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RESUMEN

En una medicina cada vez méas concienciada con el screening y el diagnostico precoz de las
diferentes patologias, la importancia de pruebas diagndsticas como las endoscopias digestivas y
respiratorias esta en alza; y con ella la de la sedacion. Las molestias y el disconfort inherentes a
estos procedimientos han hecho que la administracién de sedacion sea vital. A pesar de sus
maultiples beneficios, la sedacion no estd exenta de complicaciones. Si bien estas complicaciones
son menores y no justifican la negativa a la sedacion, estas exigiran la realizacion de una
anamnesis y exploracion exhaustivas; asi como la vigilancia y monitorizacion del paciente
durante y después del procedimiento.

En cuanto a la anestesia, en este tipo de procedimientos utilizaremos dos tipos de sedacion: la
sedacidn consciente basada en el uso de benzodiacepinas y opioides, y dexmedetomidina en los
altimos afios; y profunda, centrada en el propofol y su asociacién con alguno de los farmacos
anteriores. Aunque no hay unas indicaciones claras para cada tipo de sedacion, si es cierto que
hay una serie de tendencias las cuales hemos intentado reunir en esta revision.

ABSTRACT

Actual medicine is more and more concerned about the screening and the early diagnosis of the
different illnesses. This has produced an increase of the importance of digestive and respiratory
endoscopies just like sedation. The discomfort typical of them has made sedation administration
crucial in these procedures. Although it has lots of benefits, it has some complications too.
However, this complications are minor and don’t justify not to sedate the patient during the
procedure; although they entail exhaustive anamnesis and examinations, just like the vigilance
and monitoring of the patient during and after the procedure.

Talking about the anaesthetics, in this procedures we’ll use two kinds of sedation: concious
sedation, based in benzodiazepines and opioids administration, just like dexmedetomidine in the
last few years; and deep sedation, focussed in propofol and its combination with the previously
guoted anaesthetics. Although there are no clear indications for each kind of sedation, it’s true
that there are some preferences that we have tried to gather in this review.

PALABRAS CLAVE KEYWORDS
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Desaturacion Desaturation

BIS BIS

Sedacion consciente Concious sedation
Sedacion profunda Deep Sedation
URPA PACU



INTRODUCCION

Como consecuencia de la instauracion de una medicina cada vez mas concienciada con el
screening, Y el diagndstico precoz y exhaustivo de las diferentes patologias; se ha producido un
aumento en la relevancia y utilizacion de los diferentes procedimientos endoscopicos.

Las endoscopias son herramientas diagndsticas, generalmente poco invasivas, que permiten al
facultativo tener acceso a ciertas areas corporales, a las que no podria acceder de otra forma, para
su evaluacion y estudio. A pesar de ser técnicas minimamente invasivas, éstas no estan exentas
de una serie de efectos perjudiciales tales como el dolor, y la ansiedad experimentadas por el
paciente durante las mismas; ahi es donde entra en juego la sedacién.

El empleo de sedacion durante dichos procedimientos ha ido en aumento en relacion al auge de
los mismos. La sedacion de los pacientes sometidos a los diferentes tipos de endoscopias ha
conseguido disminuir la ansiedad y las molestias inherentes a las mismas; mejorando asi su
satisfaccion y tolerancia, y aumentando a su vez el nimero de intervenciones completadas
exitosamente?.

El principal objetivo de esta revision es el de repasar todos los aspectos que rodean al acto de la
sedacidn; asi como reunir la mayor evidencia posible respecto a las pautas, cuidados y farmacos
empleados en la misma.

Tipos de endoscopias

Antes de centrarnos en el proceso de la sedacién y en los diferentes aspectos del mismo;
consideramos fundamental hacer un pequefio recordatorio de los principales tipos de endoscopias
digestivas y respiratorias susceptibles de la misma.

e Endoscopias digestivas
Aunque hay mas tipos de endoscopias digestivas; a continuacion seran enumeradas las
principales, clasificadas seguln el area explorada [Tabla 1].

Procedimiento Area explorada Acceso

Endoscopia digestiva alta

e  Esofagogastroduodenoscopia | Eséfago, estdmago y duodeno Boca
e  Enteroscopia Intestino delgado Boca 0 ano

Colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) Vias biliares Boca

Endoscopia digestiva baja

e  Colonoscopia Porcién terminal de intestino Ano
delgado e intestino grueso

e  Rectosigmoidoscopia Colon sigmoide y recto Ano

Tabla 1. Clasificacién de las endoscopias digestivas?.



A todas estas modalidades citadas anteriormente habria que sumar la ecoendoscopia; un
procedimiento muy util en el diagnostico de la patologia digestiva en el que la

videoendoscopia es complementada por la ecografia.

Endoscopias respiratorias

La endoscopia respiratoria mas susceptible de sedacién sera la broncoscopia. Por ello,
dentro de este apartado nos centremos en detallar sus peculiaridades y explicar las

diferencias entre sus principales subtipos [Tabla 2].

Tipo de broncoscopia Region explorada Acceso Aspectos
diferenciales
Convencional Traquea y arbol bronquial | Nariz o boca El BF mejora con
respecto al BR que
e  Flexible ofrece una mejor
vision del arbol
e Rigida traqueobronquial,
permite eludir la
anestesia general, y es
mas facil de manejar
Ecobroncoscopia (EBUS) Traquea, arbol bronquial y | Nariz o boca La EBUS sectorial
estructuras adyacentes permite la
e  Sectorial o lineal puncién/aspiracion en
tiempo real guiada por
e Radial ultrasonidos

Tabla 2. Clasificacion de las broncoscopias®.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de esta revision sobre la sedacion en endoscopias digestivas y respiratorias se
realizaron maltiples busquedas bibliogréaficas en bases de datos como PubMed, Medline, Scielo,
Scopus, UpToDate 0 Google Académico. La busqueda se realizé bajo los descriptores <<sedacion
endoscopias>>, <<sedacién endoscopias digestivas>> Yy <<sedacion broncoscopias>>, Yy SuUS
correspondientes traducciones al inglés. Ademas, los resultados se limitaron a los Gltimos diez
afios (desde 2007 a 2017). Se despreciaron algunos articulos al no ajustarse a los aspectos
abordados en la revision; seleccionando 12 articulos de los 19 preseleccionados inicialmente.
Finalmente, se incluyeron guias y protocolos de diversas sociedades médicas cuya consulta
resulté fundamental para la realizacion del mismo.

JUSTIFICACION DE LA SEDACION

Como vimos con anterioridad, las endoscopias digestivas y respiratorias son herramientas
diagndsticas y terapéuticas en alza que no estan exentas de efectos perjudiciales. Uno de los
principales inconvenientes de estos procedimientos es la ansiedad que genera en el paciente desde
su paso por la consulta de Anestesia; siendo paraddjicamente proporcional al volumen de
informacion recibido®. La otra gran dificultad planteada por dichos procedimientos es el
disconfort que produce en los pacientes sometidos a los mismos.



