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INTRODUCCION

Lasedacion esla alteracion farmacolégicamente controlada
del estado de conciencia de un paciente, que permite reali-
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Resumen

La sedacion es una técnica anestésica de amplio uso en los procedimientos endoscépicos digestivos actua-
les dado su claro beneficio en la tolerancia y comodidad para el paciente y el endoscopista. El medicamento
de mayor uso en la actualidad para utilizarse como monosedacion es el propofol, pero los esquemas ba-
lanceados utilizando més de un medicamento ahora son ampliamente usados en endoscopia diagndstica o
terapéutica. La sedacion balanceada utilizando propofol y remifentanilo permite la potenciacién sinérgica de
un sedante con un opioide de ultracorta accion, lo que a su vez favorece la disminucion respectiva de cada
dosis. Se presenta una serie de 1148 pacientes llevados a endoscopia digestiva alta diagnéstica con dosis
promedio de remifentanilo de 0,9 pg/kg de peso y de propofol de 0,47 mg/kg de peso, sin eventos adversos
graves, con excelente satisfaccion para el endoscopista y con muy bajo costo de la dosis por medicamento,
con lo que se infiere que es un esquema seguro y eficiente.
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Abstract

Sedation is an anesthetic technique that is widely used in current digestive endoscopic procedures because
of its clear benefits for patients’ tolerance and comfort and for the endoscopist. Propofol is the most com-
monly used drug in monosedation, but balanced regimens using more than one drug are now widely used in
diagnostic and therapeutic endoscopy. Balanced sedation using Propofol and Remifentanil allows synergistic
potentiation of a sedative with an ultra-short acting opioid which in turn favors decreases of each dose. This
is a series of 1,148 patients who underwent diagnostic endoscopy under balanced sedation with average
Remifentanil doses of 0.9 mcg/kg of body weight and average Propofol doses of 0.47 mg/kg of body weight.
There were no serious adverse events, endoscopists were highly satisfied with the procedures, and costs per
drug dose were very low. This is clearly a safe and efficient scheme.

Keywords
Sedation, diagnostic endoscopy, propofol, remifentanil, balanced sedation.

zar procedimientos que pueden ser molestos o dolorosos,
estado que puede oscilar desde ansiolisis hasta anestesia
general (1, 2). El nivel de dicha depresién es un continuo
(no absolutamente controlable, mas si prevenible) de llegar
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a los niveles mas profundos si se utilizan firmacos especi-
ficos, en dosis adecuadas y pertinentes para la complejidad
del procedimiento a realizar (3).

En endoscopia digestiva diagndstica, son objetivos prin-
cipales de la sedacidn el garantizar la tranquilidad, comodi-
dady cooperacion del paciente alo largo del procedimiento.
Otros objetivos secundarios apuntan a generar amnesia,
disminuir o quitar las nduseas e incluso a hacer un control
efectivo del dolor asociado con algunas intervenciones (4).

Dentro del proceso de calidad global en la atencién a
pacientes, se considera que la sedacién aporta a una mayor
precision y exactitud de los exdmenes con una disminucién
del temor asociado con su realizacion; pero debe, a su vez,
proporcionar seguridad, entendida como la prevencion,
control y manejo de complicaciones inherentes a su admi-
nistraciéon tales como hipoxia, hipotension, bradicardia,
torax en leflo, reacciones alérgicas, intubacién orotraqueal,
hospitalizacién no programada e incluso la muerte (S).

Iniciamos nuestra experiencia en sedacién en el afio
2002, sabiendo la posibilidad de diferentes esquemas para
diferentes tipos de procedimientos endoscdpicos. Con la
participacién de un anestesidlogo, utilizamos varios esque-
mas para endoscopia digestiva alta y baja diagnéstica (con
medicamento Unico, doble o triple medicamento; con
midazolam, fentanilo, propofol, remifentanilo o ketamina),
impulsados por el concepto de eficiencia en la practica,
entendida como la disminucidén en el gasto de atencién y
menor tiempo necesario para recuperacion.

La sedacion balanceada se entiende como el uso de
mds de un agente anestésico, sedante o analgésico, en una
proporcién que garantice ansiolisis, sedacion, analgesia y
amnesia (7, 8). Presentamos nuestra experiencia exitosa,
sin eventos adversos significativos, de una serie selec-
cionada de 1148 pacientes llevados a endoscopia diges-
tiva alta diagnostica, realizada por un solo endoscopista
(Camilo Blanco), con esquema de sedacién balanceada
administrada por un solo anestesiélogo (Karen Russi),
con 2 medicamentos (propofol-Profol® 1% 10 mg/mL y

Tabla 1. Clasificacién de niveles de sedacién

remifentanilo Ultiva® 2 mg 20 pg/ mL), para lograr niveles
de sedacion II y III (ansidlisis y sedacién consciente) de
acuerdo con la Tabla 1 de clasificacién (4).

