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RESUMEN

Los procedimientos endoscdpicos estan suponiendo un gran avance en la medicina a
nivel mundial. La satisfaccion percibida por el paciente depende en gran medida de Ila

sedo-analgesia empleada. Es por ello que la sedaciéon ha adquirido un papel cada vez mas

relevante en esta area.
La importancia de la sedacion durante las pruebas diagndsticas es bien conocida. Sus
principalmente, mejorar la tolerancia y la calidad de la endoscopia,

objetivos son
administracion de los farmacos utilizados. Siendo otro objetivo, conseguir un grado de

consiguiendo un adecuado nivel de sedacién con el minimo riesgo posible. Este riesgo
sedacidon que sea confortable para el paciente (cuando el paciente estd sedado pero

depende del paciente, del tipo de exploracién y de las dosis y de la forma de

conserva los reflejos de la tos y el vémito).
La sedacién consciente se basa en el uso combinado de benzodiacepinas (siendo el
Midazolam de eleccién) junto con un opioide (siendo el Fentanilo el mas empleado).

Considerando el propofol como el fdrmaco de eleccién en la sedacion profunda. Cabe
destacar la importancia de la realizacidon de una correcta evaluacion pre anestésica, asi

como una monitorizacidn continua durante y después de la exploracién. Todo ello con el
objetivo de prevenir y/o disminuir las posibles complicaciones derivadas de la

intervencion y conseguir la maxima tolerancia por parte del paciente.
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ABSTARCT

Endoscopic procedures represent a worlwide breakthrough in medicine. Moreover,
the level of satisfaction percieved by pacients depend to a great extent on the sedo-

analalgesia. That is why, sedation has acquired an increasingly significant role in this area.

The importance of sedation during diagnostic tests is well-established. Its main
objectives are, among others, to improve tolerance and quality of endoscopic procedures,
and to achieve an adecuate level of sedation at minimal risk. This risk varies acording to
the kind of patient, the type of exploration, the doses, and the way drugs are
administrated. Furthermore, another objetive is to be capable to achieve a confortable

level of sedation for the patient (when the patient is sedated but preserves the coughing

and the vomiting reflexes).
On the one hand consciuos sedation is based on the combined use of benzodiazepines

together with opioids. On the other hand propofol is considered the drug of choice in
deep sedation. It is also remarkable the importance of a correct pre-anesthetic evaluation

as well as a continuous monitoring, during and after the examination procidures. All of it
with the aim of preventing and/or reducing posible complications derived from the

endoscopic intervention at maximum tolerance from the patient.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Como se vio con anterioridad, las endoscopias digestivas y respiratorias son

herramientas diagndsticas y terapéuticas en alza que no estdn exentas de efectos
perjudiciales, como bien puede ser la ansiedad o disconfort que los mismos generan en el
Mas alld de su propia significacion, estos efectos perjudiciales implican una

paciente.

disminucion de la satisfaccion y tolerancia del procedimiento, dificultando asi tanto su
diagnodstico y seguimiento que esto conlleva. Aqui es donde entra en juego la sedacion.

finalizacion como una presumible futura repeticidn; con las consecuencias sobre el

A pesar de encontrar argumentos a favor y en contra respecto a su uso, el empleo de
sedacién se esta extendiendo por diversos motivos. En primer lugar, las complicaciones
atribuidas al uso de la misma son complicaciones menores que no justifican en ningln
caso el cese de su utilizacion. En segundo lugar, la sedacién reduce la duracidn 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

numero de repeticiones necesarias.
Por todo esto, la discusidén ya no se centra en si ésta debe administrarse o no, sino en
el tipo de sedacidn que se empleard en funcién del paciente y el procedimiento

endoscdpico al que se someta.
Lo que se busca con esta revision es ofrecer una visién amplia acerca del

conocimiento general sobre la practica de la sedacién durante los procedimientos
endoscdpicos, incluyendo tanto lo referente a la farmacologia como a la pre evaluacién y

monitorizacién de los pacientes; en base a lo recogido en la literatura actual.
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MATERIAL Y METODOS DE BUSQUEDA
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Preoperatorio; Evaluacién del riesgo; Via aérea

Monitorizacién; Complicaciones; Recuperacion

Farmacos; Propofol; Analgesia; Opioides

Key words:
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Preoperative; Risk evaluation; Air way

Monitoring; Complications; Recovery

Drugs; Propofol; Analgesia; Opioids

Disefio y Criterios de busqueda:

Se ha efectuado una revision sistematica con el fin de agrupar la evidencia disponible y
facilitar la extraccidon de conclusiones. Se ha realizado una busqueda bibliografica en la

base de datos Medline mediante el motor de busqueda Pubmed, ademas de llevar a cabo

una busqueda blibliografica en la Cochrane Library database y en la base de datos

EMBASE.
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En la revision sistematica se incluyeron ensayos clinicos, estudios observacionales,

Guias de Practica Clinica, Tratados de anestesia, gastroenterologia y neumologia y

metaandlisis. Se seleccionaron los articulos publicados en los idiomas inglés, francés y
espanol, y dentro de éstos los que disponian de texto completo gratuito. Ademas, se

realizé6 un analisis bibliografico de los articulos incluidos para identificar potenciales

articulos que cumpliesen criterios de inclusion.

’

Estrategia de busqueda:
“Sedation” or “Conscious sedation” or “Levels sedation”

“Ecoendoscopy” or “Endoscopies “or “Endoscopic procidures’
“Preevaluation” or “ Risk evaluation” or “Air way”

3.
“Monitoring” or “Complications” or “Recovery ”

“Drugs” or “Propofol” or “Analgesia” or “Opioids”

5.
1 AND 2 AND 3 AND4 AND 5
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Proceso de seleccion de los articulos:

- 7 5. 0 o ~
( Articulos inicialmente encontrados: 62 |

e Pubmed: 30
e Cochrane: 25

e Embase: 7

=
Excluidos por duplicados: 7
Excluidos por titulo y abstract: 4

Excluidos tras lectura en detalle: 3

Articulos finalmente empleados: 48

De la totalidad de articulos de las busquedas se seleccionaron Unicamente los
articulos publicados desde el afio 2000 hasta la actualidad (2020), otorgando mayor peso
en la revision a los mas recientes (cinco ultimos anos), con especial hincapié a las

novedades y actualizaciones de éste ultimo afio (2019 y 2020), con el fin de ofrecer una

vision lo mas renovada posible acerca el tema que nos ocupa. Tras eliminar los duplicados,
siete en total, se realizd un analisis de los abstract eliminando otros cuatro articulos.

