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INTRODUCCIO

Les técniques de sedacid tenen l'objectiu de millorar la tolerancia de U'endoscopia i
reduir la por a aquestes exploracions. La sedacié és considerada com un “compo-
nent integral” del procediment i proporciona un entorn apropiat per la realitzacié
d’exploracions cada vegada més complexes!”. Tot i que les técniques diagnostiques
poden realitzar-se amb sedacié moderada, 'endoscopia terapéutica requereix graus
de sedacié de major profunditat'?. Lefectivitat de farmacs, com el propofol, amb el
que s'aconsegueix facilment la sedacié profunda amb un bon perfil de seguretat,
ha provocat que aquest tipus de farmacs s'utilitzin amb més freqiiencia en tots els
procediments endoscopics. Donat que és un farmac que inicialment es va comercia-
litzar pel seu Us en 'ambit de 'anestésia general, s'ha originat controveérsia sobre la
idoneitat de la seva utilitzacié pels propis endoscopistes.

BASE RACIONAL PER L'US DE SEDACIO A LENDOSCOPIA DIGESTIVA

L'augment del numero i complexitat de les endoscopies i la necessitat de millorar
la tolerancia dels pacients ha incrementat moltissim l'Us de la sedacid. Existeix una
gran variabilitat entre els diferents paisos en relacié als farmacs utilitzats (diazepam,
midazolam, meperidina, fentanilo remifentanilo, propofol, ketamina, gasos anestesics)
per la sedacio i sobre qui els administra (anestesioleg, endoscopista, altre metge no
endoscopista ni anestesioleg, infermera d’anestésia, infermera d’endoscopial. Per
obtenir una correcta sedacio és necessari trobar un balanc entre els beneficis i riscos
de la técnica de sedacidé®. Les societats cientifiques de digestologia han acordat els
seglents punts claus principals i practiques de sedacio en endoscopia: 1) La sedacio
millora la tolerancia i el compliment de l'endoscopia, augmentant la seva qualitat; 2)
Es necessari un consentiment informat; 3) Oferir a tots els pacients la possibilitat de
lendoscopia amb sedacid; 4) Monitoritzar els signes vitals, el nivell de consciéncia i
la tolerancia en tots els casos; i 5) Disposar d’endoscopistes i infermers/es entrenats
per administrar propofol de manera efectiva i segura en pacients de risc mig.

Hi ha mdultiples revisions i consensos que recolzen la seguretat i eficacia de la sedacio
profunda amb propofol per endoscopistes i/o infermers/es entrenats per la seva
administracio“®. Aquesta evidéncia cientifica confereix una base racional sobre
la idoneitat, eficacia i sequretat d'utilitzar benzodiazepines, opiacis i propofol per
la sedacié moderada/profunda per metges i/o infermeres entrenats en la seva
administracid, en pacients de risc mig que ho desitgen i ho consentin. No és necessari
que un anestesioleg estigui present durant el procediment a excepcid de situacions
especials.
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CARACTERISTIQUES TECNIQUES, METODOLOGIA D’UTILITZACIO, CORBA
D’APRENENTATGE

1. Requeriments de personal, material i farmacs

Els metges i infermeres han d’estar familiaritzats i entrenats en 'administracié
dels farmacs necessaris per la sedacié endoscopica. Es necessari obtenir qua-
lificacié en suport vital basic i disposar immediatament (1-5 minuts) de personal
qualificat en suport vital avancat. Per la sedacio profunda amb propofol, un metge
oinfermera ha de dedicar-se de manera preferent a la monitoritzacio, administra-
cié i control del pacient.

La unitat ha de disposar de un carro de reanimacié cardiopulmonar amb des-
fibril-lador, equip basic i avancat de maneig respiratori, material per accés venos,
farmacs per sedacid, antagonistes dels sedants i medicacid per reanimacié cardio-
pulmonar avancada. Las sales han de disposar de sortida d'0, i dos aspiradors
independents. A cada sala és necessari disposar de monitors pel control de:
1) Tensié arterial (TA) cada 3-5 minuts en la sedaci6 profunda; 2) Registre continu
de la freqiiencia cardiaca (FC); 3) Pulsioximetre: per determinar la saturacié d'0,
(Sat0,) continuadament; i 4) Registre electrocardiografic en pacients amb aritmies
0 cardlopatla greu. La capnografla per avaluar lactivitat respiratoria, tot i que
recomanable, és opcional.