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en la Unidad
de Videoendoscopia del Restrepo Ltda., institucion pres-
tadora de salud (IPS) ubicada en el centro sur de la ciudad
de Bogotd, en pacientes llevados a endoscopia digestiva alta
diagnostica durante el periodo comprendido entre mayo
de 2013 y noviembre de 2014. Ya que no era un estudio
experimental, no requirié consentimiento para la inclusién
de los pacientes en la base de datos y el estudio fue apro-
bado por el comité de ética de la unidad.

Criterios de inclusion

Con la aprobacién institucional, se registraron 1148
pacientes consecutivos atendidos por un solo especialista
en cirugia gastrointestinal y endoscopia digestiva (CB) y
una sola de las anestesiélogas del grupo de trabajo (KR).
Los pacientes incluidos no tenian comorbilidades cardia-
cas, pulmonares o metabdlicas significativas, y de acuerdo
con la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) estu-
vieron clasificados como 1y I1 (9).

Todos los pacientes autorizaron mediante consenti-
miento informado la realizacién del procedimiento, bajo
sedacion. Para esta serie, solo se tuvo en cuenta alos pacien-
tes atendidos los dias martes y sédbado de la semana, en las
fechas en que coincidian los 2 investigadores principales.

Criterios de exclusion

Institucionalmente no se atienden pacientes en niveles
ASATII o IV. También fueron excluidos pacientes con aler-

Niveles de sedacion

Estatus del paciente

Eventos potenciales

| Despierto, alerta Reflejos de proteccion

Il Sedacion ligera
Il Sedacion moderada
IV Sedacion profunda

Excitacion, agitacion, retiro del
endoscopio

Colaborador, ojos abiertos, respiracion espontanea, respuesta a estimulos verbales
Somnoliento, ojos cerrados, responde a estimulos tactiles
Pobre respuesta a estimulos vigorosos, hipotonia muscular y pérdida de reflejos, sin - Hipoventilacion, hipoxia

ventilacion espontanea, estabilidad cardiovascular

V' Anestesia general

Supresion de reflejos respiratorio y cardiovascular, obstruccion de via aérea

Apnea, paro cardiorrespiratorio

Adaptada de: Lightdale JR. Endoscopia gastroenteroldgica. 2.* edicion. Venezuela: Amolca; 2012. p. 57-65.
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gia conocida a los medicamentos utilizados, al huevo o ala
soya, y pacientes que rechazaron la sedacion.

Objetivo

El objetivo en la serie fue analizar y mostrar la seguridad y la
eficiencia del sistema de sedacién balanceada usando pro-
pofol y remifentanilo en endoscopias digestivas altas diag-
nosticas, en un escenario ambulatorio de agenda abierta.
La seguridad se determiné por la ausencia de eventos
adversos asociados con la sedacién (hipoxia, hipotensién,
bradicardia, térax en lefio, reacciones alérgicas, intubacién
orotraqueal, hospitalizacién no programada y muerte).

La eficiencia se plante6 al calcular el costo por paciente del
propofol y remifentanilo usados en el sistema balanceado, de
acuerdo con edad y peso corporal en kg, y también al poder
precisar la satisfaccion de la sedacion desde el punto de vista
del endoscopista de acuerdo con una escala validada.

Condiciones de atencion

Previa suplementacion de oxigeno al 3% con cdnula nasal y
monitorizacién electrocardiografica y de pulsioximetria, se
aseguré de no iniciar ningtn procedimiento si la saturacién
de oxigeno (Sat O,) estaba por debajo de 90% y la presién
arterial (PA) por debajo de 90/70 mm Hg o por encima de
150/95 mm Hg. La mezcla balanceada fue administrada por
la anestesi6loga en bolos, con jeringas de 5 0 10 mL, inyec-
tando manualmente y a una velocidad aproximada de S mL
en 30 segundos. La cantidad total de la mezcla calculada fue
administrada, excepto que durante la infusién el paciente
presentara tempranamente nistagmo vertical, tuviera una
hipotonfa muscular marcada o fuera evidente la supresion de
su ventilacién. Durante el procedimiento, el anestesidlogo o
la enfermera asistente verificaban cada 15 segundos el nivel
de respuesta del paciente a estimulos verbales.

Se consideré hipoxia que requirié intervencion del aneste-
si6logo cuando la saturacién del paciente estuvo por debajo
del 90% por un periodo mayor a 30 segundos y que no
corrigi6 con la hiperextension de la mandibula o el estimulo
vigoroso. Se realizarfa control de la via aérea ante una persis-
tencia de depresion respiratoria o de hipoxia no corregible
con dispositivo de ventilaciéon manual con presién positiva.

La endoscopia digestiva alta fue realizada de acuerdo con
los pardmetros de endoscopia sistematica descrita por Yao
(10) y todas incluyeron una toma de biopsias de acuerdo
con el sistema de Sidney (11).

El endoscopista, al final del examen, asigné un puntaje de
satisfaccion de acuerdo con la escala: procedimiento fdcil
para niveles de sedacion II y III, procedimiento adecuado
para el nivel de sedacién IV, y procedimiento dificultoso
para niveles de sedacién 1o V (12).
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Terminado el procedimiento, los pacientes fueron trasla-
dados a sala de recuperacién donde estuvieron monitori-
zados y controlados por otro auxiliar de enfermeria y fue-
ron dados de alta con la autorizacion del anestesidlogo una
vez cumplieran con un puntaje de 14 en la clasificacién de
la escala de Aldrete.

