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INTRODUCCIÓN

La sedación profunda con propofol se ha popularizado 
en los últimos años en el ámbito de la endoscopia digesti-
va, desplazando, en parte, el empleo de la sedación cons-
ciente con benzodiacepinas y opioides. La seguridad de 
esta técnica cuando es administrada por no anestesiólogos 
ha generado una controversia ya clásica, frecuentemente 
disfrazada de un cierto cientifismo, cuando el problema 
real es de carácter fundamentalmente económico, que a 
veces se enmascara en un discutible debate sobre la soste-
nibilidad económica del sistema sanitario (1-20).

En el año 2011 la Sociedad Española de Anestesiología, 
Reanimación y Terapéutica del Dolor, junto con otras 20 
sociedades de países europeos (4), revocó las recomenda-
ciones de la Sociedad Europea de Gastroenterólogos (5) 
sobre administración de propofol por no anestesiólogos por 
ser “sumamente peligroso para la seguridad y calidad de 
los procedimientos endoscópicos”. Previamente, la FDA 
había rechazado en el año 2005 el uso de propofol por no 
anestesiólogos en Estados Unidos (21), prohibición que 
fue reiterada en 2010 (22) y que sigue en vigor, apoyándo-
se, entre otros, en las recomendaciones y estándares de la 
Joint Comission (23) y de la Declaración de Helsinki (24).

En España, la ficha técnica del propofol dice literalmen-
te lo siguiente: “Propofol solamente debe administrarse 
en hospitales o en unidades de terapia diaria con médicos 
anestesistas o en pacientes en cuidados intensivos”, y se 
llega a especificar que “no deberá ser administrado por la 
persona que vaya a llevar a cabo la técnica diagnóstica o 
la intervención quirúrgica” (25).

Los anestesiólogos no estamos en absoluto en contra 
del debate, pero, como médicos, creemos más en las evi-
dencias científicas que en la controversia de la dialéctica, y 

bueno sería recordar que la discusión debe centrarse en sus 
aspectos fundamentales, dejando de lado consideraciones 
corporativas. En nuestra opinión, los elementos clave a 
discutir serían los relacionados con: a) la morbimortalidad 
de la sedación (que es lo mismo que hablar de los factores 
que influyen en su seguridad); b) el profesional adecuado 
para emplear esa técnica; y c) los aspectos económicos 
vinculados al uso de la misma. 

MORBIMORTALIDAD RELACIONADA 
CON LA SEDACIÓN EN PROCEDIMIENTOS 
ENDOSCÓPICOS

La mortalidad relacionada con la sedación en la endos-
copia digestiva no se conoce. Hay gran variabilidad en 
los datos publicados. Cohen (3) publica una mortalidad 
asociada a propofol muy baja, de un caso cada 158.000 
sedaciones realizadas con propofol en endoscopia diges-
tiva. Recientemente, Vargo (17) publica diez fallecimien-
tos en 1.380.000 pacientes, aunque niega la relación de 
estos fallecimientos con la sedación en la mayoría de los 
casos; sin embargo, ninguna otra serie comunica resulta-
dos tan favorables. Agostoni (8) publica el fallecimiento 
de tres pacientes de una serie de 16.894 adultos sedados 
con propofol (0,017%), y en la serie de Wehrmann (26) 
hay cuatro fallecimientos de entre 9.547 procedimientos 
sedados con propofol (0,041%) y 28 ingresos en la UCI, 
es decir, mortalidades en adultos con un rango de un caso 
cada 2.500-5.000 pacientes.

El artículo de Vargo (17) merece, en nuestra opinión, 
un análisis pormenorizado. En él se concluye lo siguiente: 
“Es difícil justificar la necesidad de un anestesiólogo por 
razones de seguridad en la mayoría de los procedimientos 



138	 J. ÁLVAREZ ET AL.	 Rev Esp Enferm Dig

Rev Esp Enferm Dig 2017;109(2):137-143

de la sedación es un monumento a la especulación: tal vez 
Vargo ignore que la mayor parte de las complicaciones 
que menciona pueden evitarse con una sedación adecuada 
realizada por un profesional correctamente formado (5,15) 
tanto para la sedación como para el tratamiento intensivo 
de las complicaciones.