S’ha de disposar d'una zona de recuperacié amb sales monitoritzades, preses d'0,
i de buit i personal sanitari qualificat per a control post-sedacio.

Els principals farmacs sedants en endoscopia inclouen: 1) Benzodiazepines:
midazolam; 2) Opiacis: meperidina, fentanilo i remifetanilo; i 3) Hipnotics: propofol.
El personal responsable de la sedacid ha de conéixer les seves propietats farmaco-
logiques, indicacions, metode d’utilitzacié i efectes adversos.

El midazolam és la benzodiazepina d'eleccio pel seu efecte hlpnotlc d'inici rapid
(2-3 minuts), vida mitjana curta (1-3 hores) i major efecte amnésic. S'administra
inicialment amb un bolus endovends de 1-2 mg repetint la dosi cada 2-3 minuts.
S’ha de reduir a la meitat en ancians o patologia cardiorespiratoria. Té efecte
sinergic o additiu amb altres sedants, augmentant els seus efectes adversos. El
seu antidot és el flumazenil, que s'administra endovends a dosis de 0,2 mg.

Lopiaci d' eleccid pel seu efecte predominantment analgeésic és el fentanilo que
té menys efectes secundaris, major poténcia analgésica ?50 vegades superior a la
morfina) i menor durada que la meperidina. El seu efecte comenca als 30 segons,
amb un pic maxim als 4 minuts i una durada d'uns 40 minuts en bolus Unic i a
dosis baixes. S’administra en un bolus endovends inicial de 50 mg junt amb dosis
repetides de 25 a 50 mg cada 5-7 minuts si és necessari. Actua sinergicament
amb el midazolam pel que reduint les dosis s'obté el mateix efecte sedant. Els
seus efectes adversos son depressio respiratoria, nausees o vomits, pruija i
hipotensié. Els ancians i pacients amb malalties cardiorespiratories han de rebre
dosis reduides. La naloxona (dosi de 40 mg ev cada 2-3 minuts) és el seu antidot.

El propofol és el farmac h|pn0t|c ideal per a la sedacio profunda en endoscopia
per la rapidesa d’inici d"acci6 (30-60 segons) i la seva curta durada (3-10 minuts).
En procediments curts de menys de 15 minuts s'administra en bolus endovenosos
inicials de 0,5-1 mg/Kg i successius de 0,25-0,5 mg/kg cada 2-4 minuts. Quan
Uexploracid es perllonga és més comode i adequat administrar-lo en bomba
d'infusié amb un bolus inicial de 0,5 mg/Kg seguit d'una perfusié de 6-12 mg/
kg/hora. La dosi de propofol ha de reduir-se al 50% en pacients més grans de 60
anys, aquells amb comorbiditat associada (classificacié de la Societat Americana
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d’Anestésia, ASA llI-IV])®, i quan s'administra juntament amb benzodiazepines i
opiacis. Els seus efectes adversos més importants son la hipotensio, la bradicardia
i la depressio respiratoria i miocardica. La facilitat per induir anestésia general
obliguen a que el seu Us es restringeixi a personal sanitari amb experiencia,
qualificacio i capacitat per reconeixer i revertir la sedacid als nivells requerits i
manejar els possibles efectes adversos que es presentin. No té antagonista.

. Metodologia d’utilitzacio

La preparacio del pacient ha d'incloure la comprovacio de que esta en deju [sense
ingestid prévia de liquids 2 hores ni solids o llet de vaca 6 hores) i venir acompanyat
per un adult responsable. El pacient ha de rebre la informacié sobre la sedacio,
els seus riscos i qui sera el responsable de la mateixa i signara un consentiment
informat. Encara que el full de consentiment per la sedacio es pot incloure en el
mateix full de consentiment general per Uexploracié, es recomana fer un full de
consentiment separat de la del procediment.

