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CORRESPONDENCIA Introduccién
Ana Bejarano Garcia
Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez. El uso de técnicas de sedacidén en endoscopia digestiva ha
21005 Huelva ido unida al desarrollo de la misma en las Ultimas décadas. El objetivo
anabejarano.digestivo@gmail.com Ultimo de esta sedacién no es otro que el de alcanzar el éxito de la

técnica, garantizando su seguridad. Exito que se consigue mejorando
la tolerancia, la recuperacién del paciente, y evitando el recuerdo
incobmodo del procedimiento. No menos importante, la adecuada
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sedacidn durante la endoscopia proporciona al equipo de endoscopia
un entorno de trabajo en el que realizar las exploraciones con mayor
comodidad y seguridad.

La evidencia aportada por los numerosos trabajos
publicados y la enorme experiencia acumulada en sedacién guiada por
endoscopistas y por el personal de enfermeria endoscépica durante
las ultimas décadas revelan que la utilizacién de farmacos sedantes
Yy su monitorizacién por personal sanitario entrenado en unidades
de endoscopia es una practica segura, eficaz y eficiente’8. Este aval
cientifico, su demanda cada vez mayor por parte de profesionales y
pacientes, junto a la necesidad creciente de un uso racional de los
recursos, han hecho que la sedacidn se esté incorporando con fuerza
a la actividad endoscépica, y convertida ya en una practica habitual
de la mayoria de las unidades de endoscopia de nuestro pais. En
esta misma linea, las principales sociedades de endoscopia digestiva
han publicado articulos de posicionamiento y guias de sedacion en
endoscopia, respaldando esta actividad®'%".

En la actualidad, con la evidencia disponible y los
recursos a nuestro alcance, parece recomendable la realizacién de
procedimientos endoscépicos con una sedacién apropiada, que debe,
por tanto, ofrecerse siempre al paciente, haciéndole conocedor de
sus beneficios, riesgos, y ofreciéndole las alternativas disponibles.

Un punto primordial a la hora de incorporar esta practica es
el de la formacidn. Los endoscopistas encargados de la sedacion (asi
como el personal de enfermeria a su cargo) deben tener conocimientos
tedricos y practicos sobre los farmacos sedantes, su farmacologia
y forma de administracion, indicaciones y contraindicaciones de
la sedacidn, niveles de sedacidn, y reciclaje en soporte vital basico
y avanzado. Con este propdsito formativo, la Sociedad Espafiola de
Endoscopia Digestiva (SEED) viene realizando cursos de capacitacion
en sedacion en endoscopia desde el afio 2013, habiéndose impartido
hasta la fecha mas de 50 cursos en el territorio nacional, y regulando
la acreditacién de aquellas unidades de endoscopia en las que se
garantiza el cumplimiento de las condiciones necesarias para que
esta sedacién se realice con los minimos riesgos. Ademds, la SEED,
ha incluido en el presente afio 2018 la formacién en sedacion entre
sus recomendaciones para el programa de formacion de Médicos
Internos Residentes en Aparato Digestivo, como parte imprescindible
del aprendizaje en técnicas endoscopicas. Esta inclusion, tan necesaria
y esperada, de competencias en sedacién en el nuevo programa de la
especialidad, actualmente en revision, podria ser una realidad en el
préximo afo.

Las unidades de endoscopia donde se realice sedacién
deben cumplir unos requisitos minimos necesarios para esta practica,
que quedaran detallados en el presente articulo.

Con este documento, que se suma a la tendencia
manifestada por otras sociedades cientificas de nuestro entorno'?,
la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva (SAPD) pretende
establecer, en base a la evidencia disponible, las condiciones minimas
imprescindibles para la sedacion en endoscopia y servir de guia para
aquellas unidades que se incorporen a esta practica.

Medios materiales necesario para la sedaciéon

En este apartado quedan recogidos los requisitos necesarios
de la unidad de endoscopia y del centro, en cuanto a medios
materiales, para llevar a cabo la sedacion en endoscopia:

1. Unidad de endoscopias:

e Carro de parada, equipado con material para reanimacion
cardiopulmonar y manejo de via aérea. Debe estar ubicado en
un lugar predeterminado de la unidad, donde sea accesible y
facilmente desplazable a las distintas salas de trabajo. Se revisara
periédicamente.

*  Desfibrilador (DESA). Debe ser comprobado periddicamente.

*  Monitor de registro electrocardiografico.

2. Sala de endoscopia:

e Tamafo suficiente que permita la movilidad de al menos 4
personas, y alojar el respirador y carro de parada.

e  Espacio suficiente en la cabecera del paciente para permitir
maniobras de control de via aérea.

e Toma de oxigeno. Recomendables dos conexiones, una para
suplementar oxigeno al paciente y otra para el ambu.

