sedoanalgesia

Es evidente, y existe acuerdo general, que los médicos y
enfermeras responsables de la administración y control de
los fármacos sedantes deben poseer una formación ade-
cuada. Por ello se hace necesario posibilitar su formación
reglada, lo que debe permitir la aplicación generalizada
de la sedoanalgesia adaptada a las necesidades de las di-
ferentes técnicas endoscópicas diagnósticas y terapéuti-
cas3. Esta formación reglada debe incluirse en los progra-
mas de formación del especialista en aparato digestivo y
estar supervisada tanto por gastroenterólogos endoscopis-
tas como especialistas en anestesiología y reanimación.
En el período de formación en endoscopia de los especia-
listas en el aparato digestivo se deberían incluir los si-
guientes conceptos3:

– Información a los pacientes de la sedoanalgesia.
– Valoración clínica previa a la sedoanalgesia.
– Conocer los diferentes niveles de sedación.
– Conocimiento de la farmacología de los medicamentos
usados en sedoanalgesia: mecanismo de acción, dosis, in-
teracciones, influencia de las enfermedades asociadas y
de la edad, fármacos antagonistas.
– Fisiología de las vías aéreas, mantenimiento de la fun-
ción respiratoria.
– Monitorización durante el procedimiento. Conocimien-
to del instrumental y la interpretación de los parámetros.
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– Conocer las complicaciones asociadas de la sedoanalge-
sia.
– Conocimiento sobre recuperación cardiorrespiratoria.
– Conocimiento de la sedación adecuada a cada una de
las técnicas endoscópicas.

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

Requisitos de la unidad de endoscopia para 
la administración de sedoanalgesia8,9,38

(grado de recomendación A; nivel de evidencia 1c)

1. Personal médico y de enfermería familiarizado con la
administración de los fármacos utilizados en la sedoanal-
gesia y sus antagonistas, y capacitados para la reanima-
ción cardiopulmonar.
2. Salas de endoscopia con tomas de oxígeno y de vacío y
con sondas de aspiración.
3. Sala de recuperación y observación tras la sedación.
4. Monitores para la determinación de pulsioximetría que
incluyan alarmas en todas las salas. Es recomendable dis-
poner, además, de medición no invasiva de la presión ar-
terial y electrocardiograma.
5. Capnógrafo para registrar la capacidad ventilatoria del
paciente e identificar lo antes posible la aparición de ap-
nea. Aunque el uso de capnógrafos puede ser útil en algu-
nos pacientes que reciben sedación profunda, no está
indicado su uso sistemático en endoscopia alta por la difi-
cultad para su interpretación.
6. Debe disponerse de un equipo de emergencia y reani-
mación para sedación y analgesia8 que incluya:
– Equipo intravenoso: guantes, torniquetes, gasas de alco-
hol, apósitos estériles, catéteres intravenosos (también pe-
diátricos: 22 y 24 G), equipos de suero (también pediátri-
cos: microgotero, 60 gotas/ml), líquidos intravenosos,
diferentes tipos de agujas para aspirar medicación e in-
yección intramuscular, jeringuillas de medidas apropiadas
(para niños, de 1 ml) y cinta adhesiva.
– Equipo básico de manejo respiratorio: fuente de aire
comprimido, fuente de oxígeno, fuente de succión, catéte-
res de succión/aspiración (también pediátricos), sondas de
succión tipo Yankauer, mascarillas faciales de oxígeno
(también para niños), ambús (también de medidas pediá-
tricas), gafas orales y nasales de oxígeno (también para
edades pediátricas), mascarillas especiales para traqueos-
tomizados y lubricante.
– Equipo avanzado de manejo respiratorio: laringoscopio
completo revisado (también pediátrico), mascarillas de
respiración laríngea (también pediátricas) y tubos endo-
traqueales de diferentes medidas.
– Antagonistas farmacológicos: naloxona y flumazenil.
– Medicaciones para urgencias: adrenalina; efedrina; va-
sopresina; atropina; nitroglicerina; amiodarona; lidocaína;
glucosa (50%); difenhidramina; hidrocortisona, metil-

prednisolona o dexametasona; salbutamol, y diazepam o
midazolam.
7. Debe disponerse en todo momento de un equipo com-
pleto de resucitación cardiopulmonar, con revisiones pe-
riódicas y sistemáticas (como mínimo semanales) y susti-
tución del instrumental utilizado de forma inmediata
después de su uso9-11,38-40.
8. De la misma forma que para la sedación de los pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares, para aquellos que
requieran sedación profunda es necesario disponer de un
desfibrilador8,9,11,38,39.
9. Es necesario, asimismo, contar con un equipo apropia-
do para mantener y establecer una vía aérea permeable y
proporcionar ventilación con presión positiva con oxíge-
no suplementario. Debe disponerse de forma rápida de un
equipo de succión, un respirador y medicación para resu-
citación8,9,11,38,39.
10. Ante cualquier complicación debida a la sedación se
actuará según los criterios de reanimación cardiopulmo-
nar adecuados. Si se considera necesario, se establecerá
contacto de forma urgente con la unidad de cuidados in-
tensivos y/o el servicio de anestesia y reanimación para
conseguir la recuperación del paciente. Debe disponerse
de teléfonos de contacto directo o alarma que permitan
disponer rápidamente de esta colaboración.

SEDACIÓN CONSCIENTE

Es la situación originada tras administrar fármacos y en la
que el paciente puede responder a las órdenes verbales o
a la estimulación táctil y mantiene la totalidad de las fun-
ciones cardiorrespiratorias8.

Objetivos de la sedación consciente

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

Valoración previa del paciente (grado de
recomendación A; nivel de evidencia 1c)

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

– Una evaluación previa para clasificar el tipo de riesgo
según la clasificación de la ASA (tabla II).
– Exploraciones endoscópicas previas y tolerancia del pa-
ciente a ellas.
– Enfermedades asociadas, sobre todo cardiopatía, EPOC,
hepatopatía e insuficiencia renal crónica avanzada.
– Alergias medicamentosas.
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– Toma de fármacos.
– Adicción 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 gástrico adminis-
trando eritromicina por vía intravenosa41.

Procedimientos endoscópicos en los que se utiliza 
la sedación consciente

La administración de sedación mejora la tolerancia del
paciente, facilita la práctica del procedimiento al endos-
copista y aumenta la calidad de la exploración. (Grado de
recomendación B; nivel de evidencia 2a.)
Existe mucha variabilidad en el uso de la sedoanalgesia
en la práctica de la endoscopia digestiva. Así, mientras en
Estados Unidos la mayoría de los procedimientos se reali-
zan con sedoanalgesia, en Alemania el 95% de las colo-
noscopias y las gastroscopias se efectúan sin sedación, y
en Francia más del 75% de las colonoscopias se llevan a
cabo con anestesia general42,43. (Grado de recomendación
A; nivel de evidencia 1c.)
En algunos centros la endoscopia digestiva alta diagnóstica
se realiza únicamente con anestesia faríngea o bien con una
sedación mínima, dada la corta duración de la exploración.
Por otro lado, se ha observado que algunos pacientes toleran
mejor la endoscopia (varones, mayores y no ansiosos)44. El
uso de endoscopios de calibre pequeño puede evitar el uso
de sedación, pero sus principales problemas son la calidad
de la imagen y la capacidad de aspirar secreciones45. No obs-
tante, aun asumiendo que determinados procedimientos pue-
den efectuarse sin sedación, su administración mejora la to-
lerancia del paciente, facilita la práctica del procedimiento al
endoscopista y aumenta la calidad de la exploración.
En los siguientes procedimientos es recomendable la ad-
ministración de sedación consciente:

– Gastroscopia diagnóstica y terapéutica.
– Colonoscopia diagnóstica y terapéutica.
– Aunque es posible realizar la CPRE y la USE con seda-
ción consciente, es recomendable la sedación profunda,
ya que son exploraciones prolongadas, complejas y en las
que la posición del paciente puede facilitar la aparición de
complicaciones respiratorias.
– Algunos de los procedimientos antes mencionados de-
ben realizarse con sedación profunda cuando exploracio-
nes previas se han tolerado mal con sedación 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 endoscópica, tales como proce-
dimientos previsiblemente complejos, en personas con
adicción a alcohol o drogas o en pacientes con ASA ≥ III.