Es realitzara una historia clinica que ha de recollir aspectes sobre el risc de la
sedacio, incloent malalties cardiopulmonars o neurologiques, apnea de la son,
sedacions previes, dificultat d’intubacid prévia, abus d'alcohol o drogues, al. lergles
alimentaries [espeualment a lou o la soja) o medicamentoses i processos que
incrementin el risc de broncoaspiracio (dificultin de buidatge gastric o obstrueixin
el tracte digestiu). La visita preanestésica presencial amb exploracions comple-
mentaries només seria recomanable en casos molt concrets. Lexploracio fisica
incloura constants vitals, nivell de consciencia, grau d’obesitat, alteracions del
coll i orofaringe. Es classificara el pacient segons el grau d’ASAE | possibilitat
d'intubacié dificultosa (classificacié de Mallampatll Posteriorment es decidira

el nivell de sedacid que es vol assolir en base al risc i la prova a realitzar i es
col-locara oxigen suplementari des de 5 minuts abans d'iniciar Uexploracié mentre
s'obté un bon accés vends. Haurem de tenir valors de monitoritzacié (TA, FC,
Sat0,) previs a ladministracié dels sedants i posteriorment de forma continuada
i tambeé registre electrocardiografic en cardiopates. Es controlara el nivell de
consciéncia sobre la base d’alguna escala de sedacié (MOAA /S, Ramsay) cada 3-5
minuts per reconeixer que el nivell de sedaci6 es correspon amb el desitjat i evitar
arribar a lanestésia general. S’ incrementara l'aportacio d'0,, s'ha d'assegurar la
permeabilitat de la via aéria (aixecar la barbeta, col-locar tub de Guedel, aspirar
secrecions) i s'ajustara la dosi de sedants o s’administraran antagonistes si es
produeixen disminucions de la Sat0, o episodis d'apnea. S'aplicaran les mesures
de reanimacié respiratoria si s'evidencia aturada respiratoria (ventilaci6 amb
ambu mascareta laringia o intubacié endotraqueall. En finalitzar Uexploracio, el
pacient sera vigilat fins a la seva completa recuperacio i alta utilitzant escales de
puntuacié com la d’Aldrete.

. Corba d’aprenentatge

No hi ha consens actual sobre la formacié que ha de seguir el personal sanitari
responsable de la sedacio, encara que totes les Societats indiquen seguir una
educacid especifica en sedacio. LASA recomana una formacio que inclogui sessions
de coneixements teorics, taller sobre maneig de la via respiratoria i entrenament
amb simuladors. Linici d’'un programa de sedaci6 hauria de ser tutoritzat durant
les primeres setmanes d'algun dels protocols que s’han demostrat segurs i
efectius.
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INDICACIONS DE SEDACIO PROFUNDA AMB PROPOFOL
DIRIGIDA PER LENDOSCOPISTA

Poden relacionar-se amb el risc del pacient a la sedacid, amb la tecnica endoscopica
a realitzar i amb altres factors de complexitat a valorar en cada cas. El grau d’ASA
determinaelrisc del pacient,de manera que la sedacié en exploracions diagnostiques
amb graus d’ASA | i Il podria practicar-se sota la direccido i responsabilitat de
l'endoscopista amb l'ajuda d’'un personal sanitari que també pot col-laborar amb
lendoscopia. No obstant, sdn necessaris nous estudis per confirmar la seguretat
d’aquesta practica. En graus d’ASA IV pot ser recomanable la preséncia d'un anes-
tesioleg i en graus d’ASA V és obligada. En els pacients ASA Il la sedacio pot ser
realitzada sota la direccié de 'endoscopista pero amb personal sanitari dedicat de
forma exclusiva al control i monitoritzacié. La técnica endoscopica a realitzar
determina també les indicacions de la sedacio. En técniques diagnostiques basiques,
la sedaci6 pot ser moderada o profunda i dirigida pel personal d’endoscopia. Les
técniques més complexes com la CPRE o lU'ecoendoscopia solen requerir sedacid
més profunda i administrada en bomba d’infusié. Diversos estudis” mostren que
pot ser realitzada sota la direccié de l'endoscopista, tot i que l'assisténcia d'un
anestesioleg ha de considerar sobretot en graus de risc alt o en pacients complexos.
Els factors de complexitat dependents dels pacients que han de valorar-se séon edats
extremes, malalties cardiorespiratories, renals o hepatiques molt greus, embaras o
lactancia, addiccio6 a drogues o alcohol, col-laboracié insuficient del pacient, dificultat
organica o funcional per a la ventilacié respiratoria (coll curt, obesitat morbida,
limitacions per estendre el coll, masses o tumors orofaringia, anormalitats de la
mandibula, dismorfia de l'anatomia facial), apnea del son greu i antecedents previs
de complicacions amb la sedacié o anestésia. També han d’avaluar-se factors de
complexitat que puguin contraindicar la sedacié profunda amb propofol als pacients
en els quals: 1) La intubaci6 orotraqueal pugui ser dificil; 2) Quan no es pugui garantir
una cavitat gastrica buida; 3) Lobesitat greu; i 4) Quan el risc de depressid respiratoria
siguialt. En aquestes situacions pot ser necessaria la intubacid orotraqueal préviaala
realitzacié de l'exploracio i per tant la preséncia d’'un anestesioleg és imprescindible.
Finalment, cal tenir present les indicacions d'exploracions endoscopiques en l'edat
pediatrica, en les que donat l'escassa experiéncia de la que disposem, s'aconsella
habitualment la supervisid per anestesiolegs o pediatres intensivistes.