Vargo (17) no es original en su planteamiento y reitera 
los intentos de justificar la seguridad de las sedaciones 
profundas realizadas por no anestesiólogos o enfermeras, 
directamente supervisadas por endoscopistas (1-4,6,9), y 
la metodología que emplea es discutible cuando ya en la 
introducción afirma que “un estudio prospectivo en este 
ámbito sería poco práctico por la infrecuencia de los 
eventos adversos”. Despreciar los estudios prospectivos 
es inaceptable y sospechoso.

Otra de las afirmaciones de Vargo, basadas en el artículo 
de Adeyemo y cols. (14) y recogidas por la editorial de 
González-Huix (5), plantea “un incremento del 2,5% en 
el número de perforaciones cuando se utiliza propofol y 
este es administrado por anestesiólogos”. Sin embargo, 
sorprende que en dicho artículo no se mencione el hecho 
de que sea el anestesiólogo el que seda a los pacientes, 
reconociendo además que no se han tenido en cuenta los 
niveles de habilidad de los endoscopistas, que, en nues-
tra opinión, podría ser el factor más importante para las 
complicaciones mecánicas asociadas a la endoscopia. Otra 
limitación de este artículo es que tampoco se han valorado 
en él los criterios de selección de pacientes puesto que 
en aquellos en los que se prevén dificultades y, por tan-
to, mayor riesgo de perforación es probable que se haya 
decidido la colonoscopia con propofol buscando niveles de 
sedación que aumenten la tolerancia del paciente. 

La mayor parte de los estudios citados con gran número 
de pacientes son retrospectivos, con selección de pacien-
tes a partir de bases de datos diseñadas para otros fines 
(8,12,14,19). En el estudio Wernli y cols. (19), retrospecti-
vo, se analizan datos de reclamaciones médicas en más de 
tres millones de colonoscopias. En sus resultados encuen-
tran un incremento de un 13% en los efectos adversos apa-
recidos en los primeros 30 días tras la exploración cuando 
se utilizan los servicios de anestesia para la sedación. Este 
estudio, con importantísimas limitaciones reconocidas por 
los autores en su discusión, muestra sin embargo que el 
aumento del riesgo fue mayor en pacientes de regiones con 
una baja prevalencia de uso de los servicios de anestesia. 
Es decir, aumentan las complicaciones cuando los Servi-
cios de Anestesia solo atienden a pacientes graves, lo que 
no implica un aumento de las complicaciones por el hecho 
de ser atendidos por anestesista, sino por la gravedad basal 
de la situación clínica.

Es evidente, como reconoce González-Huix (5), que el 
aumento de la profundidad de la sedación incrementa los 
riesgos asociados a la misma, y este incremento de los 
riesgos justifica que exista un profesional específicamente 
titulado y entrenado como es el especialista de Anestesia 
y Reanimación. 

endoscópicos estándar”. Da la impresión de que Vargo, 
en este artículo, lo que realmente plantea es que aquellas 
sedaciones ligeras-moderadas lideradas por endoscopistas 
son seguras.

González-Huix (18) recoge este artículo y algunos más 
en la reciente y polémica editorial publicada por la Revista 
Española de Enfermedades Digestivas, donde concluye: 
“En suma, la evidencia actual muestra que la sedación 
en endoscopia dirigida por los propios endoscopistas, 
con formación y entrenamiento previo, es segura, eficaz 
y costo-efectiva. Incluso en situaciones complejas, como 
la CPRE, puede realizarse en condiciones aceptables con 
riesgos no superiores a los que se producen cuando la 
sedación la dirigen los anestesiólogos”. Asimismo, llega a 
afirmar que los resultados de la sedación en endoscopia son 
mejores cuando esta ha sido realizada por un endoscopista 
que cuando lo ha sido por un anestesiólogo. 

