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RESUMEN

INTRODUCCION: La practica de sedacion es una necesidad
creciente en las unidades de endoscopia digestiva (UED). No
se dispone de datos sobre el uso de sedacion en las UED de
Cataluiia.

OBJETIVO: Evaluar el uso de sedacién en las UED de Catalu-
fia.

MATERIAL Y METODO: Se elaboré una encuesta sobre habitos
de sedaciéon que fue remitida a los responsables médicos y de
enfermeria de las UED de 63 hospitales ptblicos y privados
de Cataluiia. Se efectuaron 2 envios con un intervalo de 3
meses. Dicha encuesta incluia 62 preguntas sobre aspectos
relacionados con las caracteristicas del hospital y la UED, el
nimero de exploraciones, la frecuencia de uso de sedacién,
los farmacos utilizados, la participacién del anestesiologo, el
empleo de monitorizacion y las complicaciones.
ResuLTADOS: Un total de 44 UED (70%) correspondientes a
31 hospitales publicos y 13 privados respondié a la encuesta.
Los habitos de sedacion fueron evaluados sobre un total de
105.904 exploraciones realizadas en el afio 2001 en las dife-
rentes UED (56.453 gastroscopias, 47.278 colonoscopias y
2.173 colangiopancreatografias retrogradas endoscépicas
[CPRE]). Se utilizé sedacion, sedacién-analgesia o anestesia
en el 17% de las gastroscopias, el 61% de las colonoscopias
y el 100% de las CPRE. El anestesiologo participé en la se-
dacion del 7% de las gastroscopias, en el 25% de las colo-
noscopias y en el 38% de las CPRE, y con mayor frecuencia
en los centros privados que en los piublicos (gastroscopias, el
25 frente al 2%; colonoscopias, el 57 frente al 9%; p < 0,001).
No se refirié ningiin caso de muerte relacionada con el uso
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de sedacion. Un 89% de las UED cumplia las recomendacio-
nes estandar para la practica de sedacion.

CoNcLUSIONES: En Cataluiia, el uso de sedacion es muy va-
riable segin el procedimiento endoscépico y las diferentes
UED. Se emplea escasamente en la gastroscopia, es bastante
utilizada en la colonoscopia y sistematica en la CPRE. En los
hospitales privados, el anestesidlogo interviene con mayor
frecuencia de forma significativa. La gran mayoria de las
UED sigue los estandares de sedacion.

SEDATION IN DIGESTIVE ENDOSCOPY. RESULTS OF
A HOSPITAL SURVEY IN CATALONIA (SPAIN)

INTRODUCTION: The need for sedation is increasing in diges-
tive endoscopy units (DEU). There are no data on the use of
sedation in DEU in Catalonia (Spain).

OBJECTIVE: To evaluate the use of sedation in DEU in Cata-
lonia.

MATERIAL AND METHOD: A questionnaire on the practice of
sedation was designed and sent to the heads of medical and
nursing staff of the DEU of 63 public and private hospitals
in Catalonia. Two mailings were sent with an interval of th-
ree months between each. The questionnaire included 62
items on the characteristics of the hospital and the DEU,
number of explorations, frequency of sedation use, drugs
employed, participation of an anesthesiologist, use of moni-
toring, and complications.

REesuLTs: Forty-four DEU (70%) corresponding to 31 public
hospitals and 13 private hospitals completed the questionnai-
re. Evaluation of sedation patterns was based on 105,904 ex-
plorations performed in the various DEU (56,453 gastrosco-
pies, 47,278 colonoscopies and 2,173 endoscopic retrograde
cholangiopancreatographies (ERCP) in 2001. Sedation, seda-
tion-analgesia or anesthesia was used in 17 % of gastroscopies,
61% of colonoscopies and 100% of ERCP. Sedation was ad-
ministered by an anesthesiologist in 7% of gastroscopies, 25 %
of colonoscopies and 38% of ERCP. Anesthesiologist adminis-
tration was more frequent in private than in public centers
(gastroscopies: 25% vs. 2%; colonoscopies: 57% vs. 9%, p <
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0.001). No deaths associated with the use of sedation were re-
ported. Eighty-nine percent of the DEU complied with stan-
dard recommendations for the practice of sedation.
ConcLusIOoNS: In Catalonia, the use of sedation is highly va-
riable, depending on the endoscopic procedure and the
DEU. Use of sedation in infrequent in gastroscopy, fairly wi-
despread in colonoscopy and routine in ERCP. Anesthesio-
logist administration is significantly more frequent in priva-
te hospitals. Most DEU follow standard sedation practices.

