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Sedacion rutinaria en gastroenterologia: experiencia te 15 meses en el
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Elias A. Forero

Resumen

Objetivo: La sedacion en procedimientos endoscopi-
cos es aun muy poco utilizada en nuestro pais. El obje-
tivo del estudio es describir la experiencia del Hospital
Central de Ia Policia con el uso rutinario de sedacion
para los procedimientos endoscopicos.

Métodos: Durante un periodo de 15 meses se admi-
nistro sedacion rutinaria para todo tipo de procedi-
mientos endoscopicos, por un gastroenterologo apo-
yado en una Enfermera Jefe entrenada para tal fin,
utilizando monitoreo clinico, de Pulso-Oximetria y
de Tension arterial automatizada. Los medicamentos
principalmente utilizados fueron Propofol, Midazolam
y Fentanyl.

Resultados: De un total de 1414 procedimientos
endoscopicos el 81.1% (1147) se realizaron bajo seda-
cion leve a moderada. No se presentaron complicacio-
nes con consecuencias clinicas, ni hubo mortalidad en
esta serie. La satisfaccion de los pacientes fue unanime.
La sedacion facilito la realizacion de los procedimien-
tos al gastroenterologo.

Conclusion: La sedacion rutinaria para procedimien-
tos endoscopicos por personal entrenado y con moni-
toreo adecuado, es una practica segura, que facilita la
realizacion de los mismos y genera gran satistaccion y
aceptacion por parte de los pacientes.

Palabras claves: Sedacion, Endoscopia, Propofol,
Midazolam, Fentanyl.

Summary

Objective: The sedation for endoscopies procedures
is not frequently used in our country. This study goal is
to describe the experience the Hospital Central de la
Policia has in routine use of sedation for the endosco-
ples procedures.

Methods: During a period of 15 months it was admi-
nistrated routine sedation for all type of endoscopies
procedures by a gastroenterologist assisted by a Chief
Nurse trained with that purpose, using clinic monito-
ring, Oximetry -Pulse and automated arterial tension
methods. The mainly used medicines were Propofol,
Midazolam and Fentanyl.

Results: From a total of 1414 endoscopies proce-
dures, the 81.1% (1147) were made under light or
moderate sedation. There was no evidence (presence)
of any complications of clinic consequences, neither
any mortality on this sample. The patients satisfaction
was unanimous. The sedation made easier the proce-
dures execution by the specialist (gastroenterologist).
Conclusion: The routinely sedation for endoscopies
procedures made by trained personnel with the appro-
priate monitoring, is a safe practice which makes casier
the procedure itself and generates enormous satistac-
tion and acceptance by the patients.

Key words: Sedation, Endoscopies, Propofol, Mida-
zolam, Fentanyl.
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Introduccion

a filosofia de la cirugia minimamente invasiva que

ha predominado en la ultima década, aunada al
desarrollo de la tecnologia endoscopica, han permi-
tido el desarrollo de la cirugia endoscopica, la cual
esta en pleno auge; y gracias al avance paralelo de los
medicamentos anestésicos, tambien se ha perfeccio-
nando el uso de la sedacion conciente, inicialmente
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destinada a procedimientos endoscopicos largos y
complejos, y paulatinamente aplicada a casi cualquier
procedimiento endoscopico tanto diagnostico, como
terapeutico (1).

Los objetivos principales del uso de la sedacion,
incluyen entre otros, disminuir la ansiedad, el dolor,
las nauseas, el estres cardiovascular, y ampliar la tole-
rancia del procedimiento y de futuros examenes (2).
Existen marcadas diferencias socio-culturales en el
uso de esta; es asi como en Estados Unidos se usa
sedacion en 72% de los procedimientos endoscopi-
cos, mientras que en Europa se seda 56%, en Asia
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44%, y en nuestro pais aunque no existen todavia
estadisticas, la sedacion rutinaria, se esta usando en
muy pocos centros de las grandes ciudades (3).

La literatura reporta una tasa de complicaciones
cardiorrespiratorias de 5.4/1000 y mortalidad de
0.3/1000, directamente causadas por el uso de la
sedacion. Mas de 50% de las colonoscopias y un
porcentaje mayor de las endoscopias puede ser tole-
rado muy bien sin utilizar ningiin tipo de sedacion
diferente al efecto de una buena relacion médico-
paciente; sin embargo, para el resto de pacientes
sometidos a estos examenes, y sin que se puedan
determinar por la anamnesis quiénes no se compor-
tan de esta forma, a pesar del riesgo descrito, es nece-
sario el uso de la sedacion, pues para ellos, la expe-
riencia acumulada de los medicos y los estudios de
riesgo-beneficio han mostrado el beneficio de esta.
Quizas sea la eleccion del paciente después de una
muy completa informacion de los pros y los contras,
lo que defina su uso, y el gastroenterologo debe estar
preparado para brindarle con seguridad, cualquiera
de las dos opciones. Sin embargo, hoy dia, no existe
en el mundo un protocolo tnico y universal de su
uso, y el hecho de que en muchos servicios sea prac-
ticada por personal sanitario que no es anestesiologo,
es motivo de permanente controversia y de legisla-
ciones contradictorias al respecto (4).

No existe aun el medicamento para sedacion ideal,
el cual debe tener un efecto rapido, poca interfe-
rencia con el sistema cardiovascular, bajo riesgo de
depresion respiratoria, vida media corta y poseer un
antagonista eficaz (5). Durante las Gltimas tres deca-
das han predominado para este uso las benzodiazepi-
nas (midazolam, diazepam); sin embargo la aparicion
del propofol parece estar cambiando esta tendencia
(6,7).