También se excluyeron otros tres articulos al no ajustarse a los aspectos abordados en la

revision.
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INTRODUCCION
la sedacion se ha convertido en un procedimiento anestésico
ampliamente utilizado, gracias al empleo de nuevas técnicas y a la aparicion de

La sedacidn es un componente fundamental para las pruebas funcionales respiratorias
y digestivas. Posibilita al paciente a tolerar mejor los procedimientos endoscdpicos,

puesto que le ayuda con el manejo de la ansiedad, miedo e incomodidad. Ademas, reduce

el riesgo de posibles lesiones fisicas que puede conllevar el procedimiento para el

realizacion de

paciente, mientras proporciona al endoscopista un entorno adecuado para un correcto
la

examen. (2)
La sedacion siempre ha sido un componente critico en
procedimientos endoscdpicos. La necesidad de sedacidon se decide segun el tipo de

endoscopia, la duracién del procedimiento, el grado de dificultad endoscdpica, el estado

fisico del paciente y las preferencias de los profesionales. (3)

Las metas que se persiguen al utilizar la sedacién son: reducir la ansiedad del
paciente, disminuir el dolor producido por la inyeccién del anestésico local, aumentar la
tolerancia del paciente en procedimientos de larga duracidn, evitar los riesgos asociados

con la anestesia general, amnesia del procedimiento o cirugia, recuperacién mas rapida y

con menores complicaciones postoperatorias que con la anestesia general. (4) . Todo ello
engloba el aumento del confort del paciente como objetivo principal. Maximizando de

este modo los beneficios y reduciendo al minimo posible los riesgos de los diversos

procedimientos endoscépicos.
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La sedacion, definida como depresién del nivel de consciencias inducida por Ia

DEFINICION

administraciéon de farmacos, es ampliamente usada para endoscopias digestivas vy
respiratorias para aliviar al paciente de la ansiedad, malestar y posibles movimientos del

paciente durante el procedimiento. No obstante, no debe olvidarse que la sedacién

endoscdpica no esta exenta de riesgos. (5)
la posibilidad de efectuar el

la sedacion ofrece al endoscopista
procedimiento contando con ventajas tales como: condiciones operatorias dptimas, mejor

A su vez,

control sobre el curso de los procedimientos, reduccién de la respuesta simpdtica por
parte del paciente al acto quirdrgico, disminucion del tiempo de procedimiento,

permitiendo todas estas condiciones realizar exdmenes mas exhaustivos. (6)

De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Critica “el sedante ideal debe
tener las siguientes caracteristicas: rapido inicio y vida media corta, minima depresién

respiratoria, ningun efecto sobre la funcién cardiovascular, metabolitos inactivos o

carente de ellos, metabolismo eliminacién no dependiente de las funciones hepatica y
renal, ninguna interaccién con otras drogas, no producir dolor a la inyeccion, no producir

tolerancia o sindrome de abstinencia, debe producir amnesia y ser econdmico.” Como

puede deducirse, ningin medicamento actual tiene todas estas propiedades pero hay

algunos que se acercan a ello. (7)

10
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NIVELES SEDACION
- Moderada
Minima .. .
‘s sedacién .. Anestesia
sedacion .. Sedacién profunda
. (sedacion general
(ansiolisis) .
consciente)
Respuesta
. p. Respuesta
Normal a intencional a : ) No responde a
Respuesta a , , intencional a .
, estimulos estimulos . , ningun
estimulos repetidos estimulos ,
verbales verbales y estimulo
" dolorosos
tactiles
. . A menudo
., No requiere Puede requerir .
Via aérea Normal . ., . ., requiere
intervencion intervencion . .,
intervencién
Respiracion , , ,
P . Si Si Si/No No
espontdnea
Funcion . . Habitualmente Puede requerir
. Mantenida Mantenida . A
cardiovascular mantenida soporte

Tabla I. Grados de sedacidn(4)

El grado de sedacién ha de ser progresivo a fin de conseguir comodidad para el

paciente y eficacia en la exploracién. (4)

Sedacion _minima o ansiolisis: estado inducido por farmacos durante el cual los

pacientes responden con normalidad a las érdenes verbales. A pesar de que la funcion
cognitiva y la coordinacion pueden tener encontrarse alteradas, la ventilatoria vy

cardiovascular por lo regla general se mantienen.

Sedacion moderada o superficial: depresiéon de la consciencia inducida por

medicamentos durante la cual los pacientes responden de correctamente a drdenes
verbales y a estimulacidn tactil suave. No siendo necesarias intervenciones para mantener
una via aérea permeable y la ventilaciéon espontdnea es adecuada. La funcién

cardiovascular habitualmente se mantiene.
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Sedacién profunda: depresién de la consciencia inducida por farmacos durante la cual

los pacientes no pueden ser facilmente despertados sino que responden después de la
estimulacion repetida o dolorosa. La capacidad de mantener de forma independiente la
funcién ventilatoria puede verse afectada. Los pacientes pueden necesitar asistencia para

mantener la via aérea permeable y la ventilacién espontanea puede ser inadecuada. La

funcién cardiovascular generalmente se mantiene.

Anestesia general: implica la pérdida de la consciencia inducida por medicamentos en

la que los pacientes no responden a ningun estimulo. La capacidad de mantener
independientemente la funcién ventilatoria a menudo estd alterada. Los pacientes suelen
precisar asistencia para mantener la via aérea permeable y la ventilacién con presién

positiva puede ser necesaria debido a que la ventilacién espontdnea estd deprimida o

existe una depresion de la funcién neuromuscular. La funcién cardiovascular puede

encontrarse afectada.

12
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Digestivas

Gastroscopias visualizacion del estémago con fines diagndstico (tumor) o

Altas
terapéuticos (ulcera). Suele ser un procedimiento rapido, en torno a unos 10-20
Enteroscopias exploracién del intestino delgado, mucho mas extensa,

minutos.
intervencidon mixta

llegando a durar incluso 2-3 horas. (8)

Colangiopancreatografia retrogada endoscopica(CPRE)
endoscoépica y radiolégica, utilizada para estudiar y, fundamentalmente tratar,

las enfermedades de los conductos biliares y del pancreas. Procedimiento que
por sus caracteristicas requiere mayor hipnosis y analgesia; es decir, un grado de
una Optima ventilacién vy

conciencia deprimido que permita mantener

oxigenacion.

Colonoscopias examen con el que se visualiza el interior del recto, del colon,

Bajas
ciego e incluso los ultimos centimetros del intestino delgado con una duracién
aproximada de 30-45 minutos. (9)
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Ecoendoscopias digestivas altas y bajas: son procedimientos mas largos

gue requieren de una sedacion profunda, ya que en ellas en adicién a la ecografia
de la zona a estudiar (pancreas, tracto digestivo, adenopatias...) el procedimiento
se completa con una puncidon y biopsia intraoperatoria que analiza el
anatomopatélogo, aumentando la duracién de la prueba, y en consecuencia la

profundidad de la sedacién necesaria.

Tipo de procedimiento Mivel de sedacion

La sedacion no se considera
requerida de forma rutinaria.
La sedacion moderada o
Sigmoidoscopia rigida y superficial es opcional en
flexible; endosonografia rectal  pacientes ansiosos, si se sabe
gue se va a producir dolor,
y en los procedimientos
terapéuticos
En gastroscopia y

. Se requiere sedacion
colonoscopias diagnésticas no

moderada
complejas
Procedimientos complejos o
prolongados coma (ERCP Se reguiere sedacion profunda
o LISE)
Muodificada de Owverviews of Endoscopic Sedation SGMA Position Statement.

Tabla II: Indicaciones para sedacion en procedimientos endoscopicos (10)

Respiratorias

Broncoscopia exploracidén para visualizar las vias aéreas, que habitualmente

no es bien tolerada por el paciente, lo que dificulta la realizacion de la

exploracion haciendo necesaria un mayor nivel sedacion. (11)

Ultrasonografia_endobronquial (EBUS): es un procedimiento minimamente

invasivo pero con alta eficacia para diagnosticar cancer de pulmaén, infecciones y
otras enfermedades que inflamen los ganglios linfaticos del pecho. (12) Ademas
se realiza una puncién y analisis anatomopatoldgico lo que aumenta la duracién

de la prueba, y con ello la profundidad de la sedacidn requerida.