ALTRES TECNIQUES DE SEDACIO A LENDOSCOPIA

Hi ha diverses possibilitats sobre la base del tipus d'analgésia o sedacié utilitzada.
Lendoscopia sense sedacio o amb anestésia topica faringia no proporciona el grau
de tolerancia que s'obté amb qualsevol técnica de sedacid i per tant es produeix
reticéncia a repetir i menys adheréncia als programes de prevencié i cribratge. Dins
de les possibilitats de sedacié s'han utilitzat: sedacié amb benzodiazepina, amb
benzodiazepina i opioides, amb propofol i amb propofol més sedants-hipnotics.
Cadascuna d’aquestes alternatives té com a diana terapeutica aconseguir algun dels
diferents graus de sedacid: entre ansiolisis en que es busca fonamentalment lefecte
amnesic facilitat per benzodiazepines, la sedacié moderada i analgésia que s'obté
amb benzodiazepina sola o bé amb associacions de benzodiazepines i opioides o la
sedacio profunda a la que s’arriba facilment amb pautes que incloguin el propofol. En
general, els diferents estudis comparatius indiquen que com més elevat sigui el nivell
de sedacié millor és la tolerancia i predisposicio del pacient a repetir la prova i la
facilitat de 'endoscopista per realitzar-la. Tot i l'avantatge de disposar d’antagonistes
quan s'utilitzen benzodiazepina/opioides, els estudis comparatius no han demostrat
més seguretat de l'Us d’aquests en relacio el propofol. Aquest farmac sedant, ideal
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per les seves caracteristiques farmacologiques, per procediments diagnostics o
terapeutics ambulatoris com els de 'endoscopia, té el problema que gairebé sempre
indueix nivells de sedacié profunda i freqiientment d’anestésia general. Per aquest
motiu es recomana que aquest farmac es controli estretament per personal entrenat
en tecniques de sedacio o per anestesiolegs.

ANALISI DE COST-EFECTIVITAT

L'experiencia acumulada en els ultims anys sobre la sedacié profunda amb propofol
suggereix que el cost economic pot ser superior quan els anestesiolegs es respon-
sabilitzen de la sedacio. Lincrement en el cost que representa incorporar o mantenir
anestesiolegs a les sales d’endoscopia dels hospitals generals estaria més justificat
per les exploracions complexes o en pacients d'alt risc i en les unitats amb un major
nombre de sales d’endoscopia®.

En conclusio, la sedacio a l'endoscopia digestiva ja és rutinaria i en l'actualitat ha
d'oferir-se a tots els pacients que acudeixin a practicar-se un procediment endoscopic,
essent obligat informar i sol-licitar el consentiment en tots els casos. Cal adaptar
la profunditat de la sedacid a la complexitat i caracteristiques del pacient i del
procediment. El propofol es va imposant com a tecnica de sedacid rutinaria tant en
procediments terapeutics com diagnostics per les avantatges farmacologiques que
ofereix. Es obligat seguir protocols estrictes d’administracio, disposar dels mitjans
adequats de control i monitoritzacio, i personal format i expert en l'Us d’aquest
farmac. La seva administracio pot ser dirigida pel propi endoscopista a la gran
majoria dels procediments ja que des del punt de vista de cost-efectivitat la preséncia
d’anestesiolegs no és justificable excepte en pacients de risc alt, exploracions molt
complexes o circumstancies especials.
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