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El lugar en terapéutica de...
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Puntos clave

La utilización de

sedoanalgesia mejora

la calidad de la técnica

endoscópica.

La práctica de la

sedoanalgesia debe

estar en manos de una

persona experimentada

que se mantenga al margen

de la técnica endoscópica.

El remifentanilo,

nuevo agente

opiáceo ultrarrápido

sintético, sería el

opiáceo de elección

para la sedación en

endoscopia

digestiva.

El metabolismo

del remifentanilo

por esterasas

plasmáticas

inespecíficas es

independiente de la

función hepática y

renal.

Cuando se

utiliza con el

paciente en

ventilación

espontánea se

desaconseja la

administración de

bolos por el elevado

riesgo de depresión

respiratoria y rigidez

muscular.

Su administración

se realizará

siempre por personal

entrenado para ello,

bajo la monitorización

adecuada y titulando

las dosis (sin

sobrepasar las dosis

recomendadas).
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ciones derivadas de la sedación3,6. En el caso de nuestra uni-
dad, un diplomado de enfermería específicamente entrenado
practica la sedación y es supervisado por un anestesiólogo que
es el responsable directo del acto anestésico. La implantación
de este sistema, todavía piloto, ha permitido aumentar el nú-
mero de procedimientos endoscópicos que se realizan bajo se-
doanalgesia en óptimas condiciones de seguridad y calidad.
Por otra parte, hay que tener en cuenta que existe una gran di-
versidad de procedimientos endoscópicos digestivos y no todos
ellos son igualmente dolorosos o molestos para los pacientes.
Al mismo tiempo, no todos los pacientes tienen el mismo um-
bral de dolor-ansiedad y/o miedo, ni las mismas características
anatómicas. Por todo esto, y debido a las limitaciones actuales
de recursos, deberíamos establecer la indicación de la sedoanal-
gesia según la propia experiencia del equipo y a una simple his-
toria clínica. Una vez cubiertas las necesidades mínimas de
anestesia en los procedimientos endoscópicos actuales, sin du-
da se debería plantear si con el tiempo la aplicación generaliza-
da de anestesia en los procedimientos endoscópicos resultaría
beneficiosa.

Los fármacos

La adecuada elección de los agentes a utilizar en cada procedi-
miento anestésico debe venir determinada fundamentalmente
por las preferencias y experiencia del personal que realiza la se-
dación y por los requerimientos impuestos por las características
del propio paciente o de la exploración en sí. Clásicamente, los
fármacos utilizados con mayor frecuencia para este tipo de se-
daciones han sido las benzodiacepinas de vida media corta (mi-
dazolam), y en los últimos años algunos hipnóticos como el
propofol7-9. Sin embargo, con estos fármacos no siempre se
consigue el nivel adecuado de sedación, ni su utilización está
exenta de riesgos. La sobredosificación da lugar a una depresión
respiratoria y a la pérdida de reflejos en la vía aérea. Por el con-
trario, la infradosificación resta confort al paciente dificultando,
e incluso en algunos casos imposibilitando, la realización de la
técnica7. Otros grupos utilizan fármacos opiáceos como la me-
peridina, solos o en asociación con benzodiacepinas10,11. El ob-
jetivo fundamental de asociar un analgésico opiáceo es conse-
guir un aumento del bienestar con una disminución del dolor,
lo que permite disminuir los requerimientos de benzodiacepi-
nas. A pesar de que en general se consigue este propósito, con-
sideramos que la meperidina no sería el opiáceo de elección en
la unidades de endoscopia debido a su larga vida media (horas)
y a sus efectos secundarios, entre los que destaca la depresión
respiratoria12 sobre la que actuarían sinérgicamente las benzo-
diacepinas. En los últimos años, la introducción de nuevos fár-
macos opiáceos como el remifentanilo ha cambiado radical-
mente el abordaje anestésico en la sedoanalgesia.