Preparación del paciente

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

Monitorización previa a la exploración

Todos los pacientes deben disponer de un registro basal
de saturación de oxígeno (SaO2), frecuencia cardíaca y
presión arterial, que se anotarán en el informe endoscópi-
co, en una hoja de control específica o en la historia clíni-
ca. Lo ideal sería que este registro se obtuviera de forma
automatizada. (Grado de recomendacion A; nivel de evi-
dencia 1c.)
La hipoxemia (SaO2 < 90%) es frecuente durante las ex-
ploraciones endoscópicas y puede deberse a la adminis-
tración de sedoanalgesia, a la posición del paciente o a la
duración de la exploración46-48. Algunas circunstancias
contribuyen a la aparición de hipoxemia e hipoventila-
ción, 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 narcóticos.
La administración de oxígeno suplementario ayuda a co-
rregir la hipoxemia en los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento endoscópico49-51. 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 situación, la
oxigenoterapia puede evitar la aparición de complicacio-
nes52.
Sin embargo, la administración de oxígeno retrasa la
detección de la hipoventilación, por lo que en estas
circunstancias pueden ser de utilidad la monitoriza-
ción del anhídrido carbónico (CO2) espirado y la curva
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TABLA II. Clasificación de la situación física según 
la American Society of Anesthesiologists (ASA)

ASA I El paciente no presenta ninguna alteración fisiológica, 
bioquímica o psiquiátrica

El proceso patológico que motiva la intervención 
quirúrgica está localizado y no tiene repercusiones
sistémicas

ASA II Alteración sistémica leve o moderada secundaria 
a la enfermedad que motiva la intervención quirúrgica 
o a cualquier otro proceso fisiopatológico

Los niños pequeños 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 crónica

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

ASA IV Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales, 
no siempre corregibles quirúrgicamente

ASA V Paciente moribundo con pocas posibilidades de 
supervivencia, que requiere una intervención
quirúrgica desesperada

En la mayoría de los casos la intervención quirúrgica se 
puede considerar una medida de reanimación y se
realiza con anestesia mínima o nula



de actividad respiratoria mediante el uso del capnó-
grafo53.
Debe administrarse oxígeno suplementario durante los
procedimientos de larga duración (CPRE y USE), en pa-
cientes sometidos a sedación en los que la hipoxemia
pueda acentuar las lesiones miocárdicas (anemia grave,
enfermedad coronaria y ancianos), o en los que se pro-
duzca desaturación de oxígeno (SaO2 < 90%) durante el
procedimiento. (Grado de recomendación A; nivel de evi-
dencia 1c.)
Si se produce desaturación a pesar de la administración
de oxígeno, deben valorarse la situación del paciente, la
necesidad de interrumpir la exploración y la conveniencia
de administrar fármacos antagonistas de la sedoanalgesia.

Fármacos (tabla III)

La elección de la medicación y de la dosis más apropiada
debe individualizarse en cada paciente, considerando asi-
mismo el grado de sedación necesario para completar el
procedimiento previsto.
Para la sedoanalagesia en endoscopia digestiva se utilizan
diversos fármacos con los que se pueden lograr distintos
niveles de sedación.

Anestesia tópica faríngea

Se utiliza para disminuir el reflejo nauseoso y las moles-
tias faríngeas ocasionadas durante la endoscopia digestiva
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TABLA III. Fármacos usados en sedoanalgesia

Sinónimos Vía de Inicio del Efecto Tiempo Duración 
Fármaco Descripción y nombres comerciales administración efecto máximo total efecto 

(min) del efecto máximo

Benzodiacepinas
Diazepam Sedante sin propiedades Diazepam®, Valium®. v.o., i.m., v.o.: 30 min; 2-5 > 24 h 1-3 h

analgésicas Comprimidos: 2, 2,5, 5, i.v., v.r. i.m.: 10 min; 
10 y 25 mg. i.v.: 2-3 min
Ampollas: 10 mg/2 ml. 
Gotas: 2 mg/ml. 
Microenemas: 5 y 10 mg

Midazolam Sedante sin propiedades Midazolam®, Dormicum® v.o., i.v. i.v.: 1-2 min. 3-5 1-3 h 5-8 min
analgésicas y con efecto Comprimidos: 7,5 mg. Si se asocia a 
amnésico. Benzodiacepina Ampollas: 15 mg/3 ml; mórficos el 
de acción breve 5 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; efecto se 

25 mg/3 ml; 50 mg/10 ml inicia antes
Mórficos

Meperidina Mórfico sintético con Petidina, meperidina. i.m., i.v. 2-4 min i.v.: 2; 2-4 h 30 min
acciones similares a las de Dolantina®. La vía i.m. i.m.: 10-15
la morfina, es decir, Ampollas: 100 mg/2 ml produce 
acción analgésica absorción 
y sedante. Deprime el errática 
centro respiratorio y y efectos 
suprime el reflejo de la tos dispares

Fentanilo Opioide semisintético con Fentanest® 50 µg/ml. i.v. 1,5 min 2 1-2 h 10-15 min
acción analgésica Ampollas: 3 ml
y sedante

Alfentanilo Opioide de accion rápida, Fanaxal®, Limifen®. i.v. (bolos/ 45 s < 1 10-15 min 5-7 min
analgésico y sedante, Ampollas: 0,5 mg/ml, perfusión)
útil en neuroleptoanalgesia 2 ml; 0,5 mg/ml, 10 ml
de corta duración

Remifentanilo Mórfico sintético Ultiva®. Vial: 1 mg/3 ml; i.v. (perfusión) 1-3 min 5 10-15 min 3-4 min
2 mg/5 ml; 5 mg/10 ml

Hipnóticos
Propofol (1%) Hipnótico Propofol®, Diprivan®, i.v. (bolos/ 0,5-1 min 2 10 min Durante 

Ivofol®, Recofol® perfusión) infusión
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 mórficos Naloxone® i.v. 2 min 2 4 h 4 h
Ampollas: 0,4 mg

Fármaco Dosis Efectos secundarios

Diazepam Dosis aconsejada en pacientes < 65 años: iniciar un bolo Inhibición del centro respiratorio. Metabolización 
de 2,5-5 mg; posteriormente, 2,5 mg i.v. cada 3-4 min y eliminación más lenta en insuficiencia renal y hepática. 
hasta lograr el nivel de sedación deseado, hasta En determinados pacientes se puede producir un efecto 
un máximo de 10 mg. En > 65 años es aconsejable paradójico de agitación y desinhibición que hace difícil 
reducir las dosis su control. En estos casos no se debe aumentar la dosis 

por el riesgo de sobresedación
Midazolam Se debe administrar inicialmente dosis de 0,5-2 mg, luego A las dosis que produce sedación condiciona depresión 

a intervalos de 2-3 min hasta un máximo de 5 mg. respiratoria, lo que obliga a ser cuidadosos en 
Ocasionalmente pueden precisarse dosis más elevadas, los pacientes con insuficiencia respiratoria. No debe 
pero obligan a extremar las precauciones. En pacientes administrarse en pacientes con alergia al midazolam que 
> 65 años la dosis inicial aconsejada es de 0,5-1 mg padecen miastenia, depresión respiratoria y glaucoma 
y bolos posteriores de 0,25 mg. Las dosis usuales oscilan de ángulo estrecho
entre 0,035 y 0,07 mg/kg



alta. Se administra habitualmente lidocaína, benzocaína o
tetracaína en forma de aerosol y su efecto dura general-
mente menos de 1 h, por lo que se recomienda no ingerir
alimentos durante este período.
Los ensayos clínicos que han utilizado anestesia faríngea
frente a sedación consciente han mostrado resultados dis-
crepantes, que han sido favorables para la primera en al-
gunos trabajos44 o en algún subgrupo de pacientes54. Sin
embargo, puede aumentar el riesgo de aspiración en pa-
cientes con trastornos de la conciencia, sedación cons-

ciente o profunda. (Nivel de evidencia 5; grado de reco-
mendación 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
sin sedación o con sedación mínima. No obstante, el ries-
go de aspiración se incrementa con el uso de anestesia tó-
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. (Continuación)

Fármaco Dosis Efectos secundarios

Mórficos
Meperidina Puede administrarse i.v. a dosis de 25-50 mg y aumentar Retención urinaria. Depresión respiratoria. Puede inducir 

hasta un máximo de 100 mg. Dosis más elevadas suelen hipotensión grave. Uno de sus metabólitos puede inducir 
inducir excesivos efectos adversos convulsiones. Prolongación del efecto en la insuficiencia

hepática y renal y en ancianos. En estos pacientes se
pueden producir irritabilidad, agitación y temblor. Las
convulsiones que puede producir el metabólito activo
normeperidina no revierten con la administración de
naloxona

Fentanilo Iniciar con 50 µg (1 ml), que pueden aumentarse con bolos Depresión respiratoria. Retención urinaria. Asma. 
de 25 µg (0,5 ml) hasta un máximo de 150 µg (3 ml). Bradicardia. Prolonga su efecto en la insuficiencia 
Si se asocia a midazolam en pacientes sin riesgo hepática. Puede producir rigidez muscular. 
(< 65 años y sin enfermedad cardiorrespiratoria), Puede inducir broncospasmo en pacientes con asma, en 
un máximo de 100 µg (2 ml) de fentanilo y 2 mg los que está contraindicado
de midazolam

Alfentanilo 0,7-1,4 µg/m/kg Depresión respiratoria, alteraciones del ritmo cardíaco, 
priapismo, rigidez muscular, náuseas y vómitos

Remifentanilo 0,025-0,1 µg/kg/min Depresión respiratoria. No puede administrarse en forma 
de bolos puesto que la sobredosificación puede producir 
rigidez muscular que puede precisar ventilación asistida. 
«Tórax leñoso»