INTRODUCCION

El desarrollo de la endoscopia ha ampliado de manera con-
siderable las posibilidades de diagndstico y tratamiento de
las enfermedades digestivas. La demanda de exploraciones
es cada vez mayor y gran parte de ellas se realiza en pa-
cientes de edad avanzada, con enfermedades asociadas y
con mayor frecuencia de procedimientos terapéuticos'.
Diversos estudios han mostrado que el uso de sedacién
permite incrementar la frecuencia de exploraciones com-
pletas, asi como una mejor tolerancia y mayor satisfac-
cion expresada tanto por los pacientes como por los en-
doscopistas®. Sin embargo, la sedacién-analgesia puede
también aumentar la morbilidad y la mortalidad, asi como
los costes del procedimiento®. Mds de la mitad de la mor-
bilidad y mortalidad asociadas a la endoscopia digestiva
alta se deben a complicaciones cardiorrespiratorias, atri-
buidas en gran parte a los efectos de la sedacién (mortali-
dad relacionada con la sedacién, 0-5/10.000; morbilidad,
6-54/10.000)>+°.

Todo ello ha generado la buisqueda de factores predicti-
vos de mala tolerancia a las exploraciones endoscOpicas
que permitan identificar a los pacientes que deben recibir
sedacién!®!®, aunque en la actualidad estas investigacio-
nes no se han concretado en unas guias de practica clinica
que establezcan unas indicaciones claras sobre la admi-
nistracién de sedacién!’.

Estas circunstancias han provocado una gran variabilidad
en el uso de la sedacion en diferentes paises. Asi, la seda-
cién y/o analgesia es casi sistemdtica en Estados Unidos!” y
en el Reino Unido'®, mientras que su uso es menos frecuen-
te en otros paises de Europa'®?!, América del Sur o Asia?>%,
En nuestro pais, no se conocen las cifras reales sobre el
uso de sedacion. Por este motivo se planted el presente
estudio, cuyo objetivo fue conocer los hébitos de seda-
cion en la endoscopia digestiva en Catalufia.

MATERIAL Y METODO

En julio de 2002 se elabor6 una encuesta dirigida a los responsables mé-
dicos y de enfermeria de las unidades de endoscopia digestiva (UED) de
hospitales publicos y privados de Catalufa.

La relacion de hospitales se obtuvo de la lista de miembros de la Aso-
ciacién Espaiiola de Endoscopia Digestiva (AEED). Ante la posibilidad
de que algunos endoscopistas no fuesen miembros de la AEED, se obtu-
vo un registro que inclufa todos los hospitales publicos y privados de
Catalufia®*. De este registro se obtuvo una lista de la que se selecciona-
ron unicamente los hospitales con mas de 50 camas, o que dispusieran
de al menos uno de los siguientes departamentos o secciones: medicina
interna, cirugia o gastroenterologia. Se cotejaron las 2 listas y se obtuvo
una relacion final de 63 hospitales.
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TABLA 1. Caracteristicas de los hospitales y de las unidades
de endoscopia digestiva, y procedimientos endoscépicos
realizados durante el afio 2001

UED (n = 44)

N.° de camas, n (%)

<150 15 (34)

151-300 18 (41)

> 301 11 (25)
Clase de hospital, n (%)

Publico 31 (70)

Privado 13 (30)
Realizacion de endoscopia pedidtrica,

n (%) 16 (36)
Disponibilidad de drea de recuperacion,

n (%) 37 (84)
N.° de endoscopistas en la UED, n (%)

1-2 28 (64)

>3 16 (36)
N.° diplomados enfermeria en la UED,

n (%)

0 2(5)

1 23 (52)
>2 19 (43)
Gastroscopias, media + DE (rango) 1.344 = 1.089

(240-6.000)
Colonoscopias, media + DE (rango) 1.125 + 1.093
(115-7.000)
CPRE, media + DE (rango) 114+ 116
(10-550)

UED: unidades de endoscopia digestiva; DE: desviacién estdndar; CPRE:
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

La encuesta fue remitida por correo postal en septiembre de 2002. En
diciembre del mismo afio se realiz6 un segundo envio en el que se soli-
citaba su realizacién y devolucion en caso de no haberlo hecho con an-
terioridad. Con la encuesta se adjunt6 una carta en la que se resaltaba la
importancia del estudio y se solicitaba la colaboracién, asi como un so-
bre preparado para facilitar la devolucion una vez contestada y garanti-
zar el anonimato.