Como médicos, somos eternos aprendices, y en
nuestra busqueda de calmar el dolor y mejorar las
condiciones de salud de nuestros pacientes, en lo que
respecta a la sedacion, todavia nos falta mucho por
recorrer. El objetivo de este articulo es mostrar la
experiencia acumulada en 15 meses de su aplicacion
rutinaria en el Servicio de Gastroenterologia del Hos-
pital Central de la Policia, y correlacionar dicha expe-
riencia con la literatura mundial respecto a la seda-
cion, con miras a expandir su aplicacion, para brindar
a nuestros pacientes un trato cada vez mas humano y
una atencion de mayor calidad.

Materiales y métodos

La sedacion rutinaria se inici6 en el Hospital en
el ano 2002, y para este reporte se incluyeron los
pacientes desde el 1 de octubre de 2002 hasta el 31 de
diciembre de 2003. Se excluyeron los pacientes con
historia de alergia a la soya, alergia a los huevos, ante-
cedentes de trastorno convulsivo, apnea del suefio,

184 |

historia de intubacion dificil, rechazo del paciente al

uso de la sedacion, pacientes ASA III o mayor y muje-

res embarazadas.

La medicacion fue administrada por la enfermera
jefe bajo la supervision del gastroenterologo. Dicha
enfermera al igual que el gastroenterologo estaban
capacitados en indicaciones, dosis, efectos colatera-
les y riesgos de la administracion de cada uno de los
medicamentos y en la literatura referente al tema.
El gastroenterologo ademas de estar entrenado en
medicina interna y cuidado intensivo, habia presen-
ciado en Campinas-Brasil durante el ano 2000, mas
de 100 procedimientos endoscopicos realizados con
sedacion. Al final se anexan los protocolos de seda-
cion utilizados actualmente en Brasil, donde el uso de
la sedacion en endoscopias esta ampliamente difun-
dido desde hace varios anos, y es administrado tam-
bien por las enfermeras bajo la supervision de los
endoscopistas (Anexo 1).

La enfermera jefe se encargo de lograr acceso
venoso en el paciente, envasar y aplicar la medica-
cion, monitorizar la sedacion, vigilar los movimien-
tos respiratorios del paciente y registrar las even-
tualidades. Todos los pacientes fueron monitorizados
con pulso-oximetria, medicion automatica de presion
arterial y observacion directa de la enfermera. Todos
recibieron suplemento de oxigeno por canula nasal a
3 litros por minuto.

Los esquemas de sedacion usados fueron:

* Endoscopia alta diagnostica o terapéutica: Propo-
fol 0.5 a 1.0 mgs. por kilo en bolo, seguido de
dosis adicionales de 10 a 20 mg segan necesidad.
Dosis menores en ancianos.

* Colonoscopia diagnostica o terapeutica: Propofol
0.5 a 1.0 mg por kilo en bolo, seguido de dosis
adicionales de 10 a 20 mg segtn necesidad. Mas o
menos fentanyl 50 a 100 mcg,

* Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
mas o menos papilotomia: midazolam 5 mgs mas
fentanyl 50 a 100 mcg. Bolos adicionales de 1 a 2
mg de midazolam, o de fentanyl 10 a 20 mcg.

* En pacientes con contraindicacion para uso de
propofol, se administro Midazolam.

Los medicamentos se administraron en bolos
intravenosos. Los criterios de alta del paciente fueron,
respuesta verbal clara y por lo menos 10 minutos des-
piertos en sala de endoscopia. A todos se les instruia
en permanecer dentro del hospital por la siguiente
hora ademas se les recomendo no realizar actividades
que requirieran alta concentracion en las siguientes
horas.

Resultados

Se realizaron durante dicho periodo 1414 proce-
dimientos endoscopicos altos, bajos y de via biliar
de los cuales se 1147 (81.1 %), se realizaron con
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sedacion con propofol, midazolam y/o fentanyl. 565
(40.3%) fueron mujeres y 582 (50.7%) fueron hom-
bres. El promedio de edad de los pacientes fue de
50.38 afios (rango de 11 a 97).

Los procedimientos realizados bajo sedacion se
muestran en laTabla 1.

Entre las complicaciones relacionadas con la seda-
cion se documentaron con endoscopia digestiva alta
2 pacientes mujeres ancianas, debilitadas, de 76
y 83 ahos, que presentaron depresion respiratoria
(0.17%), que respondio facilmente a asistencia ven-
tilatoria con ambt por aproximadamente 5 minutos.
No hubo mortalidad. La mayoria de pacientes pre-
sentaron disminucion leve de presion arterial, que en
ningan caso supero 10% de la basal y nunca requirio
administracion de liquidos o vasopresores. El 11%
de los pacientes presento bradicardia, nunca menor
de 50 latidos por minuto, y sin repercusiones clini-
cas. Aunque algunos pacientes presentaron tos, no
se document6 ninglin caso de laringo-espasmo, o
bronco-aspiracion con repercusiones clinicas. Aunque
solo se realizo monitoreo electrocardiografico en los
pacientes sometidos a colangiopancreatografia en sala
de angiografia, no se documento ninguna taquiarrit-
mia sostenida. La satisfaccion por parte de los pacien-
tes fue casi unanime. 15 pacientes rechazaron la seda-
cion. Solo una colonoscopia en pacientes sedados con
adecuada preparacion del colon no se pudo comple-
tar hasta el ciego. No se documento ninglin caso de
complicaciones relacionadas con el procedimiento.

Discusion

La sedacion rutinaria de los procedimientos endos-
copicos, cambio la historia de la realizacion de dichos
examenes en el Hospital Central de la Policia. La
tasa de complicaciones serias fue muy baja (0.17%),
menor a la reportada por la literatura mundial. No
hubo mortalidad; por lo tanto, la sedacion es una

Tabla 1.  Procedimientos endoscopicos realizados bajo sedacion en
Hospital Central de la Policia Sept. 2002- Diciembre 2003.
Procedimiento No. Edad Rango Sedacion %
promedio
Endoscopias 977 48.8 11-97 767 78.5
Colonoscopias 284 53.3 19-86 282 99.3
CPRE 40 60.1 21-83 40 100.0
Dilatacion esofagica 11 59.5 28-76 0 0
Escleroterapia 22 47.0 22-84 5 22.7
Extraccion de 24 48.2 20-58 2 8.0
cuerpo extrano
Polipectomia eolon 17 42 .4 32-68 17 100
Polipectomia gastrica 5 57.3 28-80 5 100
Avance de sonda 19 52.5 18-85 16 84.2
de tungsteno
Gastrostomia 13 60.7 40-82 12 92.3
Otros 2 55.5 47-64 1 50.0
Total 1414 50.4 1147  81.1

practica segura que facilita la realizacion de los pro-

cedimientos tanto para los pacientes como para los

endoscopistas.