Hipnóticos
Propofol (1%) 4-12 mg/kg/h. Se utiliza en forma de bolos repetidos o en El efecto secundario más importante es la depresión 

infusión. Se administra un bolo inicial de 20-40 mg, respiratoria y la hipotensión. Náuseas, tos, temblor, 
seguido de bolos de mantenimiento de 10-20 mg hasta hipertonía e hipo son efectos secundarios 
conseguir una sedación adecuada. En perfusión se relativamente frecuentes. Raramente taquicardia, 
administran 0,5-1 mg/kg. La sedación se consigue extrasístoles, hipertensión broncospasmo o 
a los 1-5 min. Luego, infusión de mantenimiento laringospasmo. Con mucha frecuencia produce 
a 1,5-3 mg/kg/h. Las dosis totales oscilan dolor en la zona de la inyección
entre 1,5 y 2,5 mg/kg

Antagonistas
Flumacenilo Dosis inicial de 0,2 mg (2 ml) en infusión lenta en 15 s, Puede producir síndrome de abstinencia a las 

luego cada minuto dosis de 0,1 mg hasta conseguir benzodiacepinas. Raramente náuseas, vómitos 
el efecto deseado hasta una dosis máxima de 2 mg y convulsiones

Naloxona Se puede administrar por i.v. o i.m. La dosis inicial es Cuando se obtiene una rápida reversión de los efectos 
de 0,4-2 mg. Las dosis pueden repetirse cada 1,3 m de opioides se pueden producir náuseas, vómitos, 
hasta administrar un total de 10 mg sudación, temblores, hipertensión y taquicardia

Fármaco Precauciones Interacciones

Benzodiacepinas
Diazepam Debe tenerse precaución en pacientes con EPOC, Su efecto se potencia con mórficos, neurolépticos, alcohol, 

insuficiencia respiratoria, renal y hepática y en ancianos. antidepresivos, analgésicos, antieepilépticos 
La sensibilidad al producto aumenta con la edad. y ansiolóticose 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 más rápido en los tratados con 
inductores del citocromo P-450 (rifampicina, fenobarbital 
y carbamacepina)

Midazolam Si se asocia a mórficos, puede producir hipotensión Su efecto también se potencia con mórficos, neurolépticos, 
aumenta su efecto, por lo que las dosis deben ser menores. alcohol, antidepresivos, analgésicos, antieepilépticos 
Los ancianos, hepatópatas y pacientes con insuficiencia y ansiolóticos e inhibidores del citocromo P-450 
renal son más sensibles. Al igual que el diazepam, puede como fármacos retrovirales y el fluconazol. Produce 
inducir irritabilidad, agitación y falta de control en taquifilaxia y su efecto es menor del esperado en 
alcohólicos, drogadictos y jóvenes. Su efecto es menor pacientes que toman benzodiacepinas de forma habitual. 
en los habituados a benzodiacepinas También se metaboliza más rápido en los que toman 
y con inducción del citocromo P-450. inductores del citocromo P-450 (rifampicina, fenobarbital 

y carbamacepina)



Sedantes. Benzodiacepinas

Los más utilizados son el midazolam y el diazepam.

1. La acción del midazolam es relativamente corta y, ad-
ministrado en forma de bolos, con frecuencia consigue
amnesia durante un período muy corto pero variable. En
pacientes mayores de 65 años o con enfermedades cardio-
rrespiratorias es aconsejable valorar los efectos y, como
normal general, disminuir la dosis. La presentación far-
macéutica de 1 mg/ml suele ser más fácil de dosificar que
la más concentrada de 5 mg/ml, que corresponde a la pre-
sentación alternativa. La extravasación 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
inyección si hay extravasación. Su efecto más 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 sedación con estos 2 fármacos es similar,
existiendo únicamente diferencias en la dosificación y en
la potencia55. Sin embargo, los datos de consumo en Esta-
dos Unidos indican una mayor utilización del midazolam
(el 73 frente al 49%)56, probablemente debido a su inicio
de acción más rápido, su menor vida media y el mayor
efecto amnésico que produce.

Opiáceos. Analgésicos

1. Meperidina y petidina. Se considera que los efectos se-
dantes y analgésicos son más erráticos e impredecibles
que con otros mórficos, por lo que los anestesiólogos tie-
nen tendencia a sustituirlos por el fentanilo, un fármaco
100 veces más potente a la misma dosis y con un perfil
farmacodinámico mejor por su menor vida media. Sus
efectos secundarios son sensación nauseosa, depresión
del sistema nervioso central y del centro respiratorio. In-
teractúa con fármacos depresores del sistema nervioso
central e inhibidores de la monoaminooxidasa. En pacien-
tes con insuficiencia hepática la vida media puede ser
más larga.
2. Fentanilo. Sus efectos secundarios son menores y más
predecibles que con la meperidina y es 100 veces más po-
tente. Su vida media es relativamente corta y se adapta
bien a la duración de los procedimientos endoscópicos. A
los 20-25 min de la inyección la mayoría de los pacientes
presentan estabilidad en los signos vitales y se les puede
dar el alta si están acompañados.
Los efectos secundarios a destacar son: riesgo de depresión
respiratoria, náuseas o vómitos, prurito e hipotensión, rela-
cionados con la liberación de histamina. Todos estos efec-
tos se potencian con la asociación a benzodiacepinas.
No se dispone de estudios comparativos entre meperidina
y fentalino. Las encuestas de consumo entre gastroenteró-
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TABLA III. (Continuación)

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

Fármaco Precauciones Interacciones

Mórficos
Meperidina Absorción errática en administración i.m. Interacciona con Todos los sedantes potencian su efecto. La asociación con 

alcohol, aciclovir, prometacina, cimetidina, clorpromacina, IMAO puede producir agitación, sudación profusa, 
fenobarbital, IMAO hipertensión o hipotensión grave e incluso coma

Fentanilo Interactúa con hipotensión con doperidol. También Su efecto se potencia al asociarlo a benzodiacepinas, 
interacción con amiodarona, adrenalina e IMAO alcohol, neurolépticos y tranquilizantes. Hay riesgo 

de hipotensión si se administra en pacientes bajo efectos 
de IMAO y neurolépticos

Alfentanilo En pacientes con insuficiencia hepática, dado que su unión Como los demás opioides, puede interaccionar con 
con las proteínas plasmáticas es menor, su efecto antidepresivos tricíclicos. Disminuye el efecto 
se potencia y se prolonga. Las benzodiacepinas potencian de bloqueadores beta, carbamacepina, clotrimoxazol, 
su acción eritromicina, fenitoína, fenobarbital, griseofulvina, 

de los IBP y del paracetamol, penicilinas, rifampicina 
y anticonceptivos

Remifentanilo Las benzodiacepinas potencian su acción. No hay Como los demás opiáceos, puede interactuar con 
experiencia en gestantes. Se recomienda interrumpir antidepresivos tricíclicos. Disminuye el efecto de 
la lactancia durante 24 h bloqueadores beta, carbamacepina, clotrimoxazol, 

eritromicina, fenitoína, fenobarbital, griseofulvina, 
de los IBP y del paracetamol, penicilinas, rifampicina 
y anticonceptivos

Hipnóticos
Propofol (1%) Hipersensibilidad, insuficiencia respiratoria Hipovolemia. No hay información disponible sobre interacciones

No está autorizado su uso en niños. Se considera 
contraindicado en gestantes, durante la lactancia y en niños

Antagonistas
Flumacenilo Dado que la vida media es más corta que la de las Contraindicación si hay hipersensibilidad. También si hay 

benzodiacepinas, hay riesgo se resedación en pacientes intoxicación por antidepresivos tricíclicos, ya que 
que han recibido dosis altas de benzodiacepinas con incrementa el riesgo de que se produzcan convulsiones, 
sobresedación. No debe administrarse en pacientes que son difíciles 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 mórficos puede inducir Los pacientes en quienes se revierten los efectos de opiáceos

síndrome de abstinencia. Dado que puede producir precisan control clínico, puesto que pueden reaparecer 
liberación de catecolaminas, debe utilizarse con los síntomas de sobresedación
precaución en pacientes con anomalías cardíacas



logos demuestran que un 89% utiliza la meperidina, pero
cuando el entrevistado es un anestesiólogo prefiere el fen-
tanilo, por su vida media corta y su acción más rápida,
además de porque produce menor sensación nauseosa56.

Combinación de fármacos

En la práctica diaria se utiliza con frecuencia la asociación
de un sedante y un opiáceo, sobre todo en procedimientos
de larga duración o en pruebas como la colonoscopia, don-
de el mayor problema es el dolor57,58. Sin embargo, esta
combinación de fármacos aumenta el riesgo de desatura-
ción y de complicaciones cardiorrespiratorias. La dosifica-
ción de los fármacos es la misma que cuando se adminis-
tran individualmente, con la precaución de administrar
antes el mórfico para evitar una sobredosificación.

Antagonistas de sedantes y opiáceos

Los fármacos que revierten los efectos de los sedantes y
opiáceos son importantes en los casos de sobredosifica-
ción. En la práctica diaria los antagonistas de las benzo-
diacepinas se utilizan en los pacientes ambulantes para
acelerar el período de recuperación y disminuir el tiempo
de control tras la exploración. La administración del anta-
gonista puede crear un efecto de resedación, causada por
la desaparición de su efecto debido a una menor vida me-
dia, aunque no parece que éste sea un problema clínico re-
levante, a menos que se haya producido sobredosificación.

