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RESUMEN

La sedacion con propofol por profesionales sanitarios con formacion
adecuada es segura y efectiva en endoscopia. Sin embargo, no hay es-
tudios prospectivos comparando efectividad y coste en la sedacion con
propofol con y sin anestesiélogo. El objetivo de este estudio consiste en
comprobar si con un sélo endoscopista (a veces ayudado por un residente)
y 2 profesionales de enfermeria (incluyendo auxiliar) se pueden realizar
de forma sequra y eficaz exploraciones largas (CPRE, Enteroscopia y
Ecoendoscopia) con sedacion profunda en perfusion continua y conocer
las complicaciones durante la sedacién.

Meétodo. Estudio prospectivo de 246 pacientes con indicaciones de
CPRE, USE y enteroscopia incluidos desde agosto 2012 a marzo 2013
en la Unidad de Endoscopias del Servicio de Aparato Digestivo del Hos-
pital Clinico Universitario de Salamanca. El personal en la sala consis-
tié en un endoscopista, un profesional de enfermeria con experiencia en
sedoanalgesia y reanimacién cardiopulmonar (RCP), un/a auxiliar de
enfermeria y en ocasiones un médico interno residente (MIR) de aparato
digestivo. Se clasificaron segiin los criterios de la Sociedad Americana de
Anestesistas (ASA).

Resultados. Los procedimientos realizados fueron 160 CPRE (64%),
70 ecoendoscopias (29%) y 16 enteroscopias (7%). La dosis total media
de propofol fue de 320,64+145,47 mg. En 9 casos (3,6%) se asocié Fenta-
nilo y en 4 casos (1,6%) Midazolam. EI tiempo de recuperacion completa
posterior al procedimiento fue de 11,2 + 6 minutos. Se registraron 12
casos (4,8%) de desaturacion leve (entre 85 y 91%), 10 casos (4,1%) de
hipotension(<90/50mmHg), 7 casos (2,8%) de taquicardia (>90 Ipm), 6
casos (2,4%) de bradicardia (<70lpm) y 50 casos (20,3%) de hiperten-
sién(>140/90 mmHg), todos ellos transitorios. No se requirié en ningiin
caso la realizacion de maniobras de resucitacion cardiopulmonar, admi-
nistracion de farmacos antagonistas, intubacion orotraqueal ni asistencia
por anestesiélogo ni intensivista.

Conclusion. La realizacién de endoscopias “prolongadas y/o comple-
jas” con sedacién profunda en perfusién continua llevadas a cabo por un
facultativo especialista en endoscopias, con ayuda exclusivamente de un
profesional de enfermeria con experiencia en sedoanalgesia y RCP y un/a
auxiliar es segura y eficaz.
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ABREVIATURAS

CPRE:  colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
USE: ecoendoscopia

MIR: Médico Interno Residente.

ASA: American society of anesthesiologist

RCP: Reanimacion cardiopulmonar

INTRODUCCION

En los dltimos afios los procedimientos endoscépicos
terapéuticos como la CPRE, enteroscopia y ecoendosco-
pia se han desarrollado mds y por ende han aumenta-
do de forma importante su demanda en las unidades
de endoscopias. La sedacion profunda en este tipo de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos ha de con-
siderarse, empledandose para ello una bomba de infu-
sién continua de propofol precedido por una pauta de
induccion de la sedacién con la administracion de un
bolo de propofol, lograndose asi el nivel de sedacién re-
querido. La sedacién profunda minimiza el movimien-
to del paciente facilitando la manipulacién con mayor
precisiéon y poca interrupcioén. Por otro lado, el propofol
ha sido aceptado por las diferentes sociedades cientifi-
cas como farmaco en el protocolo de sedaciéon con un
buen perfil de seguridad, su efecto sedante y amnésico,
un corto tiempo de recuperacién y su rdpida accién son
caracteristicas favorables que han aumentado su uso en
endoscopia.