El elemento crucial que subyace en la reflexión de 
González-Huix (18), en nuestra opinión desinformada, y 
que desafortunada e inexplicablemente ha pasado desa-
percibido para él es que Vargo (17) compara morbilidad 
en sedaciones fundamentalmente ligeras a moderadas 
dirigidas por el endoscopista frente a sedaciones profun-
das con propofol y anestesia general administradas por el 
anestesiólogo. González-Huix ha cometido el grave error 
estadístico de considerar como válida una comparación 
entre cohortes nítidamente diferentes en sus variables y, 
por tanto, no comparables.

Por otro lado, es sorprendente que Vargo (17) no regis-
tre el grado de complejidad de la prueba, ni los niveles de 
sedación objetivos o los niveles de sedación alcanzados 
realmente. Fármacos diferentes y niveles de sedación dife-
rentes no permiten una comparación con el mínimo rigor 
científico. 

El análisis de la mortalidad es por otra parte peculiar, ya 
que el autor omite en la discusión una mortalidad mayor 
en el grupo de pacientes sedados por endoscopistas, que 
el autor califica como similares. Pero un simple análisis 
superficial de la tabla VII de dicho artículo demuestra ya 
una importante incidencia metodológica. El autor refiere 
que el “paciente 1” no tiene relación con la sedación sino 
que tiene una reacción vasovagal, arritmia e hipotensión, 
y lo excluye de la tasa de mortalidad. Lo mismo ocurre 
con los del grupo de esogafogastroduodenoscopia. Por tan-
to, en ese estudio hay una mortalidad mayor en el grupo 
sedado por endoscopistas. Y este hecho es más grave, si 
cabe, dado que el nivel de sedación objetivo del grupo 
sedado por endoscopistas era leve-moderado, empleando 
midazolam y morfina. 

Por otra parte, la presencia de anestesiólogo en la sala no 
solo garantiza la sedación adecuada para el procedimien-
to, sino que asegura el control adecuado de las funciones 
vitales del paciente, lo que permite prevenir la aparición 
de complicaciones, y si estas apareciesen, el anestesiólo-
go posee las adecuadas competencias para su tratamiento. 
Afirmar que solo uno de los diez pacientes falleció a causa 
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Bueno sería recordar que cuando un paciente requiere 
una sedación profunda, a lo que se le está sometiendo es a 
una anestesia general sin relajación muscular y sin control 
instrumental de la vía aérea. De esta manera, los riesgos 
son iguales o mayores que con anestesia general, por lo que 
se requiere la titulación de un profesional con las habilida-
des y competencias de la especialidad en Anestesiología 
y Reanimación. 

González-Huix (5) defiende también la seguridad de 
la sedación con propofol realizada por endoscopistas en 
exploraciones complejas o prolongadas y basa sus afirma-
ciones en los análisis de Pérez-Cuadrado Robles (20), que 
realiza un estudio retrospectivo de casos y controles con 
60 casos de una sola unidad de endoscopia, y de De Witt J 
(10), que incluye 80 pacientes sedados para ecoendosco-
pia y en el que se describen complicaciones significativas 
en el 50% de los casos, pero se definen como “menores” 
(disminución de la SpO2 por debajo 90%; modificaciones 
de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial en más del 
25% de los valores basales, incluidas hipotensiones seve-
ras; aumento significativo del ETCO2, o tos severa, que 
dificulta la realización de la endoscopia) complicaciones 
que pueden agravar la situación clínica del paciente. La 
minusvaloración o relativización de las complicaciones de 
la sedación con propofol administrada por no-anestesiólo-
gos mostrada en algunos trabajos continúa siendo fruto de 
controversia (26-34). Como muestra mencionamos algunas 
de estas publicaciones en las que los autores suelen con-
cluir que la sedación con propofol por no-anestesiólogos 
es una técnica segura después de identificar numerosas 
incidencias, algunas de ellas potencialmente muy graves.