14
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recoger informacion acerca de la historia

Todo ello

morbimortalidad perioperatoria. Consiste en
clinica, identificar factores de riesgo modificables y solicitar las pruebas de laboratorio
necesarias para la intervencion (en el caso de que fueran necesarias), valorar los indices
la informacion

de riesgo anestésico-quirirgico y obtener el consentimiento informado.
familiarizandole con

del paciente,

la situacién social
preoperatoria, intentando de este modo mejorar la calidad asistencial. (13)

valorando

Anamnesis e historia clinica

Ayuno para sélidos de 6 horas (segun ESA) u 8 horas (seglin ASA), previo a cualquier
cirugia o prueba funcional programada. Para liquidos hasta dos horas antes, incluyendo la

leche como sdlido. (14) (15)

Interrogar sobre posibles alergias medicamentosas o ambientales (latex), consumo de
toxicos, el proceso por el que somete a la prueba, si existe la posibilidad de una gestacién.

También sobre patologias previas y medicacion tomada habitualmente.
Dejar constancia en la historia quirdrgica y anestésica informacion sobre: cirugia

especifica previa, hipertermia maligna familiar, problemas previos con via aérea,
problemas con bloqueos, reacciones adversas a farmacos. (16)

Exploracion fisica
Una exhaustiva exploracidn completa y por aparatos: valorando el aspecto general,
auscultacion cardiopulmonar, exploracién de extremidades e
(16) En adiciéon a esto la sedacion requiere una

constantes vitales,
integridad del sistema nervioso.

exhaustiva evaluaciéon de la via aérea del paciente.

15
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Al
Medicacion habitual del paciente
Uno de los aspectos importantes a decidir antes de la intervencion es qué hacer con la

medicacién que tomaba el paciente. Habrd algunos farmacos que, por su perfil de accién o

sus interacciones, deberdn ser suprimidos; mientras que en otros casos bastara con

sustituirlos, e incluso mantenerlos. (17)
Los antihipertensivos la tendencia es mantenerlos. Un buen ejemplo son los -

bloqueantes y a-agonistas, cuya supresion se asocia a la aparicién de una hipertensién de

rebote.

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.

Sin embargo, los diuréticos suelen interrumpirse, con dos excepciones: las tiazidas

empleadas en el tratamiento de la hipertensién; y los diuréticos del asa en pacientes con

gran sobrecarga de volumen, insuficiencia cardiaca grave o ascitis sometidos a

procedimientos menores.
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

Respecto los antiagregantes y anticoagulantes y antiinflamatorios hay menos
mantenerse durante el mismo. Por el contrario, otros antiagregantes como el clopidogrel

deberan suspenderse 7 dias antes de la intervencidn, pudiendo sustituirse por 100mg/dia
de AAS. La supresion de la heparina podrda demorarse hasta el mismo dia de la
intervencién. Por su parte, los dicumarinicos tendran que suspenderse, y ser sustituidos

por heparina de bajo peso molecular, 48 horas antes de la prueba, en pacientes con alto
riesgo de trombosis o antecedente de trombosis venosa en los 3 ultimos meses.

Finalmente, los nuevos anticoagulantes orales se suspenderan con 24 horas de margen.

(18)

16
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Los pacientes tratados con insulina de accién corta deberdn suprimirla durante el
ayuno; mientras que aquellos que tengan bombas subcutdneas de infusiéon continua
deberan disminuir su velocidad de infusidn. La reduccidn 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 a la metformina

sélo seria interrumpida en caso de alto riesgo de dafio renal o hepatico agudo.

Evaluacion de la via aérea

Destacar que el mismo acto de la sedacion puede eventualmente causar una
depresion respiratoria y, por tanto, la necesidad de ventilar y/o intubar al paciente. La

exploracién de la via aérea informa sobre la posibilidad de “via aérea dificil” (VAD). (19)

La via aérea dificil se define por la existencia de elementos clinicos que limitan la

ventilacion suministrada por mascara facial o intubacién endotraqueal.
La intubacién dificil corresponde al requerimiento de tres o mas intentos o una

duracién superior de 10 minutos, para obtener una intubacién endotraqueal exitosa. (20)

La ventilacién dificil corresponde a la incapacidad de un anestesiélogo experimentado

para asegurar una saturacion de oxigeno superior a 90%, haciendo uso de una mascarilla

ni probatoria, para

facial, contando con una fraccién inspirada de oxigeno al 100%. (21)
conviccion de disminuir las cifras de complicaciones asociadas. Paraddjicamente en esta

La ASA publicé una guia en el 2003 para el manejo de la via aérea dificil, con la

publicacién se reconoce que no existe evidencia suficiente,
recomendar de forma aislada alguna de las pruebas predictivas de via aérea dificil. Para

lograr un adecuado estudio de la via aérea se sugiere evaluar conjuntamente diversos

parametros entre los que se encuentran la historia clinica de la via aérea; Longitud y

17
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durante la apertura y oclusién de la mandibula; Longitud y grosor del cuello, y su rango de
habian

prominencia de los incisivos superiores; Relacidon entre incisivos superiores e inferiores
movilidad con la cabeza; Protrusion mandibular; Morfologia del paladar. (22)
valoracion hasta ahora, nunca

disponibles  de
considerado factores no relacionados con el paciente que complican y disminuyen la

Los

sistemas
seguridad del manejo de la via aérea como son la experiencia del profesional, la presién
de tiempo-urgencia, la disponibilidad de equipo adecuado o la localizacién donde se esta

requiriendo intubacién. (23)
A continuacién se explican de forma mas extendida cuatro escalas por su amplio uso

en la practica clinica:

Escala de Mallampati: (24)
Relaciona el tamafo de la lengua con el faringeo, siendo un importante pardmetro para
determinar el grado de dificultad para laringoscopia directa. Esta clasificacién permite
evaluar el acceso a la via aérea superior basado en la visibilidad de la orofaringe, que
puede variar desde la completa visualizacion de los pilares amigdalinos hasta la
imposibilidad de visualizar el paladar blando. Esta escala se mide con el paciente sentado,
despierto y cooperativo. Se le pide que abra la boca y saque la lengua, permitiendo de

éste modo evaluar la accesibilidad para intubacién en base a las estructuras faringeas que

son visibles.
Clase I. Visualizacién de paladar blanco, Uvula y pilares amigdalinos.

Clase Il. Sélo se visualiza paladar blando y tGvula.
Clase lll. Se observa paladar blando y base de la Gvula.
Clase IV: Existe imposibilidad para visualizar el paladar blando.

Las clases Il y IV se asocian a intubacion dificil.
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Clasificacion de Cormack Lehane: (25)
Se realiza una laringoscopia directa y se valora el grado de dificultad para lograr una

intubacién endotraqueal, segln las estructuras anatémicas que se visualicen:

Grado |. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién aparentemente facil).
Grado 1l. Se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto grado de
dificultad).
Grado Ill. Se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubacién muy dificil pero

Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién sélo posible con

posible).
técnicas especiales como puede ser el uso de fibrolaringoscopio).

Correlacion escalas Mallampati y Cormack:
En la evaluacidon preanestésica la escala de Mallampati puede precedir una posible
En la prdactica habitual de los

intubacién dificil, acorde la via aérea explorada.
procedimientos endoscdpicos bajo sedacidn no es necesaria la intubacion. Sin embargo si
fuera necesaria por cualquier motivo, la escala de Mallampati nos orientaria sobre su

posible dificultad. La escala de Cormack no forma parte de la consulta preanestésica

Class 3

debido a la necesidad de la laringoscopia directa, aun asi se afiade en este capitulo por su

Class 2

estrecha relacion con la escala Mallampati como se muestra a la siguiente ilustracién.
Class 1 Class 4

llustracion I: Escalas de Mallampati y Cormack Lehane (26).
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Distancia tiromentoniana (Escala Patil-Aldreti): (27)
Paciente sedente, cabeza extendida y boca cerrada. Se valora la distancia entre el cartilago
tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del mentén.