3 Toma de vacio. Recomendables dos conexiones, una para el
endoscopio y otra para aspirar secreciones.

3 Camilla mévil, reclinable, con barandas laterales, y de tamafio
suficiente para realizar procedimientos en pacientes con
obesidad mérbida.

*  Farmacos usados para la sedacién y sus antagonistas.

o Monitor de tension arterial (TA), saturacidn arterial de oxigeno
(Sa0,) y frecuencia cardiaca (FC).

*  Capnografo (opcional).

*  Material para manejo de via aérea (sonda de aspiracion de
secreciones, ambu, mascarillas faciales, mascarillas laringeas).

. Material para canalizar acceso venoso.

e  Farmacos y fluidoterapia para mantenimiento del estado
hemodinamico y resucitacion.

o Bombas de infusidn (opcional).

3. Area de recuperacién post-sedacién:

e  Proximidad al drea de endoscopia.

3 Puestos de recuperacion en sillon reclinable, cama o camilla (de
las mismas caracteristicas que las de las salas de endoscopia).
Debe haber al menos 1 puesto por cada sala de endoscopia.

. Monitor de TA, FCy SaO, por cada puesto.

* Tomade O,y vacio.

*  Medicacidn analgésica, antiemética y fluidoterapia.

Medios humanos necesarios para la sedacion

Enla se resumen los medios humanos y materiales
requeridos para la sedacién en unidades de endoscopia.
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1. Equipo (médico endoscopista y enfermeria) con conocimientos y
experiencia en sedacién en endoscopia.

2. Al menos un profesional en la unidad con conocimientos en SVA.

3. En sedacién profunda, un profesional dedicado en exclusiva a la
administracién de farmacos sedantes y vigilancia de signos vitales (Sa0,,
TA, FC), funcidn ventilatoria y nivel de consciencia.

4. Presencia de un anestesista o profesional con experiencia en manejo de
via aérea dificil y resucitacion en pacientes de elevado riesgo, potenciales
complicaciones en la intubacidn, e intolerancia a fdrmacos sedantes.

5.Monitor multiparamétrico (Sa0,, TAy FC) y registro electrocardiografico.

6. Carro de parada y desfibrilador.

El equipo de sedacion endoscépica estara formado por
profesionales (médicosy enfermeros) que dispongan de conocimientos
tedricos y practicos en sedacién. Al menos uno de los profesionales de
la sala debe tener formacion en soporte vital avanzado (SVA): manejo
de la via aérea, resucitacion cardiopulmonar y uso de desfibrilador.

En procedimientos rutinarios (gastroscopia, colonoscopia y
ecoendoscopia diagndstica) y pacientes de bajo y moderado riesgo
(ASA I-11l), la sedacion puede ser administrada y controlada por
cualquiera de los dos profesionales que habitualmente intervienen en
la endoscopia, y bajo responsabilidad Gltima del facultativo® 134,

En procedimientos endoscépicos prolongados o avanzados
(CPRE, ecoendoscopia terapéutica o con puncién diagnostica,
diseccidon submucosa, etc) y/o siempre que se realice una sedacion
profunda, se recomienda contar con la presencia en la unidad de un
anestesista®'®"", o en su defecto de un segundo profesional encargado
en exclusiva de la sedaciéon®°,

Sugerimos considerar la presencia de un anestesista para
vigilar la sedacién de pacientes con riesgo elevado (>ASA Ill), aquellos
en los que se prevean dificultades en una eventual intubacion, un
elevado riesgo de obstruccidon de la via aérea o cuando exista una
intolerancia conocida a farmacos sedantes®10™,

En todos los casos, si el centro sanitario dispone de un
nimero de anestesistas adecuados para cubrir toda la actividad
de sedacion fuera de quiréfano, y aunque hasta la fecha no existen
estudios que demuestren ventajas en cuanto a calidad, seguridad
o eficiencia, la presencia de un profesional con experiencia en
resucitacidn cardiopulmonar y manejo de via aérea puede suponer un
aval de tranquilidad para los profesionales de la unidad de endoscopia.

Por ultimo, la sala de recuperacion debe contar con personal
sanitario encargado de la observacion del paciente hasta el alta.