Flumazenil. Antagonista de las benzodiacepinas que se
utiliza para revertir la sedación y las alteraciones psico-
motrices. Su acción sobre la depresión respiratoria es más
limitada. Si aparece depresión respiratoria con el uso
combinado de sedantes y analgésicos, hay que utilizar
primero el antagonista de los opiáceos.
En varios ensayos clínicos59-61 se ha demostrado la efica-
cia del flumazenil para revertir la sedación y disminuir el
tiempo de recuperación. Sin embargo, el coste elevado
del fármaco ha sido una limitación en su utilización. Oca-
sionalmente puede inducir crisis de pánico.

Naloxona. Antagonista de los opioides que se utiliza para
revertir la sedación y depresión respiratoria producida por
los narcóticos. Cuando se utilizan conjuntamente sedantes
y opiáceos y el paciente desarrolla depresión respiratoria,
es más eficaz administrar naloxona en primer lugar, por
el mayor efecto sobre la depresión respiratoria. Su uso
determina una liberación de catecolaminas que puede
producir complicaciones cardíacas.

Indicaciones de los fármacos antagonistas (grado de re-
comendación C; nivel de evidencia 4):

– Pacientes con signos de depresión respiratoria (hipoxe-
mia) a pesar de oxígeno suplementario o movimientos
respiratorios lentos que no responden a estímulos.
– No hay datos convincentes acerca del uso sistemático
en todos los procesos de sedación59-61. En este punto el

coste económico de la reversión hay que compararlo con
el menor uso de la sala de recuperación. Su empleo no
elimina el riesgo de resedación cuando se utilizan narcóti-
cos o sedantes de vida media larga.

Monitorización durante el procedimiento

En los procedimientos en que se realiza sedación superfi-
cial o sedación consciente se ocupará del control el médi-
co endoscopista y/o ayudantes. Si progresa a sedación
profunda (respuesta únicamente de retirada ante un estí-
mulo doloroso), es necesario que una persona no implica-
da en la exploración y capacitada para técnicas de resuci-
tación realice el control de la sedación3. (Grado de
recomendación C; nivel de evidencia 4.)
Durante el procedimiento se registrarán de forma conti-
nua la frecuencia cardíaca y la SaO2

62 (grado de recomen-
dación B; nivel de evidencia 2b). Una vez estabilizada la
sedación, deben controlarse la presión arterial y la fre-
cuencia cardíaca. En pacientes con enfermedad cardio-
rrespiratoria se realizará además un registro continuo 
de electrocardiograma. (Grado recomendación B; nivel de
evidencia 2b.)
La utilización del pulsioxímetro en todos los procedi-
mientos endoscópicos es necesaria, pero no detecta la hi-
poventilación y la hipercapnia, sobre todo si se administra
oxígeno suplementario. En estos casos únicamente la de-
tección de CO2 permite evaluar mejor la hipoventilación.
Aunque sería aconsejable en pacientes sometidos a explo-
raciones de larga duración o con sedación profunda, las
guías de práctica clínica de sedación no aconsejan su uso
sistemático, ya que no existen estudios que lo recomien-
den, por lo que se debe realizar un control visual de los
movimientos respiratorios. (Grado de recomendación D;
nivel de evidencia 5.)

Complicaciones de la sedación consciente

Un número variable de complicaciones están relacionadas
con la sedoanalgesia. De ella, las más frecuentes son las 
cardiorrespiratorias. La tasa global de complicaciones oscila
entre el 0,1 y el 0,2%, con una mortalidad del 0,0014%63,64.

Flebitis

La frecuencia de la flebitis es pequeña y se da más a me-
nudo cuando se utiliza diazepam en venas de pequeño ca-
libre. También aumenta con la duración de la perfusión65.

Complicaciones cardiorrespiratorias

Son las más frecuentes y graves. Incluyen hipoxemia, hi-
potensión, arritmias y aspiración broncopulmonar.

Hipoxemia. La desaturación de oxígeno es más 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 más con la sedación que con el tipo de
endoscopia48, si bien puede aparecer sin administrar se-
dación.

Hipotensión. Es una alteración relativamente frecuente,
sobre todo en los casos en que se asocian sedantes y anal-
gésicos, o con el uso de propofol62,63.

Taquicardia sinusal. Es la arritmia más frecuente, aunque
pueden aparecer otras arritmias clínicamente relevantes
(extrasístoles, ritmos ectópicos, cambios en la repolariza-
ción, etc.). La aparición de arritmias se relaciona con la
edad del paciente, con la presencia de enfermedades aso-
ciadas, sobre todo cardíacas, con el tipo de endoscopia
realizada y con la presencia de hipoxemia.

Aspiración. 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 realizará con intubación orotraqueal66.
En pacientes con hemorragia digestiva alta grave o altera-
ciones mentales no se aconseja el uso de sedación cons-
ciente. (Grado de recomendación B; nivel de evidencia
2a.)

Criterios de recuperación y alta después 
de la sedación

Véase apartado «Sedación profunda».

SEDACIÓN PROFUNDA

La provisión de una adecuada sedación y analgesia es una
parte consustancial a la práctica de la endoscopia gas-
trointestinal38,39. La sedación profunda es aquella parte del
espectro, previa a la anestesia general, en la que los pa-
cientes responden sólo a estímulos dolorosos y el soporte
respiratorio, si bien puede ser necesario, sólo lo es de for-
ma ocasional. El siguiente paso es la anestesia general, en
la que los pacientes no responden a ningún estímulo y es
imprescindible mantener artificialmente la función respi-
ratoria (tablas Ia, Ib y Ic)8,9,39.
El propofol, por sus características farmacodinámicas, ha
sido el fármaco sedante que mejor se adapta a las necesi-
dades de sedación profunda de la endoscopia digestiva.
A diferencia de las benzodiacepinas o de la mayoría de
los opiáceos, consigue un inicio rápido de la acción se-
dante, un grado de sedación más profundo y una recupe-
ración más rápida; por tanto, es el de elección en la reali-
zación de las exploraciones endoscópicas que necesiten
sedación profunda12,32-36,67. Estas ventajas, junto a los es-
casos efectos adversos referidos, han motivado que algu-
nos autores hayan aconsejado también pautas de seda-
ción profunda con propofol, para acortar el acto
endoscópico, en las exploraciones más habituales (gas-
troscopia y colonoscopia).

Objetivo de la sedación profunda

El objetivo de la sedación profunda es mejorar la toleran-
cia del paciente y la calidad de las exploraciones endos-
cópicas para: a) facilitar la exploración; b) conseguir que
el procedimiento sea cómodo para el paciente, y c) mini-
mizar el riesgo de la exploración.
Para que la exploración endoscópica sea de calidad, la se-
dación debe conseguir que el paciente esté tranquilo y
que los movimientos originados se deban únicamente a la
respiración y a la actividad cardíaca.
La comodidad se relaciona con un grado de sedación que
permita que la percepción de las molestias originadas por
la endoscopia sea mínima o nula, pero conservando la
función respiratoria espontánea (reflejos de tos y vómito)
y el grado de oxigenación adecuado.
El riesgo que condiciona la sedación dependerá de cada
paciente, de la propia exploración a realizar y de la dosis
y forma de administración de los fármacos utilizados.

Personal responsable de la sedación profunda

Existe acuerdo en que la sedación profunda debe realizar-
la personal entrenado en la administración de sedantes y
en reanimación cardiopulmonar, así como en ciertas con-
diciones de control (pulsioximetría, presión arterial y, en
determinados pacientes, trazado electrocardiográfico y
capnografía). También existe acuerdo en que los pacien-
tes con ASA I y II tienen menor riesgo que aquéllos con
ASA III y IV, en quienes el control debe ser más inten-
so16. (Grado de recomendación A; nivel de evidencia 1c.)
La formación específica para efectuar sedoanalgesia pro-
funda incluye reconocer las alteraciones en la permeabili-
dad de las vías respiratorias, alteraciones de ventilación y
cardiocirculatorias, así como poder intervenir eficazmente
sobre ellas. Además, es necesario tener conocimiento de la
farmacodinámica de las sustancias utilizadas para la sedoa-
nalgesia, así como de los fármacos vasoactivos empleados
para resolver las alteraciones cardiocirculatorias que se
puedan presentar y posibilidad de intubar si fuese necesa-
rio. (Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2a.)
La cualificación del personal sanitario responsable de la
administración de pautas de sedación profunda debe in-
cluir:

– Conocimiento y experiencia con los diferentes niveles
de sedación y analgesia.
– Conocimiento y experiencia con los principios de la se-
dación profunda y la resucitación.
– Entrenamiento en la administración de sedación profun-
da.
– Conocimiento de los fármacos utilizados para la seda-
ción profunda en endoscopia (midazolam, benzodiacepi-
nas, propofol, petidina, fentalino, alfentanilo y remifenta-
nilo).
– Capacidad para reconocer a los pacientes que progresen
a un nivel más profundo de sedación 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 estímulos repetidos o dolo-
rosos, que sean incapaces de proteger su vía aérea o que
pierdan su función respiratoria o cardiovascular espontá-
nea.