Los niveles de sedacion que reporta la literatura
para la realizacion de procedimientos endoscopicos
son los siguientes:

* Sedacién leve o ansiolitica: Estado inducido farma-
cologicamente, en el cual los pacientes respon-
den normalmente a las 6rdenes verbales. Las fun-
ciones cognitivas y de coordinacion pueden estar
comprometidas, pero las funciones cardiovascular
y respiratoria no estan afectadas. Hay consenso de
que puede ser practicada por personal entrenado
no anestesiologo.

* Sedaciéon moderada o sedacion conciente: Depre-
sion de la conciencia inducida farmacologica-
mente, en la cual el paciente puede responder
ordenes verbales requiriendo a veces de estimulo
tactil leve. Es la que mas se usa en procedimien-
tos endoscopicos, y hay consenso de que puede
ser practicada por personal entrenado, no aneste-
siologo, en pacientes sin factores de riesgo, ASA
I o II de la clasificacion de la sociedad Americana
de Anestesia (I: Pacientes sin ninguna enfermedad
excepto la afeccion quirtrgica, y II: Disturbio sis-
témico leve a moderado por enfermedad medica
o quirtrgica) (8).

* Sedacién profunda: Depresion de la conciencia
inducida farmacologicamente, en la cual los pacien-
tes responden solo a estimulos dolorosos. La fun-
cion respiratoria puede estar comprometida, nece-
sitando aporte de oxigeno y mayor monitoriza-
cion. La funcion cardiovascular en general esta
conservada. Ocasionalmente es usada para cier-
tos procedimientos endoscopicos de alta comple-
jidad y existe gran controversia con respecto a su
aplicacion por personal no anestesiologo. Posible-
mente hacia el futuro exista consenso de su reali-
zacion en pacientes de bajo riesgo, ASA 1y II, por
Gastroenterologos con entrenamiento en Medi-
cina Interna y solidos conocimientos en Cuidado
Intensivo y reanimacion, y quizas esto se traduzca
en reformas a los programas de entrenamiento en
gastroenterologia y cirugia endoscopica.

* Anestesia general: Pérdida de conciencia inducida
farmacologicamente, durante la cual los pacientes
no responden ni a estimulos dolorosos; hay com-
promiso respiratorio, neuro-muscular y cardiovas-
cular. Ocasionalmente es requerida para procedi-
mientos endoscopicos especiales, o en pacientes
especiales, y existe consenso de su realizacion solo
por anestesiologos (9 -17).

Nosotros utilizamos sedacion conciente para la
realizacion de las endoscopias y colonoscopias diag-
nosticas. Para las endoscopias y colonoscopias tera-
peuticas, asi como para las colangiopancreatografias
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retrogradas endoscopicas, utilizamos sedacion pro-

funda.

Los medicamentos que reporta la literatura se
deben o pueden usar para la sedacion de dichos pro-
cedimientos son los siguientes:

1. Anestésicos locales: lidocaina spray en orofaringe
e hipo faringe. Su utilidad es discutida y parece
que disminuye la necesidad de la dosis del sedante
intravenoso. Su uso, sin embargo, no es exento de
riesgos, como arritmias cardiacas, convulsiones y
metahemoglobinemia, situacion esta Gltima en la
que la pulso-oximetria es inadecuada para moni-
torizar la saturacion de oxigeno, aunque son muy
raros (18).

2. Agentes anticolinérgicos: atropina, usada para dis-
minuir la secrecion salival oral y prevenir reaccio-
nes vagales, con el ocasional riesgo de taquiarrit-
mias.

3. Benzodiazepinicos: son las drogas mas usadas
en sedacion. Aumentan el efecto inhibidor del
GABA. Son sedantes hipnoticos, no analgesicos,
que causan amnesia y depresi(')n respiratoria. Se
destacan el midazolam, con pico de accion entre
3 y 5 minutos, y efecto residual que puede durar
hasta tres horas. Deben administrarse inicialmente
dosis pequenas de 0,5 a 2 mg y esperar el inicio del
efecto para definir la necesidad de dosis posterio-
res. Puede producir ademas de depresion respira-
toria, aumento de la resistencia de las vias aéreas
superiores, hipotension, coma, estupor, confusion,
apnea y reaccion paradojal con agitacion psicomo-
tora. En ancianos se deben usar dosis menores. El
diazepam es otro medicamento de este grupo, que
se usa menos frecuentemente por tener tiempo de
eliminacion mas prolongado.