Analisis estadistico

La base de datos fue depurada con Excel y procesada en el
programa estadistico Epi-Info. Se realizé un anélisis univa-
riado y multivariado. Los pardmetros continuos fueron pre-
sentados como medidas de tendencia central y desviacién
estandar (DE).

RESULTADOS

Se tom¢ informacién de 1148 pacientes a quienes se les
realiz6 endoscopia digestiva alta diagnodstica, realizadas en
el periodo comprendido entre mayo de 2013 a noviembre
de 2014, el 100% de ellos bajo sedacion balanceada con
propofol y remifentanilo.

En la serie total, el 59% fueron mujeres y el 41% fueron
hombres, mientras que en el grupo de ASA II hubo una
mayor proporcion de género femenino (68% frente al
32%). La media del peso para el grupo de pacientes ASA
I fue de 64 kg, para pacientes ASA II, 68 kg y para la serie
total, 66 kg (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales

ASA

Total

Género
Femenino 440  55% 242 68% 682 59%
Masculino 353  45% 13 32% 466 41%
Total 793 69% 355  31% 1148
Peso (kg)
Media 64 68 66

El 69% (n=793) de los pacientes fueron clasificados
como ASA I, estando el 83% de ellos en el grupo de edad
entre 17 a 59 anos. Solo un 4% fueron menores de 17 afos,
el 11% (n=90) estuvo entre 60 y 74 afios y el 1% (n=11)
fueron mayores de 75 afos.

Por su parte, el 31% (n=355) de los pacientes fueron cla-
sificados como ASA 11 y, diferente al grupo ASA I, solo el
51% estuvo entre 17 a 59 afios; a su vez hubo un aumento
del 35% (n=123) de pacientes en el grupo de 60 a 74 afios
yal 14% (n=50) de los pacientes de mayores 75 o més afios
(Figura 1, Tabla 3).
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Figura 1. Distribucién por grupos de edad y clasificacion de la ASA.

Tabla 3. Distribucién por grupos de edad y clasificacion de la ASA

Caracteristicas generales ASA
| Il Total
Grupos de edad N % N % n %
<17 afios 3B 4% 2 1% 37 3%
17 a 59 afios 657 83% 180 51% 837 73%
60 a 74 afios 90 M% 123 35% 213 19%
>75 afios M1 1% 50 14% 61 5%
Total 793 69% 355 31% 1148

En relacién con las dosis por kg de peso, a los pacien-
tes <17 afios les fue administrada una dosis promedio de
remifentanilo de 1,09 pg (DE + 0,06 pg), y entre los 17 y
59 afios, 0,98 pg (DE + 0,126 pg), siendo estos datos acor-
des con el promedio general de la dosis de 1 pg por kg de
peso. Se resalta que el promedio de la dosis en los pacientes
mayores se disminuy?6 a 0,76 ug para pacientes entre los 60
y 74 afios de edad (DE + 0,125 pg) y para pacientes >75
afios el promedio fue 0,71 pg (DE 0,126 pg).

Por su parte, a los pacientes <17 anos les fue adminis-
trada una dosis por kg de peso promedio de propofol de
0,57 + 0,06 mg y entre los 17 y 59 afos, 0,49 + 0,06 mg;
siendo estos datos acordes con el promedio general de la
dosis por kilogramo de peso mencionado. En los pacientes
entre los 60 y 74 afios de edad la dosis fue de 0,39 + 0,06

Tabla 4. Dosis por kg de peso y por grupos de edad

mg y para los >75 afos el promedio fue de 0,37 + 0,06 mg
(Figura 2, Tabla 4).

1,2+ 1,1
" 1
0,8 0,7
0,6 o
§ 0,6 0,5 04
= 044 : 5
0,24 - Remifentanilo pg/kg
—a— Propofol mg/kg
0
A7 | 17a50  60a74 | >75
Grupos de edad (afios)

Figura 2. Dosis ideal por kg de peso y grupo de edad.

Respecto a los niveles de sedacién logrados, el 94%
(n=1084) estuvo en los ideales 11 y IIL. El 3% (n=34) requi-
ri6 estimulo vigoroso para mantener su ventilacion (nivel
IV) y solo el 2% (n=28) llegé a nivel V de sedacién, todos
por hipoxemia que requirio asistencia ventilatoria con dispo-
sitivo de presion positiva, de los cuales solo 1 fue llevado a
intubacién orotraqueal (bajo relajacién con succinilcolina)
por presentar espasmo laringeo (condicién que, de acuerdo
con la historia del paciente, ya habia presentado espontdnea-
mente con episodios de tos). No hubo en la serie eventos de
hipotension, anafilaxia, bradicardia o muerte, en especial por
la répida intervencion de soporte ventilatorio en pacientes
con niveles de sedacién IV y V (Tabla §).

