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INTRODUCCIÓN

La endoscopia gastrointestinal con sedantes yanalgé-
sicos realizada por endoscopistas bien entrenados ha pro-
bado ser un procedimiento seguro (1-2). Pueden ocurrir
complicaciones significativas como resultado de instrumen-
tación, principalmente sangrado, perforación e infección
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, colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica (CPRE) y endoscopia de urgencia, puede ser
mucho mayor (3-5).

Los pacientes anc;i¡:¡np'?io'coQ problemas médicos con-
comitantes tienen 1.Ir1 riesgo mayoFgec licaciones con
la sedación. Estos cientes requierej¡j,fi.l.l onitorización
estricta durante lo rocedimi ~" picos (6).

La utilización de e de mOI

te no reemplaza una adecuada eva I
uso de sedantes y analgésicos (7).

DEFINICIONES

SEDACIÓN: es la reducción~~lniyetdeconciencia
inducida por medicamentos utilizagpsj::>ara facilitar la acep-
tación de los procedimientos eQ90scópicos. La sedación
puede variar desde cambios mínimos o no visibles hasta la
pérdida de conciencia y de loseeflejos protectores (8).

ANALGESIA: es la redu9éión del dptóFó<de la per-
cepción de estímulos nocicep~lvos indydoo por e'f>yso de
medicamentos, especialment~ opiáceps. Los analgésicos
opiáceos son comúnmente util.izados el;! dosis bajas o

deradas para reducir la inc°n1Rdidad srn,alterar el estad
de conciencia. A dosis altas pu€!gen depri
e inducir sedación (8).

MONITORIZACIÓN: es la asistencia continua del es-

tado general del paciente antes, durantéY después de la
administración de sedantes para la realización de procedi-
mientos endoscópicos. La monitorización debe detectar sig-
nos tempranos de disfunción orgánica, antes de que ocu-
rra compromiso de las funciones vitales (8).

Los procedimientos endoscópicos donde está indicada
la sedación en situaciones especiales son: la esofagogas-
troduodenoscopia diagnóstica y terapéutica y la sigmoi-
doscopia diagnóstica y terapéutica.

CONTRAINDICACIONES

1. ABSOLUTAS

1.1 Rechazo a la sedación

nfermedades cardiovasculares

fermedades pulmonares

fermedades renales

nfermedades hepáticas

.6 Enfermedades metabólicas

2.7 Enfermedades neurológicas

2.8 Tratamiento con sedantes y

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

No requiere sedación;isolo el uso de anestesia farín-
gea tópica en aerosoJpa'ra reducir el reflejo nauseoso. La
sedación se reseryápara los pacientes muy ansiosos o si el

prolonga (intervención terapéutica) (10).

INDICACIONES

En EE. UU., todos los procedimientos endoscópicos se
realizan bajo sedación (9). En los países latinoamericanos,
por diversas razones que no hacen parte de esta guía, no
siempre se realiza la sedación a todos los pacientes.

Los procedimientos endoscópicos donde siempre está
indicada la sedación son: la colonoscopia diagnóstica y te-
rapéutica y la CPRE diagnóstica y terapéutica.

* Profesor Asociado IV; Jefe, Sección de Gastroenterología, Facultad
de Medicina, Universidad de Cartagena. Colombia.

COLONOSCOPIA

Se/requiere el~$p de sedantes y analgésicos dada la
'Píncomoo¡o¡:¡oY'eldólór muy frecuentes durante la realiza-

ción de este procedimiento (10).

SIGMOIDOSCOPIA

No requiere sedación (10).

CPRE

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

MATERIALES Y MÉTODOS

Materiales

La unidad de endoscopia debe poseer un equipo de
monitorización y de reanimación cardiopulmonar.

~
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Los equipos de monitorización utilizados son electró-
nicos. Estos dispositivos permitel i conocer el estado del
pulso, la presión sanguínea, la saturación de 02 y el ritmo
cardíaco continuo. La frecuencia de la monitorización 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 endoscópico. Es necesaria la presencia de un
asistente bien entrenado que se encargue de la monitori-
zación 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-
ción durante un procedimiento endoscópico, requieren una
evaluación previa para determinar el riesgo relativo y así
hacer un manejo óptimo,¡pé" lo? problemas relacionados

con las condicione~¡,iíÍédicaspree~i~~ert~,~éYdar cuidados
apropiados posteriores al procedimie,*~~e~;~asode que se
presenten reaccion~? adversa "reve historia clínica
_medicamentos utiliza.PQs;Wal una evaluación del
estado cardiopulmonar antes del pr edimiento son nece-
sarios. Los pacientes deben dar su n$€ntimiento por es-
crito previa explicación de las comp ~ciones y accidentes
que puedan presentarse durante pespués del procedi-
miento (12-14). Toda esta informad' debeestgrd.i?poni;;
ble fácilmente para el endoscopista lb de poder
garantizar un excelente cuidado pgs ocedimiento (14).