4. Opioides: analgesicos con leve efecto sedativo, que
son muy usados para sedacion en procedimientos
endoscopicos prolongados administrados concomi-
tantemente con benzodiazepinas, situacion en la
cual aunque potencia su efecto sedante, pudiendo
producir una sensacion de bienestar al paciente,
tambien aumenta el riesgo de depresion respirato-
ria. Los mas usados son la meperidina y el fentanyl;
la primera tiene un pico de accion a los 10 minutos,
con efecto residual hasta 2 a 3 horas; es util cuando
uno busca ademas de analgesia un efecto antieme-
tico, como en dilataciones, gastrostomias percuta-
neas o esclerosis de varices, aunque puede desenca-
denar crisis de bronco-espasmo en pacientes asma-
ticos; el fentanyl tiene inicio de accion mas rapido
(pico de 5 a 8 minutos) al igual que mas rapida
recuperacion. Su dosis tipica para sedacion es 25 a
50 mcg, con dosis total usual de 50 a 200 mcg. Su
uso, y mas de forma concomitante con benzodia-
zepinas, implica tener buena monitorizacion y los
antagonistas respectivos a la mano.
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5. Otros agentes: el droperidol es un medicamento
neuroléptico que ocasionalmente se puede usar
en pacientes que tienen dificultades para ser seda-
dos con los protocolos habituales, para los que
sean incapaces de colaborar en el examen o para
los que presentan reaccion paradojal de agitacion.
Tiene ademas efecto antiemético. Se usa a dosis de
1.25a 2.5 mg. Puede producir hipotension, taqui-
cardia, distonia, prolongacion del intervalo QT
del electrocardiograma, y el desarrollo de tor-
sades de pointes. La prometazina, se usa como
antiemetico, a dosis de 12.5 a 25 mg IV para com-
batir las nauseas relacionadas con el uso de benzo-
diazepinas y opioides. El propofol es otro agente
anestésico utilizado también para sedacion del que
profundizaremos mas adelante.

6. Antagonistas requeridos: siempre deben estar dis-
ponibles. El flumazenil se usa como antagonista
de las benzodiazepinas para reversion de sedacion
(reversion de la depresion del sistema nervioso
central), a dosis de 0.2 a 0.5 mg IV, pudiendo
alcanzar hasta 1 mg IV. Se debe tener en cuenta
que como su duracion en la circulacion es menor
que la de las benzodiazepinas, puede ocurrir tar-
diamente una nueva sedacion, con sus respectivos
riesgos. La naloxona, se usa como antagonista de
opioides, para reversion de analgesia, a dosis de
0.04 mg IV (1/10 de la ampolla). Tambien, por
mecanismo similar puede ocurrir nueva sedacion
de forma tardia, y ademas puede acompanarse de
varios efectos adversos como sensacion de dolor,
nauseas y vomitos, ademas de taquiarritmias des-
encadenadas por liberacion de catecolaminas.
Nosotros utilizamos propofol para todos los pro-

cedimientos cortos, midazolam para los procedi-
mientos prolongados y fentanyl como analgesico. No
encontramos complicaciones significativas relaciona-
das con su uso, y en ninglin caso existio necesidad de
revertir la sedaciéon con naloxona o flumazenil. Las
dosis de ataque cuando se administro propofol fueron
aproximadamente entre 25 y el 50% de las dosis uti-
lizadas para induccion de anestesia.

Los riesgos asociados al uso de la sedacion que
reporta la literatura son los siguientes: ademas de
los riesgos especificos descritos para cada medica-
mento, existen unos riesgos generales a considerar
(19-21). Los mas frecuentes son depresion respira-
toria, bronco-aspiracion, isquemia miocardica, arrit-
mias cardiacas, disturbios hemodinamicos, reaccio-
nes alérgicas y bronco-espasmo. Todos estos son
mas frecuentes en procedimientos prolongados, en
los realizados de urgencia, o en pacientes ancianos,
obesos, cardiopatas o con enfermedades pulmonares
(22,23).

La hipoxemia se considera que se presenta en la
mayoria de los pacientes, en los cuales generalmente
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es leve, transitoria, bien tolerada y sin complicacio-
nes asociadas. Sin embargo cuando se prolonga una
saturacion menor de 90%, y mas en pacientes ancia-
nos o cardiopatas, se podrian desencadenar arritmias
e isquemia miocardica. La depresion respiratoria que
lleva a hipoventilacion y retencion de CO2, ocurre en
Brasil, en cerca de 40%, 50% y 60% de los pacientes
sometidos a endoscopia alta, colonoscopia o colan-
giografia, respectivamente; se produce no solo por el
efecto central de los medicamentos, sino tambien por
la obstruccion mecanica del endoscopio, mas cuando
este es grueso (terapéutico). Cuando es de corta
duracion no tiene generalmente consecuencias clini-
cas. Una pulso-oximetria normal no descarta hipo-
ventilacion y el médico por lo tanto no se puede con-
fiar en el pulso-oximetro, ni en que le este suminis-
trando oxigeno al paciente, sobre todo cuando los
procedimientos son prolongados, (mas de media a
una hora), que es cuando la retencion de CO2 puede
producir consecuencias clinicas serias, como depre-
sion miocardica, narcosis prolongada, hipertension
intracraneana, hipertension o hipotension arterial; en
estos pacientes se debe considerar el uso de la capno-
graﬁ'a. La bronco-aspiracion ocurre en pacientes muy
sedados o por uso excesivo de anestésicos topicos en
la hipofaringe. Muchas veces no tiene ninguna reper-
cusion clinica, pero en ocasiones puede evolucionar
a neumonia o a sindrome de dificultad respiratoria
del adulto. Para prevenir esto se debe observar aten-
tamente al paciente, aspirar prontamente el conte-
nido de boca e hipofaringe, y en los pacientes que por
razon de su patologia (ejemplo, acalasia), tienen can-
tidades grandes de residuos en esofago o estomago,
si no es posible suspender el procedimiento, se debe
evitar al maximo la hiper-insuflacion. En caso de san-
grados digestivos se puede disminuir la sedacion y la
anestesia topica a los minimos niveles que permitan
que se mantengan los reflejos protectores y si es posi-
ble, usar un sobretubo, mas si el paciente esta agitado
o inestable. Si se presenta una emergencia respirato-
ria, se recomienda realizar traccion mandibular, colo-
car una canula orofaringea, dar ambu, y si el paciente
presenta laringo-espasmo, administrar un bolo intra-
venoso de lidocaina al 1% sin epinefrina de 1 mg/kg.
de peso. Si el paciente recibio medicacion de larga
vida media, se debe colocar mascara laringea y dar
ambu por medio de ella, o realizar intubacion oro-
traqueal (24). Las reacciones vagales, como diaforesis
y bradicardia, se asocian frecuentemente a procedi-
mientos que generan estimulos dolorosos como dila-
taciones y colonoscopias, aunque también se pueden
presentar por sobredosificacion de opiaceos o de
otros sedantes. Se manejan con atropina, la cual solo
se debe administrar cuando ocurra la reaccion, ya que
no se ha demostrado que su uso profilactico rutina-
rio tenga utilidad. La hipotension, se relaciona con el