Mas alla de su propia significacion, estos efectos perjudiciales implican una disminucion de la
satisfaccion y tolerancia del procedimiento, dificultando asi tanto su finalizacion como una
presumible futura repeticion; con las consecuencias sobre el diagnostico y seguimiento que esto
conlleval#. Aqui es donde entra en juego la sedacion.

El empleo de sedacion durante la realizacion de endoscopias se ha extendido durante los dltimos
afios; no solo por el incremento de las mismas, sino por los beneficios que reporta su uso. La
sedacion ha demostrado disminuir la ansiedad, las molestias, y otros efectos perjudiciales
inherentes a dichas exploraciones como la tos o la agitacion; aumentando la satisfaccion del
paciente, con las ventajas que ello conlleva®. No solo se completan mas exploraciones, sino que
los pacientes estan dispuestos a volver a someterse a ellas en caso de precisarse. Otros puntos a
favor de la sedacién son la disminucion de la duracion de las endoscopias o la posibilidad de
mejorar la docencia®.

Sin embargo, la sedacién tampoco estd exenta de complicaciones; siendo la responsable de la
aparicion de la mitad de las mismas en las broncoscopias en las que se emplea®. Las principales
complicaciones atribuidas al empleo de sedacién son la hipotensién, la desaturacion, la
bradicardiay la aparicion de arritmias>*°. Otros puntos en contra de la administracién de sedacion
son que ésta hace que se precise un mayor tiempo de recuperacion, alargandose asi la duracién
del procedimiento; o la imposibilidad de cooperacién del paciente, incapaz de alertar al
anestesiologo en caso de dolor?,

A pesar de estos argumentos en contra, el empleo de sedacidn se esta extendiendo por diversos
motivos. En primer lugar, las complicaciones atribuidas al uso de la misma son complicaciones
menores, que sélo exigen la presencia de un anestesista con los conocimientos de farmacologia y
reanimacion pertinentes; no justificando en ningln caso el cese de su utilizaciéon'*. En segundo
lugar, la sedacion reduce la duracion global del proceso ya que, aunque es cierto que lleva
implicito un mayor tiempo de recuperacion; también lo es que al reducir las molestias se
completan mas intervenciones, reduciendo el nimero de repeticiones necesarias.

Por todo esto, la discusion ya no se centra en si ésta debe administrarse o no, sino en el tipo de
sedacion que daremos en funcion del paciente y el procedimiento endoscépico al que se someta.

PREANESTESIA

Como hemos visto con anterioridad, la sedacién es un proceso realmente Gtil no exento de
complicaciones; por tanto, es fundamental una correcta preparacion del paciente y el entorno para
que de este se obtengan los mejores resultados posibles. A continuacion se explicaran de una
forma resumida los principales aspectos y requisitos que deberan preceder a la sedacion.

Anamnesis e historia clinica

Antes de someterse a la sedacion y al procedimiento endoscopico pertinente, el anestesiologo
encargado de la misma deberd realizar una entrevista clinica completa y exhaustiva para conocer
aspectos importantes de la historia clinica del paciente:

e Enfermedad actual y antecedentes patol6gicos de interés.

e Medicamentos habituales, prescritos y de venta sin receta, que pudiesen alterar o interferir
en el proceso normal de la sedacion. Habra que hacer especial hincapié en las dosis y
pautas de los mismos.



Alergias medicamentosas, y no medicamentosas, tanto conocidas como intuidas. No s6lo
importa el desencadenante, sino las caracteristicas de la respuesta a dicha exposicion.
Presencia de habitos perjudiciales para la salud tales como el consumo de tabaco (en
paquetes-afio), alcohol, sustancias estupefacientes y toxicos de cualquier indole.
Cantidad de ejercicio o actividad realizada en el trabajo en equivalentes metabolicos de
la tarea (MET).

En mujeres en edad fértil es conveniente preguntar acerca de la fecha de la dltima regla
y la probabilidad de estar embarazadas.

Antecedentes de intervenciones quirdrgicas o endoscépicas que precisasen el empleo de
anestesia. En caso de presentarlos, resultaria adecuado revisar el registro anestésico mas
reciente.

Antecedentes familiares de problemas durante la sedacion®?®,

Exploracién fisica general y anestésica

Ademas de requerir una exhaustiva entrevista clinica, el proceso de la sedacién exige la
realizacion de una exploracion fisica similar al del resto de especialidades médicas; y una
especifica anestésica.

Exploracion fisica general
Este examen fisico general, comun al de otras disciplinas médicas, incluye:
= Medicion de constantes vitales tales como tension arterial (TA); frecuencia
cardiaca (FC) y respiratoria; saturacion de oxigeno; altura, peso e indice de masa
corporal (IMC).
= Auscultacion cardiorrespiratoria.
= Inspeccion de extremidades, de la vascularizacion de las mismas y de la facilidad
o dificultad de realizar un acceso venoso.
= Exploracién neuroldgica basica®®.

Exploracion fisica anestésica

Como parte de la exploracion fisica especifica de Anestesia incluiremos aquellas escalas
que nos indiquen el estado de la via aérea y cuantifiquen la dificultad de intubacién de la
misma. El score mas empleado en la practica clinica es el de Mallampati, el cual veremos
a continuacién [Tabla 3].

Técnica Clasificacion
Escala de Mallampati Paciente sedente, con Clase |: visibilidad del paladar blando, Mallampati (Modificada por
la cabeza en extension Uvula y pilares amigdalinos Semeoony Yourg)

completa, efectuando Clase |l: visibilidad de paladar blando -

fonacién y con la lengua y tvula

afuera de la boca Clase lll: visibilidad del paladar blando @ @ @ @
y base de la avula

Clase IV: imposibilidad para ver
paladar blando

Tabla 3. Escala de Mallampati’.



Aunque la escala mas empleada en este sentido es la de Mallampati, existen otras muchas
escalas las cuales veremos reflejadas en el siguiente gréafico [Tabla 4].