Los signos vitales y la satyradón de 02 antes de la
sedación deben ser anotados y ~~tar disponibles para cual-
quier comparación. ,l.."

La sedación puede dismi~,1Jir la pres,ipn"sangtr(Qea y el
pulso por disminución de la,~nsiedap;/preprocedimi@nto.

Una disminución importanteil~e los x~lores normalesq~%1
estos parámetros requiere asi$tencia y'~eb

.

en ser tratados' .
si se consideta que el pacienté"'puedeestar.con disfunció
orgánica.

El uso de sedantes intraven6§bsg de analgésicos re-
quieren de una vía de entrada intravehosabg?tgqLJ~~1
paciente se recupere. Esta vía IV puede ser COI1céltéter,
con o sin administración de fluidos IV (11).

SEDACIÓN

Numerosos estudios controlados han demostrado co-

modidad y satisfacción cuando se utiliza la sedación IV
durante los procedimientos endoscópicos. La escogencia
del sedante depende del operador, pero, generalmente se
usan las benzodiazepinas solas o combinadas con un opiá-
ceo (11).

BENZODIAZEPINAS

- Son las más utilizadas, inducen relajación, coopera-
ción y, ocasionalmente, producen amnesia anterógrada
transitoria. La dosis varía de acuerdo con la edad, el peso,
las afecciones concomitantes, el uso de otros fármacos y
el nivel de complejidad del procedimiento. Pueden produ-

cir depresión respiratoria. Se recomienda el uso de mida-
zolam IVa dosis de 0,1 aiO,5 mg/kg. Recomendación gra-
do A (15-23).

OPIACEOS

Brindan analgesia y sedación. 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 pequeñas cantidades y durante un tiempo
adecuado. Pueden producir depresión respiratoria. El más
utilizado es la meperidina a dosis de 1 a 2 mg/kg/IV. Reco-
mendación grado B (24-25).

ANTAGONISTASESPECIFICOSDE LASBENZODIA-
ZEPINASy OPIACEOS

El flumazenil antagonista de las benzodiazepinas, y la
naloxona, antagonista de los opiáceos, se encuentran dis-
ponibles y deben estar en toda unidad de endoscopia. El
efecto no es instantáneo y, a menudo, de muy corta dura-

eiónucop relació~.éj!"P'1@qJ~~T~nto sedante utilizado por lo
que se hgce n~cesari~ repetir'd dosis varias veces. No es
aconsejable;¡depender solament e estos antídotos para
compensar una sobresedación ya e el riesgo de injuria e

ipoventilación puede ser mayor. La'qosis de flumazenil es
déup,2 mg IV, repetida en dosis igual~ cada minuto hasta
llegar a 1 mg dosis total. Recomendación grado B (24-25).

OREO POSPROCEDIMIENTO

spués de realizadoel procedimiepto, el pacientedebe
.' bservado para detectar efectos .~dversos por la ins-
mentación o por la sedación. El ti~rnpo de seguimiento

posprocedimiento dependerá del riego establecido.

El paciente es llevado a una la de recuperación y
permanecerá allí hasta que los nos vitales estén esta-
bles y el paciente recupere su I de conciencia inicial.

El paciente debe ser in do antes de la administra-
ción de sedantes que se eden presentar en un período
de alteración de la ciencia y del juicio. Se les debe
indicar que no py n conducir, operar maquinaria pesa-
da.ntt9mari'déClsiones que puedan tener implicaciones le-

les:Siémpr~;que el paciente reciba una sedación, debe

ir acompañad6'd.~ un familiar competente quien será el
encargado de condu~irlo a su domicilio.

. ciehté'Udé5érecibir instrucciones escritas sobre
los síntomas y signos de posibles reacciones adversas que
puedan presentarse y los pasos a seguir en caso de que
se presentasen, incluyendo un número telefónico que fun-
cione las 24 horas del día y el centro hospitalario más
cercano.