Papel del remifentanilo
en endoscopia digestiva

Los opiáceos juegan un papel fundamental en la anestesia in-
travenosa proporcionando la analgesia adecuada y controlando
la respuesta fisiológica al estímulo nociceptivo. Entre los opioi-
des sintéticos de más reciente introducción se encuentra el re-
mifentanilo, que es un potente agonista de los receptores µ13,14.
Debido a su rapidez de acción (pico de acción en 1-2 minu-

E l progresivo desarrollo de nuevas técnicas endoscópicas,
así como su creciente complejidad –que requiere mayor

inmovilidad, tiempo y gran colaboración por parte del
paciente– han supuesto, en general, la necesidad de una
paulatina implantación de procedimientos anestésicos en las
unidades de endoscopia digestiva. Por otra parte, la exigencia
de los propios pacientes, que no están dispuestos a renunciar a
la posibilidad de someterse a la técnica de una manera más
confortable, ha sido determinante en la demanda creciente de
“anestesia” en nuestra población1-3. La introducción en los
últimos años de nuevos fármacos opiáceos ha cambiado
radicalmente el abordaje de la sedación en el contexto de la
endoscopia digestiva.

Necesidad y riesgos
de la sedación

En nuestra opinión, no cabe duda de que la sedación confiere
una mayor calidad a los procedimientos porque facilita en mu-
chos casos las maniobras por parte del endoscopista. En este
sentido, consideramos que el empleo de una adecuada técnica
anestésica mejora la eficiencia de las unidades de endoscopia,
ya que reduce el tiempo empleado en la realización de la explo-
ración, lo cual facilita la enseñanza y el aprendizaje de las técni-
cas endoscópicas, evitando reprogramaciones en exploraciones
que no se completan por intolerancia, etc. De hecho, en algu-
nos países el empleo de sedación para los procedimientos en-
doscópicos se considera como un indicador de calidad2-4. Por
otra parte, resulta obvio que cuando el procedimiento se practi-
ca bajo anestesia-sedación, en lo referente a la vivencia del pro-
pio paciente, la tolerancia y satisfacción difieren enormemente
en comparación con la prueba realizada sin anestesia. Ahora
bien, la práctica de una sedación para un procedimiento endos-
cópico fuera del área quirúrgica y mayoritariamente en pacien-
tes ambulatorios no se encuentra exenta de controversia.
En primer lugar, debe tenerse en cuenta que los procedimien-
tos endoscópicos digestivos realizados bajo anestesia se asocian
con una morbimortalidad no despreciable (entre 1:200 y
1:2.000)2-4. En su mayoría se trata de complicaciones cardio-
rrespiratorias, que en algunos casos estarían directamente rela-
cionadas con la sedación. Desde hace ya algunos años, diversos
organismos oficiales, como las sociedades americanas de Anes-
tesiología y de Endoscopia Digestiva, han emitido publicacio-
nes que incluyen guías y recomendaciones para la práctica de la
sedación en procedimientos diagnósticos y terapéuticos míni-
mamente invasivos5,6. En general, todos ellos exigen una mo-
nitorización básica de la función respiratoria y de parámetros
hemodinámicos, la utilización de oxígeno suplementario du-
rante la exploración y la necesidad de titular las dosis exactas de
los sedantes administrados. La práctica de la sedación, así co-
mo el cuidado del paciente durante la exploración, deben ser
responsabilidad de una persona cualificada para ello, al margen
de la técnica endoscópica propiamente dicha. Queda todavía
por definir si la persona responsable debe ser un diplomado de
enfermería supervisado por un anestesiólogo, o bien el propio
especialista en anestesia. En cualquier caso, esta persona tiene
que saber valorar el riesgo asociado con el procedimiento según
el tipo de paciente, debe tener conocimientos sobre agentes
anestésicos, resucitación cardiopulmonar y manejo de la vía aé-
rea y debe ser capaz de anticiparse a las potenciales complica-