La percepcion de satisfaccion del gastroenterdlogo evi-
dencié que, bajo sedacion, la endoscopia fue un procedi-
miento fdcil en el 94% (n=1084), que se relaciona con nive-
les de sedacion II y III. Consideré que el procedimiento
se pudo realizar en forma adecuada en el 3% (n=34), en el
mismo numero de pacientes con nivel de sedacién IV. La
percepcion de procedimiento dificil se dio en el 3% (n=30),
quienes al paso inicial del endoscopio se agitaron o inten-
taron retirarlo, o pujaban y tenfan nduseas; en esta catego-
ria también estuvieron los pacientes que no recuperaron
la ventilacién con el estimulo vigoroso y se debié pasar
al apoyo de la asistencia ventilatoria dirigida por el anes-

Dosis por kg de peso

Grupos de edad <17 afios
Remifentanilo, media pg/kg + DE 1,09 + 0,06
Propofol, media mg/kg + DE 0,57 0,06

Total de pacientes: 1148

17 a 59 afios 60 a 74 afios >75 afios
0,98 + 0,126 0,76 £ 0,125 0,71+0,126
0,49 + 0,06 0,39 +0.06 0,37 £ 0,06
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tesidlogo. Una vez recuperada la ventilaciéon espontdnea,
se pudo completar la endoscopia en todos los pacientes,
incluida la paciente que requirié intubacién (Tabla 6).

Tabla S. Niveles de sedacion logrados de acuerdo con la ASA

Nivel de ASA
sedacion [ I Total

n % n % n %
I 2 0% 0 0% 2 0%
[1-111 752 95% 332 94% 1084  94%
v 25 3% 9 3% 34 3%
v 14 2% 14 4% 28 2%

Tabla 6. Satisfaccion del endoscopista y relacién conla ASA

Satisfaccion del ASAI ASAIl Total
endoscopista
Adecuado 25 3% 9 3% 34 3%
Facil 752 95% 332 94% 1084 94%
Dificil 16 2% 14 4% 30 3%
Total 793 69% 355 31% 1148 100%

Basado en el célculo sobre el peso promedio de los
pacientes de la serie (66 kg), en una mezcla de 0,5 mg/kg
de propofol y de 1 pg/kg de remifentanilo; y teniendo en
cuenta que, a octubre de 2016, 10 mg de propofol costaron
en pesos colombianos (COP) $261 y 20 pg de remifenta-
nilo costaron $347,14, el costo de los medicamentos fue de
$861 (en délares a tasa de cambio de 1: 3000, US $0,28) y
$1145 (US $0,38) respectivamente, para un valor total de
$2006 (US $0,66) (Tabla 7).

Tabla 7. Promedio del costo de medicamentos en paciente de 66 kg alas
dosis ideales descritas

Medicamento Valor promedio por paciente

COP uUs
Remifentanilo $1145 $0,38
Propofol $846 $0,28
Total $2006 $0,66
DISCUSION

Diferentes estudios demuestran que al comparar la endos-
copia sin o con sedacién, esta dltima proporciona una
mayor tolerancia para el paciente y una mejor aceptacién
para repetir la misma técnica realizada (13, 14). Es asi que
consideramos a la sedacién como un componente integral
dentro de los procedimientos endoscopicos modernos, pues
el desarrollo de sus diferentes técnicas permite una mejor
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tolerancia, al reducir la ansiedad, el dolor y el recuerdo desa-
gradable asociado con tiempos prolongados de intervencién
(por ejemplo en colangiopancreatografia retrograda endos-
cépica [CPRE] o ultrasonografia endoscépica [UES]) como
cuando hay que repetir con cierta periodicidad los exdmenes
para el seguimiento de diferentes patologias, como en el caso
de pacientes con riesgo de céncer (15, 16).

El esquema ideal de sedacion apunta a tener un inicio
rapido de accién sedante y analgésica, con facilidad del
control del nivel de sedacién deseado, con desaparicion
rapida del efecto sedante y, por tanto, ripida recuperacidn,
todo dirigido a mantener un adecuado perfil de seguridad
para el paciente (17).

Seguridad

El perfil de seguridad se basa en que el equipo de trabajo
endoscopico tenga claramente definido el nivel de profun-
didad que se quiere alcanzar, entendida la sedacién como
un continuo desde un nivel de ansiolisis hasta el nivel de
anestesia general (continuo no absolutamente controla-
ble). El nivel buscado es determinado primero por el tipo
de procedimiento a realizar, pero también por factores
inherentes al paciente (1, 18). En el nivel ligero a mode-
rado de sedacién (sedacion consciente en este trabajo) el
paciente puede responder a 6rdenes verbales o tictiles sua-
ves y simples para aumentar la frecuencia o profundidad de
su respiracion, suprimir su deglucién o mantener inmdviles
sus miembros (19), manteniendo su funcién cardiorrespi-
ratoria y sus reflejos de proteccion, que suprime las nduseas
y mejora la cooperacién del paciente (4).