Téenica Clasificacion
Escala Patil-Aldreti Paciente sedente, cabeza  Clase |: > 6.5 em (laringoscopia e fmﬂa‘:‘i‘;ﬂj’s‘_ﬁﬁ}“ (distancia
(distancia extendida y boca cerrada. intubacion endotragueal sin dificultad) -
tiromentoniana) Se valora la distancia Clase II: 6 a 6.5 cm (laringoscopia (9 o) P,
entre el cartilago tiroides e intubacidn con cierto grado de j !‘7 C <
(escotadura superior) y el dificultad) - =
borde inferior del mentén Clase lll: < & em {laringoscopia e

intubacion muy dificiles)

Distancia Paciente sedente, cabeza Clase l: > 13em Distancia estemomentoniana

esternomentoniana en completa extension y Clase ll: 12a13cm =
boca cerrada. Se valorala  Clase lll: 112 12 em T [
longitud de una linea recta  Clase IV: < 11 em i
que va del borde superior prenl,

del manubrio esternal a la
punta del mentdn

Clasificacion de Realizar laringoscopia Grado |: se observa el anillo glotico en  Clasificacion de Cormarck-Lehane
Cormarck-Lehane directa. Se valora el grado  su totalidad (intubacion muy facil) Geadol - Gradoll - Gradoll - Grado IV
de dificultad para lograr una  Grado Il solo se observa la comisura —
intubacién endotraqueal, o mitad superior del anillo glético == E ——
sequn las estructuras (dificil) e
anatdmicas que se Grado llI: solo se observa la epiglotis
visualicen sin visualizar orificio glético (muy
dificil)

Grado IV: imposibilidad para visualizar
incluso la epiglotis (intubacion solo
posible con técnicas especiales)

Tabla 4. Escalas de valoracion de via aérea dificil.

Pruebas complementarias

Dentro del conjunto de pruebas complementarias que solicitaremos al paciente de cara a la
sedacion incluiremos: bioguimica y hemograma completo; Electrocardiograma (ECG); y pruebas
de imagen en relacion al tipo de endoscopia a realizar.

En el caso de la broncoscopia sera imprescindible la realizacion de una radiografia o un TAC de
térax. Asi mismo, se deberan incluir una gasometria arterial y pruebas de funcion pulmonar en
caso de que el paciente presenta una alteracién importante de la misma3.

Por otro lado, no parece precisa la realizacion de pruebas complementarias especificas en el caso
de las endoscopias digestivas®.

Valoracion del riesgo preoperatorio: Clasificacion ASA-PS8

Otro aspecto fundamental del preoperatorio es la determinacion por parte del anestesi6logo de la
viabilidad de la intervencion y la consiguiente administracion de anestesia en funcion de una serie
de variables.

e, , TABIA 38-13  CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO
La clasificacion mas frecuentemente DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS

empleada para valorar el riesgo e
. R . - ASAPS 1 Un pacente normal, sano
perioperatorio global es la clasificacion del ASAPS2  Un pactente con una enfermedad sitémica leve
o H H ASAPS 3 Un paciente con una enfermedad sistémica grave
estado fisico de la American Society of ASAPSH. U picionss 03 in GANDAME SNSRI Ve
i i 8 pone onmtant vida
Ane_sthe5|olog|sts (ASA-PS)°. A Ia'derecha MRS Un cims Riiebana gl e o 38 Ga qis
se incluye una tabla con las diferentes sobreviva 1) L intervencidn
, ASAPS 6 Un pacionte con muere corebral declanda cuyos
categorias que la componen [Tabla 5]. Ceancs e estin extrayendo para fines de donacdn
*S1 2 cuskaquion de by categortas do b chaaficacin o anade una of .,
Indicaes Crugla de urgoncta (amergency).

ASAPS, estado fisico (physical stotus) de b American Sockety of
Anesthesiologists,

Tabla 3. Clasificacion ASA-PSE.



Esta clasificacion determina el riesgo preoperatorio global en funcion del estado médico del
paciente; despreciando los riesgos derivados de la intervencion a realizar. A pesar de esto, se ha
demostrado una correlacion entre sus puntuaciones y la aparicion de mortalidad y complicaciones
postoperatorias que justifica su empleo®.

Planificacion de la anestesia

Una vez evaluada la situacion médica del paciente que se sometera a la endoscopia y consiguiente
sedacidn, nos dispondremos a configurar todos aquellos pequefios aspectos que la rodearan.

Medicacion preoperatoria

Uno de los aspectos importantes a decidir antes de la intervencion es qué hacer con la
medicacion que tomaba el paciente. Habra algunos farmacos que, por su perfil de accion
0 sus interacciones, deberan ser suprimidos; mientras que en otros casos bastara con
sustituirlos, e incluso mantenerlos.

Antihipertensivos

En el caso de los antihipertensivos la tendencia es a mantenerlos. Un buen
ejemplo son los B-bloqueantes y a-agonistas, cuya supresion se asocia a la
aparicion de una hipertension de rebote.

Sin embargo, en pacientes con intolerancia a la hipotension se puede barajar la
posibilidad de retirar los IECA o ARA-Il de 12 a 24 horas antes de la
intervencién, sobre todo si esta la favorece o si se asocian a diuréticos. Estos
farmacos son responsables de importantes hipotensiones que no responden a
liquidos ni vasopresores tipicos, aungue si lo hacen a la administracion
vasopresina®.

Antiarritmicos
La digoxina y el resto de antiarritmicos también suelen mantenerse debido a los
efectos beneficiosos de su empleo y a las consecuencias negativas de su cese.

Diuréticos

Al contrario que los grupos farmacoldgicos anteriores, los diuréticos suelen
interrumpirse, presentando dos grandes excepciones: las tiazidas empleadas en el
tratamiento de la hipertension; y los diuréticos del asa en pacientes con gran
sobrecarga de volumen, insuficiencia cardiaca grave o ascitis sometidos a
procedimientos menores.

Antiagregantes y anticoagulantes

Se trata del espectro de farmacos en el que hay menos consenso. En términos
generales, los AINE se suspenden 24-72 horas antes de la realizacion del
procedimiento; exceptuando a los inhibidores de la COX-2, que podrian
mantenerse durante el mismo®. Por el contrario, otros antiagregantes como el
clopidogrel deberan suspenderse 7 dias antes de la intervencion, pudiendo
sustituirse por 100mg/dia de AAS®.



En cuanto a los anticoagulantes, la supresion de la heparina podrd demorarse
hasta el mismo dia de la intervencidn. Por su parte, los dicumarinicos tendran que
suspenderse, y ser sustituidos por heparina de bajo peso molecular, 48 horas antes
de la misma, en pacientes con alto riesgo de trombosis 0 antecedente de trombosis
venosa en los 3 Gltimos meses. Finalmente, los nuevos anticoagulantes orales se
suspenderan con 24 horas de margen?.

= Insulinay antidiabéticos orales

El empleo de insulina también estd sujeto a modificaciones de cara a la
administracion de anestesia. Los pacientes tratados con insulina de accién corta
deberan suprimirla durante el ayuno; mientras que aquellos que tengan bombas
subcutaneas de infusion continua deberan disminuir su velocidad de infusion. La
reduccion aconsejable en un diabético tipo 1 es de 1/3 a un 1/2 de su dosis
matutina habitual; los tipo 2, sin embargo, tendran la posibilidad de reducirla a
la mitad o no hacerlo si asi lo desean®.