Clase I: > 6.5 cm, laringoscopia e intubacion endotraqueal con escasa dificultad

Clase Il: 6 a 6.5 cm, laringoscopia e intubacion con cierto grado de dificultad

Clase lll: < 6 cm, laringoscopia e intubacion muy dificiles

llustracion Il: Distancia tiromentoniana (27)

Distancia esternomentoniana (Prueba de Savva): (27)
Paciente sedente, cabeza en completa extension y boca cerrada. Se valora la longitud de
una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén.

Clase l: >13 cm

Clasell: 12 a 13 cm
Claselll: 11a 12 cm

Clase IV: <11 cm

w)

llustracion Ill: Distancia esternomentoniana (27)
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Es importante destacar que, aparte de las cuatro escalas explicadas mas en profundidad,
el resto de métodos predictores de intubacidn dificil también son importantes, por lo cual,

el anestesidlogo debe emplearlos de forma conjunta, tomando en cuenta la sensibilidad y

especificidad de cada uno para brindar una prediccién de la via aérea dificil con mayor
objetividad, basada en los resultados de multiples escalas, evitando emitir juicios clinicos

basados en resultados aislados de un solo parametro. (13)

La valoracién de la via aérea y la prediccidén de su posible dificultad es fundamental para la
planificacion de la intubacién. En las pruebas funcionales endoscdpicas no es habitual la
necesidad de anestesia general (intubacién), pero puede acabar en ella por
complicaciones durante el procedimiento, ahi radica la importancia en tener una

adecuada evaluacién de la via aérea previa.

Plan A Exito ("
Ventilacitn con méscars Laringoscopia — Intubacion traqueal

facial e intubacion traqueal

Intubacion fallida

4 -
DETENERSE Y PENSAR

PlanB . Exito Opdones (considerar riesgos y beneficlos)
Dispositivo 1 Despertar al pacikente

Mantener la codgenaddn: i —_— 2. Intubar ka triquea via un DSG
Insercién de un DSG supraglotico 3. Proceder sin intubar la triquea

& T acr

Ventilacién fallida con DSG L
PlanC final da Exito [

Intento wentitacion .
Ventilacitn con mascars con sndacars faclal —_— Despertar al paciente
facial "

NP1 - NPO

Plan D
Acceso cervical frontal de Cricotirotomia
urgencia

llustracion IV: Guia de intubacion sobre via aérea dificil(28)
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Evaluacion preoperatoria ASA
El sistema de clasificacion que utiliza la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA)
para estimar el riesgo que plantea la anestesia en funcién de las comorbilidades del

paciente es ampliamente utilizado en la practica clinica habitual.
Situacion clinica

Ninguna patologia
Leve o moderada enfermedad sistémica que pueda estar o no
relacionada con el motivo de la intervencion

Clase
Severa enfermedad sistémica que puede estar o no relacionada con el

ASA1l
ASA2
motivo de la intervencién
Severa enfermedad sistémica que supone un peligro para la vida del

paciente con o sin intervencion
Paciente moribundo con muy pocas posibilidades de sobrevivir pero

ASA3
ASA 4
con es admitido para la intervencién como ultima posibilidad
Declarada muerte cerebral cuyos érganos estan siendo extraidos para
donacidn
Operacién de emergencia

ASA 5
Tabla Ill: Evaluacion preoperatoria ASA (29)

ASA 6

Canalizacion venosa periférica y administracion de oxigeno
La canalizacion del acceso venoso periférico es imprescindible ante cualquier tipo de

procedimiento, independientemente del tipo de anestesia que se vaya a requerir, para la
administracion de los anestésicos o cualquier otro tipo de farmaco que fuera necesario en

caso de alguna complicacion.
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Se recomienda la administracion de suplemento de oxigeno antes de la endoscopia
(canulas nasales o abrebocas con conexion de oxigeno) ya que ello disminuye la incidencia

de desaturaciones arteriales. (13)

llustracion IV: Mascarilla Oxiplus

Informar para el paciente

Aguellos pacientes que vayan a ser intervenidos bajo sedacion deben ser informados
previamente sobre las caracteristicas de la anestesia, alternativas, recomendaciones,
posibles complicaciones, asi como sus medidas de control y tratamiento, explicacion
razonable del riesgo y evitar banalizar la anestesia, todo ello con un nivel adaptado a las

posibilidades de compresién del paciente.

Una vez realizado este paso informativo, se le debe entregar el documento del
consentimiento informado para el procedimiento, que el paciente debe firmar
previamente a la prueba. En éste escrito médico-legal constara todo lo que se le ha
explicado verbalmente con anterioridad, se le debe dejar leerlo, explicarle cualquier duda
que le surja, y asegurarse que ha comprendido el procedimiento tanto endoscépico como

anestésico.(30)
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MONITORIZACION

Para una mayor seguridad durante la sedacién endoscdpica, la monitorizacién del
paciente es crucial. Los requisitos minimos de esta monitorizacién son la evaluacién
peridodica de la presidn arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria. El continuo control de
la oximetria y capnografia. Asi como ese mismo control continuo del electrocardiograma

se reserva para niveles ASA Il o superior. (2)

Las complicaciones cardiorrespiratorias son una de las principales causas de
morbimortalidad asociada con procedimientos endoscopicos. El profesional debe estar
pendiente de la monitorizacion del estado del paciente durante todo el procedimiento, ya

gue puede ofrecer una advertencia temprana de dichas complicaciones. (3)

Evaluacion del nivel de sedacion del paciente

Ademads de todos los pardmetros de monitorizacion mencionados anteriormente es
fundamental observar al paciente y cdmo estd reaccionando a la sedacién, no sélo en
parametros cuantificables, sino también en clinicos. Una forma de hacerlo seria mediante

escalas como son la de alerta/sedacion (OAAS) y la de Ramsay. (31)

TABLA Ib. Escala de Evaluacion de Alerta/Sedacion (OAAS)

Nivel 6 Agitado

Mivel 3 Responde ripidamente cuando se le llama por el nombre;
waleran

Mivel 4 Letargico, responde en tono normal cuando se le llama por
el nombre

Mivel 3 Responde sdélo cuando se le llama por ¢l nombre en voz
fuerie /o repetidamente

Mivel 2 Responde sélo después de un estimulo doloroso (pinchazo,
pellizeo) o de agitarlo de forma suave

Mivel | No responde después de estimulo doloroso o de agitarlo

Nivel 1 No responde o ningin estimulo profundo

TABLA lc. Escala de niveles de sedacion: clasificacion
de Ramsay

MNivel ]  Ansicso, agitado, inquicto

Nivel Il Colaborador, orientado, tranguilo

Nivel Il Sedado, pero responde a ordencs verbales

Nivel IV Dormido. pere con respuesta rapida a estimulos tictiles
ligeros {golpecito)

Nivel ¥V  Dormide, pero responde con lentitud a estimulos

Nivel VI Dormido, sin respuesta a estimulos

Tablas IV y V: Escalas de Evaluacion Alerta/Sedacion y Ramsay (32)
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Pulsioximetria

