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SEDACION EN ENDOSCOPIA: Medicina
Basada en Evidencia.
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INTRODUCCION

La endoscopia gastrointestinal con sedantes y analgé-
sicos realizada por endoscopistas bien entrenados ha pro-
bado ser un procedimiento seguro (1-2). Pueden ocurrir
complicaciones significativas como resultado de instrumen-
tacion, principalmente sangrado, perforacion e infeccion
con una frecuencia de 0,1% para la endoscopia alta y de
0,2% para la colonoscopia (2). El riesgo para los procedi-
mientos terapéuticos, colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE) y endoscopia de urgencia, puede ser
mucho mayor (3-5).

Los pacientes ancianos o con problemas médicos con-
comitantes tienen un riesgo mayor de complicaciones con
la sedacion. Estos pacientes requieren una monitorizacion
estricta durante los procedimientos endoscdpicos (6).

La utilizacion de equipos de monitorizacion del pacien-
te no reemplaza una adecuada evaluacion clinica previa al
uso de sedantes y analgésicos (7).

DEFINICIONES

SEDACION: es la reduccidn del nivel de conciencia
inducida por medicamentos utilizados para facilitar la acep-
tacion de los procedimientos endoscdpicos. La sedacion
puede variar desde cambios minimos o no visibles hasta la
pérdida de conciencia y de los reflejos protectores (8).

ANALGESIA: es la reduccion del dolor o de la per-
cepcion de estimulos nociceptivos inducido por el uso de
medicamentos, especialmente opidceos. Los analgésicos
opiaceos son comunmente utilizados en dosis bajas o mo-
deradas para reducir la incomodidad sin alterar el estado
de conciencia. A dosis altas pueden deprimir la respiracion
e inducir sedacion (8).

MONITORIZACION: es la asistencia continua del es-
tado general del paciente antes, durante y después de la
administracion de sedantes para la realizacion de procedi-
mientos endoscopicos. La monitorizacion debe detectar sig-
nos tempranos de disfuncion organica, antes de que ocu-
rra compromiso de las funciones vitales (8).

INDICACIONES

En EE. UU., todos los procedimientos endoscopicos se
realizan bajo sedacion (9). En los paises latinoamericanos,
por diversas razones que no hacen parte de esta guia, no
siempre se realiza la sedacion a todos los pacientes.

Los procedimientos endoscopicos donde siempre esta
indicada la sedacién son: la colonoscopia diagnostica y te-
rapéutica y la CPRE diagnéstica y terapéutica.
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Los procedimientos endoscopicos donde esta indicada
la sedacién en situaciones especiales son: la esofagogas-
troduodenoscopia diagndstica y terapéutica y la sigmoi-
doscopia diagnostica y terapéutica.
CONTRAINDICACIONES
1. ABSOLUTAS
1.1 Rechazo a la sedacién
1.2 Enfermedades cardiovasculares avanzadas
1.3 Inestabilidad hemodinamica
2. RELATIVAS
2.1 Ancianos
2.2 Enfermedades cardiovasculares
2.3 Enfermedades pulmonares
2.4 Enfermedades renales
2.5 Enfermedades hepaticas
26 Enfermedades metabdlicas
2.7 Enfermedades neuroldgicas

2.8 Tratamiento con sedantes y ansioliticos

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

No requiere sedacion, solo el uso de anestesia farin-
gea topica en aerosol para reducir el reflejo nauseoso. La
sedacion se reserva para los pacientes muy ansiosos o si el
procedimiento se prolonga (intervencion terapéutica) (10).
COLONOSCOPIA

Se requiere el uso de sedantes y analgésicos dada la
incomodidad y el dolor muy frecuentes durante la realiza-
cion de este procedimiento (10).

SIGMOIDOSCOPIA

No requiere sedacion (10).

CPRE

Por su duracion prolongada, la incomodidad potencial
de este procedimiento requiere de sedacién y analgesia
(10).

MATERIALES Y METODOS

Materiales

La unidad de endoscopia debe poseer un equipo de
monitorizacion y de reanimacion cardiopulmonar.
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Los equipos de monitorizacion utilizados son electré-
nicos. Estos dispositivos permiteri conocer el estado del
pulso, la presion sanguinea, la saturacion de 02 y el ritmo
cardiaco continuo. La frecuencia de la monitorizacioén pue-
de ser individualizada. Estos equipos cuentan con alarmas
que alertan a los observadores cuando ocurren cambios
por fuera de los rangos normales establecidos (8, 11).