En cuanto al manejo de los principales diabéticos orales, la metformina sélo seria
interrumpida en caso de alto riesgo de dafio renal o hepéatico agudo; mientras que
las sulfonilureas deberan retirarse el dia antes de la misma. Por ultimo,
hipoglucemiantes orales como la acarbosa o la pioglitazona se mantendran el dia
de la intervencion, excepto si esta es de corta duracion.

= Corticoides
Los pacientes con tratamientos corticoides prolongados deberan mantenerlo el
dia de la intervencién; e incluso afadir una dosis adicional durante la
intervencidn para impedir la aparicion de una insuficiencia suprarrenal asociada
a estrés. Esta posibilidad comienza a existir a partir de dosis diarias de 5-20
m/diad.

= Estrogenos y anticonceptivos orales
Los tratamientos hormonales con estrégenos deberan suspenderse un mes antes
de la intervencion para evitar la aparicion de procesos tromboembdlicos. Por otro
lado, los anticonceptivos orales se mantendran en su gran mayoria debido a su
bajo contenido en estrégenos.

= Psicofarmacos
La tendencia en el caso de los psicofarmacos es hacia su mantenimiento debido
a los beneficios que esto reporta sobre el paciente intervenido.

Periodo de ayuno

La realizacion de endoscopias requiere un periodo de ayuno perioperatorio motivado
fundamentalmente por posibilidad de que se produzca la aspiracion pulmonar de las
sustancias ingeridas. La ingesta de liquidos estard permitida hasta 2 horas antes del
procedimiento; siendo mas importante el volumen ingerido del mismo que el tipo®®.

Por otro lado, el periodo de ayuno tras la incorporacion de solidos deberé ser mayor, en
torno a 6 horas tras una comida ligera, llegando a 8 horas en caso de incluir grasas o
alimentos fritos®.



Profilaxis antibiotica

No se recomienda la instauracion de una profilaxis antibiética rutinaria en los pacientes
sometidos a este tipo de intervenciones. Sin embargo, esta puede plantearse en situaciones
concretas.

En el caso de la broncoscopia rigida estara justificada la profilaxis antibi6tica de la
endocarditis. Asi mismo, también lo estard en las broncoscopias en pacientes de alto
riesgo como portadores de valvulas cardiacas artificiales, valvulopatias izquierdas,
cardiopatias congénitas cianoticas, antecedentes de endocarditis, fistulas arteriovenosas
o dispositivos intravasculares®.

Dolor postoperatorio

Otro aspecto importante que debe incluir todo proceso preanestésico es la planificacion
del dolor postoperatorio. La valoracion del dolor en el paciente a intervenir serd
fundamental para conocer aspectos fundamentales del mismo, como su tolerancia o los
farmacos a emplear, pudiendo procurar asi el mejor manejo postoperatorio posible.

A continuacion se muestra un cuestionario tipo para la valoracion del dolor que podria
utilizarse en su evaluacion preanestésica [Tabla 6].

LTono usted dolor on a actuslidad?

S N 5410 Bene., nAque localzacion
Caricte MO pulsatl sordo urente
Duracion

Frocuonca

L Qué empecra of dolor?

L Cudl ea el rwvel de dolor aceptable para usted?

Tabla 6. Cuestionario tipo para la valoracion del dolor preanestésica®.



Consentimiento informado y otros requerimientos

La administracion de sedacion al paciente sometido a endoscopia requiere, como todo acto
anestésico, la cumplimentacion de una serie de requisitos enumerados a continuacion:

e Evaluacion del riesgo global previo a la intervencidn, generalmente mediante la
clasificacion ASA-PS.

o Realizacién de anamnesis y exploraciones completas y exhaustivas, como vimos con
anterioridad.

o Elaboracion de un plan de anestesia que incluya el tipo de medicamentos que se
emplearan durante el procedimiento.

e Exposicion de los riesgos, beneficios y demas aspectos relevantes de la anestesia previa
firma del consentimiento por el paciente o representante del mismo®.

ANESTESIA
Monitorizacién durante la anestesia

La realizacion del procedimiento endoscopico y la consiguiente sedacion exigen una estrecha
monitorizacion del paciente que permitan conocer su situacion hemodindmica en todo momento
pudiendo asi actuar con rapidez en caso de empeoramiento de la misma.

Sean cuales sean los tipos de procedimientos o sedaciones, la monitorizacion incluira
pulsioximetria, para el control de pardmetros como la saturacion de oxigeno (SO.) y la presion
parcial de oxigeno (PaO.)°.

Asi mismo, en pacientes con cardiopatia severa o sometidos a sedacién profunda también sera
imprescindible un registro electrocardiografico y de la tension arterial (TA). La monitorizacion
de estos pacientes también debera incluir capnografia u otro método para la evaluacion de su
funcion ventilatoria®.

Por altimo, la valoracion del nivel de consciencia Despierto
correra a cargo del Biespectral Index Scale (BIS), .
parametro resultado del analisis matematico de los
efectos de la anestesia general sobre el EEG de
sujetos sanos. Esta escala valorara el grado de

consciencia del individuo otorgandole una Bl * Baia probabiidad de un recuerdo
s - . - s explicito

puntuacion decreciente de O_a 1_00, con3|derar)dose ST 34 rempanem s i aodbulis

adecuadas para estos procedimientos puntuaciones i

de 60 a 80* En el gréfico de la derecha se muestra
la correlacion en la puntuacion del BIS y el grado
de consciencia del paciente [Tabla 7].

¥
i
1
2

* Burst-Suppression

De esta forma el BIS facilitara al anestesi6logo la
administracion de los farmacos en funcion de las
necesidades del paciente. ‘ EEG plano

Tabla 7. Correlacion entre puntuacion del BIS y grado
de sedacion!®
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Niveles de sedacion

Antes de profundizar en la sedacion que acompafara a los diferentes tipos de endoscopias;
considero oportuno recordar que la American Society of Anesthesiologists (ASA) definio hasta
cuatro niveles de sedacidn en funcion de sus mualtiples efectos. A continuacion repasaremos cuéles
son estos niveles y qué conlleva su administracion [Tabla 8]:

Nivel de sedacidn Sadacidn minima (ansiolisis)  Sedacién moderada Sedacion profunda Anestesia gonaral
Grado de respuesta Mormal Estimulos verbales o Estimulos repatidos Falta de respuesta a estimulas
tactiles dolorosos dolorosos
Via adrea MNarmal No es necesario Puede ser necesario Es habitual tener que intervenir
intervenir intervenir
Ventilacion esponfanea  Normal Adecuada Puede ser insuficiente Habitualmente es insuliciente
Funcidn cardiovascular - Normal MNormal Habitualmente se Puede estar alterada
mantiena

Tabla 8. Niveles de sedacion de la ASA®.