La sedacién con propofol por profesionales sanitarios
con formacién adecuada es segura y efectiva en endos-
copia ™. Sin embargo, existen pocos estudios prospecti-
vos comparando efectividad y coste en la sedacién con
propofol con y sin anestesiélogo ?. En nuestro centro
contamos con amplia experiencia en la administracién
de sedacién vigilada por el mismo endoscopista y per-
sonal de enfermeria que realizan la exploracién, sin que
hayamos tenido problemas para el paciente y sin reper-
cusion en el éxito de la exploracién, con el consiguiente
ahorro para la institucién. Esto se ha protocolizado y
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se cuenta con la ayuda de personal médico en las salas
vecinas que pueden ayudar con rapidez ante un proble-
ma. El objetivo de este estudio consiste en comprobar si
con un s6lo endoscopista (a veces ayudado por un resi-
dente de la especialidad) un profesional de enfermeria y
un/a auxiliar se pueden realizar de forma segura y efi-
caz exploraciones largas (CPRE, enteroscopia y ecoen-
doscopia) con sedaciéon profunda en infusiéon continua y
conocer las complicaciones durante la sedacién.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo observacional de los resultados
y complicaciones en CPRE, USE y enteroscopia con se-
dacion mediante propofol en perfusién continua desde
agosto 2012 a marzo 2013 en la Unidad de Endoscopias
del Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universi-
tario de Salamanca. El andlisis estadistico se realiz6 me-
diante el paquete estadistico SPSS 22.0, aplicandose el
test ANOVA para andlisis multivariante de la varianza.

Se estudiaron 246 pacientes con una edad media de
70,04 anos, DT: £15,56. E1 56,5% eran hombres y el 43,5%
mujeres; todos firmaron el consentimiento informado
previo al estudio y para la realizacién del procedimien-
to. Los criterios de exclusion fueron edad < 17 afos, em-
barazo o negativa a la sedacién. Se estratifico el riesgo
seglin la Asociacién Americana de Anestesistas (ASA).
Se rellené un listado antes y después de cada procedi-
miento incluyendo alergias farmacoldgicas, tratamien-
tos previos, enfermedades, constantes, cuidados tras la
exploracién. Se emple6 la Escala de Aldrete (ver Tabla
1) para dar el alta al paciente de la sala de recuperacién
posterior al procedimiento con una puntuacién supe-
rior o igual a 9 puntos. El personal en la sala consisti6

en un endoscopista, un profesional de enfermeria con
experiencia en sedoanalgesia y reanimacién cardiopul-
monar (RCP), un/a auxiliar de enfermeria y en ocasio-
nes un residente de aparato digestivo; otro facultativo
estaba vigilante dentro de la Unidad de Endoscopia con
conocimientos en sedacién y manejo de soporte vital
avanzado, disponible para cualquier incidente que se
presentara en la sala.

El propofol fue el farmaco usado para la sedacion pro-
funda, siendo la pauta de induccién de propofol en bolo
inicial 0,5-1 mg/kg de peso segtin edad y con un ritmo
de perfusién en bomba (9-12 mg/kg/hora). Se utiliza-
ron dosis bajas de induccién y mantenimiento en pa-
cientes mayores de 60 afios a criterio del especialista en
aparato digestivo. Se asoci6 fentanilo intravenoso (dosis
75-150 ucg) y/o midazolam intravenoso (dosis 3-5 mg)
a juicio del facultativo de aparato digestivo, en casos
especiales bien por dolor o por comorbilidad (segtin el
Indice de comorbilidad de Charlson) con el fin de dis-
minuir la dosis de propofol.

Todos los pacientes recibieron oxigeno de alto flujo
VMK al 31%. Se monitorizaron los pardmetros cardio-
vasculares, con pulsioximetria y medicién de la presion
arterial al primer minuto y posteriormente con interva-
los de 5 minutos durante el procedimiento. El personal
de enfermeria administré el farmaco bajo la supervisién
del médico que realizé el procedimiento. El nivel de se-
dacién utilizado en todas las exploraciones fue la seda-
cién profunda evaluada mediante la escala de Sedacién
de Ramsay ® cada 15 min por un/a auxiliar de enferme-
ria. El equipo de reanimacién estuvo disponible en todo
momento dentro de la sala de endoscopia, ademds se

RESPONDE A LA LLAMADA

NO RESPONDE

SATURACION O,

MANTIENE Sa0,>92% CON AIRE AMBIENTE
NECESITA O, PARA MANTENER Sa02 < 90%

TasLa |
ESCALA DE ALDRETE

ACTIVIDAD MUEVE 4 EXTREMIDADES VOLUNTARIAMENTE O ANTE O:RDENES 2
MUEVE 2 EXTREMIDADES VOLUNTARIAMENTE O ANTE ORDENES 1

INCAPAZ DE MOVER EXTREMIDADES 0

RESPIRACION CAPAZ DE RESPIRAR PROFUNDAMENTE Y TOSER LIBREMENTE 2
DISNEA O LIMITACION A LA RESPIRACION 1

APNEA 0

CIRCULACION PA<20% DEL NIVEL PREANESTES[CO 2
PA 20-49% DEL NIVEL PREANESTESICO 1

PA >50% DEL NIVEL PREANESTESICO 0

CONCIENCIA COMPLETAMENTE DESPIERTO 2
1

0

2

1

0

Sa0,< 90% CON 02 SUPLEMENTARIO

PA presion arterial;  SaO2 saturacion de oxigeno (7).