Rex y cols. (1), en una serie de 36.000 pacientes, 
encuentran un incidente importante por cada 500-1.000 
pacientes, definiendo el incidente importante como episo-
dio de apnea o compromiso respiratorio. En el ya mencio-
nado artículo de Wehrmann (26), sobre 9.547 pacientes se 
comunican 135 complicaciones, 40 enfermos precisaron 
asistencia ventilatoria, y nueve precisaron intubación oro-
traqueal. Thoda y cols. (27), en 27.500 endoscopias, cons-
tatan hipoxemia (SpO2 < 90%) en el 6,7% de los pacientes, 
e hipoxemia severa (SpO2 < 85%) en el 0,62% durante 
endoscopias superiores y en un 0,25% durante colonos-
copia. La hipotensión (PAS < 90 mm Hg) estuvo presente 
en el 3,5% de las colonoscopias y en el 1,2% del resto de 
los procedimientos endoscópicos. Fatima y cols. (28), en 
una serie de 806 enfermos, publican hipotensión (PAS < 
90 mmHg) en el 13% de los pacientes, hipoxemia (SpO2 
< 90%) en el 0,7%, y necesidad de asistencia ventilatoria 
en el 0,5%. Horiuchi y cols. (29), de una serie de 10.662 
pacientes, no publican ningún incidente respiratorio o 
hemodinámico significativo salvo el uso puntual de O

2
 en 

un 0,26% de los pacientes. Schilling y cols. (30), en una 
serie de 150 pacientes mayores de 80 años y sedados por 
no anestesiólogos con midazolam y meperidina versus pro-
pofol, encuentran un 16% de complicaciones cardiovascu-
lares en el grupo midazolam frente a un 23,7% en el grupo 

propofol. Coté y cols. (31), de un total de 799 pacientes, 
encuentran hipoxemia en el 12,8%, hipotensión en el 0,5%, 
e imposibilidad de completar el procedimiento en el 0,6% 
de los enfermos. Slagelse y cols. (32), en un estudio en 
2.527 pacientes, comunican que el 4,7% sufrió hipoxemia, 
el 2,4% necesitó aspiración por secreciones o regurgita-
ción, un 1,3% sufrió cambios en la presión arterial mayor 
del 30%, y un 0,9% precisó soporte ventilatorio. Jemsen y 
cols. (33) encuentran en un estudio sobre 1.764 pacientes 
hipoxemia en el 4,4%, con diferencias significativas entre 
gastroscopia (5,7%) y colonoscopia (2,9%), y 19 pacientes 
(1,1%) precisaron asistencia respiratoria. Redondo-Cerezo 
y cols. (34) publican un 9% de complicaciones, con un 
8% de complicaciones respiratorias, en una serie de 446 
pacientes sedados con propofol.

EL PROFESIONAL ADECUADO PARA 
REALIZAR LA SEDACIÓN CON PROPOFOL EN 
ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS

Nuestra opinión es clara, pero las opiniones científicas 
deben justificarse cuidadosamente. Los anestesiólogos 
presentes en las unidades de endoscopia no solo garanti-
zan la sedación adecuada para el procedimiento necesario, 
sino que también son garantes del control hemodinámico 
y de la estabilidad de las funciones vitales del paciente, 
previniendo la aparición de complicaciones y tratándolas 
adecuadamente cuando aparezcan (15). Y esta seguridad 
de asistencia que supone para el paciente se traslada al 
gastroenterólogo, ya que puede realizar el procedimiento 
para el que está adecuadamente formado y entrenado sin 
la distracción y preocupación que supone la atención al 
proceso de sedación y al estado general del paciente. 

Ya hemos mencionado el artículo de Adeyemo y cols. 
(14) que atribuye un incremento del 2,5% de perforaciones 
cuando se utiliza propofol administrado por anestesiólo-
gos. Hay algunos ejemplos más en esta línea cuyo rigor 
científico no soporta la mínima crítica. En el metaanálisis 
de Bo y cols. (9) se han incluido algunos estudios de seda-
ción para CPRE realizados por anestesiólogos con el fin de 
justificar que la sedación por endoscopistas y enfermeras 
de endoscopias es segura. Sus afirmaciones son discuti-
bles y en este ámbito nuestra posición es absolutamente 
firme: las exploraciones complejas como la CPRE deben 
ser sedadas o anestesiadas por un anestesiólogo, puesto 
que la sedación dirigida por anestesiólogos incrementa la 
eficacia de procedimientos endoscópicos avanzados. Así lo 
reconocen Buxbaum J, Vargo y cols. (47), que publican un 
estudio sobre 1.171 CPRE, realizadas por anestesiólogos 
en el 40% de los casos, encontrando procedimientos falli-
dos en el 13% de los casos sedados por gastroenterólogos 
en comparación con el 8,9% de los procedimientos seda-
dos por anestesiólogos debido fundamentalmente a una 
mayor tasa de fracasos de sedación en el grupo sedado por 
gastroenterólogos (7,0%) frente al 1,3% de los sedados 
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por anestesiólogos. El riesgo que asume un paciente en 
una sedación profunda para una prueba larga, en decúbito 
prono, sin control instrumental de la vía aérea y con un 
endoscopio ocupando la vía aérea superior, es muy alto, 
y exige la presencia del anestesiólogo como especialista 
entrenado en resolver las complicaciones que puedan sur-
gir durante el procedimiento. 