La administracion de sedacion en el paciente sometido a una endoscopia no es un fendmeno
constante, sino que variard en funcion de la idiosincrasia del mismo y del procedimiento a realizar.
Distintos individuos requeriran diferentes niveles de sedacion; e incluso habra ocasiones en la que
un mismo individuo requerird varios tipos de sedacion en el transcurso de la prueba; lo que
generara una gran variabilidad individual®. No obstante, en el curso de las diferentes endoscopias
emplearemos solo dos tipos de sedacion: la sedacion consciente 0 moderada y la profunda.

Sedacion consciente

Se conoce como sedacién consciente 0 moderada a aquella en la que la disminucion del nivel de
consciencia no impide al paciente responder a 6rdenes verbales 0 a una estimulacion tactil suave.
Los pacientes sometidos a la misma mantienen una funcién cardiorrespiratoria normal, no
precisando medidas de soporte referentes a la misma®.

e Farmacos

= Benzodiacepinas
Las benzodiacepinas son farmacos ansioliticos y sedantes que potencian la accion
inhibidora del GABA mediante la interaccidén con su receptor postsinaptico. A
dosis bajas, su accién es Unicamente ansiolitica; sin embargo, a medida que se
aumenta su dosis aparecen los efectos sedante, anticonvulsionante vy
miorelajante!?.

Aunque se trata de un grupo farmacolégico muy amplio, en términos de sedacion
consciente solo consideraremos dos de ellos: el midazolam y el diazepam. Ambos
farmacos presentan la misma eficacia como sedantes, ansioliticos y amnésicos;
sin embargo, el midazolam presenta una mayor potencia y rapidez de accién que
le han convertido en la benzodiacepina de referencia®*'2. En la siguiente tabla
[Tabla 9] se recogen las principales caracteristicas farmacocinéticas de las
diferentes benzodiacepinas.
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tae Yy

v, Union a

A Liposolubilidad
Lkg) proieinas (%]}

h) thi relativa
Da acelon corta
Midazolam 03 1,331 50,2 96 154
Triazolam 12 22 i 0,64
De accidn intermedia
Alprazolam 620 70 054
Bromazepam 1 10-20 70 0,24
Flunitrazeparm 1 15-20 78 03
Katazolam 626 96 =
Lorazapam 12 922 0,71 85 043
Lormetazepam 1-2 10 0,22
Mitrazepam 1 1831 1527 496 0,29
Oxazepam 24 413 0.6 a0 0,45
De accidén larga
Clobazam 14 930 B7-90 0,40
Clorazepato? 08 2460 a2 —
Clordiazepdxido 14 628 0,206 9497

14-95

Digzepam 201000 0,82 96-98 1.00
Flurazepam 1 34 —
Medazepam 12 12 9B8-99
Mordiazepam AQ-100 0,912 976 0,79

Tabla 9. Caracteristicas farmacocinéticas de las benzodiacepinas®!.

La dosis inicial de midazolam que administraremos sera de 1-2 mg en bolo, con
incrementos adicionales de 0,5-1 mg separados entre si al menos 2 minutos. El
farmaco comenzara a hacer efecto a los 1-2 minutos de ser administrado,
alcanzando su efecto maximo a los 3-4 minutos. Asi mismo, su duracion sera de
unos 15-80 minutos®. En el cuadro a continuacién [Tabla 10] se resumen las dosis
de administracion y efectos del midazolam.

+ Dosis inicial: 1-2 mag

= Dosis adicionales: 0,5-1 mg cada 2 minutos
* Inicio de accitn: 1-2 minutos

s Efecto maximo: 3-4 minutos

* Duracian del efecto: 15-80 minutos

Opioides

Tabla 10. Dosis de administracion y efectos del midazolam?.

Los opioides son analgésicos potentes que realizan su accion tras la activacion
de los diferentes receptores opioides (i, 8 y k). Sus efectos dependeran, en gran
parte, del receptor o receptores sobre los que actGen?. En la siguiente tabla [Tabla
11] se muestran los efectos derivados de la activacion de los diferentes receptores.

Accron Necoptores
Inhitacion dol dolore i x
Dogrossdn rospeatons wna
Adiocin P>k
Eufora y sodacdn 1}
Disfora y pscotomimonts S
Mosts e
Fagdor muscuts 1]
Dopondonc fisica (TR 04
Tolotancs e d
Niusoas, wmitos mwed
Motidad gastrointostinal "war
Mobidad vosical ]
Derosis

Inhebicion 1]
Estmutaciin x
Bradscarda [TE TS
Hpolonson dex>p
Acciones endocinoldgcas
Liboracdn de prolacting 1]
Libomadn do GH d>p
Liboracdn do ACTH [T
Inhebeciin do ADH x
Induticiin do LH wa

Localizacion

Asta postonos do la mddula ospinal y contros supraspiralos
Tronco corobral: CONIo rospealono

SNC: sistormas sgratificardos»

SNC

SNC

SNC

SNCy SNA

SNE y contros aspenalos
SNA y conltros ospiraios

Hipotsarmohipifisis
LRnon?

Tronco corobead

SNA y tronco corobeal

Hipotsiarmohipifsis

Tabla 11. Relacion entre efectos y activacion de los receptores opioides!!.



El fentanilo y la mepiridina, los dos mas empleados en estos procedimientos,
pertenecen al subgrupo de los agonistas puros, que realizan su accién mediante
la activacion de los receptores p. Estos farmacos tienen un potente efecto
analgésico y sedante; sin embargo, también pueden producir una importante
depresién respiratoria y dependencia, por lo que habrd que usarlos con
precaucion®t. Asi mismo, se desaconseja su empleo en pacientes tratados con
IMAQO®12,

Aunque la mepiridina era el farmaco méas empleado en la realizacién de
endoscopias; en los ultimos afios su empleo se ha visto sustituido por el de
fentanilo, debido a su mayor potencia analgésica y menor vida media®*2,

Los efectos del fentanilo duraran entre 30 y 60 minutos, habiendo llegado a su
efecto méximo a los 3-5 minutos de su administracion. Asi mismo, la dosis inicial
empleada sera de 50-100 mcg, pudiendo administrarse dosis adicionales de 25
mcg con intervalos de 2 a 5 minutos®2, En el siguiente cuadro [Tabla 12] se
resumen las dosis de administracién y efectos del fentanilo.

* Dosis inicial: 50-100 mcg

* Dosis adicionales: 25 mcg cada 2-5 minutos hasta efecto
deseado

e |nicio de accién: 1-2 minutos

* Efecto maximo: 3-5 minutos

+ Duracion del electo: 30-60 minutos

Tabla 12. Dosis de administracion y efectos del fentanilo®

En caso de producirse una sobresedacion que no responda a la ventilacion o
estimulacién pertinentes, se administrard naloxona, un antagonista de los
receptores opioides®112,

Dexmedetomidina

Hasta hace unos afios, la sedacion consciente se conseguia mediante la
administracion de los grupos farmacolodgicos presentados anteriormente. Sin
embargo, durante los Ultimos afios se ha empezado a contemplar el empleo de la
dexmedetomidina en la sedacién de los pacientes sometidos a endoscopias.