El pulsioximetro es un dispositivo no invasivo para la medicion continua de la
saturacion de oxigeno arterial en sangre periférica, pero no es capaz de detectar la

hipoventilacion ni la hipercapnia, sobre todo si se administra oxigeno suplementario. Es

decir, la pulsioximetria no reflejara de forma inmediata una depresion respiratoria y por
tanto, la saturacién de oxigeno no caerd hasta que disminuya primero la presién parcial

alveolar de oxigeno (Pa02). (33)
Los niveles de saturacidn de oxigeno por debajo del 90% deben tratarse como

potencialmente grave. Sin embargo, no se ha demostrado que la administracion de
oxigeno suplementario pueda disminuir la gravedad o incidencia de complicaciones

cardiopulmonares. (34)
Administracion de oxigeno suplementario
Es habitual la aparicion de hipoxemia (Sa02 < 90%) durante las exploraciones

endoscdpicas, pudiendo deberse a la administracion de la sedoanalgesia, a la posicion del

paciente o a la duracién de la exploracion.
Debe administrarse oxigeno suplementario durante procedimientos de larga duracién

(CPRE y USE), en pacientes con riesgo aumentado de sufrir lesiones miocdrdicas (anemia
grave, enfermedad coronaria y ancianos), o en los que se produzca desaturacién de
oxigeno (Sa02 <90%) durante el procedimiento. (32)

Por un lado, se ha visto que la administracion de oxigeno suplementario ayuda a

corregir la hipoxemia en pacientes sometidos a cualquier procedimiento endoscépico.
Pero por otro, se ha concebido que retrase la deteccion de hipoventilacion. Por lo que en

estas situaciones puede ser de utilidad el uso del capnégrafo. (33)
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que es posible obtener concentraciones de oxigeno que oscilan entre un 24% y un 60%,

segln el dispositivo. Para cirugia perinasal se puede utilizar una cdnula en la boca del

Afl
La administracion de oxigeno se puede efectuar por nasocanula o mascarilla, con lo

paciente, con el fin de no competir con el campo quirurgico del cirujano. (35)

Si se produce desaturacién a pesar de la administracion de oxigeno, deben valorarse

la situacién del paciente, la necesidad de interrumpir la exploracion y la conveniencia de

administrar farmacos antagonistas de la sedoanalgesia. (32)

Monitorizacion hemodinamica: presion arterial y frecuencia cardiaca
La continua monitorizacion de estos dos parametros es esencial durante la sedacion, y

deben ser comprobados y registrados cada cinco minutos, empezando antes de la

administracion de los farmacos sedativos. (36)
La hipertension y taquicardia, es decir, el aumento de dichos pardmetros pueden
ocurrir si no se alcanza el nivel apropiado de sedacién necesario para el procedimiento.

Mientras que la hipotensidn y bradicardia, es decir, el descenso de los mismos, suele
ocurrir cuando se trata de una sobredosificacion. Sin embargo, los cambios en la presion

arterial y frecuencia cardiaca pueden variar mucho entre pacientes, y la minuciosa

observacion de dolor y reflejos vasovagales (que pueden afectar a sus signos vitales) son

necesarios. (37)
Trazado electrocardiografico
El registro electrocardiografico es estrictamente necesario cuando el paciente tiene

antecedentes de patologias cardiacos. Aunque en la practica clinica habitual se suele
26
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Es importante sefalar que la pulsioximetria no mide la hipoventilacién alveolar. La

Capnografia
administraciéon de oxigeno puede prevenir la hipoxemia y sus efectos nocivos, pero no

detectard el desarrollo de hipercapnea.
La capnografia se basa en el principio por el cual el diéxido de carbono absorbe la luz
en la region infrarroja del espectro electromagnético. En la literatura, se descubrid que la

capnografia es mas sensible que la oximetria de pulso o la evaluacidn visual en la

deteccidon de episodios apneicos.(38)
Es capaz de identificar inmediatamente la obstruccién respiratoria y la elevacién del
ETCO2 (CO2 espiratorio final), y da una alerta temprana en pacientes de alto riesgo

ventilatorio, pero las conexiones tienden a acodarse u obstruirse si no reciben el

mantenimiento adecuado. (39)
Monitorizacion de la actividad cerebral: EEG y BIS

El indice biespectral (BIS) es un pardmetro desarrollado a partir del andlisis biespectral
del electroencefalograma. Analiza el patréon de frecuencias de las ondas cerebrales
(porcentaje de frecuencias rdpidas y porcentaje de frecuencias lentas) y lo convierte en un
numero de “profundidad de sedacién” que se ve reflejado en un monitor. Dichos valores

se obtienen de forma no invasiva mediante la aplicacién de un sensor especifico sobre la
frente del paciente, desde el comienzo de la induccién hasta el final del procedimiento

endoscopico. (40)

El BIS estima la actividad eléctrica cerebral de 0 (ausencia total de actividad EEG) a
100 (paciente despierto). La correcta interpretacion de los parametros del EEG

proporciona una mayor seguridad a la hora de la toma de decisiones, no solo con relacién
al despertar, cuyas consecuencias pueden traer como resultado un sindrome del estrés
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postraumatico, sino también debido al hecho de que las anestesias con valores de BIS muy

bajos poseen resultados negativos. (41)

Cabe afadir que el registro del BIS se hace de rutina en la practica clinica en

operaciones que requieren anestesia general, y no sdélo sedacién. Es decir, que en la

mayoria de las pruebas funcionales digestivas y respiratorias se prescinde de este

parametro en la monitorizacién.

0

L)
—
-

e

Poion
o
-
e

- e -
148/91 (113)

llustracion V: Monitor con registro de las constantes durante una sedacion endoscdpica
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FARMACOS
Diferentes métodos de sedacién y analgesia se usan durante los procedimientos de
endoscopia gastrointestinal. En la actualidad, no existe un régimen estandar de sedacién,

e incluso dentro de algunas instituciones individuales, la eleccién de dicho régimen puede

depender de la preferencia del facultativo y del procedimiento que vaya a realizarse.

Como ya se ha mencionada anteriormente, la eleccién de la medicacién y de la dosis
mas apropiada debe individualizarse en cada situacién, considerando asimismo tanto las
comorbilidades del paciente como el grado de sedacidn necesario para completar el

procedimiento previsto. Para la sedoanalgesia en las pruebas endoscépicas se utilizan

diversos farmacos con los que se pueden lograr distintos niveles de sedacién. (32)

Sedacion superficial
Es la forma de sedacion mas empleada en las pruebas endoscdpicas digestivas y
Los farmacos pueden administrarse aislados o en combinacién, y por via

respiratorias.
pueden efectuarse sin sedacién, suele emplearse puesto que su administracién mejora la

inhalada o intravenosa en forma de bolos. Existe una gran variabilidad en el uso de la
tolerancia del paciente, facilita la practica del procedimiento al endoscopista y aumenta la

sedoanalgesia en la practica clinica, aun asumiendo que determinados procedimientos

calidad de la exploracién. En pacientes ancianos o con insuficiencia renal, hepatica o

respiratoria deben usarse con precaucion y a dosis reducidas. (42)

29



Universidad

=

ventajas en términos de comodidad, seguridad y su bajo coste, puede aconsejarse su uso

SEDACION EN PRUEBAS FUNCIONALES

Zaragoza
1. Anestesia topica faringea: lidocaina, benzocaina. (42)
Su principal finalidad es disminuir el reflejo nauseoso y las molestias faringeas ocasionadas

durante la endoscopia alta. Su efecto se prolonga aproximadamente una hora, este es el

motivo por el que se recomienda no ingerir alimentos durante este periodo. Dadas sus

en pacientes sometidos a endoscopia alta sin sedacidon o con una sedacién minima. Sin

embargo, el riesgo de aspiracion se ve incrementado con el uso de anestesia tdpica al

bajo nivel de consciencia.