Preparacion previa a la sedacion
Historia clinica y Registro de sedacién

Una parte muy importante de la seguridad de la técnica se
basa en la recogida de todos aquellos factores de riesgo*® que nos
pongan en alerta ante una sedacion de riesgo o una intubacién dificil
(apnea del suefio, historia de ronquidos, insuficiencia respiratoria
grave, cardiopatia grave, obesidad morbida, polimedicacion e historia
de abuso a drogas, alcohol o farmacos sedantes, antecedentes
de sedacion dificil, intolerancia conocida a farmacos sedantes).
Asi, cuando vayamos a realizar una sedacién en endoscopia, es de
vital importancia la incorporacién a la historia del paciente de una
hoja de registro donde queden recogidos la edad, la talla, el peso,
antecedentes de habitos tdxicos, alergias a farmacos y alimentos,
consumo de farmacos, antecedentes de patologias graves, entre
otros. Esta valoracién nos permitira clasificar al paciente segun su
estado fisico en una de las diferentes categorias de la ASA, estimando
su riesgo anestésico

Descripcion

1 Paciente sano

] Patologia sistémica leve que no limita la actividad
n Patologia sistémica moderada o grave que no limita la actividad

v Patologia sistémica grave y potencialmente mortal

Paciente moribundo, con elevado riesgo de éxitus en las
siguientes 24 horas.

Estado de Emergencia. Ademds de indicar el estado ASA, se
E afiadira el sufijo E cuando el paciente se someta a procedimiento
de emergencia

De igual importancia es la realizacion de una exploracion
fisica, haciendo hincapié en la valoraciéon del cuello (alteraciones
cervicales) y area orofaringea para prever posibles dificultades
ante una eventual intubacién. Para esto nos serd de utilidad usar la
clasificacién de Mallampati . La clase en esta clasificacion
se establecera en funcién de las estructuras visualizadas con la
maxima apertura bucal y la lengua protruida. Debe realizarse con el
paciente sentado. El manejo de la via aérea también puede ser dificil
en pacientes obesos.

Esta valoracion previa del paciente y del procedimiento
a realizar serdn fundamentales para realizar un adecuado plan
de sedacion, en el que quedard planificado, en funcidon de las
caracteristicas del paciente y del tipo procedimiento, cudl es el nivel
de sedacion deseado y qué farmacos vamos a usar.

En la hoja de recogida de datos
deben también quedar anotados los farmacos usados
durante el procedimiento, dosis de inicio y dosis total, control de
constantes vitales y efectos adversos e incidencias surgidas durante el
procedimiento. También es de interés anotar el tipo de procedimiento
realizado.



Figura 1
Clasificacion de Mallampati Clase I: visualizacién del paladar blando,
apertura de la faringe, pilares anteriores y posteriores. Clase II:
visualizacién del paladar blando, apertura de la faringe y uvula. Clase lll:
visualizacién del paladar blando y base de la tvula. Clase IV: el paladar
blando no es totalmente visible. Imagen tomada de “Multisociety
curriculum for gastrointestinal endoscopy”?°.

Anexo 1. Registro de sedacion.

Haz clic para descargar

Preparacion del paciente

- Pruebas complementarias previa a la sedacién. No son
necesarias de forma rutinaria. En pacientes con riesgo anestésico
elevado, la evaluacién clinica individualizada determinara si son
precisas pruebas previas a la sedacion y cudles's".

- Informar vy solicitar el consentimiento para la sedacion.
A todos los pacientes se les debe informar de la actuacién que
se va a realizar, de sus beneficios y riesgos potenciales y pedir
su consentimiento, informandole asimismo de las alternativas
disponibles. Siempre debe quedar claro qué profesional va a
dirigir la sedacion. Este documento quedard en la historia del
paciente. La obtencién de este consentimiento es responsabilidad
del médico que va a realizar la exploracién. Recomendamos
disponer de un consentimiento para la sedacion independiente
al consentimiento informado del procedimiento endoscdpico.
(Anexo 2: Consentimiento Informado de sedacion en
endoscopia).
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Anexo 2. Consentimiento informado de sedacién en endoscopia.

Haz clic para descargar

- Aportacién de 02 en gafas nasales'®'®, a 2-4 litros por
minutos, desde 5 minutos previos a la administracidon de farmacos
sedantes. Recomendamos iniciar la oxigenoterapia una vez realizada
la anamnesis, previo a canulaciéon de acceso venoso, con el fin de
no demorar la exploraciéon y optimizar en lo posible la actividad
endoscopica.

- Confirmar ayunas. No existen datos claros en la literatura
que sustenten una determinada duracién del ayuno con el riesgo de
broncoaspiracion, por lo que no existe una recomendacion estandar
en este punto. Las pautas de la ASA, recomendadas en algunas
guias'1®, establecen un ayuno minimo de 2 horas tras la ingesta
de liquidos claros, y de 6 horas tras una comida sdlida ligera. En
procedimientos de endoscopia digestiva alta aconsejamos valorar un
ayuno superior a éste, de 4 horas tras la ingesta de liquidos claros
y 8 horas de sélido, que afiance un mejor vaciamiento gastrico. En
aquellos pacientes o circunstancias donde el vaciamiento géstrico se
supone lento y en situaciones de urgencia, en los que el riesgo de
broncoaspiracion es mayor, debe valorarse realizar la exploracién bajo
sedacion ligera, proteger la via aérea o retrasar la exploracion cuando
sea posible.