La dexmedetomidina es un agonista de los a-2 adrenoreceptores que produce
sedacidn, hipnosis, ansiolisis, amnesia y analgesia. Entre sus maltiples ventajas
se encuentran una sedacion con despertar inmediato y sin depresion respiratoria;
un efecto antisialogogo, que permite la creacion de un campo seco; y efectos
amnésicos menores que las benzodiacepinas. Por otro lado, entre sus principales
puntos en contra cuenta con una analgesia algo controvertida; y algunos efectos
adversos importantes como teratogenicidad, hipertension pulmonar y
bradicardia®®.

La capacidad de generar una sedacién consciente sin depresion respiratoria hace
que este sea un farmaco cada vez mas empleado. Aunque hay varios estudios que
se posicionan a su favor*s, creemos que es imprescindible que se continte
investigando para conocer las dosis e indicaciones méas adecuadas del mismo,
pudiendo asi extender su uso.
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Esquemas de administracion e indicaciones

Tradicionalmente, la sedacidon consciente se ha alcanzado mediante dos esquemas
farmacoldgicos: la administracion aislada de benzodiacepinas (sedacion) o en
combinacioén con opiaceos (sedacion con analgesia)'2. Siendo mas empleado el segundo
de los esquemas.

Aunque no hay suficiente evidencia sobre el tipo de anestesia especifico para cada
procedimiento, parece que si hay una serie de directrices. Asi mismo, la sedacion
consciente  suele emplearse en endoscopias digestivas altas electivas,
rectosigmoidoscopias y, en algunas ocasiones, colonoscopias®*2,

En cuanto a las broncoscopias, parece haber ain mayor variabilidad al respecto. No
obstante, parece haber cierta predileccion por la sedacién consciente debido a la mayor
respuesta a estimulos del paciente y a la amnesia anterégrada propia de farmacos como
el midazolam.

En los ultimos afios se ha comenzado a emplear la dexmedetomidina en la sedacion
consciente ligada a estos procedimientos, mostrandose superioridad frente a los farmacos
tradicionales'**®. La administracién de un bolo de 1mcg/kg de dexmedetomidina 10
minutos antes del procedimiento ha demostrado mayor confort, sedacion y seguridad que
la de midazolam?*. Asi mismo, su asociacién con fentanilo ha mostrado ser superior a la
combinacion de propofol y fentanilo en términos de confort, saturacion de oxigeno y
estabilidad hemodinamica®®.

Anestesia topica

En algunas ocasiones, se pueden administrar anestésicos locales como la lidocaina de
forma simultanea a la sedacién consciente. Aunque es cierto que su empleo esta siendo
actualmente discutido, este podria ser beneficioso en pacientes jovenes, muy ansiosos o
sometidos a endoscopias digestivas altas con pequefias dosis de sedacion; e incluso
necesario en las respiratorias®®.

Sedacion profunda

Se conoce como sedacion profunda a aquella en la que la diminucién de consciencia es tal que el
paciente solo es capaz de responder a estimulos dolorosos reiterados. Este nivel de sedacién
también impide al paciente mantener una funcién ventilatoria correcta de manera independiente,
requiriendo asistencia. La funcion cardiovascular, sin embargo, si que se mantiene estable en la
mayoria de casos®.

Farmacos
El principal farmaco que emplearemos para alcanzar la sedacion profunda del paciente
seré el propofol.

= Propofol
El propofol (2-6 diisopropofol) es un farmaco de administracion intravenosa que
proporciona hipnosis, sedacién y amnesia mediante la estimulacion de la
actividad GABA®1112,
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Este farmaco posee una serie de cualidades que lo hacen ideal para su
administracion como sedante durante la realizacion de endoscopias. En primer
lugar, presenta una accion ultrarrapida, empezando a notarse sus efectos a los 30-
40 segundos de su administracion®. Ademas, presenta, gracias a su rapida
metabolizacion hepética y su excelente eliminacion renal, una vida media corta,
de unos 4-5 minutos®*2. En tercer lugar, el propofol tiene efecto antiemético que,
unido a la ausencia de otros efectos indeseables propios de otros sedantes,
condiciona una sensacion de confort y bienestar en los pacientes tratados con él.
Por dltimo, se ha visto que la administracion de propofol no esta ligada a
complicaciones adicionales a las de la sedacién consciente®.

Aunque son muchos sus beneficios, el propofol también presenta una serie de
inconvenientes. En primer lugar, la analgesia que proporciona es insignificante o
inexistente, precisando en muchos casos su asociacion con algin tipo de
analgésico®. Ademas, aunque presenta las mismas complicaciones que la
sedacidn consciente, su estrecha ventana terapéutica unida a la posibilidad de que
producir depresion respiratoria, exigen un exhaustivo control de su
administracion®'2,  EIl Gltimo de los inconvenientes asociados al empleo de
propofol estaria relacionado con la multitud de factores que podrian modificar su
farmacocinética®.

Formas de administracion e indicaciones

La administracion intravenosa de propofol serd la base de la sedacién profunda del
paciente sometido a endoscopia. Sin embargo, esta puede realizarse de dos formas
diferentes: en bolos repetidos o con una bomba de infusién continua.

En procedimientos de corta duracion y escasa complejidad se optara por la administracion
de bolos repetidos de 10-20 mg cada 20-30 segundos hasta conseguir el nivel de sedacion
deseado. La dosis inicial variara en funcion de las caracteristicas del paciente: optandose
por un primer bolo de 40-60 mg en aquellos jévenes o con un ASA I; y uno de 10-20 mg
en aquellos de mayor edad o con un riesgo postanestésico mayor®.

Por otro lado, en procedimientos mas largos y complejos se tenderia a administrar el
farmaco mediante una bomba de infusién continua a un ritmo de 2-8 mg/kg/hora®.
Aunque el propofol serd, en la mayor parte de los casos, el eje central de la sedacion
profunda, este podra administrarse de forma conjunta a otros farmacos como opioides o
benzodiacepinas. Su asociacion con opioides le afiadiria a la sedacidn el efecto analgésico
del que carece el propofol*. Por otro lado, la administracion previa de midazolam
(sedacion balanceada) disminuiria los requerimientos de propofol, reduciendo sus
repercusiones hemodinamicas y pudiendo extenderse su uso a cardidpatas y otros
pacientes con ASA elevado®.