2. Sedantes: benzodiacepinas como midazolam (de eleccién) y diazepam. (43)(44)

MIDAZOLAM

Dosis inicial: 1-2 mg
Dosis adicionales: 0,5-1 mg cada 2

minutos
Inicio de accidn: 1-2 minutos

Efecto maximo: 3-4 minutos
Duracion del efecto: 15-80 minutos

estar inhibido el reflejo nauseoso, por lo que se desaconseja en pacientes ancianos o con

(13)

S

Las benzodiacepinas son farmacos ansioliticos y sedantes que potencian la accién

de efectos adversos,

inhibidora del GABA mediante la interaccion con su receptor tipo A. A dosis bajas, su
han sido factores

accién es Unicamente ansiolitica; sin embargo, a medida que se aumenta su dosis

relativo bajo nivel

farmacoldgica y el
fundamentales en su amplia expansion.

aparecen los efectos sedante, anticonvulsionante y miorrelajante. Su buena actividad
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Midazolam:
de 65 afos o con enfermedades cardiorrespiratorias es aconsejable valorar los efectos vy,

normalmente, disminuir la dosis. La presentacion farmacéutica de 1 mg/ml suele ser mas

Su accion es relativamente corta y, administrado en forma de bolos, con frecuencia
facil de dosificar que la mas concentrada de 5 mg/ml, que corresponde a la presentacién

consigue amnesia durante un periodo corto pero bastante variable. En pacientes mayores

alternativa. La extravasacién produce menos problemas que el diazepam.

Tiene un perfil similar al midazolam, pero con menor potencia. Su efecto mas prolongado

Diacepam:
y su menor potencia han limitado su uso, en el que deben tenerse en cuenta las mismas
precauciones que con el midazolam. Puede producir dolor en el punto de inyeccidn,

especialmente, si hay extravasacion.
En diversos estudios controlados se ha observado que la eficacia en la sedacion con estos

dos farmacos es similar, existiendo exclusivamente diferencias en la dosificacién y en la

potencia.
3. Analgésicos: opidceos, los mds usados fentanilo, miperidina. (32)
MIPERIDINA (13)

Dosis inicial: 25-50 mg
Dosis adicionales: 25 mg cada 5-10

FENTALINO (13)
 Dosis inicial: 50-100 mcg *
* Dosis adicionales: 25 mcg cada 2-5 *

minutos hasta efecto deseado minutos segln necesidades

* Inicio de accidn: 1-2 minutos e |nicio de accién: 5 minutos

Efecto maximo: 3-5 minutos » Efecto maximo: 6-7 minutos
SteieE SR e Duracién del efecto: 60-180
; minutos

= )

Duracion  del
minutos
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Los opioides son analgésicos potentes que realizan su accidn tras la activaciéon de los
diferentes receptores opioides (U, 6 y k). Sus efectos dependeran, en gran medida, del

receptor sobre los que actuen.

El fentanilo y la mepiridina, los dos mas empleados en estos procedimientos, pertenecen
al subgrupo de los agonistas puros, que realizan su accion mediante la activacién de los
receptores W. Estos fdrmacos tienen un potente efecto analgésico y sedante; sin embargo,
también pueden producir una importante depresién respiratoria y dependencia, por lo

que habra que usarlos con precaucion.

Fentalino:

Presenta una potencia analgésica mucho mayor que la meperidina y un perfil
farmacodinamico mejor, por su menor vida media. Puede producir depresién respiratoria,
gue persiste mas tiempo que el efecto analgésico. Otros efectos adversos a mencionar son
la aparicidn de bradicardia e hipotension. Aunque la meperidina ha sido el opidceo de uso
mds comun en los procedimientos endoscopicos, progresivamente va siendo sustituida

por el fentanilo.

Miperidina:
Tiene un amplio margen de seguridad; sin embargo causa mds nauseas que el fentanilo y
sus metabolitos se acumulan, particularmente, en pacientes con nefropatia. Los efectos

sedantes y analgésicos son mas impredecibles que los de otros opiaceos.
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4. Dexmedetomidina (45)

Hasta hace unos afios, la sedacion consciente se conseguia mediante la administraciéon de
los grupos farmacoldgicos presentados anteriormente. Sin embargo, durante los ultimos
afos 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 adrenorreceptores que produce sedacién,
hipnosis, ansiolisis, amnesia y analgesia. Entre sus multiples ventajas se encuentran una

sedacién con despertar inmediato y sin depresién respiratoria; un efecto antisialogogo,
gue permite la creacién de un campo libre de secrecion que dificultaria el procedimiento;

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, hipertensién pulmonar y bradicardia.
La capacidad de generar una sedacién consciente sin depresion respiratoria hace que este

sea un farmaco cada vez mdas empleado. Aunque hay varios estudios que se posicionan a
su favor, se cree imprescindible que se continle investigando para conocer las dosis e

indicaciones mas adecuadas del mismo, pudiendo asi extender su uso.

5. Combinaciones de los farmacos (42)
En la practica clinica se utiliza con asiduidad la combinaciéon de un sedante y un opidceo,
sobre todo en procedimientos de larga duracion o en aquellas especialmente dolorosas.

Sin embargo, esta combinacién de farmacos aumenta el riesgo de desaturaciéon y de
complicaciones cardiorrespiratorias. La dosificacion de los farmacos es la misma que
cuando se administran individualmente, con la precaucién de administrar previamente el

morfico para evitar una sobredosificacion.
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Aunque no hay suficiente evidencia sobre el tipo de anestesia especifico para cada
procedimiento, parece que si hay una serie de recomendaciones. Asi mismo, la sedacién
endoscopias  digestivas  altas  electivas,
En cuanto a las

en
colonoscopias.

consciente  suele  emplearse
rectosigmoidoscopias y, en algunas ocasiones,
broncoscopias, parece haber aun mayor disparidad al respecto. Sin embargo, parece
haber cierta predileccion por la sedaciéon consciente debido a la mayor respuesta a
estimulos del paciente y a la amnesia anterdgrada propia de farmacos como el midazolam.
En los ultimos afios se ha comenzado a emplear la dexmedetomidina en la sedacidn
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, sedacidn y seguridad que la de

midazolam. Asi mismo, su asociacion con fentanilo ha mostrado ser superior a la
combinaciéon de propofol y fentanilo en términos de confort, saturacién de oxigeno y

estabilidad hemodinamica. (45) (46)

6. Antagonistas: flumazenilo, naloxona. (47)
Los antidotos neutralizan los efectos de benzodiacepinas y opiaceos en los casos de

sobresedacidn que no reviertan tras ventilacién y estimulacidon apropiadas. No se
aconseja su uso rutinario para acelerar el periodo de recuperacion tras la técnica

endoscépica. Tienen menor vida media que las drogas a las que antagonizan por lo que

existe la posibilidad de resedacion.
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FLUMAZENILO (13) NALOXONA (13)
e Dosis inicial: 0,2 mg en 30 segundos e Dosis inicial: 0,1-0,2 mg
e Dosis adicionales: pueden administrarse e Dosis adicionales: 0,2 mg a los
hasta 4 dosis de 0,2 mg en intervalos de 2-3 minutos
e |nicio accion: 1-2 minutos
e Efecto maximo: 5 minutos
e Duracion efecto: 30-45 minutos
@
antidoto,

60 segundos (dosis maxima 1mg)

Inicio de accidn: 1-2 minutos

Efecto maximo: 3 minutos
Duracion del efecto: 10-20 minutos

Flumazenilo:
Antagonista de las benzodiacepinas que se utiliza para revertir la sedacién y las
alteraciones psicomotrices. Su accién sobre la depresion respiratoria es mas limitada. Si
aparece depresién respiratoria con el uso combinado de sedantes y analgésicos, hay que

utilizar primero el antagonista de los opidceos.