REVISION )
Y PUESTA AL DIA

cont6 con un teléfono dentro de la misma para llamadas
de emergencia a salas vecinas o a la UVI situada adya-
cente a nuestro servicio.

Se definieron como exploraciones “largas” y/o com-
plejas a la CPRE, ecoendoscopia y enteroscopia, inde-
pendientemente de su duracién al hacerlo “a priori”.
Todos los procedimientos fueron realizados por los 3
endoscopistas de la Unidad, expertos en la técnica (con
mas de 300 exploraciones largas y complejas por afio)
con conocimientos en sedoanalgesia, reanimacion car-
diopulmonar y otras medidas de soporte vital, adqui-
ridos a través de la realizacion de cursos formativos
certificados.

En cuanto a los eventos relacionados con la sedacién
se definié hipoxemia leve transitoria como la disminu-
cién de la saturacién de oxigeno menor a 91% durante
al menos 30 segundos, corrigiéndose con aumento del
flujo de oxigeno o disminucién de la tasa de infusién
del propofol. La hipotensién arterial se consider6 a una
disminucién de la presion arterial por debajo de 90/50
mmHg y si aparecia se procedia a corregirla con una
infusién mas rdpida de suero salino o una disminucién
de la tasa de infusién. Se defini6 como desaturacién
grave la disminucion de la saturacién de O, por debajo
de 85%, la hipertensién como la elevacién de las cifras
tensionales (>140/90 mmHg). No hubo necesidad de
intervencion de facultativo anestesista o intensivista en
ninguna sedacion.

La duracién del procedimiento fue el tiempo trans-
currido desde la administracion de la sedacion hasta la
retirada del endoscopio. La recuperacién estuvo contro-
lada por un auxiliar y un/a enfermero/a hasta que el
paciente cumpliera todas las condiciones de la clasifica-
cién de Aldrete para ser dado de alta.

RESULTADOS

Se incluyeron 246 exploraciones realizadas a 246 pa-
cientes, excluyéndose del estudio los pacientes meno-
res de edad y los pacientes que no firmaron el consen-
timiento informado; edad media 70,04 +15,56 anos. El
56,5% eran hombres y el 43,5% mujeres. Los procedi-
mientos realizados fueron (Figura 1) 160 CPRE (64%), 70
ecoendoscopias (29%) y 16 enteroscopias (7%). En cuan-
to a la Clasificacion ASA (Figura 2): 42 pacientes ASA 1
(17%), 134 ASATI (54,4%), 59 ASATII (24%) y 11 ASATV
(4,5%). Un paciente (0,4%) tenia malformaciones facia-
les y otro cuello corto (0,4%). La duracion media de las
exploraciones fue 40 =27 minutos. La dosis total media
de propofol fue de 320,64+145,47 mg; s6lo se asoci6 en
9 casos (3,6%) fentanilo (dosis 75-150 ucg) y en 4 casos
(1,6%) midazolam (dosis 3-5 mg) en casos de pacientes
con edad avanzada y con mayor comorbilidad. Todos
los pacientes alcanzaron un nivel de sedacién profunda
segtin la escala de Ramsay evaludndose cada 15 min. los
parametros por el personal de enfermeria presente en la
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Figura 1.- Prodcedimientos endoscopicos
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Figura 2.- Clasificacion ASA.

sala. El tiempo de recuperacién completa posterior al
procedimiento fue de 11,2 + 6 minutos.

Las complicaciones de la sedacion fueron (Figura 3)
34,4%; se registraron 12 casos (4,8%) de desaturaciéon
leve (entre 85 y 91%), 10 casos (4,1%) de hipotension
(inferior a 90/50 mmHg), 7 casos (2,8%) de taquicardia
(>90 Ipm), 6 casos (2,4%) de bradicardia(<60 Ipm) y 50
casos (20,3%) de hipertensién (>140/90 mmHg), todos
ellos transitorios y revertidos mediante apertura de la
via aérea con canula de Guedel y/o ventilacién manual
con Ambd, intensificacién del aporte de oxigeno. Un
paciente present6 desaturacién grave, otros dos pacien-
tes presentaron desaturacién e hipotension.