Por una parte, los riesgos asociados con la sedacion
exigen que el personal involucrado (anestesiélogos y no
anestesilogos) tenga formacién y conocimiento en la
deteccion y reversion de estados de sedacion no deseados o
innecesarios para el tipo de procedimiento que se esté rea-
lizando, con formacion en soporte vital basica y avanzada
y, en especial, que el médico encargado de la sedacidn esté
exclusivamente para su administracién y monitorizacién
(16). Otros elementos de seguridad tienen que ver con
instalaciones y accesorios (fuente de oxigeno, succionador
independiente al de la endoscopia, equipo bésico y avan-
zado para el manejo de la via respiratoria, sondas de aspira-
cidn de secreciones, mascarilla, dispositivo de presién posi-
tiva, laringoscopio, tubos endotraqueales); medicamentos
para reversion de los firmacos usados y para el manejo
de alergias y de reanimacién cardiopulmonar avanzada;
equipos de monitorizacién para presién arterial (PA), fre-
cuencia cardfaca (FR), pulsoximetria, electrocardiografia
y eventualmente capnografia; sala de recuperacién con
monitorizacion, fuente de oxigeno y de succidn; y personal
especifico encargado de esta area (20, 21).
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Por otra parte y a pesar de la normatividad que obliga a
que el propofol solo debe ser administrado por anestesiolo-
gos, existen multiples revisiones y consensos que apoyan su
seguridad y eficiencia al ser usados por médicos y enfermeras
adecuadamente capacitados (22, 23). Por ejemplo, en una
serie tan grande como de 646 080 pacientes en los que solo
se requirieron 11 intubaciones traqueales, sin ningun dafio
neurolégico permanente y con 4 muertes de pacientes con
comorbilidades importantes y no estrictamente atribuibles a
la sedacién (24). Otros autores han concluido que la seda-
cién tradicional con benzodiacepinas y opidceos obtiene un
indice menor de mortalidad que cuando se usa propofol, y
un indice similar al que se presenta en anestesia general rea-
lizada por anestesidlogos (17). También concluyen que la
sedacién administrada por no anestesiélogos puede incluso
tener mayores niveles de seguridad en pacientes de ASA >II1,
siempre y cuando se dediquen en forma tnica y exclusiva a
administrar y controlar la sedacién (25-27).

Con todo, institucionalmente se optd por la participacion
del anestesidlogo (incluido el incremento de costo que ello
implica) por la seguridad que también aporta, siempre y
cuando este procure un nivel de sedacion consciente II-I1I,
ya que la eventual confianza en sus conocimientos de reani-
macion, en los medicamentos, en las dosis o en la velocidad
de inyeccion puede llevar al paciente a niveles mds profundos
de sedacidn, lo que genera iguales o mayores riesgos que una
sedacién administrada por no anestesiologos.

Es importante, entonces, conocer las diferentes técnicas
de sedacion y seleccionar la més adecuada de acuerdo con
la experiencia del grupo de endoscopia, del procedimiento
a realizar, de la clasificacion ASA, de las expectativas del
paciente, de los medicamentos disponibles (28) y de las
regulaciones institucionales, locales y nacionales (para el
momento de esta serie 2013-2014 no habia obligatoriedad
de que el administrador de la sedacién fuera un profesional
diferente al endoscopista, hecho que ulteriormente quedé
decretado en Colombia en el afio 2014) (29).

Eficiencia

En el émbito de la endoscopia digestiva, realizar un andlisis
de la eficiencia o costo-efectividad es muy dificil puesto
que en sus calculos intervienen multiples factores que
hacen que un esquema o modelo pueda ser enormemente
eficiente en un escenario, pero un fracaso total en otro.

El esquema aqui presentado ha sido exitoso para nuestra
institucion, pero su implementacion inicial ha generado un
incremento en los costos en 4 aspectos principales: costo de
medicamentos (propofol, remifentanilo, naloxona, medi-
camentos de carro de paro, oxigeno, entre otros); material
desechable (jeringas, yelcos, tapones, tubos endotraqueales,
canulas de succién y de oxigeno); material no desechable

(sistemas de monitorizacién); y personal adicional (aneste-
sidlogos, enfermeras) con sus respectivas capacitaciones.

Diferentes publicaciones (17) han demostrado que la
sedacidn aporta a una realizacién de exdmenes mds com-
pletos y de mejor calidad y a disminuir las reprograma-
ciones, eficiencia que compensa parcialmente los gastos
expuestos arriba; a su vez, la mejor tolerancia y satisfaccion
de los pacientes genera a largo plazo una preferencia social
respecto a la atencion recibida.

Otros parametros que se han utilizado como medidores
de eficiencia de los sistemas de sedacion son el tiempo de
recuperacion (desde el final del procedimiento hasta lograr
escala de Aldrete minimo de 10), induccién de la sedacién
(tiempo desde la primera inyeccién hasta el comienzo de
la sedacion efectiva), calidad de la sedacién (evaluada por
los endoscopistas, las enfermeras y los pacientes, con medi-
cién al final del procedimiento), y las complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento (33).