- Verificar que el paciente ambulatorio viene acompafiado
por un adulto.

- Canalizar un acceso venoso de buen calibre.

Control durante la sedacion

Se vigilaran los signos vitales (Sa02, FC y TA), funcién
ventilatoria y del nivel de alerta/sedacién. Para esto dltimo nos
pueden ser utiles algunas escalas, como la de Ramsay (Tabla 3).

Tabla 3. Escala de Ramsay.

Puntuacion  Nivel de actividad

Agitado, inquieto

Cooperador, orientado y tranquilo

Sedado, pero responde a 6rdenes verbales
Dormido, pero responde a estimulos tactiles ligeros

Dormido, responde con lentitud a estimulos

O U A W N R

Dormido, sin respuesta a estimulos

En pacientes con patologia cardiovascular grave, y siempre
que se realice sedacion profunda, también se debe incluir como
parte de esta monitorizacion el registro electrocardiogréfico. La
capnografia, aunque es capaz de detectar una depresion respiratoria
antes de que podamos objetivar hipoxemia, no ha demostrado que
mejore la seguridad del paciente en procedimientos con sedacion
moderada, por lo que su uso hoy en dia se considera opcional en
este contexto'8, En procedimientos con sedacidn profunda, aunque
aun no existe evidencia sélida, recomendamos su uso, en base a
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algunos estudios que evidencian disminucion del riesgo de hipoxemia
transitoria®>®. La monitorizacion del nivel de alerta y de los signos
vitales debe realizarse periddicamente, con una frecuencia que va a
depender del paciente y del tipo de procedimiento a realizar. En lineas
generales, debe realizarse al inicio y al final del procedimiento, y cada
5 minutos durante el mismo?'229-12,

Principales farmacos usados enlasedacion endoscopica

El profesional encargado de la sedacién debe conocer
los farmacos sedantes y analgésicos habitualmente empleados en
procedimientos endoscépicos, asi como sus antidotos, en el caso de
que los tengan'®. Los medicamentos tradicionalmente usados para la
sedacidn en endoscopia han sido los benzodiacepinas, principalmente
el midazolam, en combinacién con opiaceos como la meperidina o el
fentanilo, y tradicionalmente recomendados para la sedacién minima
y moderada por la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE)". No obstante, en los Ultimos afios estamos asistiendo a un
desplazamiento de todos estos farmacos por el Propofol, situado
como primera opcion para la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE)®, ya que su rapidez de accién y su corta vida
media le proporcionan caracteristicas idoneas para la sedacién en
endoscopia, con un perfil de seguridad comparable e incluso superior
al de farmacos tradicionales'®2*2, Tal es asi que, la Ultima guia de la
ASGE también lo recomienda cuando se prevea que este régimen va
a suponer una mejora en cuanto a seguridad, eficiencia y éxito del
procedimiento.

A continuacion, realizaremos un breve repaso de los
principales farmacos usados en la sedacion y analgesia endoscépica

* Propofol. Farmaco hipndtico sedante con un importante
efecto amnésico. Aunque se desconoce con certeza su mecanismo
de accién, se sabe que su efecto hipndtico es el resultado de
la potenciacién del acido y-aminobutirico a través del receptor
GABA A%, Su efecto es dependiente de la dosis. Tiene un rapido
metabolismo hepatico, y sus metabolitos se excretan via renal. Su
efecto se inicia a los 30-60 segundos de administracion y su duracién

Duracion del efecto

Inicio accién (min) Efecto maximo (min)

Propofol <1 1-2
Midazolam Cooperador, o.rlentado y 3
tranquilo
Fentanilo Seda’do, pero responde a 3.5
ordenes verbales
Meperidina Dorr,mdo, pero _resppnde @ 5-7
estimulos tdctiles ligeros

. Dormido, responde con
Flumazenil lentitud a estimulos 3
Naloxona Dormido, sin respuesta a 5

estimulos

30-45

es de 4 a 8 minutos?>%®, Los parametros farmacocinéticos del propofol
varian segun las condiciones individuales del paciente, como son la
edad, el peso, el sexo y deben tenerse en cuenta a la hora de elegir la
dosis. La enfermedad renal y hepatica no alteran su farmacocinética,
aunque en pacientes con enfermedad cardiaca avanzada se requiere
una disminucidn de la dosis, por el efecto depresor sobre el sistema
cardiocirculatorio®'.