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

– Médico entrenado en técnicas de sedación 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 administración y monitori-
zación del paciente.
– Enfermera experta en la administración de propofol
para sedación endoscópica.

Criterios de selección de los pacientes

Valoración del paciente

Aunque existen pocos datos sobre la relación entre sedoa-
nalgesia y la mortalidad, es necesario establecer unas nor-
mas de valoración del paciente para determinar si hay
factores específicos que condicionen riesgo al administrar 
pautas de sedación profunda. Esta valoración debe in-
cluir8,9,68:

1. Una evaluación previa para clasificar el tipo de riesgo
según la clasificación de la ASA (tabla II).
2. Valoración de la vía aérea:
– Historia clínica 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 sueño, estridor o
ronquera, cuello corto o estrecho, incapacidad para abrir
suficientemente la boca, o bien historia previa de intuba-
ción difícil; c) pacientes con problemas previos con la se-
dación profunda o anestesia general; d) artritis reumatoi-
de avanzada, y e) anormalidades cromosómicas (p. ej.,
trisomía 21).
– Examen físico, que deberá incluir una valoración de: 
a) hábito externo; b) obesidad significativa, especialmen-
te la que afecte al cuello y a las estructuras faciales; c) ca-
beza y cuello: cuello corto con extensión limitada, distan-
cia hioidementoniana reducida (< 3 cm), enfermedades o
traumatismos de la columna cervical, desviación de la trá-
quea y signos de dismorfia facial (p. ej., síndrome 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, úvula no visible, y e) mandíbulas: microg-
natia, retrognatia, trismos y mala oclusión significativa.
3. Pacientes con dificultad de vaciamiento gástrico o ries-
go de broncoaspiración por cualquier causa.

Todos estos elementos pueden ser útiles en la predicción
de problemas con el manejo de la vía aérea. Una evalua-

ción rápida de estos problemas en cada paciente debe in-
cluir69 (grado de recomendación A; nivel evidencia 1c):

– Apertura de la boca (preferiblemente > 3 cm) y estado
de dentición.
– Posibilidad o no de ver la úvula.
– Capacidad de extensión de la columna cervical.
– Grado de obesidad y tamaño del cuello.
– Distancia desde el mentón al cartílago tiroides (preferi-
blemente > 3 cm).

Si no se detecta ninguna de estas situaciones, la sedación
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
clasificación ASA de tipo III o IV han de ser valorados
previamente, antes de proceder a la sedación, por el anes-
tesiólogo o el médico responsable de la ésta, quien debe
realizar las exploraciones y valoraciones pertinentes para
garantizar la máxima seguridad durante la sedación.

Exploraciones endoscópicas en las que se indica
sedación profunda

Las indicaciones de sedación profunda incluyen tanto de-
terminados procedimientos como las características de
cada paciente con independencia de la complejidad de la
exploración.

1. Indicaciones en relación con la exploración endoscópi-
ca:
– CPRE y técnicas asociadas.
– USE alta y técnicas asociadas (punción, neurólisis, tra-
tamiento de seudoquistes).
– Colonoscopias totales con o sin ileoscopia o terapéuti-
cas. Aun cuando es posible realizarlas con sedación cons-
ciente e incluso sin sedación70,71, en algunos casos en que
la exploración puede ser muy dolorosa y técnicamente di-
ficultosa, la sedación profunda es imprescindible: mujeres
con histerectomía o cirugía ginecológica previa y perso-
nas con índice de masa corporal bajo.
– Gastroscopias que se consideren prolongadas (p. ej., es-
tudio de esófago de Barrett, estudio de lesiones mucosas
con tinción/magnificación) o en las que se aplique trata-
miento invasivo.
– Enteroscopia.
– Procedimientos terapéuticos: escleroterapia; ligadura de
varices esofágicas o gástricas; colocación de prótesis eso-
fágicas, gastroduodenales, enterales; aplicación de argón
ionizado (beam); láser en cualquiera de sus modalidades;
mucosectomía en cualquiera de sus modalidades; gastros-
tomía endoscópica percutánea; extracción de cuerpos
extraños; dilataciones de estenosis del aparato digestivo;
colocación de sondas de alimentación nasoenteral; colo-
cación de sondas de descompresión en colon; colocación
de balones intragástricos; alcoholización de tumores; pro-
cedimientos endoscópicos antirreflujo; tratamiento endos-
cópico del divertículo de Zenker.
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2. Indicaciones relacionadas con las características de los
pacientes
– Pacientes de edad pediátrica.
– Malas experiencias previas.
– Exploraciones previas incompletas por intolerancia.
– Colonoscopia en pacientes con antecedentes quirúrgi-
cos abdominales bajos, diverticulosis masiva, mujeres de
edad avanzada.
– Necesidad de conseguir la máxima inmovilidad posible
del paciente.
La sedación 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 razón de su enfermedad, se presuma que
han de ser explorados periódicamente69 y cuando sea nece-
saria la inmovilidad del paciente.

Preparación del paciente

La sedación profunda se caracteriza por la pérdida de
contacto verbal con el paciente, ya que éste únicamente
responde a estímulos intensos, en general dolorosos. En
esta situación el límite entre sedación profunda y la anes-
tesia general es difícil de percibir. Por consiguiente, se re-
comienda una preparación previa del paciente, que inclui-
rá (grado de recomendación B; nivel de evidencia 2a):

1. La información relativa a la exploración a realizar y su
riesgo.
2. La obtención del consentimiento informado específico
para la sedación profunda y para la exploración endoscó-
pica que se realice.
3. La información relativa a la situación médica general
del paciente, incluidas las enfermedades asociadas que
padezca y sobre todo aquellas que puedan condicionar un
riesgo para la sedación (clasificación ASA) (tabla II).
4. Historia de reacciones indeseables previas a cualquier sedan-
te o anestésico, o de problemas cardiorrespiratorios anteriores.
5. Medicación actual, habitual y alergias farmacológicas.
6. La preparación física para el procedimiento:
– Ayunas para alimentos sólidos durante 8 h y para líqui-
dos durante 4 h antes de la prueba.
– Acceso venoso.
– Premedicación que se requiera por el procedimiento en-
doscópico.
– Datos demográficos y antropométricos (sexo, edad,
peso y talla).
7. Monitorización. Aparte de la pulsioximetría, existe es-
casa evidencia científica que cuantifique el beneficio ob-
tenido con estos controles, que en definitiva se han esta-
blecido en reuniones de consenso8.
– Pulsioximetría. La monitorización indispensable para el
uso de pautas de sedación profunda es la determinación

de la SaO2 mediante pulsioximetría. Es aconsejable que
ésta disponga de sistema de sonido para el ritmo cardíaco
y alarmas para señalar auditivamente los descensos de 
oximetría40. Habitualmente, el grado de sedación se valora 
indirectamente por la inhibición que los sedantes pueden
producir sobre el centro respiratorio, de forma que el gra-
do de oxigenación de la hemoglobina circulante (presión
parcial de oxígeno) se relaciona con el grado de sedación.
La curva de saturación de la hemoglobina se modifica de
forma lenta entre el 100 y el 90%, mientras que las varia-
ciones son mucho más rápidas por debajo del 90%. Esta
característica se utiliza durante la sedación, de forma que
es aconsejable mantener valores de SaO2 iguales o supe-
riores al 90%. El uso del pulsioxímetro no excluye la ne-
cesidad de de controlar los movimientos respiratorios.
(Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2b.)
– Presión arterial. Debe determinarse antes de iniciar la se-
doanalgesia profunda y luego periódicamente durante la
sedación. (Grado de recomendación B; nivel evidencia 2b.)
– Trazado electrocardiográfico. Se considera conveniente
disponer de una pantalla con trazado electrocardiográfico,
que es indispensable si el paciente padece una cardiopatía
o tiene trastornos del ritmo. (Grado de recomendación B;
nivel de evidencia 2b.)
– Capnografía. No hay datos publicados que demuestren
de forma clara que la capnografía sea capaz de prevenir
las complicaciones relacionadas con la desaturación de
oxígeno. Sin embargo, la mayoría de sociedades de en-
doscopia y de anestesia recomiendan que en las explora-
ciones que requieren sedación profunda durante períodos
prolongados se realice una evaluación gráfica automática
de la actividad respiratoria y la saturación de CO2 me-
diante capnografía. Dos estudios indican que la capnogra-
fía permite anticipar la aparición de depresión respirato-
ria, ya que los episodios de apnea pueden visualizarse en
el monitor del capnógrafo como pérdida de la actividad
respiratoria (línea plana) y ello se produce antes que la
disminución de la SaO2 detectada en el oxímetro13,53,72.
(Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2b.)
– Sistemas de monitorización de la sedación profunda ba-
sados en el registro electroencefalográficos. Si bien algu-
nos estudios73-77 han señalado la utilidad de éstos para de-
terminar los niveles de sedación y las dosis de sedantes
durante la endoscopia digestiva, su utilización sistemática
todavía requiere nuevas investigaciones que permitan
concretar mejor el papel de este tipo de monitorización.
(Grado de recomendación C; nivel de evidencia 4.)
– Se están evaluando también otros tipos de monitoriza-
ción, como la pletismografía, que permite anticipar la de-
presión y la permeabilidad respiratoria; los sistemas de
control que evalúan la respuesta del sistema vegetativo au-
tónomo a las situaciones de estrés asociadas a una sedoa-
nalgesia no adecuada y que se traducen en hipertensión y
taquicardia. La mayoría de estos métodos están en la actua-
lidad en fase de investigación y no se han demostrado aún
los beneficios que puedan aportar a la práctica clínica dia-
ria. (Grado de recomendación D; nivel de evidencia 5.)
8. Administración sistemática de oxígeno desde 5 min an-
tes del inicio de la exploración, ya que la administración
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suplementaria de oxígeno disminuye la magnitud de su de-
saturación en las exploraciones con sedación49-51. Además,
se ha demostrado también que la oxigenación previa y du-
rante la exploración disminuye la incidencia de desviación
del ST en pacientes con cardiopatía isquémica78. A pesar
de ello, la relevancia clínica de episodios transitorios de hi-
poxemia se ha cuestionado, y se debe tener en cuenta que
la administración suplementaria de oxígeno puede retrasar
el reconocimiento de las apneas y la retención de CO2 que
refleja la hipoventilación alveolar, un hecho que tiene una
significación clínica superior a la disminución de la SaO2.
(Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2a.)
9. Valoración de la situación neurológica: nivel de conciencia,
estado de orientación temporal y espacial antes y durante la
sedación. (Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2b.)
10. Evaluación de la vía respiratoria, con interés particular en
los pacientes con apnea del sueño, problemas dentales, facia-
les, mandibulares, de la boca o del cuello (véase «Valoración
de la vía aérea» en «Criterios de selección de los pacientes»).
(Grado de recomendación A; nivel de evidencia 1a.)