En la presente serie, la calidad de la sedacién en la
endoscopia fue medida de acuerdo con la percepcion del
endoscopista, utilizando una escala de 3 niveles para el pro-
cedimiento en general (fdcil, adecuado y dificil) que hacen
referencia alo que sintié el operador frente ala cooperacién
del paciente, ausencia de nauseas o arcadas, mantenimiento
adecuado de la ventilacion sin necesidad de intervencion,
ausencia de dolor, aceptable nivel de amnesia con expre-
si6n de satisfaccion del paciente.

La serie muestra que para el endoscopista el procedi-
miento global fue fécil en el 94% (asociado con niveles
de sedacién 11 y I11), adecuado en el 3% (para niveles de
sedacidon Iy IV, en los que se requirié dosis adicional de
medicamentos o estimulo vigoroso, que ambos interrum-
pian momentdneamente la continuidad de la endoscopia,
sin necesidad de retirar el endoscopio); y dificil en el 3%
(asociado con niveles de sedacién V que exigieron inte-
rrupcidn del examen, asistencia ventilatoria con dispositivo
de presion positiva -en un solo caso con intubacion orotra-
queal- y una vez recuperada la ventilacién espontinea con
reintroduccién del endoscopio) (12).

Los medicamentos (propofol y remifentanil)

En nuestra experiencia acumulada no publicada en més de
60 000 endoscopias bajo sedacién, utilizamos diferentes
técnicas de inyeccién (con bomba de infusién, con goteo
continuo, en bolos); diferentes medicamentos en monose-
dacién (diazepam, midazolam, fentanilo o propofol). Pero
en 2004 dimos el paso a la sedacién balanceada con propo-
fol, originalmente descrita por Cohen y colaboradores para
sedacién moderada (8), en la que se combinan la sedacién
balanceada en pequefias dosis incrementales de propofol
con dosis pequenas de benzodiacepinas y opioides, que
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incluso es administrada inicialmente por un médico no
anestesiologo (30). La accién sinérgica de los medicamen-
tos en sedacion consciente permite reducir la dosis total del
propofol (frente a su dosis requerida en monosedacién) y
reduce el riesgo de complicaciones cardiovasculares rela-
cionadas con su uso (31, 32). A su vez, el uso combinado
con opidceos o benzodiacepinas apunta a obtener una ade-
cuada somnolencia, amnesia y analgesia (33).

Es de mencionar que el advenimiento de propofol nos
permitié cambiar el esquema previo de sedacién balan-
ceada, de benzodiacepina-opioide (midazolam con remi-
fentanilo), toda vez que las depresiones respiratorias eran
muy frecuentes y su tiempo de duracién era mds prolon-
gado, experiencia ulteriormente descrita en otros estudios
en cuyos procedimientos con dicha combinacién se llegaba
a sedacién profunda en hasta el 68% de los pacientes (85%
en ultrasonido endoscépico y CPRE, 60% en endoscopias
digestivas altas y 45% en colonoscopia) (34,35). La ventaja
de este esquema era que el afecto amnésico potente de la
benzodiacepina hacia que no hubiera recordacién desa-
gradable del paciente, tanto si llegaba solo a un nivel I de
sedacién como si hubiera requerido estimulos vigorosos o
maniobras de asistencia ventilatoria.

Las ventajas del propofol (2,6-diisopropilfenol) provie-
nen de ser un agente hipnético de muy corta duracién con
un comienzo de accién répido (usualmente entre 30 y 60
segundos) y un tiempo de recuperacién corto; (entre 4 y
8 minutos); con efecto analgésico minimo, muy buen nivel
de amnesia, degradacion en el primer paso hepético (termi-
nando en forma répida sus efectos) y con rapido retorno de
la conciencia. Es altamente lipofilico y cruza rdpidamente
la barrera hematoencefilica; estd contraindicado en pacien-
tes alérgicos al huevo o a la soya, puesto que en su presen-
tacién mds comun es una emulsién que contiene aceite de
soya al 10%, glicerol al 2,25%, y lecitina de huevo al 1,2%,
aunque parece estar apareciendo evidencia que no valida
esta prevencion. Es un medicamento de categoria B en el
embarazo y debe usarse con precaucién en la lactancia (4).