Sus efectos secundarios principales®*3? son la depresion
respiratoria, la hipotensidn, el dolor en el trayecto de la infusion,
disminuciéon del reflejo de la tos y nauseoso, y menos frecuentes
rash, prurito y desinhibicién psicomotriz. También descritas, muy
raras, se producen extrasistoles, broncoespasmo, laringoespasmo,
pancreatitis, hepatitis, mioclonias.

Se comercializa como una solucién oleosa que contiene
glicerol, aceite de soja, lecitina de huevo, alcohol bencilico, y, en
ocasiones, metabisulfito. La concentracion habitual es al 1%. Dada
la naturaleza lipidica de la solucidn, existe un importante riesgo de
contaminacion bacteriana durante su uso®, por lo que su manejo se
debe realizar en condiciones de asepsia. Una vez abierto el vial, se
debe usar en las primeras seis horas. El contenido de una ampollay el
de una jeringa es de uso Unico para un paciente. También se debe usar
todo el material de infusion de forma individual y desecharlo con cada
paciente.

La dosis recomendada para la sedacion endoscépica es
iniciar con un bolo 0,5-1 mg/Kg, seguido de bolos repetidos de 10-
30 mg cada 30-60 segundos hasta conseguir la sedacion deseada.
En procedimientos prolongados se aconseja su administracién en
perfusién continua, a dosis de 2-8 mg/Kg/h33.

A pesar de estas recomendaciones generales, las dosis
siempre deben ser individualizadas, ajustandolas en funcidn de cada
paciente y de la respuesta. Asi, su administracion debe ser progresiva,
valorando en todo momento la respuesta del paciente hasta
conseguir el nivel de sedacién adecuado . No debemos
olvidar que el proceso de sedacion es un continuo y pequefias dosis
de farmaco pueden conseguir un nivel de sedacion mayor de lo
esperado o deseado. El tipo de paciente y la dificultad y duracién del

Antagonista

. Dosis inicial Efectos secundarios ..
(min) farmacoldgico
0,5-1 mg/Kg Depres.ién resy:.)i’ratoria, No
hipotension
30-180 1-3mg Depresidn respiratoria Flumazenil
30-120 50 mg Depresio'? r(-espiratoria, Naloxona
vomitos
60-180 50 mg Depresié? rfespiratoria, Naloxona
vomitos
Agitacion, sindrome
0,1-0,3mg abstinencia BZD
0,2-0,4 mg Sindrome abstinencia a

opiaceos



Sedaciéon minima

Adecuada a estimulos

Grado de respuesta Normal ..
verbales o téctiles
Via aérea Normal No es necesario intervenir
Ventilacion
) Normal Adecuada
espontanea
Fundacion
Normal Normal

cardiovascular

procedimiento endoscopico seran determinantes a la hora de elegir
la dosis adecuada. En lineas generales, en ancianos, pacientes con
comorbilidad importante y en pacientes con hipotensién (frecuente
en casos de hemorragia digestiva) se debe emplear dosis menores.

No existe un antagonista farmacoldgico para revertir
su efecto 2%, aunque la hipotensidon y la depresién respiratoria
tipicamente responden rapidamente a una reduccidn o interrupcién
de la dosis de la infusion de drogas. A pesar de este potencial riesgo,
ademas de su estrecho margen terapéutico, existen multiples
publicaciones que confirman una disminucién de complicaciones con
respecto a la sedacion tradicional con benzodiacepinas y morficos,
y revelan los ya conocidos beneficios de una sedacién mas corta y
una mejor recuperacion. Asi, sus caracteristicas farmacocinéticas y su
perfil de seguridad lo convierten en el farmaco iddneo para la sedacion
en endoscopia, incluso para procedimientos largos y complejos como
la CPRE o la ecoendoscopia’-2428:34-37,

La sedacién con propofol se realiza en monoterapia o en
combinacion con una benzodiacepina, lo que se conoce comunmente
como “sedacion balanceada”. Esta administracién conjunta de ambos
farmacos (1-2 mg midazolam previo a propofol) hace disminuir los
requerimientos de propofol® aunque la aparicion de efectos adversos
suele ser mayor y la recuperacion del paciente estara condicionada
por el farmaco de vida media mas larga. Recientemente, un estudio
prospectivo ha subrayado la seguridad del propofol en monoterapia
en comparacién con otros regimenes combinados*.