efecto vasodepresor de algunos sedantes, favorecido
por la deshidratacion que se produce por el ayuno o
que ocurre ocasionalmente en las preparaciones de
procedimientos endoscopicos bajos. El manejo con-
siste en reanimacion con liquidos intravenosos, y en
ocasiones usar efedrina. La interrupcion del examen
o de algin procedimiento terapeutico, tambien puede
ocurrir por sedacion inadecuada, o por sobre-seda-
cion, y generalmente se debe a una mala evaluacion
pre—procedimiento, en pacientes que por lo general
requieren de anestesia general. La sedacion practi-
cada en instituciones de I y Il nivel tiene mayor riesgo
de complicaciones que la practicada en instituciones
de Il y IV nivel, por la mayor disponibilidad de recur-
sos técnicos en estas ultimas para el manejo inme-
diato de cualquier tipo de complicacion. Para pre-
venir dichas complicaciones se recomienda tener en
cuenta los errores mas frecuentes reportados en la
literatura:

* Error por falta de anamnesis adecuada.

* Fallas en seguir el protocolo establecido.

* Desconexion accidental de via venosa.

* Falla en el suministro de oxigeno.

* No tener al paciente en dectbito lateral izquierdo,
lo que favorece aspiracion.

* Administrar mas dosis de la necesaria para el peso
y la edad del paciente.

¢ Tener al paciente con sedacion muy superficial en
procedimientos prolongados.

* No tener presente interaccion de sedantes con
drogas que toma el paciente.

* Administrar buscapina (taquiarritmias).

* Ausencia de proteccion ocular, en pacientes seda-
dos para procedimientos prolongados, con riesgo
de ulceraciones corneanas.

*  Monitoreo insuficiente.

* Distraccion del personal con mala vigilancia secun-
daria.

* [Extravasacion del medicamento.

* No socializar con el paciente al despertar de este.

* Sedar pacientes deshidratados o hipovolémicos.
En nuestros pacientes encontramos hipoxemia

leve, transitoria, frecuente sin repercusiones clinicas

y la saturacion no se mantuvo nunca por debajo de

90%. Las dos depresiones respiratorias que tuvimos

ocurrieron en pacientes ancianas muy debilitadas; a

una de ellas se le habia intentado previamente el pro-

cedimiento sin sedacion, sin exito, por lo que posible-
mente era candidata a asistencia por parte del aneste-
siologo. Sin embargo, el manejo de estas complica-
ciones fue facil, rapido y sin secuelas. No documen-
tamos ninguna bronco—aspiracién con repercusiones
clinicas, aunque la tos frecuente al inicio del pro-
cedimiento posiblemente se relacionaba con mini-
bronco-aspiraciones de saliva, que resolvian siempre
con ajustar la postura de decubito lateral del paciente,
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y nunca impidio completar el examen. La hipoten-
sion transitoria y leve fue frecuente, y posiblemente
ademas del efecto de la medicacion se relacionaba
con deshidratacion leve, teniendo en cuenta que los
pacientes ingresaban en ayunas y no se les administra-
ban liquidos endovenosos de rutina. Tampoco encon-
tramos repercusiones clinicas al respecto. Al admi-
nistrar dosis bajas de sedacion generalmente la tole-
rancia al procedimiento disminuia, y se asociaba con
movimientos del paciente que dificultaban la exami-
nacion. Esto siempre corregl’a al administrar mayor
dosis, verificando previamente que el patron ventila-
torio era normal, y la saturacion y presion arterial
eran adecuadas, correspondiendo en dichos casos a
sedacion inicial muy superficial.

La literatura reporta que el monitoreo y personal
requerido para sedacion debe ser el siguiente:

El sitio donde se realicen procedimientos debe
contar con fuente de oxigeno, drogas, materiales de
reanimacion, y equipos de monitorizacion; el mas
usado de estos ultimos es el pulso-oximetro, ojala
portatil, que como explicaba no evidencia la hipo-
ventilacion; se debe contar también con tensibmetro
automatizado, y aunque la mayoria de servicios no
usan de rutina monitoreo electrocardiografico, algu-
nos estudios sugieren que esta monitorizacion sea
rutinaria en pacientes ancianos, cardiopatas, durante
hemorragia digestiva, o en procedimientos prolon-
gados. Se estan desarrollando métodos transcutaneos
de monitorizacion de CO2 y métodos electroen-
cefalograficos de monitorizacion del nivel de seda-
cion, (monitoreo bi-espectral) sin que todavia se haya
difundido su uso, aunque con ciertos medicamentos
ya hayan demostrado que optimizan la sedacion, dis-
minuyendo la dosis del medicamento suministrado y
el tiempo de recuperacion. Se requiere también de
una sala de recuperacion, sobre todo si se usan sedan-
tes con accion residual prolongada, como las benzo-
diazepinas y los opioides. Se debe diligenciar siem-
pre un formulario sencillo destinado a la recoleccion
de informacion del estado pre, intra y post-sedacion
con el registro de los parametros monitorizados (25).
El paciente solo puede salir del servicio cuando sus
signos vitales sean estables, tenga un adecuado nivel
de conciencia y uno este seguro de que no presentara
una sedacion residual. Se le debe explicar al paciente
antes del procedimiento que va a tener un periodo
post- procedimiento de deterioro sutil de las capa-
cidades cognitivas superiores y que por lo tanto no
debe realizar por varias horas actividades que deman-
den alta concentracion o que impliquen toma de deci-
siones trascendentales. Nosotros utilizamos dichos
parametros, excepto que no disponemos de equipos
de monitorizacion electroencefalografica.