BIBLIOGRAFÍA

1. Simon lB, Lewis RJ, Satava RM. A safe method for sedating and
monitoring patients for upper and lower gastrointestinal endoscopy.
Am Surg 1991; 57: 219-21.

Hedenbro JL, Lindblom A. Patient attitudes to sedation for diagnos-
tic upper endoscopy. Scand J Gastroenterol 1991; 26: 1115-20.

Bilbao MK, Dotter CT,Lee TO, et al. Complications of ERCP:a study
of 10,000 cases. Gastroenterology 1976; 70: 314-20.

Sherman S, Lehman GA. ERCPand endoscopic sphincterotomy in-
duced pancreatitis. pancreas 1991; 6: 350-67.

Weiner GR, Geenen JE, Hogan WJ, Catalano ME Use of corticoste-
roids in the prevention of post-ERCP pancreatitis. Gastrointest En-
dose 1995; 42: 579-83.

2.

3.

4.

5.

.........
24



Enfermedades del Aparato Digestivo Volumen 7 - Número 1 ENERO - MARZO 2004

6. Simon lB, Lewis RJ, Satava RM. A safe method for sedating and
monitoring patients for upper and lower gastrointestinal endoseopy.
Am Surg 1991; 57: 219-21.

Praetiee guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiolo-
gists. Anesthesiology 1996; 84: 459-471.

ASGETeehnology Assessment Status Evaluation: monitoring equip-
ment for gastrointestinal endoseopy. Gastrointest Endose 1995; 42:
615-7.

Detailed diagnoses and proeedures. National Hospital Diseharge
Survey 1995. Serie 13. Bethesda: National Center for Health Statis-
tieso P12s.

ASGEGuideline. Preparation of patients for gastrointestinal endos-
eopy. Gastrointest Endose 1998; 48: 691-693.

ASGE Guideline. Sedation and monitoring of patients undergoing
gastrointestinal endoseopie proeedures. Gastrointest Endose 1995;
42: 626-9.

7.

8.

9.

10.

11.

12. Plumeri PA.The gastroenterologist and the doctrine of informed eon-
sent. J Clin Gastroenterol1983; 5: 185-7.

ASGE Guideline. lnformed eonsent for gastrointestinal endoseopy.
Gastrointest Endose 1988; 34(supp): 265-275.

Plumeri PA. lnformed eonsent for gastrointestinal endoseopy in the
90's and beyond. Gastrointest Endose 1994; 40: 379.

Bianehi Porro G, Baroni S, Parente F,Lazzaroni M. Midazolam versus
diazepam as premedieation for upper gastrointestinal endoseopy: a
randomized, double-blind, erossoverstudy. Gastrointest Endose1988;
34: 252-4.

Lewis BS, Shlien
versus midazolam
randomized stud

MeCloy RF,Peras,

13.

14.

15.

16.

17.

~
25

18.

of benzodiazepine sedation and its reversal in endoseopy. SeandJ
Gastroenterol1990; 2s(suppI179): 7-11.

Seholer SG, Sehafer DF, Potter JF. The effect of age on the relative
poteney of midazolam and diazepam for sedation in upper gastroin-
testinal endoseopy. J Clin Gastroenterol 1990; 12: 145-7.

Bianehi Porro G, Lazzaroni M, parent F, Petrillo M, Sangaletti O, Zhu
H. Diazemuls versus diazepam as premedication in upper gastroin-
testinal endoseopy: a randomized eross-over study. Endoseopy1991;
23: 203-5.

Liaeouras C, Masearehnas M, Poon C. Plaeebo- eontrolled trial as-
sessing the use of oral midazolam as premedication to eonseious
sedation for pediatrie endoseopy.Gastrointest Endose1998;47: 455-
60.

19.

20.

21. Maeken E, Gevers AM, Hendriekx A. Midazolam versus diazepam in
lipid emulsion as eonscious sedation for eolonoseopy with or without
reversal of sedation with flumazenil. Gastrointest Endose 1998; 47:
57 -61.

Yuno K, Tatsuta M, Hifumi K. lntravenous midazolam as sedative for
eolonoseopy: a randomized, double-blind clinieal trial. Aliment Phar-
maeol Ther 1996; 10: 981-4.

Bahal- O Mara N, Nahata MC, Murray RD. Effieacy of diazepam and
meperidine in ambulatory pediatrie patients undergoing endoseopy:
a randomized, double-blind trial. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1993;
16: 387-92.

22.

23.