La encuesta incluia 62 preguntas sobre aspectos relacionados con las ca-
racteristicas del hospital y la UED, el nimero de exploraciones realiza-
das en el afio 2001, la frecuencia de uso de sedacidn, los farmacos utili-
zados, la participacion del anestesidlogo y el empleo de monitorizacion.
Respecto a la aparicién de complicaciones, se solicité si en los tltimos 2
afios algln paciente habia presentado alguna complicacién probable-
mente relacionada con la sedacion durante ésta o pocos minutos después
de una endoscopia.

En cuanto a las condiciones de préictica de la sedacion sin la presencia
de un anestesidlogo, y asumiendo que el personal de las UED, tanto mé-
dico como de enfermeria, estaba entrenado en el uso de farmacos sedan-
tes y en las técnicas y el equipo de recuperacion cardiopulmonar, se
consider6 que se cumplian las recomendaciones estandar si: a) se eva-
luaba el riesgo del paciente antes del procedimiento; b) se disponia de
carro de parada cardiorrespiratoria; c) el paciente era monitorizado; d)
se administraba oxigeno a los pacientes sedados siempre o en caso de
disminucion de la Sa0,, y e) se disponia de acceso venoso continuo du-
rante la exploracion.

Se realiz6 un estudio descriptivo de los datos recogidos y las respuestas
fueron resumidas mediante el nimero y el porcentaje cuando eran cate-
gobricas y mediante medias con su desviacién estdndar cuando eran
cuantitativas. Se realiz6 la prueba de la y* para comparar los porcentajes
entre distintos tipos de centros. Se considerd estadisticamente significa-
tivo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

De las 63 UED a las que se envid la encuesta, contestaron
44 (70%), 37 tras el primer envio y 7 tras el segundo. De
éstas, 31 correspondieron a hospitales puiblicos (70%) y
13, a privados (30%).

Las caracteristicas de los hospitales, de las UED y de los
procedimientos endoscdpicos realizados anualmente se
muestran en la tabla I. Los habitos de sedacién fueron
evaluados en cada una de las UED y sobre el total de
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TABLA II. Exploraciones realizadas en el aino 2001 en las 44 unidades de endoscopia digestiva (UED) que contestaron a la

encuesta y porcentajes de uso de sedacion-analgesia o anestesia segun se trate de hospitales publicos o privados

Gastroscopias® (n = 56.453)

Colonoscopias® (n = 47.278)

CPRE®* (n =2.173)

Tipo de hospital Publico Privado ) Publico Privado . Publico Privado .
(n=41.692) | (n=14.761) Total (n=31.525)| (n=15.753) Total (n=1.714) | (n=459) Total
Sedacidén-analgesia® 11% 4% 10% 50% 9% 36% 76% 8% 62%
Anestesia? 2% 25% 7% 9% 57% 25% 24% 92% 38%
Total 13% 29% 17% 59% 66% 61% 100% 100% 100%

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

2Sedacion-analgesia: realizada por el personal de la UED; anestesia: realizada por un anestesiélogo.

"Realizaban CPRE 12 UED en hospitales ptiblicos y 7 UED en hospitales privados.

°p < 0,001 (diferencias significativas al comparar el uso de sedacién-analgesia o anestesia en hospitales ptblicos y privados para cada tipo de procedimiento endoscépico).

105.904 exporaciones realizadas en el afio 2001 (56.453
gastroscopias, 47.278 colonoscopias y 2.173 colangio-
pancreatografias retrogradas endoscépicas [CPRE]). Dos
UED no mencionaron el nimero de exploraciones reali-
zadas.

En la gastroscopia, la premedicacién con anestesia topica
faringea se realizaba siempre o en general en 25 UED
(57%), ocasionalmente en 18 (41%) y no se administraba
nunca en 1 UED.

El uso de sedacién, sedacién-analgesia o anestesia en los
diferentes procedimientos endoscépicos en las UED se
muestra en la tabla II. La frecuencia de administracién de
sedacion, sedacién-analgesia o anestesia en las gastrosco-
pias terapéuticas se muestra en la tabla III. Las medica-
ciones utilizadas en los diversos procedimientos endosco-
picos se exponen en la tabla I'V.

En cuanto a las complicaciones relacionadas con la seda-
cién, se comunicé al menos 1 caso de hipoventilacion
grave (Sa0, < 85%) en 29 UED, paro respiratorio en 9 y
paro cardiaco en 1. Respecto al riesgo de perforacion en
las colonoscopias realizadas bajo sedacion, los responsa-
bles médicos de 7 UED (16%) contestaron que les habia
ocurrido personalmente y los de 22 UED (50%) refirieron
que conocian casos aunque no les habia ocurrido a ellos.
No se comunicé ninguna muerte relacionada con el uso
de sedacion.