Cuando analizamos las recomendaciones sobre los 
profesionales sanitarios potencialmente responsables de 
la administración de la sedación profunda, no encontramos 
evidencia alguna de nivel 1 que avale dicha práctica, y 
la evidencia-recomendación más sólida sobre el modo de 
administración de la sedación profunda solo especifica que 
el profesional encargado de la misma debe ser una persona 
específica con la única función asignada de administra-
ción de la sedación (4). No hay ningún estudio que valide 
la formación específica en el ámbito de la sedación por 
no anestesiólogos. La evidencia-recomendación que sus-
tentaría que una formación de no-anestesiólogos capacita 
para realizar sedación profunda y, por lo tanto, sustenta la 
práctica de la sedación por esos profesionales es de nivel 
4, grado D, esto es, el nivel de evidencia y grado de reco-
mendación más inconsistente de todos los posibles (4).

Ante esta situación de escasas evidencias que justifiquen 
la realización de sedación profunda por no anestesiólogos, 
los sistemas automatizados de administración de fármacos 
se han planteado como alternativa.

En el estudio de Pambianco y cols. (35) no hay participa-
ción de anestesiólogos. En él se compara la administración 
de propofol mediante un sistema robotizado (SEDASYS) 
controlado por endoscopistas frente a un grupo control que 
emplea la sedación estándar con benzodiacepina y opioide 
dirigidos y controlados ambos grupos por endoscopistas. 
Este planteamiento significa en nuestra opinión una falta 
absoluta de rigor científico. Lo más destacable fue una 
incidencia de complicaciones graves como la hipoxemia 
en un 5,8% de los casos en el grupo con SEDASYS, que 
aumenta hasta el 8,7% en el grupo control. Con estos resul-
tados no se puede afirmar, como hace el autor, que “no 
hay ninguna evidencia científica que demuestre menor 
número de efectos adversos en la sedación endoscópica 
dirigida por el anestesiólogo respecto del endoscopista 
o de otros sistemas de administración de los sedantes”. 
Esta afirmación no es correcta porque no hay estudios que 
hayan comparado la sedación por anestesiólogos frente a 
la sedación por no anestesiólogos empleando los mismos 
fármacos, a las mismas dosis, en los mismos pacientes, y 
para los mismos procedimientos. No tiene sentido reali-
zar afirmaciones tan categóricas cuando no hay evidencia 
científica que las respalde. 

En referencia al tiempo de estancia del paciente en la 
unidad como medida de eficiencia, no hay diferencias sig-
nificativas entre anestesiólogos y endoscopistas basándo-
nos en el estudio de Thornley y cols. (36), a diferencia 
de lo afirmado por el Dr. González-Huix en su editorial. 
Una lectura minuciosa del artículo citado evidencia que no 

hay diferencias significativas en el tiempo de recuperación 
entre pacientes sedados por anestesiólogos frente a aque-
llos sedados por no anestesiólogos. Las diferencias solo 
aparecen cuando intervienen médicos en formación. Ade-
más, en el estudio de Thornley los resultados asistenciales 
tanto a nivel de intensidad de dolor como en el grado de 
satisfacción del paciente son mejores cuando los pacientes 
están sedados por anestesiólogos. 