El personal que administre la sedacion segln la
literatura, ademas de ser especificamente responsable
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de solo esta funcion, debe estar pendiente y registrar
los signos vitales, los movimientos respiratorios del
paciente, y la dosis del medicamento administrado.
Debe conocer muy bien la farmacologia de los agen-
tes administrados, el papel de los antagonistas far-
macologicos para opiaceos y benzodiazepinas, y debe
saber reconocer y manejar las posibles complicacio-
nes. Los gastroenterélogos con entrenamiento en cui-
dado intensivo durante su formacién como internistas
o cirujanos, y con entrenamiento especifico en seda-
cion, se considera cumplen estos requisitos para sedar
pacientes de bajo riesgo, y se pueden apoyar para
la monitorizacion y la administracion de los medica-
mentos por la enfermera jefe, que si también tiene
el entrenamiento adecuado puede encargarse sola y
de forma segura del manejo de la sedacion, como
fue demostrado en un estudio suizo publicado el
ano pasado (26). Se ha propuesto que ademas de los
conocimientos farmacologicos, el certificado ACLS
(Advanced Cardiac Lite Support) probablemente
refleje idoneidad para el manejo de las complicacio-
nes de la sedacion, pero esto no es corrientemente
aceptado para el propofol. La tendencia para poder
administrar sedacion con efectividad y seguridad es
incluir entrenamiento especifico en los programas
de residencia de gastroenterologia, ya que aunque
lo ideal seria siempre contar con anestesiologo, el
aumento de costos que esto genera es prohibitivo,
mas en paises como el nuestro (27-33).

En nuestro hospital la medicacion era adminis-
trada por la enfermera jefe entrenada en sedacion y
en enfermeria de cuidado intensivo, bajo la supervi-
sion del gastroenterologo.

Las contraindicaciones de sedacion e indicaciones
de anestesia general que reporta la literatura son:
rechazo por parte del paciente; falta de entrenamiento
en el personal médico; falta del equipo de monito-
rizacion y reanimacion requerido; falta de condicio-
nes adecuadas para la recuperacion; y las contraindi-
caciones relativas al procedimiento endoscopico o al
estado general del paciente para ser sometido a este.
Contraindicacion relativa seria administracion en ins-
tituciones de I o Il nivel, mas si no hay anestesiologo
permanente disponible.

Usualmente, se requiere anestesia general en pro-
cedimientos endoscopicos prolongados (que se sabe
pueden durar mas de una hora y generalmente
requieren sedacion profunda), en pacientes pedia-
tricos, con obesidad morbida, psiquiatricos con agi-
tacion intensa, portadores de afecciones sistémicas
graves con riesgo de descompensacion (cardiaca, pul-
monar, renal o hepatica, valoracion pre-anestesica
ASA >1II), en aquellos resistentes a la sedacion con-
ciente (alcoholicos, farmaco-dependientes, pacien-
tes portadores de neuropatias, etc.), o en aquellos
con otros factores de riesgo relacionados con la seda-
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cion (edades extremas, embarazo, via aérea poten-
cialmente dificil) (34-37).

Hay que tener en cuenta tambien los beneficios y
riesgos de no sedar. Se ha demostrado que la ausencia
de sedacion en pacientes cardiopatas, puede frecuen-
temente causar taquicardias, alteraciones electrocar-
diograficas u otras arritmias. También puede produ-
cir interrupcion del examen diagnostico o terapeu-
tico, aumentando los costos y riesgos por tener que
repetirlo para completarlo. La realizacion de proce-
dimientos prolongados o terapeuticos es mucho mas
dificil para el medico, en ausencia de sedacion, mas
si el paciente presenta nauseas, dolor, ansiedad, agi-
tacion o movimientos peristalticos intensos. Existen
mayores riesgos, aunque no se han cuantificado, en
procedimientos de via biliar, que son casi imposibles
de realizar con comodidad, rapidez y seguridad en
ausencia de una buena sedacion.

En algunas situaciones por el contrario, el crite-
rio meédico es de mejor no sedar al paciente, ya sea
por las condiciones clinicas desfavorables, por la edad
muy avanzada, o porque se puede monitorizar mejor
la presencia de dolor, lo cual es importante en algu-
nos procedimientos, ademas de que el paciente es
capaz de cooperar mejor durante el examen, se puede
dar de alta sin acompanante, y se hace innecesaria la
sala de recuperacion y el personal auxiliar de dicha
sala. Para examenes diagnosticos en los que no es
posible sedar al paciente, también existe ahora la
alternativa de usar video-endoscopios de calibre fino
(3.1 mm, 5.3 mm y 6 mm), que pueden ser introdu-
cidos por via trans-nasal o trans-oral, con molestias
minimas y por lo tanto sin necesidad de sedacion.

El propofol fue el medicamento mas utilizado en
nuestro servicio y dada la tendencia mundial actual
hacia su uso para sedacion en endoscopia, realizare-
mos unas consideraciones especiales de este medica-
mento. El propofol, (2,6-diisopropilfenol) es un anes-
tesico derivado del fenol, que se cree actua facilitando
la accion cerebral del GABA. Debido a su alta lipo-
solubilidad, por la cual cruza rapidamente la barrera
hemato-encefalica, su inicio de accion es casi instanta-
neo (30 segundos). Tiene vida media de solo 1.8 a 4.1
minutos, y el periodo de recuperacion es rapido dado
su rapido metabolismo y a que no tiene efectos anes-
tesicos acumulativos, incluso después de una infusion
prolongada. Ademas, tiene propiedades antieméticas,
broncodilatadoras leves y anti-pruriginosas. Con res-
pecto a sus antecesores tiene, ademas del rapido inicio
de accion, otras ventajas como la ausencia de metabo-
litos activos y su rapido aclaramiento hepatico incluso
en pacientes con insuficiencia hepatica, ademas de no
requerir ajustes en pacientes con insuficiencia renal.
Se ha demostrado con ¢l mayor satisfaccion de los
pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos y
menor tiempo de intervenciones endoscopicas (ejem-