Naloxona:

Antagonista de los opioides que se utiliza para revertir la sedacién y depresidn respiratoria
producida por los narcéticos. Cuando se utilizan conjuntamente sedantes y opiaceos vy el

paciente desarrolla depresidn respiratoria, es mas eficaz administrar naloxona en primer

lugar, por el mayor efecto sobre la depresién respiratoria. Su uso determina una

liberacion de catecolaminas que puede producir complicaciones cardiacas.

Indicaciones:

Pacientes con signos de depresion respiratoria (hipoxemia) a pesar de oxigeno
datos concluyentes acerca del uso sistematico en todos los procesos de sedacién. En este

suplementario o movimientos respiratorios lentos que no responden a estimulos. No hay

punto el coste econdmico de la reversién hay que compararlo con el menor uso de la sala

de recuperacion.
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La provisién de una adecuada sedacidn y analgesia es una parte fundamental en la

Sedacion profunda
practica del procedimiento endoscdépico. La sedacién profunda es aquella parte de la

escala de sedacion, previa a la anestesia general, en la que los pacientes responden sélo a

estimulos dolorosos y el soporte respiratorio, si bien puede ser necesario, sélo lo es de

forma ocasional. (44)
(13)

1. Hipnéticos: Propofol (2-6 diisopropofol) (42)

1

PROPOFOL

 Consigue alcanzar el estado de sedacidn profunda

* Vida media plasmatica 1,3 a 4,13 min

* Con rapidez ,30-60 s
ventaja para la realizacion de exploraciones
endoscopicas, ya que el farmaco finaliza su efecto y

1

se elimina con rapidez

El propofol es un farmaco de administracidon intravenosa que proporciona hipnosis,
sedacidon y amnesia mediante la estimulacion de la actividad inhibitoria del GABA.

Es un agente hipndtico de duracién ultracorta con propiedades sedantes, hipnéticas y

amnésicas pero minima accién analgésica. Es lipofilico y contiene aceite de soja, glicerol y
lecitina de huevo, por lo que estd contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a

dichos elementos.

Su accion sedante y amnésica es dosisdependiente y produce efectos hipndticos sinérgicos
en combinacién con determinados opidceos, midazolam y tiopental, sin embargo con el

fentanilo tiene efectos aditivos.
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Produce disminucién de la presidon sanguinea y del gasto cardiaco. La administracién
concomitante de opiaceos incrementa los efectos hemodinamicos del propofol, pero
éstos son menores cuando se utilizan opidceos que no inducen liberacidn de histamina
como el fentanilo y el remifentanilo. Es necesario disminuir la dosis en cardidpatas o de

edad avanzada, puesto que esta reducido el aclaramiento plasmatico del farmaco.

No tiene antagonistas especificos, lo que, junto a la estrecha ventana terapéutica, puede

incrementar el riesgo de complicaciones si no se administra apropiadamente, lo que

justifica la importancia de lo monitorizacién en estos pacientes.

la

paciente a

Puede administrarse en bolos sucesivos o bien mediante perfusién intravenosa continua
sucesivas hasta el objetivo deseado de sedacién. Antes de cada dosis se deben evaluar el
del

con bomba de infusién. La eleccion de una u otra forma de administracion dependera del

individual

tiempo de duracidn de la prueba. Cuando se administre en bolos, se inyectara en dosis
nivel de sedacion del paciente y los parametros fisioldgicos. La duracion y la dificultad del

respuesta

procedimiento endoscoépico, asi como la
administracion de propofol, determinaran la dosis apropiada y maxima de sedacion. La
dosis variard con la edad del paciente, superficie corporal, morbilidad asociada, grado de

ASA, historia previa de uso de farmacos psicotropicos y la administracién concomitante de

otros agentes sedantes.

Las dosis iniciales pueden ser mas altas y se pueden administrar a intervalos mas
frecuentes para inducir la sedacién; las dosis subsiguientes, para mantener el nivel

apropiado de sedacién, deben ser menores e infundirse a intervalos de tiempo mas largos.
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2. Sedantes: Opiaceos, Remifentalino (Ultiva en Espaiia) (42)

REMIFENTALINO
Inicio del efecto inmediato tras un bolo i.v
Efecto maximo: 90 minutos tras bolo i.v, 10 minutos tras

Duracién: menos de 5 minutos, incluso tras infusiones

inicio de infusion i.v
muy prolongadas.
Dosis: en adultos 0,03-0,1 mcg/kg/min infusion i.v en
y 0,1-1 mcg/kg/min en

espontdnea,

[ ]
ventilacion
ventilaciéon controlada

Remifentalino:
Opioide agonista puro de los receptores u de la morfina. Es potente, de accién ultracortay
no acumulable. Se elimina mediante hidrdlisis del enlace éster por esterasas inespecificas,
tisulares y plasmaticas. Dada la gran presencia de esta esterasa, el sistema no es saturable
y la vida media sensible al contexto permanece en torno a 5 minutos incluso después de
infusiones muy prolongadas. Este perfil permite el uso de dosis altas o muy altas cuyos
efectos desaparecen rapidamente, consiguiéndose asi mayor estabilidad hemodinamica.

Debe administrarse siempre mediante bomba de infusidn para evitar la sobredosificacién,

gue produce rigidez toracica y necesidad de ventilacidén asistida. La administraciéon en
perfusion hace que el efecto tarde unos minutos, el tiempo necesario para que las
concentraciones plasmaticas sean las adecuadas. El remifentanilo tiene un efecto

analgésico muy notable, mientras que los efectos sedantes y amnésicos son muy

moderados, lo que se debe valorar en cada caso.
Un estudio indicé que las pautas de remifentanilo mas propofol tienen mayor eficacia

sedoanalgésica durante la endoscopia que la administracion de fentanilo mas midazolam
38

o meperidina mas midazolam. (5)
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POSIBLES COMPLICACIONES
La tasa global de complicaciones de la endoscopia digestiva es baja (0,02-0,54 %),

siendo la mortalidad aun mas baja, con un 0,0014 % de prevalencia. Destacando las
complicaciones cardiorrespiratorias como las de mayor frecuencia y gravedad. Estas son
mas frecuentes en los pacientes con comorbilidad previa. A continuacién se exponen, de

mayor a menor frecuencia, las complicaciones que se encuentran mas en relacion a la

sedacion: (13)

Hipoxemia: es la complicacion mas frecuente, mas de lo que se piensa, ya que en
muchas ocasiones no se registra. El riesgo es mayor durante la endoscopia oral puesto
que en ella se requiere mayor nivel de sedacién y ademas se produce compresion de la via
aérea y, en ocasiones, laringoespasmo. Cuando ocurre la desaturacion se debe suspender
la infusién de los farmacos utilizados en la sedacién, estimular al paciente, aumentar el

flujo de oxigeno, asegurar la via aérea mediante maniobras de traccién de la mandibula,
aspiracion de secreciones y si es preciso, colocacion de un tubo de Guedel. En el caso de
haber utilizado benzodiazepinas y/u opidceos se puede revertir su efecto con su
antagonista. Si la desaturacion es grave y persistente se debera realizar ventilacién con

mascarilla de oxigeno (ambu), aunque esto solamente es necesario en el 0,1 % de los
fracasan estas medidas se deberan realizar maniobras de resucitacion

casos. Si

respiratoria mediante mascarilla laringea o intubacidon orotraqueal, siendo esto una
medida cuya necesidad es excepcional. (32)