Sedantes utilizados en la sedación profunda

La sedación representa un continuo de respuesta. La estre-
cha ventana terapéutica de los fármacos utilizados habi-
tualmente para la sedación profunda significa que
pequeñas dosis de estos fármacos pueden producir dismi-
nuciones imprevisibles del nivel de conciencia o de la acti-
vidad respiratoria o cardíaca. Además, la combinación de
diferentes sedantes y/o analgésicos puede potenciar la de-
presión respiratoria y crea la necesidad de ajustar apropia-
damente las dosis de cada componente y monitorizar de
forma continuada la función cardiorrespiratoria8,9,38,39. Los
fármacos utilizados en la actualidad para la sedación pro-
funda en endoscopia digestiva son el propofol, las benzo-
diacepinas y los opiáceos. Algunos de ellos se han explica-
do en el apartado de sedación consciente, y las
características, normas de utilización, indicaciones y efec-
tos adversos son aplicables a la sedación profunda. En esta
parte de la guía se hará referencia al propofol y al remifen-
tanilo como fármacos utilizados en la sedación profunda.

Propofol

Propiedades farmacológicas. El propofol es un agente hip-
nótico de duración ultracorta con propiedades sedantes,
hipnóticas y amnésicas pero mínima acción analgésica79.
Está aprobado por la Agencia Española del Medicamento
para la inducción y el mantenimiento de la anestesia gene-
ral y para la sedación en pacientes ventilados. También
está indicado para la sedación consciente o profunda du-
rante procedimientos menores como la endoscopia. El pro-
pofol es lipofílico y contiene aceite de soja, glicerol y leci-
tina de huevo, por lo que está contraindicado en pacientes
con hipersensibilidad a los huevos y la soja10,40,80-82.
La acción sedante y amnésica del propofol es dependiente
de la dosis y produce efectos hipnóticos sinérgicos cuando
se combina con determinados opiáceos, midazolam y tio-

pental, mientras que con el fentanilo tiene efectos aditivos79.
Produce disminución de la presión sanguínea y del gasto
cardíaco. La administración concomitante de opiáceos incre-
menta los efectos hemodinámicos del propofol, pero éstos
son menores cuando se utilizan opiáceos que no inducen li-
beración de histamina como el fentanilo y el remifentanilo.
El propofol consigue alcanzar el estado de sedación profun-
da con rapidez, el tiempo desde la inyección hasta el inicio
de la sedación es de 30 a 60 s y su vida media plasmática
tiene un intervalo de 1,3 a 4,13 min10,40,80-83, lo que represen-
ta una ventaja sustancial para la realización de exploracio-
nes endoscópicas, ya que el fármaco finaliza su efecto y se
elimina con rapidez. La depresión respiratoria y de la con-
ciencia que puede inducir desaparece también con rapidez.
Sus propiedades farmacocinéticas no cambian significati-
vamente en pacientes con enfermedades hepáticas o rena-
les crónicas moderadas10,40,80-83. Es necesario reducir la
dosis en enfermos con disfunción cardíaca y en pacientes
de edad avanzada, debido a que está disminuido el aclara-
miento plasmático del fármaco84. (Grado de recomenda-
ción A; nivel de evidencia 1b.)
El propofol no tiene antagonistas específicos, 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 monitorización adicional del pa-
ciente a fin de que su administración sea segura10,11.
Respecto a las benzodiacepinas y los opiáceos, la rapidez
de eliminación del fármaco representa una ventaja para la
endoscopia si se dispone de capacidad, conocimientos y
medios para mantener la función respiratoria durante los
cortos episodios de depresión respiratoria que puedan
presentarse. En la tabla IV se muestran las ventajas y des-
ventajas del propofol para la sedación profunda. (Grado
de recomendación A; nivel de evidencia 1a.)

Administración de propofol. El propofol puede adminis-
trarse en bolos sucesivos o bien mediante perfusión intra-
venosa continua con bomba de infusión. Una u otra forma
de administración dependerá del tiempo de duración de la
exploración. Cuando se administre en bolos, se inyectará
en dosis sucesivas hasta el objetivo deseado de sedación.
Antes de cada dosis se deben evaluar el nivel de sedación
del paciente y los parámetros fisiológicos. La duración y
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TABLA IV. Ventajas y desventajas del propofol para 
la sedación profunda

Ventajas Desventajas

Inicio rápido de acción Coste
Farmacodinámica agradable Dolor en el lugar de la inyección
Ligera propiedad antiemética Potencia para inducir anestesia 

general con facilidad
Potencialmente más efectivo Potencia para causar depresión 

que otros sedantes hemodinámica y respiratoria
El efecto sedante acaba muy Necesidad de monitorización 

rápidamente e instrumentación para sedación
profunda

Recuperación expedita Ausencia de antagonista 
farmacológico específico

Sensación de sedación 
satisfactoria para el paciente



la dificultad del procedimiento endoscópico, así como la
respuesta individual del paciente a la administración de
propofol, determinarán la dosis apropiada y máxima de
sedación. La dosis variará con la edad del paciente, super-
ficie corporal, morbilidad asociada, grado de ASA, histo-
ria previa de uso de fármacos psicotrópicos y la adminis-
tración concomitante de otros agentes sedantes8.
Las dosis iniciales pueden ser más altas y se pueden ad-
ministrar a intervalos más frecuentes para inducir la seda-
ción; las dosis subsiguientes, para mantener el nivel apro-
piado de sedación, deben ser menores e infundirse a
intervalos de tiempo más largos9,39.

Opiáceos en la sedación profunda (petidina, fentanilo,

alfentanilo y remifentanilo)

Las exploraciones endoscópicas en que el dolor es un com-
ponente importante en la tolerancia pueden requerir la ad-
ministración asociada de opiáceos por su efecto predomi-
nantemente analgésico49,85. Aunque la función del dolor es
protectora, su aparición durante los procedimientos endos-
cópicos necesita un control adecuado. El objetivo debería
ser conseguir una analgesia adecuada con unos efectos se-
cundarios tolerables. Para su utilización en la sedación pro-
funda durante la endoscopia digestiva, los opiáceos deberí-
an tener un inicio rápido de acción, dosificación fácil y
efectos predecibles86. Las características, la dosificación, las
vías de administración y los efectos adversos de los opiáce-
os más frecuentemente utilizados (petidina y fentanilo) en
la sedoanalgesia se explican bajo el epígrafe «Opiáceos.
Analgésicos» del apartado «Sedación consciente». Tiene in-
terés, desde el punto de vista de la sedación profunda, cono-
cer las dosis equianalgésicas de estos fármacos (tabla V), es
decir, la potencia relativa de 2 opiáceos para producir el
mismo efecto analgésico. Se considera como efecto analgé-
sico estándar el que se consigue con la administración pa-
renteral de 10 mg de morfina en pacientes que no son trata-
dos de forma crónica con opiáceos o que los han recibido
previamente (pacientes que toleran los opiáceos), ya que las
dosis en estas situaciones pueden ser diferentes87.
En cuanto a la forma de administración, se aconseja que se
utilice en dosis pequeñas, que se incrementarán hasta alcanzar
el objetivo de sedación deseado. La medicación debe darse a
intervalos apropiados. Cuando la vía de administración no es
la parenteral, el inicio de acción se retrasa debido a la absor-
ción. No se aconseja la administración de dosis orales repeti-
das8. (Grado de recomendación B; nivel de evidencia 2b.)
El remifentanilo es un fármaco opiáceo 10 a 20 veces
más potente que el alfentanilo, tan potente como el fenta-
nilo y 10 veces menos potente que el sufentanilo. La vida
media de eliminación en de 9,5 min88. Al igual que el fen-

tanilo, no induce liberación de histamina y por tanto tiene
pocos efectos sobre la presión arterial, lo que hace que
sea un analgésico especialmente útil en pacientes con
inestabilidad cardiovascular89.
El remifentanilo debe administrarse siempre mediante
bomba de infusión para evitar la sobredosificación, que
produce rigidez torácica y necesidad de ventilación asis-
tida. La administración en perfusión hace que el efecto
tarde unos minutos, el tiempo necesario para que las con-
centraciones plasmáticas 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 demás
mórficos, su acción se ve potenciada al asociar pequeñas
dosis de derivados benzodiacepínicos.
Un estudio reciente indica que las pautas de remifentanilo
más propofol tienen mayor eficacia sedoanalgésica du-
rante la colonoscopia que la administración de fentanilo
más midazolam o meperidina más midazolam90.