Precauciones y contraindicaciones: propofol aparece
contraindicado en individuos con alergia a la soja, a los frutos
secos (especialmente cacahuete, por existir formulaciones con este
componente), y huevo, y aunque la ultima evidencia disponible no ha
encontrado reacciones adversas en pacientes con alergia al huevo®,
hasta que tengamos una evidencia mas sélida, parece apropiado
valorar una alternativa en pacientes con esta circunstancia. Tampoco
se debe emplear propofol en pacientes con reacciones adversas en
administraciones previas. Y se desaconseja su uso en cardidpatas con
fraccién de eyeccion muy disminuida®S.

El riesgo anestésico elevado, la edad avanzada, el indice
de masa corporal (IMC), la duracion de la exploracion, el riesgo de
obstruccion de la via aérea y la dosis de propofol utilizada son factores
de riesgo asociados a la aparicién de eventos adversos durante la
sedacion®5, por lo que se deben tener en cuenta durante su uso.

Sedacion moderada

Sedacion profunda Anestesia general

Adecuada a estimulos dolorosos
repetidos

Falta de respuesta a
estimulos dolorosos

Habitualmente es necesario

Puede ser necesario intervenir . .
intervenir

Habitualmente suele ser

Puede ser insuficiente . -
insuficiente

Mantenida habitualmente Puede estar alterada

¢ Midazolam303'3°, Benzodiacepina mas usada en la
sedacion endoscdpica y con la que tradicionalmente se ha trabajado
en la mayoria de las unidades de endoscopia. Tiene un inicio de
accion rapido (2-3 minutos) y vida media de 1 a 3 horas. Su efecto
amnésico es variable. Las dosis usuales oscilan entre 0,03-0,07
mg/Kg. Se recomienda usar con bolo inicial de 1-3 mg e ir repitiendo
bolos cada 3-4 minutos segln sea necesario. En pacientes ancianos
o con patologia cardiorrespiratoria se debe usar una dosis inferior.
Sus efectos secundarios principales son la depresién respiratoria y
la hipotensidn. Tiene un antagonista, el flumazenil, de accién rapida
(1 minuto) y efecto de acciéon de aproximadamente 1 hora. Esta
menor vida media que la benzodiacepina hace que pueda producirse
un efecto de resedacidn varias horas tras concluir la exploracién que
hay que tener en consideracién a la hora de usar estos farmacos. Se
recomienda usar en dosis inicial de 0,2 mg, pudiéndose repetir la
dosis, hasta una dosis maxima de 2 mg.

¢ Fentanilo. Opidceo de gran potencia analgésica y corta
duracién de accion. Su efecto comienza a los 30 segundos, y tiene una
vida media de 30 a 120 minutos. Sus efectos secundarios principales
son la depresion respiratoria, hipotensidén, nduseas, vomitos y
bradicardia. Se recomienda usar una dosis inicial de 50 microgramos,
con un maximo de 150 microgramos con bolos de 25-50 microgramos.
La naloxona es su antagonista especifico, con un rapido inicio de
accién3%33, L as dosis recomendadas son de 0,4-2 mg. De eleccidn,
frente a la meperidina. Se usa habitualmente en combinacién con
benzodiacepinas.

¢ Meperidina. Opidaceo de baja potencia analgésica y
larga vida media. La dosis recomendada es de 50 a 100 mg, y debe
emplearse con precaucidén en pacientes con insuficiencia hepatica y
renal. Tiene un efecto nauseoso mayor que fentanilo, y la naloxona
es también su antagonista. Se usa, al igual que otros opidceos, junto
con benzodiacepinas, para combinar el efecto analgésico y el sedante
proporcionado por estas ultimas.

Vigilancia postsedacion

Una vez concluida la sedacidn, es recomendable realizar la
vigilancia del paciente en una estancia habilitada para ello, situada
preferiblemente en la propia unidad de endoscopia o proxima a
ella. Esta sala debe contar con puestos de recuperacion para los
pacientes, equipados con monitor de constantes, toma de O, y
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vacio, profesionales encargados de la vigilancia postsedacién y del
material necesario para una eventual necesidad de reanimacion
cardiopulmonar, tal como quedd expuesto anteriormente. El paciente
puede ser dado de alta una vez recupere su situacion basal. Para
valorar esta recuperacién es de utilidad usar alguna escala. La mas
extendida es la de Aldrete modificada*® , procediéndose al
alta si el paciente tiene 9 0 mas puntos.