tos), su vida media ultracorta (3-6 minutos) y su peculiar meta-
bolismo por esterasas no específicas (independiente de la fun-
ción hepática y renal), consideramos que, solo o en combina-
ción con otro hipnótico, podría ser el opiáceo de elección para
la sedación en la endoscopia digestiva15,16. Aunque su utiliza-
ción en el ámbito de la endoscopia digestiva es hasta ahora
anecdótica17, desde hace ya algunos años se está utilizando con
éxito para sedación consciente en otros procedimientos diag-
nósticos o terapéuticos mínimamente invasivos con el paciente
en ventilación espontánea16,18-29. Desde la incorporación de
un anestesiólogo a tiempo completo en la Unidad de Endosco-
pia Digestiva de nuestro centro, hace ya más de un año, hemos
utilizado este fármaco en la sedación de los procedimientos en-
doscópicos, fundamentalmente en el ámbito de la ultrasono-
grafía endoscópica digestiva y de la colonoscopia con excelen-
tes resultados (en prensa). El uso de remifentanilo o de la aso-
ciación de éste con propofol confiere gran satisfacción a los
pacientes y permite trabajar al endoscopista con total conforta-
bilidad y seguridad.

Dosis

Las dosis que empleamos para este tipo de procedimientos se
basan en los datos descritos en la bibliografía para procedi-
mientos similares17-20. Si se utiliza como único sedante, se re-
comienda iniciar (5-8 minutos antes de la introducción del en-
doscopio) una perfusión entre 0,1 µg/kg/min (pacientes meno-
res de 65 años) y 0,05 µg/kg/min (mayores de 65 años). En
caso de que se utilice como coadyuvante del propofol (1-2
mg/kg/h), no se debería sobrepasar los 0,05 µg/kg/min. En
cualquier caso, el remifentanilo, debido a su corta vida media,
siempre debe administrarse en perfusión continua.

Efectos secundarios

Entre los más banales encontramos la aparición de náuseas, vó-
mitos y prurito que, sin embargo, aparecen con una incidencia
menor que con otros agentes opiáceos14-17. Uno de los efectos
secundarios más temibles es la depresión respiratoria que, al
igual que la aparición de rigidez muscular (tórax en tabla) que
dificulta la ventilación, está en relación con la dosis administra-
da y la velocidad de infusión17-19. Además, no debemos olvidar
que la pérdida de reflejos en la vía aérea, con el consiguiente
riesgo de broncoaspiración, está en consonancia con el grado
de sedación-analgesia conseguido.

Precauciones

En nuestra experiencia y en consonancia con la literatura mé-
dica, la mayoría de episodios de depresión respiratoria grave
hubieran podido ser evitados. Por tanto, se recomienda que pa-
ra actuar dentro de unos márgenes de seguridad no se debería
sobrepasar un nivel de sedación suficiente, pero no excesivo. En
nuestra unidad, hemos reducido enormemente la incidencia de
complicaciones evitando la administración de bolos (aunque
hay autores que los recomiendan para alcanzar antes el steady-

state) y los sinergismos con otros sedantes (p. ej., benzodiacepi-
nas), disminuyendo las dosis en pacientes ancianos y contro-
lando estrictamente la frecuencia respiratoria que, en el caso
del remifentanilo, resulta el método más fiable para monitori-
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zar la profundidad de la sedación. Se recomienda titular la do-
sis administrada para mantener una frecuencia respiratoria su-
perior a 8 respiraciones/minuto. Por otra parte, hemos tomado
medidas de seguridad estrictas que consisten en la utilización
de bombas de infusión con alarmas, restringiendo el uso de
alargaderas que facilitarían la administración de bolos inadver-
tidos, y utilizando el remifentanilo muy diluido (diluciones del
fármaco que no superen los 20 µg/ml).
Sin embargo, no hay que olvidar que el remifentanilo posee
una ventaja añadida derivada de su corta vida media: la rápida
reversión de los efectos secundarios; de modo que basta con in-
terrumpir la perfusión y esperar unos 3 minutos para que el pa-
ciente recupere la frecuencia respiratoria. Obviamente, la mo-
nitorización de la frecuencia respiratoria nos permitirá avan-
zarnos a estas complicaciones. La naloxona, antagonista
opiáceo, es igualmente efectiva ante una sobredosis de remifen-
tanilo, aunque habitualmente no es utilizada debido a que los
efectos secundarios son rápidamente reversibles17.

Presentaciones

Ultiva® ampollas de 1 y 2 mg de remifentanilo liofilizado que
debe disolverse, preferentemente, en suero fisiológico.
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