EL ASPECTO ECONÓMICO EN LAS 
CONTROVERSIAS SOBRE LAS SEDACIONES 
PROFUNDAS POR NO ANESTESIÓLOGOS EN 
ENDOSCOPIA

La demanda de sedaciones profundas realizadas por 
anestesiólogos en las unidades de endoscopia se ha incre-
mentado de forma exponencial en los países de nuestro 
entorno y las previsiones indican que esta tendencia conti-
nuará en los próximos años (37). Ante esta evidencia, se ha 
pedido la reevaluación de la decisión de la FDA que prohí-
be el uso de propofol por no anestesiólogos (21). Esa nueva 
valoración se basa en la afirmación de que la sedación por 
endoscopistas podría ser más eficiente que la realizada por 
anestesiólogos (38). Las razones de esta reevaluación son 
fundamentalmente económicas, puesto que se estima que 
el 40% de los costes de una exploración endoscópica pue-
den corresponder a los gastos de la sedación (38).

El análisis de los costes es esencial a la hora de plantear-
nos el empleo de cualquier procedimiento o tecnología en 
el ámbito sanitario, pero el debate de los costes no puede 
superar al de la seguridad de los pacientes. 

Por otro lado, abordar la discusión sobre los costes glo-
bales de las exploraciones endoscópicas sin cuestionar el 
papel del endoscopista también nos parece sesgado. La 
Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva, en su Guía 
de Práctica Clínica sobre endoscopias digestivas realiza-
das por no facultativos, avala la realización de este tipo 
de exploraciones por personal no médico tras el corres-
pondiente periodo de entrenamiento, explicitando que las 
tareas realizadas por este personal requerirán supervisión 
directa o indirecta por un facultativo especialista, práctica 
que está avalada con un grado de evidencia-recomenda-
ción 1B (39). Existe suficiente evidencia que respalda la 
realización de endoscopias por enfermeras cualificadas y 
otros técnicos (39-41). Este modelo de práctica clínica es 
coste-efectivo y seguro (40,41). De hecho, la realización 
de endoscopias por personal no facultativo es una práctica 
reconocida y aceptada en muchos países de nuestro entor-
no (39-43) y su implementación en nuestro estado, tras una 
valoración adecuada de su pertinencia, podría permitir una 
reducción directa y significativa de los costes asociados al 
procedimiento sin afectar a la seguridad de los pacientes. 

Por otro lado, la implementación de exploraciones 
digestivas por personal no facultativo podría implicar un 
incremento en la oferta asistencial en términos de horas de 
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diagnóstico endoscópico digestivo disponibles por habi-
tante y año, con el consiguiente potencial impacto sobre 
la reducción de las listas de espera para el diagnóstico de 
diferentes patologías digestivas, dado que las menciona-
das listas de espera no son sedación-dependientes sino 
que son horas de exploración endoscópica disponibles-
dependientes. 

No vamos a negar la importancia que la búsqueda de 
la eficiencia tiene en la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud. Nuestra Sociedad científica ha dado y sigue 
dando sobradas muestras en su intento por la optimización 
de los procesos que permita tanto la reducción de las estan-
cias hospitalarias como la reducción de las complicaciones 
perioperatorias. Sin embargo, pensamos que la asunción 
de funciones y competencias propias de la especialidad de 
Anestesiología por parte de otros profesionales no compe-
tentes, por el simple argumento de que la tasa de compli-
caciones inherentes al proceso son bajas, no tiene justifica-
ción clínica ni económica (las reclamaciones patrimoniales 
son cada vez mayores y de mayor cuantía), ni por su puesto 
desde el punto de vista de la seguridad del paciente.

La mayor parte de los anestesiólogos estamos de acuer-
do en la imposibilidad de realizar sedación a todos los 
pacientes incluidos en los programas de screening de cán-
cer de colon. La sedación por parte de no-anestesiólogos 
a pacientes ASA I-II, empleando midazolam y fentanilo, 
fármacos con antagonistas específicos, empleando una 
escala definida de sedación con valores registrados en 
gráfica cada cinco minutos, que evite sedación profunda y 
las complicaciones derivadas de la misma, podría ser acep-
table, puesto que en nuestra opinión garantiza la seguridad 
de los enfermos.

La sedación profunda, el empleo de propofol, la seda-
ción en pacientes graves o la sedación en procedimientos 
largos y complejos deberán ser realizadas por un aneste-
siólogo para garantizar el nivel de sedación adecuado y 
minimizar el riesgo para el paciente.