plo, canulacion de via biliar o introduccion de colo-
noscopio). Se puede administrar conjuntamente con
otros agentes como benzodiazepinas u opiaceos,
potenciando los efectos sedativos e hipnoticos. Un
esquema muy utilizado en Estados Unidos para seda-
cion en colonoscopia es propofol mas fentanyl. Otro
esquema descrito es propofol mas fentanyl mas mida-
zolam. Estas cualidades lo hacen un muy buen seda-
tivo para procedimientos de corta duracion. La dosis
de inicio promedio para sedacion de procedimientos
endoscopicos es 0.5 a 1.0 mg/kg., que es mucho
menor a la dosis promedio de induccion de anestesia
la cual es de 2.0 a 2.5 mg/kg. Se deben usar dosis
menores en los pacientes ancianos, hipovolemicos o
ASA TII/1V. Cuando se administra por infusion conti-
nua mediante monitoreo electroencefalografico tam-
bién ha demostrado requerirse menos dosis, y mas
corto tiempo de recuperacion (38). Si se va a diluir,
solo se puede hacer con dextrosa al 5% y se debe
almacenar protegido de la luz y a temperatura entre
4y 25 grados centigrados (no congelar).

Entre los riesgos asociados a su uso se describen:
depresion respiratoria, apnea, disminucion de la resis-
tencia vascular periferica y de la frecuencia cardiaca,
que sin embargo, por su vida media tan corta, muy rara
vez se traducen en complicacioncs serias. Una com-
plicacion rara descrita es pancreatitis (se han repor-
tado 24 casos en el mundo) (39). No tiene antagonista
conocido. Esta contraindicado en pacientes con histo-
ria de alergia al huevo o a la soya, ya que dentro de
sus componentes esta el aceite de soya y la lecitina de
huevo. También se contraindica en mujeres embaraza-
das o lactantes y en pacientes ASA IV 6V de la clasifi-
cacion de la Sociedad Americana de Anestesiologos.

Entre las desventajas asociadas a su uso se des-
cribe que cuando se administra por vena periféerica
puede producir dolor, lo cual se puede prevenir facil-
mente en la mayoria de los casos garantizando evitar
la extravasacion, canalizando bien la vena, adminis-
trando la droga a temperatura ambiente, diluyendola,
asociandola a otros sedantes, o aplicando concomitan-
temente lidocaina (como en nuestro servicio donde
en cada jeringa por cada 10 cc de propofol, se adi-
ciona 1 cc de lidocaina al 1% sin epinefrina). Otras
complicaciones reportadas con el uso del propofol,
son bronco-aspiracion, e infecciones relacionadas con
el uso de medicamento contaminado debido al rapido
crecimiento de los micro-organismos en el medio
oleoso de la droga a temperatura ambiente (Nunca
se debe usar una ampolla después de seis horas de
abierta, ni reutilizar jeringas). El propofol se debe
usar con precaucion en pacientes ancianos, debilita-
dos, hipovolémicos, o con marcada enfermedad car-
diaca, respiratoria, hepatica y renal.

Una de las principales desventajas del propofol es
su alto costo; sin embargo en mi hospital de IV nivel,
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que compra medicamentos al por mayor, el costo por
paciente es equiparable al costo de la principal alter-
nativa, el midazolam. En Brasil, donde se realizan
muchos colonoscopias bajo sedacion en instituciones
de I 'y II nivel, muchos endoscopistas prefieren usar
la mezcla de benzodiazepinas con opioides, que segin
ellos da mayor tiempo de sedacion, requieren menos
equipo de monitorizacion, da mas amnesia, y es mas
barato. En Estados Unidos el costo promedio de 200
mg de propofol es US 10.20, de 5 mg de Midazolam
es US 9.33, de 100 mcg de fentanyl es US 0.24, de
100 mg de Meperidina es US 0.41 y de 10 mg de
morfina es US 0.51.

La principal controversia con respecto a su uso es
quien puede administrarlo sin ser anestesiologo, ya
que en teoria por ser una droga anestésica deberia
ser unicamente administrada por dicho especialista;
sin embargo, muy pocos centros de Endoscopia alre-
dedor del mundo, que usan sedacion con propofol,
cuentan con un anestesiologo, y en la mayoria, la
droga es administrada por el propio endoscopista,
por otro médico acompanante, por la enfermera jefe
de la sala de endoscopia, o en sistemas auto-admi-
nistrados, lo cual muchas publicaciones han demos-
trado es seguro, y con costos permisibles (40,41). La
Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE)
recomendo que para administrar propofol en una sala
de procedimientos endoscopicos se requiere:

* Al menos debe haber una persona calificada en
soporte vital basico y avanzado (que entre otras
cosas, pueda practicar intubacion oro-traqueal,

desfibrilacion o usar medicamentos de resucita-

cion).

* Monitoreo fisiologico que incluya pulso oxime-
tria, electrocardiografia y tension arterial automa-
tizada.

* Equipo para manejo de via a¢rea y resucitacion.

* Personal entrenado dedicado al monitoreo conti-
nuo e ininterrumpido de los parametros fisiologi-
cos del paciente y de la administracion del propo-
fol.

Nosotros utilizamos el propofol con seguridad,
efectividad y sin los problemas reportados en la lite-
ratura.