Controles de vigilancia durante y después 
de la sedación

Durante la sedación profunda se deberán cumplir las si-
guientes premisas:

– En ausencia de un anestesiólogo o de cualquier otro
médico específicamente designado para realizar la seda-
ción, ésta y todas las decisiones respecto de la medica-
ción sedante y de su dosificación serán responsabilidad
del médico endoscopista.
– Deberán monitorizarse la SaO2, la frecuencia cardíaca,
la presión arterial y el registro electrocardiográfico en to-
dos los pacientes que reciban sedación 6,91,92. El endosco-
pista y el médico o ATS-DUE experto encargado de la
sedación son los responsables de monitorizar estos pará-
metros fisiológicos durante la exploración.
– Durante la sedación profunda es recomendable aplicar
de forma repetida alguna de las escalas de valoración del
grado de respuesta del paciente a estímulos sensoriales
(nivel de alerta/respuesta): escala de Ramsay93 (tabla Ic),
Escala de Evaluación de Alerta/Sedación (Observer As-
sessment of Alertness/Sedation: OAAS)94 (tabla Ib), esca-
la de niveles de percepción de la ASA69 (tabla VI).
– La monitorización apropiada y efectiva es fundamental
para conseguir una sedación segura. El tipo de monitoriza-
ción se basa en las 4 variables fisiológicas (nivel de aler-
ta/respuesta, vía aérea, ventilación espontánea y función
cardiovascular) que definen los diferentes niveles de seda-
ción (tabla Ia). La monitorización correcta incluye varias
tareas y es necesario que una sola persona se dedique de
forma exclusiva a la monitorización8,9,38,39. La mayoría de
profesionales, especialmente aquellos que estén realizando
procedimientos que requieran un grado importante de con-
centración (como los procedimientos de la endoscopia te-
rapéutica), centran su atención en la exploración y tienden
a entrar en lo que los psicólogos llaman una «desconexión
cognitiva» de todo cuanto sea diferente del propio proce-
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TABLA V. Dosis equianalgésicas de los opiáceos

Fármaco Parenteral (mg) Oral (mg)

Morfina 10 30
Hidromorfona 1,5 7,5
Petidina 75 300
Fentanilo 0,1 –



dimiento; en consecuencia, el endoscopista, de forma in-
voluntaria, tiende a olvidar el contexto global del paciente
(p. ej., los signos vitales). Es por ello recomendable que
otro profesional monitorice al paciente sedado y que los
monitores tengan las alarmas apropiadas20. Por tanto, la
persona que administra la sedación profunda ha de estar
dedicada solamente a la monitorización ininterrumpida y
continua de los parámetros fisiológicos del paciente mien-
tras se administra la medicación. No deberá realizar activi-
dades diferentes de la propia sedación.
– Se debe mantener un acceso intravenoso durante todo el
procedimiento y hasta que no haya riesgo de depresión
cardiopulmonar.
– La persona experta responsable de la sedación también
ha de monitorizar la actividad y el esfuerzo respiratorios
durante la exploración y ha de informar al médico endos-
copista de cada dosis administrada del sedante en el mo-
mento de su infusión intravenosa8,9,20,38,39.
– Se administrarán suplementos de oxígeno de forma siste-
mática, bien por la boca, bien con gafas nasales, desde 5
min antes de iniciar la exploración. Si la SaO2 baja del
90%, se realizarán maniobras para mejorar la ventilación
del paciente, tales como estímulos verbales, levantar la bar-
billa e incrementar el flujo de oxígeno a 6-8 l/min. Se debe
tener en cuenta, especialmente en exploraciones prolonga-
das, que la oxigenación puede enmascarar la retención de
CO2, que es un reflejo de la hipoventilación alveolar.
– La ventilación ha de monitorizarse por observación de la
actividad respiratoria espontánea (p. ej., por palpación de la
espiración o por auscultación de los ruidos respiratorios).
La utilización de un capnógrafo para monitorizar el CO2 y
detectar tempranamente las apneas es recomendable, espe-
cialmente durante las exploraciones de larga duración.

Tras la exploración no deberá trasladarse sin vigilancia
específica a los pacientes mientras estén bajo los efectos
de la sedación profunda.

Complicaciones

La morbimortalidad relacionada con la sedación profunda
es muy baja. Heuss et al95, en una amplia encuesta reali-

zada en Suiza con un total de 179.953 endoscopias, de las
que en un 78% se realizó sedación, detectaron una morbi-
lidad del 0,18% y una mortalidad de 0,0014%. En esta
encuesta el propofol se utilizó en el 43% de los casos, en
la mayoría administrado por gastroenterólogos (38%) y
sólo en un 5% por anestesiólogos.
La desaturación de oxígeno es una de las complicaciones
más comunes de la sedación durante la endoscopia. Estu-
dios iniciales, en pacientes no oxigenados previamente, y
en algunos que no recibían sedación, ofrecen cifras de in-
cidencia de episodios de desaturación que varían entre el
45 y el 54%. Sin embargo, la relevancia clínica de estos
episodios en un individuo normal es cuestionable. En
estudios más recientes en pacientes oxigenados y monito-
rizados, la incidencia de episodios de disminución de la
SaO2 por debajo del 90% durante las exploraciones en-
doscópicas realizadas con propofol es inferior al 10%12-24,37,
sin que existan diferencias, en la mayoría de estudios,
respecto de la sedación convencional20-22. En algunos es-
tudios, sin embargo, se ha demostrado una mayor inci-
dencia de hiposaturación de oxígeno con la sedación con-
vencional (midazolam y petidina) que con el propofol6,23.
La necesidad de intervenir ante la disminución de la SaO2

u otras complicaciones cardiopulmonares relacionadas
con la administración 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 anestesiólogo) quien administra el pro-
pofol, y que incluyen ya a un número de pacientes
superior a 120.000, no han referido ningún caso que pre-
cisara intubación endotraqueal o indujera la muerte. (Gra-
do de recomendación A; nivel de evidencia 1c.)
Un estudio efectuado en Canadá en 500 pacientes con
ASA I y II explorados y sedados con propofol por gastro-
enterólogos y que recibieron oxigenación por cánula na-
sal permitió determinar que en el 92% de los casos el pro-
cedimiento endoscópico fue satisfactorio y que sólo en un
1% de los casos se produjeron descensos de la SaO2 infe-
riores al 90%. Este estudio concluyó que en pacientes
seleccionados la utilización de propofol fue eficaz y
segura16.
En resumen, con los datos de que se dispone en la actuali-
dad puede decirse respecto de la sedación profunda en la
endoscopia digestiva que el propofol muestra una eficacia
superior a las pautas de sedación convencional, con un
grado de seguridad cuando menos similar y posiblemente
mayor que el resto de fármacos. (Grado de recomenda-
ción A; nivel de evidencia 1a.)