Mueve las 4 extremidades voluntariamente

. 2
0 ante 6rdenes
Actividad Mueve 2 extremidades voluntariamente o 1
ante érdenes
Incapaz de mover extremidades 0
Capaz de respirar profundamente y toser )
libremente
Respiracion Disminucién o limitacién de la respiracion 1
Apnea 0
Descenso de la PAS< 20% del valor 5
preanestésico
Circulacién Descenso de la PAS entre 20-49% del valor 1
preanestésico
0
Completamente despierto 2
Consciencia Responde a la llamada 1
No responde 0
Mantiene Sa0, >90% con aire ambiente 2
Sao, Necesita O, para mantener Sa0,>90% 1
Sa0, <90% con O, suplementario 0

Dado que estas escalas al alta no evaluan la actividad
psicomotriz, es importante entregar al paciente por escrito las
recomendaciones de no conducir ni realizar otro tipo de actividades
que requieran concentracion en las siguientes 6-8 horas tras la
sedacidn en caso de usar propofol y en las siguientes 24 horas si se
han usado benzodiacepinas. Por el mismo motivo debemos verificar
que el paciente ambulatorio estd acompafiado al alta.

En centros que no cuenten con esta unidad de
recuperacion, la vigilancia del paciente hasta el alta se hara en la
misma sala de endoscopia. Esta circunstancia tiene el inconveniente,
no despreciable, de demorar la actividad, reduciendo el nimero de
pruebas que pueden realizarse en una jornada.

Complicaciones de la sedaciéon en endoscopia y su
manejo

Las complicaciones relacionadas con la sedacién son
frecuentes, siendo las principales la hipoxemia (SaO, <90%) y
la hipotensidn (Presion arterial sistdlica <90 mmHg) (41). Las
complicaciones mayores son muy infrecuentes (0,01%), mientras
que las complicaciones menores pueden situarse en torno al 5-15%,
cuando se consideran procedimientos complejos y prolongados

realizados bajo sedacion profunda’#'. Si se han administrados
benzodiacepinas y/o opidceos, deben usarse sus antidotos para
revertir el efecto de estos.

Todos los registros confirman que la complicacién mas
frecuente durante la sedacién es la hipoxemia, y que en la inmensa
mayoria de los casos se revierte con maniobras sencillas y no
invasivas, siendo la necesidad de intubacion excepcional en las
series publicadas'*%. Cuando estemos ante una desaturacién (Sa0,
< 90%) se debe interrumpir la administracién de farmacos sedantes,
incrementar el flujo de oxigeno suministrado, aspirar secreciones
y realizar una sencilla maniobra de traccién mandibular. Si la
desaturacion es persistente se debe recurrir a colocacion de tubo de
Guedel y ventilacidon con bolsa auto hinchable (ambu). En los casos
en los que con esto no sea suficiente, puede ser necesario el uso de
mascarilla laringea o intubacién endotraqueal.

La segunda complicacion comun es la hipotension,
que se produce por disminucién de las resistencias vasculares
periféricas inducida por el farmaco. Parece ser mas frecuente de lo
documentado, dado que no siempre se registra la tensién arterial
durante el procedimiento. En lainmensa mayoria de casos no presenta
repercusion clinica y no precisa fluidoterapia ni otras medidas para
su recuperacién. Suele revertir espontaneamente en pocos minutos
tras finalizar la sedacidn. En casos persistentes o graves se colocara al
paciente en posicién de Trendelemburg, se administrara fluidoterapia
con expansores, generalmente cristaloides, siendo excepcional la
necesidad de drogas vasoactivas.

Entre las complicaciones también se han documentado
episodios de arritmias, la mayoria no relevantes. La mas frecuente es
la bradicardia (FC <50 Ipm), que trataremos con Atropina (0,5 mg iv,
hasta un maximo de 2-3 mg iv). También es frecuente la taquicardia
sinusal, secundaria la mayor parte de las veces al procedimiento
endoscépico (ansiedad, dolor, deshidratacion tras preparacion
colonoscépica, uso de drogas anticolinérgicas) y suele revertir
espontaneamente tras iniciar la sedacion. Arritmias mas graves son
extremadamente infrecuentes, no obstante hay que estar alerta,
principalmente en pacientes cardidpatas, en los que se recomienda
registro electrocardiografico durante la exploracion. Complicaciones
neuroldgicas relevantes como convulsiones son excepcionales.

En casos de hemorragia digestiva y otras circunstancias en
las que se prevea vaciamiento gastrico incompleto, hay que tener
presente la posibilidad de broncoaspiracion, y valorar, entre las
opciones, la necesidad de intubacién previa al procedimiento.