Encontramos relacion entre la desaturacién duran-
te el procedimiento con la saturacién <91% antes de la
prueba, con pacientes con puntuacién alta en la clasifi-

113



ACOSTA MATERAN R V

COMPLICACIONES DURANTE LA SEDACION

/

« Desaturacion leve (85-91%,) 4.8%

4.1%
20.3%

4« Hipotensién arterial
« Hipertension arterial
Taquicardia 2.8%
Bradicardia 2.4 %

Figura 3.- Complicaciones durante la sedacion.

caciéon ASAy con la duracion de la prueba. La desatura-
cién después de la exploracion estaba relacionada con la
saturacion baja antes de la prueba, la duracién del pro-
cedimiento y edad del paciente. La hipotensién durante
la prueba con pacientes con comorbilidad, hipotensién
antes de la prueba y asociaciéon de midazolam con pro-
pofol durante el procedimiento.

No se requirié en ningtn caso la realizacion de ma-
niobras de resucitacion cardiopulmonar, administra-
cién de farmacos antagonistas, intubacién orotraqueal
ni asistencia por anestesidlogo/a ni intensivista. Nin-
gun procedimiento se interrumpié por la presencia de
complicaciones relacionadas con la sedacion.

DISCUSION

El uso de propofol para la sedacién endoscépica por
personal no anestesista ha aumentado considerable-
mente durante la tltima década, los datos de encues-
tas recientes indican que la sedacién con propofol se
asocia con un menor riesgo de complicaciones y efec-
tos adversos graves durante la endoscopia estandar en
comparaciéon con la sedacién convencional @. La segu-
ridad y eficacia del propofol para otros procedimientos
endoscépicos terapéuticos complejos, como la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica y la ecografia
endoscépica, se ha establecido en varios estudios 9.
Algunos de ellos han puesto de manifiesto que los efec-
tos adversos durante el procedimiento, asociados a la
sedacién con propofol son leves y transitorios “®. Las
dosis bajas de induccién de propofol también pueden
conducir a una baja incidencia de eventos adversos.

Un punto de importancia clinica en nuestro estudio
es que el profesional de enfermeria capacitado adminis-
tré el propofol, bajo la supervision de un endoscopis-
ta experto en el procedimiento y con conocimientos en
sedacion. Recientes ensayos a gran escala sefialan que
el personal de enfermeria entrenado adecuadamente
en la administracién de la sedacién con propofol puede
ayudar al endoscopista en la administracién de la se-
dacién y en el seguimiento del paciente durante el pro-
cedimiento, con el ahorro consecuente de recursos ©19,
Nuestro estudio mostré una incidencia de complicacio-
nes cardiorrespiratorias de 34,4 %, elevada, en contraste
con otros trabajos publicados ™ sin embargo, es impor-
tante resaltar que en la serie publicada hace mencién a
complicaciones graves y frecuentes y de nuestros casos
s6lo 3 fueron graves: un caso de desaturacién grave y
dos casos con asociacién de dos complicaciones (hipo-
tension y desaturacion); destacando que todas las de-
mas complicaciones registradas que tuvimos fueron
transitorias y en ninguna se requiri6 la intervencién de
anestesista ni intensivista. Otro punto que merece valo-
racién es que la incidencia de desaturacién descrita en
estudios ™ es muy variable (5-50%) datos que coinciden
con nuestros resultados.

Existen limitaciones en nuestro estudio. En primer
lugar, los pacientes de mds alto riesgo (ASA categoria
V) fueron excluidos, y la proporcién de pacientes ASA
categoria III y IV era pequefa. Por dltimo, no se com-
pard directamente la infusion continua de propofol y la
inyeccién de propofol en bolo intermitente, por lo que
se requieren mas estudios para obtener un protocolo de
sedacion maés eficaz y seguro por infusién continua de
propofol dirigido por endoscopista y administrado por
personal de enfermeria durante procedimientos com-
plejos y prolongados.

Aunque la administracién de la sedacién por profe-
sional sanitario no anestesista siga siendo tema de deba-
te en este tipo de procedimientos puede considerarse un
método seguro con un minimo de personal (endosco-
pista, enfermera/o y auxiliar) siempre que la formacién
y el uso de medidas de emergencia para contrarrestar
los efectos adversos de la sedacién sea la adecuada.

Con el uso de un sistema de control adecuado, los
procedimientos endoscépicos pueden ser seguros y
eficientes sin la presencia de acontecimientos adversos
graves con propofol. La combinacién de infusién conti-
nua de propofol con midazolam o fentanilo inyectable
intravenoso de forma intermitente pueden disminuir la
incidencia de los efectos adversos del propofol.

Por ultimo, un reducido ntiimero de personal en la
sala de endoscopias con un entrenamiento adecuado en
sedoanalgesia y el equipo necesario reduciria costes sin
complicaciones graves durante los procedimientos.
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