Estas caracteristicas han hecho que su uso mundial se
haya aumentado en la tltima década, pues da una seguridad
comparable con la sedacion tradicional con benzodiacepi-
nas y opiéceos (2, 14, 36, 37); y por su facilidad de alcan-
zar niveles de sedacién més profunda (que dependen de
la dosis) es una alternativa real para procedimientos tanto
endoscopicos de corta duracion como para los prolonga-
dos (CPRE o UES) (38). Sin embargo, esa potencialidad
de inducir mayor profundidad de sedacién junto con la
ausencia de un antagonista especifico ha propiciado la nor-
matividad descrita arriba frente a la restriccién de su uso (4,
17) generando una percepcion frente a los riesgos que en
EEUU ha hecho que los endoscopistas quieran su uso, pero
sean reacios a hacerlo (38).
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Por su parte, el remifentanilo es un opioide de accién
ultrarrépida (inicio a los 30 segundos) y corta duracién de
accién con vida media de 8 a 10 minutos, por lo que es pre-
decible su terminacién de accién. Su potencia analgésica es
similar al fentanilo y 20 a 30 veces més potente que el alfen-
tanilo, pero su duracién de accién es mucho mds corta que
los 2, pues es rdpidamente metabolizado por las estearasas
no especificas de la sangre y de otros tejidos (39). Su uso
en altas dosis produce pérdida de consciencia y se asocia
con rigidez muscular y térax en lefio (40). En ancianos, su
comienzo de accién y aumento de vida media pueden pro-
longarse, por lo que debe reducirse su dosis hasta el 50%.
En obesos la dosis debe calcularse con base en el indice
de masa corporal (IMC). Sus efectos a nivel cardiovas-
cular pueden ser hipotensién y bradicardia, y al asociarse
con propofol puede reducir la PA en un 17%-23%, pero
en general proporciona una buena estabilidad hemodi-
ndmica. La depresion respiratoria que puede producir es
dependiente de la dosis. Su aclaramiento no estd alterado
en disfuncion hepdtica o de colinesterasa plasmatica, y su
principal metabolito estd elevado en pacientes con insufi-
ciencia renal, pero no tiene influencia clinica pues es escasa
la potencia del mismo. Ademads de usarse como analgésico
durante la induccién anestésica, es una alternativa en la
sedacion balanceada con propofol. El aumento de su dosis
puede causar térax en leno y cierre glético y se presentan
cuando se administra rdpidamente, de alli que se sugiera
la administracién en titulacion lenta. No se recomienda su
uso en embarazadas, durante la lactancia ni en menores de
2 anos. Hasta en el 9% de los pacientes puede haber rigidez
muscular, pero esta se reduce a 1% cuando se usa junto con
un hipnético potente o con un relajante muscular, esto en
el escenario de la anestesia general o en el uso de infusion
continua (34, 39, 41, 42).

Como se menciona antes, el propofol no tiene un antago-
nista especifico disponible en este momento. Para el remifen-
tanilo, el antagonista competitivo es la naloxona, que debe
administrarse via endovenosa para revertir efectos adversos
descritos arriba, pero teniendo en cuenta que puede pro-
ducir liberacién de catecolaminas, taquiarritmias e incluso
muerte subita en pacientes con cardiopatia subyacente, o
sindromes de abstinencia en pacientes farmacodependientes
de narcéticos (4). En esta serie de pacientes no tuvimos la
necesidad de utilizar reversién farmacolégica, toda vez que el
evento més frecuente fue la depresion respiratoria en nivel de
sedacién V, que solo requirié adecuada y paciente asistencia
ventilatoria en periodos no mayores a 2 minutos.

Sedacion balanceada

Actualmente hay suficiente evidencia que demuestra como
el propofol solo o en combinacién con un opidceo es el far-
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maco de eleccién para procedimientos endoscdpicos y que
en el esquema de sedacién balanceada es posible reducir su
dosis consiguiendo el mismo efecto hipnético. Igualmente, en
sedacion balanceada el opioide mds favorable por su perfil far-
macocinético y farmacodindmico es el remifentanilo, dada su
rapida eliminacién mencionada previamente, pero su potencia
da un margen terapéutico estrecho que obliga a su administra-
cién controlada por parte de un anestesilogo (17).

Diferentes estudios de procedimientos endoscopicos
pancreatobiliares donde se compara el propofol como
monosedacion o en esquemas balanceados, reportan que
la dosis para induccién en bolo intravenoso (IV) es de 0,5
mga 1 mg porkg de peso en bolo de 30's; seguido por dosis
repetidas de 10 a 20 mg (o0 0,25 mg/kg), para mantener
una adecuada sedacion de acuerdo con el nivel deseado y
con el perfil de riesgo del paciente, con dosis medias tota-
les de 185 mg (33, 34), que se reducen a 106 mg cuando
se balancea el propofol con midazolam o meperidina (7);
0 a 117 mg hasta 175 mg en el esquema balanceado con
remifentanilo-ketamina (34).

Dado que se conoce que los anestésicos IV, tales como
hipnéticos, opioides o benzodiacepinas, se combinan sinér-
gicamente (43) y se asocian para potenciarse (44), con el
balanceo se busca lograr sus efectos deseados con las dosis
mas bajas posibles, asi: se ha descrito que la asociacién de
remifentanilo con propofol en exdmenes endoscépicos y
en puncién lumbar de pacientes pedidtricos permite una
recuperacion extremadamente rdpida con muy corta dura-
cién de sus efectos (45); también, que con dosis de remi-
fentanilo de 0,3 pg/kg y de propofol de 1 mL/3 s hay una
reduccién del dolor en el sitio de inyeccidn del propofol de
hasta el 11%; con una reduccién en la dosis total de propo-
fol de 2,07 mg/kg (en monosedacién) frente a 1,19 mg/
kg (rangos entre 0,51 a 1,91 mg/kg) cuando se utilizé en
esquema balanceado con remifentanilo a la dosis descrita
arriba de 0,3 pg/kg (46).