Registro clínico

Deberán registrarse por escrito los datos del paciente, de
los parámetros clínicos y de control cardiopulmonar bási-
cos a intervalos regulares, así como las órdenes médicas
referentes a la administración de todos los fármacos utili-
zados y de su dosis8-11,38-40. Para ello se utilizarán: hoja de
órdenes médicas, gráficas de enfermería y gráficas de
controles de constantes.
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TABLA VI. Escala de la American Society 
of Anesthesiologists (ASA) y correspondencia con Escala 
de Evaluación de Alerta/Sedación (OAAS)

Nivel ASA Respuesta Escala 
OAAS

Mínima El paciente responde apropiadamente 
a órdenes verbales realizadas en volumen 
normal. Respuesta física o verbal sin retraso 
o vacilación 5-6

Moderada El paciente responde de forma clara a estímulos 
verbales o táctiles ligeros. La respuesta puede 
ser verbal o física (p. ej., abrir los ojos, volver 
la cabeza hacia el estímulo recibido, mover 
los brazos o las piernas o intentar cambiar de
posición) 2-4

Profunda El paciente no responde a estímulos verbales 
o táctiles 0-1



Criterios de recuperación y alta después 
de la sedación y analgesia

Todos los pacientes a los que se administre sedación/ anal-
gesia (consciente o profunda) para los procedimientos en-
doscópicos han de seguir un proceso de recuperación hasta
el alta de la unidad que cumpla unos criterios específicos
apropiados a cada paciente, procedimiento realizado y tipo
de sedación administrada8-11,38-40,69. Los conceptos básicos
que es recomendable tener en cuenta son los siguientes:

1. Principios generales:
– La supervisión de la recuperación y del alta después de
la sedación moderada y profunda es responsabilidad del
médico que ha llevado la sedación.
– El área de recuperación debe estar equipada con el ma-
terial de monitorización y resucitación necesario.
– Se debe monitorizar a los pacientes que hayan recibido
sedación moderada o profunda hasta que se cumplan los
criterios apropiados de alta. La duración y la frecuencia
de la monitorización deben individualizarse dependiendo
del nivel de sedación alcanzada, el estado general del pa-
ciente y la naturaleza del procedimiento realizado. La
oxigenación ha de monitorizarse hasta que el paciente no
tenga riesgo de depresión respiratoria.
– El período de observación deberá prolongarse en los pa-
cientes que hayan presentado depresión respiratoria o re-
cibido antagonistas por el riesgo de resedación.
– Se han de controlar y registrar a intervalos regulares el
nivel de conciencia, los signos vitales y la oxigenación.
– 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. ej., mantener y establecer
la vía aérea permeable y proporcionar ventilación con
presión positiva) hasta que el paciente recupere las fun-
ciones vitales y el nivel de conciencia previos a la explo-
ración.
2. Recomendaciones para el alta:
– Los pacientes han de estar conscientes y orientados; los

niños y adultos con estado mental inicialmente anormal
han de alcanzar su estado basal previo a la sedación.
– Los signos vitales han de ser estables y hallarse dentro
de unos límites aceptables.
– Se recomienda aplicar sistemas de puntuación como la
escala Aldrete (tabla VII)73,91 para evaluar el estado del
paciente y documentar la pertinencia del alta. Cuando la
puntuación es igual o superior a 9, puede darse el alta de
la unidad al paciente.
– Dada la posibilidad de que se pueda presentar reseda-
ción después de la administración de determinados fárma-
cos sedantes y sus antagonistas, tiene que pasar un tiempo
suficiente después de la última dosis de agentes antago-
nistas antes de dar el alta al paciente.
– A los pacientes ambulatorios que hayan recibido seda-
ción se les dará el alta en presencia de un adulto respon-
sable que pueda acompañarlos y comunicar las posibles
complicaciones después del alta.
– Es recomendable proporcionar a los pacientes ambula-
torios y a sus acompañantes instrucciones escritas refe-
rentes a la dieta, medicaciones y actividades en el período
siguiente al alta, así como facilitar un sistema de contacto
en caso de emergencia.
– Los pacientes que hayan recibido fármacos sedantes no
podrán conducir ni tomar decisiones importantes durante
las siguientes horas. Se aconseja que no realicen estas ac-
tividades al menos en las 12 h siguientes.
– Podrán ingerir líquidos o dieta después de recibir el alta
de la unidad.

REVISIÓN

El manuscrito ha sido revisado antes de su publicación
por un grupo de gastroenterólogos 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, Ángel Lanas, Fernando Go-
mollón, Antoni Castells, Vicente Garrigues, Xavier Cal-
vet, Agustín Balboa, Antonio López-Sanromán, Javier P.
Gisbert, Antoni Obrador, Enrique Domínguez y Montse-
rrat Andreu.
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TABLA VII. Escala de Aldrete modificada

Características Puntos

Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante órdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante órdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0

Respiración Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitación a la respiración 1
Apnea 0

Circulación Presión arterial ≤ 20% del valor preanestésico 2
Presión arterial 20-49% del valor preanestésico 1
Presión arterial ≥ 50% del valor preanestésico 0

Conciencia Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0

Saturación arterial de oxígeno (SaO2) Mantiene SaO2 > 92% con aire ambiente 2
Necesita oxígeno para mantener SaO2 > 90% 1
SaO2 < 90% con oxígeno suplementario 0

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



ANEXO I. Niveles de evidencia y grado de recomendación

Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a 5) y 4 grados de recomendación (de A a D). Éstos han sido valorados y consensuados por el grupo de
autores. El grado de recomendación A, el más alto, que indica que es extremadamente recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1. El
grado de recomendación B, que se entiende como una recomendación favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o extrapolaciones de
estudios de nivel 1. El grado de recomendación C, que se entiende como una recomendación 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 recomendación D, que indica que ni se recomienda
ni se desaprueba la intervención 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 clínicamente importantes, pero existe cierta plausibilidad biológica con respecto a nuestro escenario clínico.

Estudios sobre tratamiento, prevención, etiología y complicaciones

Grado de recomendación Nivel de evidencia Fuente

A 1a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, con homogeneidad (que incluya estudios 
con resultados comparables y en la misma dirección)

1b Ensayo clínico aleatorizado individual (con intervalos de confianza estrechos)
1c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación

B 2a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios con 
resultados comparables y en la misma dirección)

2b Estudio de cohortes individual y ensayos clínicos aleatorizados de baja calidad (< 80% 
de seguimiento)

2c Investigación de resultados en salud, estudios ecológicos
3a Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con homogeneidad (que incluya estudios con 

resultados comparables y en la misma dirección)
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 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita

Resumen del grado de recomendaciones

Generalidades
A La administración de sedación mejora la tolerancia del paciente, facilita la práctica del procedimiento al endoscopista y aumenta 

la calidad de la exploración
B El propofol y otros fármacos como el midazolam o los opiáceos pueden administrarlos médicos no anestesiólogos ni intensivistas
B La presencia de un anestesiólogo en la totalidad de los procedimientos endoscópicos realizados a pacientes de riesgo medio supone 

un coste económico no asumible
A Las unidades de endoscopia que administren sedoanalagesia deben cumplir unos requisitos mínimos en instalaciones y equipos 

de soporte
A Todos los pacientes sometidos a sedoanalgesia deben tener hecha una valoración clínica previa
A Antes de la sedoanalgesia deben registrarse y anotarse: saturación de oxígeno basal, frecuencia cardíaca y presión arterial
B Los fármacos utilizados en sedoanalgesia se administran exclusivamente por vía parenteral. Su uso por otras vías tiene un inicio 

de acción retardado
Sedación consciente
D La anestesia tópica faríngea puede aumentar el riesgo de aspiración. En pacientes con trastorno de la conciencia, debe aplicarse 

sedación consciente o profunda
A En pacientes con enfermedad coronaria, pulmonar, ancianos o en procedimientos de larga duración como la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica y la ultrasonografía endoscópica, se debe administrar oxígeno por cánula nasal o por la boca desde 5 min
antes del inicio de la sedoanalgesia

B En pacientes de más de 65 años es necesario disminuir la dosis de sedantes y opiáceos
C Los pacientes con signos de depresión respiratoria tras la administración de midazolam u opiáceos deben recibir antagonistas de dichos 

fármacos
C El control durante la sedación consciente debe ser responsabilidad del médico endoscopista y/o sus ayudantes
B Durante el procedimiento se monitorizarán continuamente la frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno. En pacientes con 

enfermedad cardiorrespiratoria se realizará un registro electrocardiográfico continuo
D La detección de anhídrido carbónico durante la sedación consciente no se aconseja de forma sistemática
B En los pacientes con hemorragia digestiva alta grave o alteraciones de la conciencia no se aconseja la sedación consciente; 

es preferible la anestesia general con intubación orotraqueal
Sedación profunda
A El control de la sedación profunda debe ser realizado por médicos o enfermeros entrenados en la administración de sedantes 

y reanimación cardiopulmonar
D La persona que administre la sedación profunda ha de estar dedicada de forma ininterrumpida a su monitorización
B La monitorización mediante pulsioximetría durante la sedación profunda es indispensable
B Se considera conveniente el registro electrocardiográfico continuo y es indispensable en los casos de cardiopatía previa o trastornos 

del ritmo
B El uso de capnógrafo no es necesario de forma sistemática y se debe realizar un control visual de los movimientos respiratorios
C No es necesaria la monitorización mediante registro electrocardiográfico
D El uso del pletismógrafo como sistema de monitorización está en fase de investigación
B Es necesaria la administración de oxígeno continuo desde 5 min antes del inicio de la sedación profunda en todos los pacientes
B Antes y durante la sedación profunda es necesaria la evaluación del estado neurológico
A Es indispensable una evaluación cuidadosa de la vía aérea, en especial en pacientes con apnea del sueño
A En pacientes de edad avanzada o con disfunción cardíaca se debe disminuir la dosis de propofol
B Se aconseja el uso de propofol con dosis pequeñas incrementales a intervalos apropiados
A La sedación profunda muestra una eficacia superior a las pautas de sedación consciente, con un grado de seguridad similar al resto 

de los fármacos
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