Por ultimo, tampoco se han determinado con exactitud las indicaciones de la sedacion
profunda; sin embargo, parece que hay cierta tendencia a emplearla en procedimientos
méas complejos y prolongados como endoscopias urgentes o terapéuticas y CPRE; y
pacientes afiosos®!2. Aunque no siempre, también se ha descrito su uso con éxito en
colonoscopias y broncoscopias®®°.

15



Contraindicaciones
La administracién de propofol para la consecucién de la sedacion profunda del paciente
estara contraindicada en los siguientes casos®:
= Alergia al farmaco, al huevo o la soja; siendo imprescindible en los Gltimos dos
situaciones que el paciente haya presentado un cuadro de anafilaxia previo.
= Cardiopatas con una fraccion de eyeccion disminuida.
= Riesgo de broncoaspiracion.

Sedacion en situaciones especiales

Una vez repasadas las generalidades de la sedacion que acompafia a los procedimientos
endoscopicos habituales, detallaremos sus caracteristicas en casos particulares como son la
endoscopia en embarazadas, lactantes y nifios.

Sedacion durante el embarazo

Tradicionalmente se ha recomendado posponer las endoscopias y otros procedimientos
electivos no obstétricos al segundo trimestre del embarazo, por los riesgos que la
hipotension e hipoxia maternas podrian tener sobre el feto. Sin embargo, algunos estudios
han demostrado que una Unica exposicion a anestesia en el primer trimestre resulta
relativamente inocua®.

De entre los farmacos estudiados solo la dexmedetomidina ha resultado ser perjudicial
para el feto, debido a su alto riesgo de teratogenicidad®®. El resto de farmacos podrian ser
empleados, siempre con precaucion, en embarazadas. La meperidina y el propofol
pertenecen a la categoria B de la FDA; mientras que el fentanilo y el midazolam estarian
englobados en la C°.

Sedacion y lactancia materna

La sedacion se comporta de la misma forma en mujeres lactantes que en el resto de
adultos. Sin embargo, las caracteristicas de algunos de los fArmacos hacen que, aunque
se puedan seguir administrando, deban seguirse una serie de recomendaciones®.

En primer lugar, en caso de emplear un opioide, elegiremos el fentanilo sobre la
meperidina; ya que la segunda presenta una mayor concentracion en leche materna,
pudiendo aparecer sus efectos en el lactante. Asi mismo, la lactancia debera prorrogarse
un minimo de 4 horas tras la administracion de midazolam, debiendo extraerse y
desecharse la leche antes de la siguiente toma. Por Gltimo, la administracion de propofol
no conllevara ningun tipo de medida adicional.’

Sedacion en nifios

Debido a las caracteristicas inherentes a este grupo de pacientes, tales como mayor
ansiedad, agitacion o malestar, la demanda de sedacion y dosis de la misma se vera
aumentada en los mismos®.

En cuanto a los farmacos a emplear, algunos estudios muestran cierta predileccion por la
sedacion profunda en estos pacientes. La administracion de aislada de propofol ha
demostrado superioridad en términos de confort, nivel de sedacion conseguido y gestion
del tiempo que la de midazolam o midazolam y meperidina®.
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Complicaciones de la sedacién

Tal como vimos anteriormente, a pesar de sus multiples beneficios, la administracion de sedantes
durante la endoscopia no esta exenta de complicaciones, las cuales procederemos a detallar a
continuacion:

Desaturacion de oxigeno

El descenso de la saturacion de oxigeno (SatO.) a niveles inferiores al 90% constituye
una de las principales complicaciones de la sedacion. Su aparicion es més frecuente en el
curso de las endoscopias digestivas orales y broncoscopias, tanto por el trayecto que
siguen como por los niveles de sedacion requeridos. Asi mismo, se ha comprobado que
la desaturacion del paciente es mayor en caso de sedacion con analgesia. No asi en el caso
de la administracion de propofol, donde esta aparecia en menos del 10% de los pacientes®.

Ante un episodio de desaturacion, el anestesidlogo deberd cesar la administracion de
sedantes y analgésicos, estimular al paciente, aumentar el flujo de oxigeno y asegurar la
permeabilidad de la via aérea. También procedera a la administracion de los antidotos de
los farmacos empleados; flumanezilo en caso de haber empleado benzodiacepinas,
naloxona para contrarrestar el efecto de los opioides. Por Gltimo, en caso de que esta fuese
grave se procederia a medidas mas contundentes como la ventilacion con ambd, e incluso
a la intubacién orotraqueal.

Hipotensién

El descenso de la tension arterial (TA) por debajo de 90 mmHg es otra de las
complicaciones més frecuentemente asociadas a la sedacion. Su aparicion es mayor en
caso de sedacion profunda o combinacion de benzodiacepinas y opioides®®. El manejo de
la misma se basara en la fluidoterapia.

Arritmias

Otro de las complicaciones mas frecuentes de la sedacion del paciente es la aparicion de
arritmias. Bien es cierto que la mayor parte de estas son taquicardias sinusales, las cuales
comportan escaso riesgo vital. Sin embargo, también es posible que aparezcan otras con
una mayor significacion clinica como las extrasistoles o la bradicardia, sobre todo en el
paciente con cardiopatias. La actuacién en caso de bradicardia se basard en la
administracion de 0’5 mg de atropina i.v.

Aspiracion
La aspiracion broncopulmonar es una complicacion muy infrecuente y dificil de
reconocer que suele darse en pacientes con patologia digestiva alta.

Flebitis

La aparicion de flebitis o inflamacion venosa es otra complicacion infrecuente que suele
correlacionarse con la administracion de diazepam en venas de pequefio calibre o la
irritacion de la pared venosa por el empleo de propofol. Este fenémeno se previene
mediante la administracion conjunta de lidocaina. En caso de extravasacion venosa se
deberd aplicar frio local.
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POSTANESTESIA

Tras el analisis del proceso de la sedacion, de los farmacos empleados en él y de las principales
consecuencias derivadas del mismo; consideramos indispensable abordar los aspectos referentes
al periodo postanestésico.

Vigilancia y cuidados postanestésicos
La sedacion administrada al paciente de cara al procedimiento endoscdpico le hard
subsidiario de vigilancia y una serie de cuidados hasta que vuelva a su estado
preanestésico y pueda ser dado de alta®.

Una vez finalizada la endoscopia y recuperados los reflejos defensivos, el paciente serd
llevado a la URPA (Unidad de Recuperacidn Postanestésica) donde se recuperara de los
efectos de la sedacion®®t’. Esta unidad ofrece una monitorizacion de transicion al alta,
algo menos exhaustiva que la de la sala de endoscopias. Entre los pardmetros mas
importantes de dicha monitorizacion se encuentran la oxigenacion, la ventilacion, la
circulacion, el nivel de consciencia y la temperatura®¥*!, En la tabla a continuacion [Tabla
13] se muestran los principales items a valorar durante la recuperacion postanestésica
segun las recomendaciones de la ASA.