Sedaciéon endoscépica durante el embarazo y la
lactancia

Aunque los principales farmacos usados durante la
sedacion en endoscopia no presentan teratogenicidad demostrada

, la seguridad de la sedacion endoscdpica durante el
embarazo no estd adecuadamente establecida, debido a que la
eventual hipoxemia e hipotensidn materna podria suponer un riesgo
para el feto. Parece imprescindible, entonces, valorar detenidamente
los riesgos y beneficios del procedimiento y, siempre que sea posible,
postponerlo hasta finalizar la gestacion, o demorarlo hasta el
segundo trimestre. Cuando la indicacidn sea consistente y, por tanto,



Categoria
FDA

Principales usados en

Descripcion L. A
sedacion endoscépica

Estudios controlados no han

A demostrado riesgo. Son remotas las Ninguno
posibilidades de dafio fetal.
Estudios en animales no han
demostrado riesgo para el feto.
No existen estudios controlados
. . Propofol
en mujeres gestantes, o bien L
B . . Meperidina
los estudios en animales han
. Naloxona
encontrado riesgos fetales, no
confirmados en mujeres gestantes
en estudios controlados.
Estudios en animales han
demostrado algun efecto adverso
para el feto, pero no existen estudios Midazolam
C adecuados en mujeres gestantes, Fentanilo
o bien no se dispone de estudios Flumazenilo

en animales ni bien disefiados en
mujeres gestantes.

Estudios controlados u
observacionales en animales y
mujeres gestantes han demostrado
D algun riesgo para el feto. Sin
embargo los beneficios del
tratamiento puede superar el riesgo
potencia.

Otras benzodiazepinas

Estudios controlados u
observacionales en animales
0 mujeres gestantes han
E demostrado riesgo fetal. Su uso
esta contraindicado en mujeres
embarazadas o que pudieran
estarlo.

ineludible la endoscopia, se usara la dosis minima eficaz, reduciendo
al maximo el tiempo del procedimiento. En caso de desprendimiento
placentario, rotura de membranas, y eclampsia la endoscopia esta
contraindicada*?.

Durante el periodo de lactancia podemos usar propofol
con garantias, y no se recomienda suspender o retrasar la toma, ya
que las concentraciones del farmaco en la leche materna son muy
bajas*3. La excrecién de midazolam en leche materna también es muy
pequefia*®, no obstante, algunas publicaciones y guias recomiendan
retrasar la toma 4 horas de la dosis cuando se use midazolam'®. Si se
usan opiaceos, recomendamos usar fentanilo, también considerado
seguro durante la lactancia, por su insignificante concentracidn
en leche materna, mientras que algunos estudios sugieren que la
meperidina puede transferirse al lactante*t. La seguridad de naloxona
y flumazenil no esta totalmente garantizada en este escenario, por lo
que, salvo que sean estrictamente necesarios, no recomendamos su
uso.

Resumen de recomendaciones

1. Recomendamos la evaluacidon sistematica de la técnica a
realizar y del paciente previo al procedimiento: situacion basal,
comorbilidad, consumo de tdéxicos y farmacos, alergias, clase
segun clasificacion de Mallampati, y cualquier otra circunstancia
individual que nos permita evaluar el riesgo de la sedacién y
ponernos en alerta ante una eventual intubacién dificil.

2. Recomendamos que las unidades de endoscopia donde se
realice sedacion cumplan con unos requisitos minimos como
son el disponer de carro de parada, desfibrilador, registro
electrocardiografico, salas de trabajo de tamafio adecuado para
realizar una reanimacién cardiopulmonar, tomas de oxigeno
y vacio, monitor multiparamétrico (SaOZ, FC, TA), asi como la
existencia de una sala de recuperacion postsedacion.

3. Recomendamos la formacidn continuada en sedacion y soporte
vital para todo el equipo de endoscopia que participe en la
sedacion.

4. Recomendamos disponer de consentimiento informado para la
sedacion, donde quede constancia de sus beneficios, riesgos,
alternativas disponibles y quién va a dirigir la sedacion.

5. Recomendamos la presencia de un facultativo encargado en
exclusiva de la administracién de la sedacion y vigilancia del
paciente en procedimientos prolongados o de endoscopia
avanzada.

6. Recomendamos la participacion de un anestesista en la sedacion
de pacientes de riesgo elevado (>ASA Ill), cuando se prevean
complicaciones en una posible intubacion e intolerancia a
farmacos sedantes.

7. Recomendamos la oxigenoterapia continua y la vigilancia de
constantes vitales y del nivel de sedacidn/alerta durante todo el
procedimiento.

8. Recomendamos el uso de propofol en monoterapia, salvo
circunstancias particulares.

9. Recomendamos la administracion de propofol con sistemas de
infusion continua, principalmente en procedimientos de larga
duracion.

10. Recomendamos el uso de propofol para la sedacidn durante el
embarazo, a la dosis minima eficaz. La endoscopia debe realizarse
Unicamente cuando esté estrictamente indicada.

11. Recomendamos sedacidn con propofol durante la lactancia, sin
necesidad de retrasar la toma, pudiéndose emplear también con
seguridad fentanilo.
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