De acuerdo con lo anterior, el esquema de sedacion balan-
ceada con propofol y remifentanilo para sedacion en endos-
copia digestiva diagnostica cumple con caracteristicas ideales
medicamentosas de rdpida conexion con el sitio de efecto,
reducida acumulacién en el cuerpo, ripida eliminacién y efec-
tos farmacodindmicos, como hipnosis temprana, sedacion
moderada a profunda, répido y eficiente control de respues-
tas autondmicas, rapido retorno de la consciencia y, por tanto,
mayor predictibilidad de sus efectos, lo que da un mayor mar-
gen de seguridad y de prevencién de efectos adversos (46).

La selecciéon de remifentanilo frente a fentanilo o alfenta-
nilo es que con los 2 ultimos la duracién de su efecto puede
extenderse demasiado en el periodo de recuperacion,
hecho no deseable ni eficiente en procedimientos cortos
como las endoscopias digestivas diagnésticas (47).

Resultados por Hayes (45) en 2008 mostraron que en
la combinacién propofol-remifentanilo, al incrementar la
dosis de remifentanilo a 1,5 pg/kg y disminuir la dosis de
propofol a2 mg/kg, se incrementaba el tiempo de duracién
de apnea, pero se reducia el tiempo de recuperacion. A su
vez, al reducir el remifentanilo a 0,5 pg/kg e incremen-
tar el propofol a 4 mg/kg, el tiempo de apnea se reducia,
pero el periodo de recuperacion se incrementaba. Nuestro
esquema optd por la primera alternativa, es decir, mayores
dosis de remifentanilo que de propofol; con lo cual logra-
mos tiempos de recuperacién més cortos con minima pro-
porcion de pacientes que requirieron estimulo vigoroso o
asistencia ventilatoria (3% nivel de sedacién IV y 2% nivel
de sedacién V). De cualquier modo, siempre tuvimos claro
y estuvimos atentos del potencial efecto depresivo ventila-
torio de ambos medicamentos interactuantes y, basados en
el principio de la curva de interaccion asimétrica propuesta
por Fidler (48), decidimos utilizar las més bajas dosis nece-
sarias de remifentanilo y propofol (Figura 2) de acuerdo
con nuestra experiencia en ese momento y que, como se
puede apreciar, fueron seguras para los pacientes.

Un efecto no cuantificado en esta serie, pero si percibido
y descrito en estudios, fue la disminucién del dolor en el
sitio de venopuncién con propofol. Aunque la presenta-
cién méds comun de propofol es en emulsion, su aplicacion
causa dolor e incluso flebitis, en especial si la inyeccion es
por venas periféricas pequefias. La administracion de bajas
dosis de remifentanilo unos segundos antes disminuye
efectivamente el dolor (49-51).

Limitaciones de la serie

Como en toda serie de casos, no hay un grupo de com-
paracion de resultados frente a otras dosis de los mismos
medicamentos, aunque es claro que las edades extremas
(jovenes y tercera edad) requieren dosis diferenciadas por
una diferencia evidente en la sensibilidad de los medica-
mentos. Tampoco estdn incluidos los tiempos de recupera-
cién y egreso, ni la medicion de la satisfaccion del paciente,
obviada por resultados nuestros (no publicados) de las
encuestas telefénicas de seguimiento a pacientes que nos
reportan niveles de satisfaccion >95% en todo el proceso
de atencion, incluida la sedacién.

CONCLUSIONES

1. La sedacion balanceada es un esquema seguro cuando
es administrado por un médico diferente al operador;
para la presente serie, con la obligatoriedad de su admi-
nistracién por un anestesidlogo dada la restriccion para
el uso que cobija al propofol.
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La potenciacién que ejercen los medicamentos combi-
nados permite reducir en forma significativa las dosis
necesarias de estos eventualmente a niveles menores a
los encontrados en esta serie.

La reduccién de las dosis facilita (aunque no asegura)
obtener niveles de sedacion consciente (II y III) para
procedimientos de endoscopia alta diagnéstica.

Los costos totales de los medicamentos en sedacién
balanceada son muy bajos, pero se debe tener en cuenta
que los costos globales del montaje de un sistema de
atencién bajo sedacién se incrementan en una forma
muy significativa, en especial por los equipos de moni-
torizacién y por los honorarios del anestesiologo. Sin
embargo, a mediano plazo los resultados generales pue-
den ser altamente eficientes.

A pesar de la seguridad del esquema presentado, no
se debe olvidar que la sedacién puede ser un continuo
desde el estado de alerta hasta la anestesia general, por
lo que se deben extremar todas las medidas de monito-
rizacién y de capacitacion humana, con los cuales se ase-
gure en especial la experticia en el rescate de la via aérea,
mediante la adherencia alistas de chequeo yamodelos de
entrenamiento tedrico y practico clinico en un nimero
minimo de pacientes, para el salvamento y recuperacion
de niveles de sedacion profundos no esperados.
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