Dovor
El dolor ha de ser valorado periddicamente.

MNAUSEAS ¥ VOMITOS

RespiraToRIO

Debe realizarse una valoracion periddica de la permeabilidad de
la via respiratoria, de la frecuencia respiratoria y de la saluracion
de oxfgeno. Se prestard especial atencidn al control de la

oxigenacion y de la ventilacién. ser sistemitica.

CARDIOVASCULAR
Se debe realizar un control sistemdtico de la frecuencia cardiaca

HiDRATACION

La valoracidn periddica de nduseas y vomitos postoperatorios debe

y de la presidn arterial. La disponibilidad de monitores
electrocardiograficos debe ser inmediata.

La hidratacién postoperatoria debe ser convenientemente valorada
y abordada. Ciertas intervenciones suponen una importante
pérdida de sangre ¥ requieren un tratamiento adicional con

NEUROMUSCULAR

Debe realizarse la valoracian de la funcion neuromuscular en todos los
pacientes que han recibido farmacos bloqueantes neuromusculares
no despolarizantes o que presentan trastormos médicos asodados a
disfuncién neuromuscular (v. también capftulo 53).

ESTADO MENTAL

El estado mental ha de ser valorado periddicamente.

TEMPERATURA

Se ha de valorar periddicamente la temperatura del paciente

liquidas intravenasos,
ORINA

determinados pacientes o en intervenciones concretas.

DREMAJE ¥ HEMORRAGIA
La valoracion de drenajes y hemorragias ha de realizarse
periddicamenta seqin sea necesario.

Tabla 13. Recomendaciones de la ASA para la valoracion y seguimiento durante la recuperacion
postanestésica®.

Ademas de todo lo necesario para la monitorizacion del paciente, la URPA también posee
todos los medios necesarios para el manejo del paciente inestable y las principales
complicaciones derivadas de la sedacion®?’.

Criterios de alta
Antes de su alta definitiva, el paciente sometido a sedacién debe cumplir una serie de
requerimientos:
= Debe estar consciente y orientado; siendo su estado mental similar al de antes de
la anestesia. La estabilidad hemodinadmica también es primordial®.
= Puntuacion adecuada en alguna escala o sistema de valoracion de alta
postanestesia.
= El paciente debe ir acompafiado de un adulto responsable que le acomparie a casa
y se asegure que todo transcurre con normalidad.
= Todo lo relacionado con el plan terapéutico y las diferentes recomendaciones
médicas debera ser explicado al paciente e ir por escrito.
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Entre las principales escalas o sistemas de puntuacién que evaluaran al paciente sedado
para estimar la adecuacion de su alta, la mas importante es la de Aldrete®®. Esta escala
valora cinco pardmetros entre los gque se encuentran respuesta motora, respiracion,
circulacion, nivel de consciencia, y saturacién de oxigeno; siendo necesaria una
puntuacion de 9-10 puntos para justificar el alta®. A continuacion se muestra la Escala de
Aldret modificada [Tabla 14].

Puntuaciin

Mueve voluntariamente o ante drdenes 4 extremidades 2
Actividad Mueve voluntariamente o ante dérdenes 2 extremidades

Incapaz de mover extremidades

Capaz de respirar profundamente v toser libremente
Respiracian Disnea o respiracion limitada

Apnea

Tension arterial < 20 % del nivel presedacion
Circulacién Tensitn arterial 20-49 % del nivel presedacion
Tensitn arterial = 50 % del nivel presedacion

Completamente desplerto
Consciencia Responde a la lamada
No responde

Sat = 95 % con aire ambiente

Saluracion arterial de o, Necesila oxigeno para mantener 5at > 90 %

TRV I R T i P W I TN AT [

Saturaciion < 90 % con oxigeno

Tabla 14. Escala de Aldret modificada®.

CONCLUSIONES

Tras realizacion de esta revision bibliografica sobre los diferentes aspectos que definen la
sedacion periendoscopica, hemos alcanzado una serie de conclusiones.

En primer lugar, la administracion de sedacion esta mas que justificada en estos procedimientos.
Esta reporta numerosos beneficios en términos de confort, disminucion de molestias propias del
procedimiento, acortamiento de la duracion del mismo, 0 mayor tolerancia en caso de que se
precise repetirlo. Asi mismo, aunque no esta exenta de complicaciones, estas son menores y
podran ser, en la mayor parte de los casos, solventadas por el anestesiélogo; no debiendo constituir
un impedimento para su empleo.

En segundo lugar, esta revisién ha evidenciado que la realizacién de una anamnesis y una
exploracion fisica completa y exhaustiva en el periodo preanestésico repercutird favorablemente
en el devenir del procedimiento. Por otro lado, las pruebas complementarias quedaran reservadas
para situaciones concretas y determinados pacientes. El riesgo preanestésico sera valorado
mediante la escala de la ASA. También tendran un peso importante en el éxito final del
procedimiento la sustitucion, eliminacion y mantenimiento de la medicacion habitual del
paciente; dependiendo esta actitud del fA&rmaco en cuestion y las caracteristicas individuales del
sujeto. Finalmente, hay que recordar la obligatoriedad del consentimiento informado.

Ademés, durante esta revision se ha hecho hincapié en la importancia de una correcta
monitorizacion perianestésica con pardmetros como la saturacion de oxigeno, la capnografia, la
tension arterial o el BIS, cuyo valor 6ptimo se situara entre 60-80.
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En las endoscopias usaremos dos tipos de sedacién: la consciente, basada en la administracion de
benzodiacepinas y opioides, y dexmedetomidina en los Gltimos afios; y la profunda, centrada en
el uso de propofol. Aunque no existen unas indicaciones claras para cada tipo de sedacién, si que
hay cierta predileccion a emplear uno u otro tipo de sedacién en funcidn del tipo de endoscopia.

De esta forma, la sedacion consciente se empleara con mas asiduidad en endoscopias digestivas
altas electivas y rectosigmoidoscopias; mientras que la profunda tendrd un importante papel en el
transcurso de la CPRE, o de endoscopias digestivas terapéuticas o urgentes. Tanto colonoscopias
como broncoscopias son susceptibles de ambos tipos de sedacion, variando segun el centro y
anestesista. No obstante, no habria que olvidar mencionar el empleo de dexmedetomidina en las
segundas, que cada vez presenta mejores resultados.

En cuanto a las caracteristicas del paciente, la sedacion profunda tendréa preferencia en pacientes
en edades extremas: nifios, debido a su mayor agitacion durante el procedimiento; y ancianos,
debido a su menor tolerancia a los procedimientos previamente mencionados.

Por altimo, también hemos visto que antes de ser dado de alta, el paciente debera cumplir una
serie de requisitos tales como estar consciente, hemodindmicamente estable o tener una
puntuacion de 9-10 puntos en la escala de Aldrete.
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