En conclusion, la sedacion rutinaria para proce-
dimientos endoscopicos diagnosticos y terapeuticos
utilizando con los esquemas descritos, midazolam,
fentanyl y propofol, administrados por la enfermera
jefe, bajo la supervision del gastroenterologo, y con
monitoreo clinico y de pulso-oximetria, es una prac-
tica medica segura, que facilita la realizacion de los
mismos y genera un alto nivel de satisfaccion al
paciente, quién tradicionalmente tiene temor a este
tipo de examenes. Nuestra experiencia muestra una
tasa de complicaciones muy baja, sin mortalidad, e
insta a la generalizacion de esta practica, que evita
dolor, angustia y sufrimiento innecesario a los pacien-
tes.
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inicio de la sedacion en el HOCEN, y por la revision
y correccion preliminar del articulo.

Anexo 1. Protocolos de sedacion del Hospital Das Clinicas de Sao Paulo-Brasil.

Procedimiento Esquemas

Consideraciones

Endoscopia 1.
mgs.

necesidad

Midazolam 2-5 mgs +/- Meperidina 25-50

2. Propofol 50 mgs +/- bolos de 10-20 mgs segtin

Puede usarse también Diazepam.

Endoscopia pediatrica (42,43)

Diazepam 0.1 mg/Kg. o Midazolam 0.1 mg/Kg, +/-
Meperidina 1 mg/Kg. o Fentanyl 1 a 2 mcg/Kg.

Antagonistas: Flumazenil 8 a 15 mg/Kg. y Naloxona
1-4 mg/ KC?.

Menores de 7 afos o alto riesgo se indica anestesia
general.

Ancianos (44)

Mayores de 75 afios: Midazolam 2.5 mgs.
Menores de 75 afos en buen estado: Midazolam 2.5
mgs mas Meperidina 25 mgs. o Propofol dosis bajas.

No sedar pacientes muy debilitados, hipotensos o
hipoxémicos.

Embarazadas (45,46) Meperidina 50-75 mgs

Primer Trimestre: Diazepam se relaciona con labio
leﬁyorino, paladar hendido y retardo mental. En casos
selectos puede usarse Migazolam. Usar lo minimo
necesario el Flumazenil. Segundo y tercer trimestre
sin problemas.

Hemorragia digestiva alta No cirro-

tico (47). m%/Kg o Propofol 0
1.

Diazepam 0.1 mg/Kg, Midazolam 0.035 a 0.05
.ga 1 mg!Kg +/- Meperidina
a 1.5 mg/Kg o Fentanil 0.04 mg/Kg.

En pacientes éravcs, sedaciéon minima e Intubacion
orotraqueal. Buscapina o glucagon para disminuir
peristaltismo.

Hemorragia digestiva alta en cirroti-

Midazolam 2-5 mgs. o Propofol dosis bajas.

Si usa Midazolam siempre usar Flumazenil.

cos (48).
Endoscopia en EPOC, asma y car- | Midazolam, Diazepam o Propofol, dosis fracciona- | Evitar endoscopia en crisis. No usar Meperidina o
diopatias (49) das. petidina pues pueden desencadenar bronco-espasmo.

Monitoreo electrocardiografico obligatorio.
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Anexo 1. Protocolos de sedacion del Hospital Das Clinicas de Sao Paulo-Brasil. Continuacion.

Procedimiento

Esquemas

Consideraciones

Endoscopia en obeso mérbido (50)

Anestesia Faringea o Midazolam mas Opioide a
dosis bajas, o Propofol.

Considerar siempre revertir con flumazenil +
Naloxona.

Endoscopia con cromoscopia y mag-
nificacion de imagenes(51)

Propofol o Midazolam + meperidina +/- Butilbro-
muro Hioscina.

Generalmente se requiere antiespasmodico ya que
el Lugol o Azul de Metileno aumentan el peristal-
tismo. Buena analgésia si se usa Lugol, ya que este
produce dolor toracico.

Dilatacion esofa'&gica de estenosis caus-
tica, péptica o de acalasia (52-56).

Propofol 0.5a 1.0 mg/Kg o Midazolam 3 a 5 mg/Kg
o Diazepam 5 a 10 mg, +/- Meperidina 30 a 5

mgs.

Es importante vigilar el dolor.

Extraccion de cuerpo Extrafio (57).

Propofol, Midazolam o Diazepam +/- Meperidina a
dosis usuales.

Si se requiere relajar totalmente el musculo cricofa-
ringeo ameritaria anestesia general.

Mucosectomia (58).

Propofol, Midazolam o Diazepam a dosis usuales
+/- Meperidina 30-50 mgs.

La Meperidina puede enmascarar el dolor de una
minima perforacion. En esofago, el Lugol puede dar
dolor.

Protesis Esofagica (59).

Propofol o Midazolam o Diazepam mas Meperidina o
Fentanil

Procedimiento doloroso en pacientes generalmente
muy debilitados. Frecuentemente se requiere del
anestesiologo.

Polipectomia (60).

Propofol o Midazolam o Diazepam +/- Meperidina
o Fentanil.

Diverticulo de Zenker (61,62)

Propofol o Midazolam o Diazepam mas Meperidina
o Fentanil.

Generalmente se requiere sedacion profunda, y la
mayorl'a son pacientes ancianos. Puede requerirse
anestesiologo.

Gastrostomia (63)

Propofol o Midazolam o Diazepam +/- Meperidina
o Fentanil.

Amerita buena anestesia local en piel abdominal.

Colangiopancreatografia retrograda

endoscopica (64).

Propofol o Midazolam o Diazepam mas Meperidina
o Fentanil.

Algunas veces muy prolongados requiriendo aneste-
siologo y capnografia.

Colonoscopia (65,66)

Propofol o Midazolam o Diazepam +/- Meperidina
o Fentanil

Dependiente de habilidad técnica y de duracion del
examen.

Ultrasonido endoscopico

Midazolam 5 mgs mas fentanyl 50 mcg, mas bolos

Examen de larga duracion con mayor riesgo de

pequefios segtin necesidad.

bronco-aspiracion por el agua instilada en el esto-
mago o en el esofago. Ocasionalmente requiere

anestesiologo.
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