El debate en torno al modelo organizativo de las unida-
des de endoscopia no finaliza ni mucho menos con el perso-
nal que administra la sedación, puesto que, tal como hemos 
argumentado con anterioridad, también se discute la necesi-
dad de contar en todos los casos con un médico especialista 
en Patología Digestiva. En cualquier caso, nosotros, los 
anestesiólogos, estamos convencidos, como no podría ser 
de otro modo, de que ese debate debe ser liderado y mode-
rado desde la rigurosidad, la honestidad y el compromiso 
por la Sociedad Española de Patología Digestiva (SEPD), 
la Sociedad Española de Endoscopia Digestiva (SEED) y 
la Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación. 
Defendemos por tanto que en nuestro país el debate sobre el 
personal responsable de las endoscopias lo lideren la Socie-
dad Española de Patología Digestiva (SEPD) y la Sociedad 
Española de Endoscopia Digestiva (SEED), mientras que 
el debate sobre las sedaciones debería estar liderado por 
la Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y 
Terapéutica del Dolor (SEDAR).

Corresponde a los servicios de Anestesiología y Reani-
mación de los diferentes hospitales el liderazgo y la organi-
zación de las sedaciones en el hospital, y no únicamente en 
el ámbito de la endoscopia, sino también en otras áreas con 
progresivo crecimiento (radiología intervencionista, bron-
coscopias, etc.). El progresivo y espectacular descenso de 
la morbimortalidad en nuestros quirófanos en apenas varios 
lustros pone de manifiesto el interés y la dedicación de nues-
tra especialidad en la búsqueda constante de una anestesia 
y “sedación” seguras (44-46). Desde el conocimiento y la 
competencia es posible compaginar la eficiencia en recursos 
humanos y la calidad y seguridad en los procesos.

Hay un último aspecto que deberíamos analizar. Noso-
tros somos médicos y nos preocupa la calidad de nuestra 
asistencia, pero también nos preocupa la seguridad jurídica 
de nuestras prestaciones. Así pues, creemos que es pro-
cedente aportar la conclusión del informe elaborado por 
el Área Jurídica del Consejo General de Colegios Oficia-
les de Médicos sobre la competencia de los odontólogos 
en materia de sedación, el cual afirma que “el programa 
correspondiente a la especialidad de Anestesiología y 
Reanimación delimita con claridad las competencias de 
dichos especialistas en el ámbito de las técnicas anesté-
sicas; tanto en aplicación del principio de exclusividad 
como en aplicación de los principios de idoneidad (…) 
se puede concluir que son estos especialistas los que tie-
nen atribuida la competencia profesional correspondien-
te a la aplicación de la sedación y la anestesia general 
en cuanto en ambas el paciente pierde o puede llegar a 
perder la consciencia. Por lo tanto, cualquier profesional 
sanitario, incluidos los odontólogos, que pretenda utilizar 
la sedación como técnica anestésica en la realización de 
su actividad clínica y asistencial deberá necesariamente 
requerir la colaboración e intervención de los médicos 
especialistas en Anestesiología y Reanimación”. 

CONCLUSIONES

Los anestesiólogos españoles, lo mismo que los anes-
tesiólogos europeos, creemos que la sedación profunda 
es un tema que bajo ningún concepto se debe banalizar, 
puesto que su morbimortalidad es alta. No se puede afirmar 
que una técnica es segura cuando un alto porcentaje de 
pacientes presentan depresión respiratoria variable (y por 
tanto hipoxemia) e hipotensión. No queremos caer en el 
corporativismo y nos gustaría conocer no solo la opinión 
de algunos endoscopistas de nuestro país, sino la opinión 
de la mayoría de ellos.

Estamos seguros de que la colaboración de la Sociedad 
Española de Patología Digestiva (SEPD) y de la Sociedad 
Española de Endoscopia Digestiva (SEED), con la Socie-
dad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéu-
tica del Dolor (SEDAR), es el primer paso para buscar 
una solución satisfactoria para todos, y especialmente para 
nuestros pacientes.
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