Hipotensidn: definida como tensién arterial maxima < 90 mm Hg, se presenta con mas
frecuencia en los casos que se asocian sedantes y analgésicos, o con el uso de propofol, y
no suele tener repercusion clinica. El tratamiento de rutina se fundamenta en la infusién

intravenosa de electrolitos. (42)
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Arritmias: siendo las taquicardias sinusales las mas frecuentes, aunque pueden

aparecer otras arritmias clinicamente relevantes. Su aparicion se relaciona con la edad del
paciente, con la presencia de comorbilidad, sobre todo cardiaca, con el tipo de endoscopia

realizada y con la presencia de hipoxemia. (42)
Flebitis: su frecuencia es pequeiia pero se incrementa cuando se utiliza diazepam en

venas de pequefio calibre. Encontrandose también aumentada con la duracién de la
perfusion. Algunos preparados de propofol producen irritacion de la pared venosa y su

extravasacién provoca dolor y tumefaccion, pudiéndose prevenir afiadiendo lidocaina a la
infusion y si se produce extravasacién es aconsejable aplicar frio. Una complicacién

excepcional, pero posible y potencialmente grave, es la transmisién de infecciones por el
uso de envases multidosis y la contaminacién del propofol. (32)
Aspiracién: su prevalencia es baja (0,10 %), y a menudo es dificil reconocerla. Sin
embargo, es de especial importancia en los pacientes con hemorragia digestiva alta o
trastornos del nivel de consciencia. Por ello cuando se den estas circunstancias la

endoscopia se realizara con intubacién orotraqueal. (32)
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CRITERIOS DE MEJORIA Y ALTA

Todos los pacientes a los que se administre sedacién/ analgesia (consciente o
profunda) para las pruebas funcionales han de seguir un proceso de recuperacion hasta
el alta de la unidad siendo necesario alcanzar unos criterios especificos apropiados a

cada paciente, procedimiento y tipo de sedaciéon administrada. (13)
Los conceptos bdsicos que se deben considerar son los siguientes: (48)

e Monitorizar a los pacientes que hayan recibido sedacion moderada o profunda
hasta que se cumplan los criterios apropiados de alta.

e La duracién y la frecuencia de la monitorizacion deben individualizarse
dependiendo del nivel de sedacidén alcanzada, el estado general del paciente y la
naturaleza del procedimiento realizado.

e La oxigenacidon ha de monitorizarse hasta que el paciente no tenga riesgo de
depresidn respiratoria.

e Se han de controlar y registrar a intervalos regulares el nivel de conciencia, los

signos vitales y la oxigenacion.

En la prdctica clinica para valorar el alta también se emplea la escala de Aldrete siendo

necesaria una puntuacion igual o superior a 9.

Caracteristicas Puntos
Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante 6érdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante ordenes 1
Incapaz de mover extremidades (o]
Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacion a la respiracion 1
Apnea o
Circulacion Presion arterial = 209 del nivel preanestésico 2
Presion arterial 20 — 49°%: del nivel preanesiésico 1
Presion arterial = 50%: del nivel preanestésico o]
Conciencia Completamente despierio 2
Responde a la llamada 1
No responde o]
Saturacion arterial Mantiene SaO: > 92% con aire ambiente 2
de oxigenec (SaOz) Necesita Oz para mantener SaO. > 90% 1
Sa0: < 920% con O: suplementario (o}

Tabla VI: Escala de Aldrete modificada. (32)
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SITUACIONES ESPECIALES

Embarazadas
forma sistematica por la posibilidad de embarazo. Por norma general, un “si” o “no” como

Antes de someter a una mujer en edad reproductiva a una sedacion se debe preguntar de
respuesta es suficiente, sin embargo en situaciones especiales se requiere la realizacién de

un test de embarazo previo a la sedacion.
Las pacientes embarazadas deben ser informadas de todos los riesgos que conllevan la
endoscopia y la sedacidn, y si el procedimiento es electivo debe ser pospuesto siempre
que sea posible. La seleccién de los farmacos en una paciente embarazada es complicada
y hay que actuar segun la clasificaciéon de la FDA en el embarazo, y el potencial de eventos

fisiolégicos adversos incluyendo la hipotensién y la hipoxemia. Las benzodiacepinas son
los Unicos farmacos de la categoria D usados en endoscopia y deben evitarse en la medida

de lo posible, sobre todo durante el primer trimestre de embarazo. (42)

Lactancia materna
El comportamiento de los farmacos sedantes en las mujeres lactantes no difiere mucho
del presentado en el resto de los adultos. Los agentes sedantes habituales pueden ser

administrados de forma segura durante la lactancia sin que comporte riesgos especiales

para el nifio, siempre teniendo en cuenta algunas recomendaciones: (32)
Entre los opioides, se prefiere el fentanilo frente a la meperidina. Los niveles de

excrecién del fentanilo en leche son suficientemente bajos como para no producir

[}
efectos farmacoldgicos, mientras que meperidina se concentra en la leche
materna, reduciendo el nivel de alerta del nifio e interfiriendo en su alimentacion.
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La lactancia debe retrasarse al menos cuatro horas después de la administracién

de midazolam. Y, la leche deberda extraerse y desecharse antes de volver a

alimentar al nifo.
La lactancia tras la administracién de propofol no deberia ser interrumpida puesto

[}
gue su concentracidn en leche materna no llega ni al 0,2% de la plasmatica.

Edad pediatrica

La sedacién puede ser una alternativa tan efectiva como la anestesia. La mayoria de
procedimientos invasivos realizados en nifios precisan sedacién para controlar la ansiedad

y contener los movimientos, ademas de evitar el dolor y el malestar.

La premedicacién oral con midazolam cuenta como ventajas con una separacion de los
padres mas liviana, mayor facilidad en la canulacién de un acceso venoso y menor dosis

necesaria de sedantes.
La sedacion con propofol en nifios es eficaz y segura, siendo preferible su asociacién a la

presedacion con midazolam. (32)
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El objetivo de la sedacién para procedimientos endoscopicos es aumentar la

CONCLUSIONES

comodidad del paciente y mejorar el rendimiento endoscépico. Gracias al cumplimiento

uso de

de dichos propdsitos su empleo en la practica habitual de las endoscopias estd
El

aumentando notablemente.
Los procedimientos endoscépicos tanto diagndsticos como terapéuticos pueden ser

realizados con éxito mediante la aplicacion de sedacién moderada.

benzodiacepinas junto con un opioide constituye la combinacion estandar en la sedacion

leve-moderada. Siendo el midazolam la benzodiacepina de eleccion por su menor
duracién de la acciéon y mejor perfil farmacocinético en comparacién con el diazepam.

Entre los opioides, destaca el fentanilo. En cuanto a la sedacién profunda el propofol es el

hipnético por excelencia, asociado habitualmente con un opioide, que acostumbra a ser el
remifentanilo, conocido en Espafia como Ultiva. Cabe destacar la dexmedetomidina que
esta adquiriendo un papel muy importante en las pruebas funcionales especialmente de
vias altas dada su capacidad de generar una sedacién consciente sin depresion

respiratoria y con campo libre de secreciones por su efecto antisialogogo.

El éxito de una buena sedacion depende de que la prueba se pueda llevar a cabo con
el mayor confort posible para el paciente y la mayor facilidad para el exhaustivo examen

por parte del endoscopista. Y de su seguridad, que consiste en evitar complicaciones
derivadas tanto del procedimiento como del uso de los farmacos anestésicos.

Para alcanzar esta culminacién de la sedaciéon, es primordial realizar una detallada

historia clinica, prestando especial atencion a la via aérea. Su continua monitorizacion a lo
largo de todo el procedimiento. Y por ultimo, la vigilancia post-anestésica hasta que

cumplimente los criterios de alta. Intentando con este proceder disminuir las posibles

complicaciones de la sedacién al minimo posible.
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