Asistente

Es imposible que el endoscopista esté completamente
informado del estado del paciente mientras realiza un pro-
cedimiento endoscopico. Es necesaria la presencia de un
asistente bien entrenado que se encargue de la monitori-
zacion continua del paciente. Cuando la complejidad del
procedimiento lo requiera, debe estar presente un segun-
do asistente (11).

Método

Todos los pacientes que van a ser sometidos a seda-
cién durante un procedimiento endoscépico, requieren una
evaluacién previa para determinar el riesgo relativo y asi
hacer un manejo 6ptimo de los problemas relacionados
con las condiciones médicas preexistentes y dar cuidados
apropiados posteriores al procedimiento en caso de que se
presenten reacciones adversas. Una breve historia clinica
_medicamentos utilizados, alergias_ y una evaluacion del
estado cardiopulmonar antes del procedimiento son nece-
sarios. Los pacientes deben dar su consentimiento por es-
crito previa explicacion de las complicaciones y accidentes
que puedan presentarse durante y después del procedi-
miento (12-14). Toda esta informacion debe estar disponi-
ble facilmente para el endoscopista con el fin de poder
garantizar un excelente cuidado postprocedimiento (14).

Los signos vitales y la saturacion de 02 antes de la
sedacion deben ser anotados y estar disponibles para cual-
quier comparacion.

La sedacion puede disminuir la presion sanguinea y el
pulso por disminucién de la ansiedad preprocedimiento.
Una disminucién importante de los valores normales de
estos parametros requiere asistencia y deben ser tratados
si se consideia que el paciente puede estar con disfuncion
organica. Yo

El uso de sedantes intravenosos o de analgésicos re-
quieren de una via de entrada intravenosa hasta que el
paciente se recupere. Esta via IV puede ser con catéter,
con o sin administracion de fluidos IV (11).

SEDACION

Numerosos estudios controlados han demostrado co-
modidad y satisfaccion cuando se utiliza la sedacion IV
durante los procedimientos endoscdpicos. La escogencia
del sedante depende del operador, pero, generalmente se
usan las benzodiazepinas solas o combinadas con un opia-
ceo (11).

cir depresion respiratoria. Se recomienda el uso de mida-
zolam 1V a dosis de 0,1 a’0,5 mg/kg. Recomendacion gra-
do A (15-23).

OPIACEOS

Brindan analgesia y sedacidn. La tolerancia se puede
ver afectada por factores del paciente. Se utilizan solos o
combinado con otros sedantes. La dosis debe administrar-
se lentamente, en pequefias cantidades y durante un tiempo
adecuado. Pueden producir depresion respiratoria. El mas
utilizado es la meperidina a dosis de 1 a 2 mg/kg/IV. Reco-
mendacion grado B (24-25).

ANTAGONISTAS ESPECIFICOS DE LAS BENZODIA-
ZEPINAS Y OPIACEOS

El flumazenil antagonista de las benzodiazepinas, y la
naloxona, antagonista de los opiaceos, se encuentran dis-
ponibles y deben estar en toda unidad de endoscopia. El
efecto no es instantaneo y, a menudo, de muy corta dura-
cién con relacion al medicamento sedante utilizado por lo
que se hace necesario repetir la dosis varias veces. No es
aconsejable depender solamente de estos antidotos para
compensar una sobresedacion ya que el riesgo de injuria e
hipoventilacién puede ser mayor. La dosis de flumazenil es
de 0,2 mg 1V, repetida en dosis iguales cada minuto hasta
llegar a 1 mg dosis total. Recomendacion grado B (24-25).

MONITOREO POSPROCEDIMIENTO

Después de realizado el procedimiento, el paciente debe
ser observado para detectar efectos adversos por la ins-
trumentacién o por la sedacién. El tiempo de seguimiento
posprocedimiento dependera del riesgo establecido.

El paciente es llevado a una sala de recuperacién y
permanecera alli hasta que los signos vitales estén esta-
bles y el paciente recupere su nivel de conciencia inicial.

El paciente debe ser instruido antes de la administra-
cion de sedantes que se pueden presentar en un periodo
de alteracion de la consciencia y del juicio. Se les debe
indicar que no pueden conducir, operar maquinaria pesa-
da ni tomar decisiones que puedan tener implicaciones le-
gales. Siempre que el paciente reciba una sedacion, debe
ir acompanado de un familiar competente quien sera el
encargado de conducirlo a su domicilio.

El paciente debe recibir instrucciones escritas sobre
los sintomas y signos de posibles reacciones adversas que
puedan presentarse y los pasos a seguir en caso de que
se presentasen, incluyendo un nimero telefénico que fun-
cione las 24 horas del dia y el centro hospitalario mas
cercano.
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