La opinién mayoritaria (93%) de los responsables médi-
cos de las UED era que las exploraciones bajo sedacién
permitian realizar un examen mas detenido y, por tanto,
eran mds completas, y que la disponibilidad de un aneste-
si6logo en el momento en que se necesitase seria util en
términos de eficacia y coste. Ademads, los responsables
médicos de 24 UED (54%) afirmaron que sedarian a bas-
tantes o a muchos mds pacientes en caso de que la UED
estuviese mejor dotada.

En cuanto a las condiciones de préctica de la sedacién sin
la presencia de un anestesidlogo, unicamente 5 UED no
cumplian las recomendaciones, 4 no disponian de carro
de paro cardiorrespiratorio y en 1 no era posible realizar
la monitorizacién ni la administracién de oxigeno. As{
pues, teniendo en cuenta las consideraciones menciona-
das en el apartado Material y método, un 89% de las
UED (59 de 64) en Catalufia seguian las recomenda-
ciones para la prictica de sedacién en la endoscopia
digestiva. No obstante, considerando el nimero de explo-
raciones realizadas en las diferentes UED, 99.136 explo-
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TABLA III. Frecuencia de uso de sedacion en la gastroscopia
terapéutica en las 44 unidades de endoscopia digestiva
(UED)

- T UED que lo Uso de sedacién-analgesia o
Procedimiento/indicacién realizax?, n (%) | anestesia, media + DE%rango)
Polipectomias 35 (80) 66 + 38% (0-100%)
Hemorragia digestiva alta 35 (80) 30 = 35% (0-100%)
Extraccion de cuerpos 33 (75) 37 +39% (0-100%)

extrafios
Gastrostomia percutdnea 32 (73) 100%
Dilataciones 23 (52) 89 +22% (25-100%)
Colocacién de protesis 17 (39) 100%
Exploraciones pedidtricas 16 (36) 100%

DE: desviacion estdndar.

TABLA IV. Medicaciones utilizadas en ausencia de un
anestesiologo segun el procedimiento endoscoépico
realizado en las diferentes unidades de endoscopia
digestiva (UED)

Procedimiento Farmaco i.v. Dosis UED, n (%)*
Gastroscopia Midazolam 2-5mg 12 (63)
Midazolam + 1-5 mg + 25-50 mg 5(26)
meperidina
Diazepam - 2(11)
Colonoscopia Midazolam +
meperidina  1-8 mg + 25-100 mg 16 (70)
Midazolam 1-8 mg 6 (26)
Propofol 50-150 mg 1(4)
CPRE Midazolam + 1-6 mg + 25-150 mg 7(87)
meperidina
Propofol 150-300 mg 1(13)

CPRE: colangiopancreatografia retrégada endoscépica.

*Las medicaciones s6lo se especificaron en las contestaciones de la encuesta en 19
UED para las gastroscopias, en 23 UED para las colonoscopias y en 8 UED para
las CPRE.

raciones (94%) fueron realizadas en UED que cumplian
los estdndares.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que el uso
de sedacion es escaso en la gastroscopia, frecuente en la
colonoscopia y habitual en la CPRE.

El uso de métodos que permitan mejorar la tolerancia de
los pacientes y faciliten la exploracién al endoscopista,
manteniendo o mejorando la calidad de la exploracioén, es
una necesidad ineludible en la endoscopia digestiva. La
sedacién cumple dichos aspectos y su implementacién
gradual estd siendo una practica comun en muchas UED,
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no sélo porque los pacientes la solicitan con mayor fre-
cuencia, sino por el uso de técnicas diagndsticas y tera-
péuticas mas laboriosas o dolorosas y por la mayor sensi-
bilidad de los endoscopistas a estas necesidades. La
decision de realizar sedacion deberia tomarse tras valorar
las caracteristicas de la exploracion y la eleccion del pa-
ciente, la posibilidad de aparicién de efectos adversos y la
disponibilidad de una infraestructura adecuada.

La administracion de sedacion mejora la tolerancia y la
aceptacién de posteriores exploraciones por parte del
paciente y permite aumentar el nimero de exdmenes
completos!®?, Durante una endoscopia digestiva alta, las
arcadas, los eructos y la agitacion pueden inducir explora-
ciones breves o incompletas, con el riesgo consiguiente
de no detectar algunas lesiones. En este mismo sentido,
estd bien documentado que la sedacién durante una colo-
noscopia mejora la tolerancia y permite un mayor nimero
de exploraciones completas hasta el ciego.

Por el contrario, la realizaciéon de la endoscopia digestiva
altal021222631 y 13 colonoscopia®*3 sin sedacién conlleva
diversas ventajas. En primer lugar, disminuye el riesgo de
depresion respiratoria asociado a su uso. En segundo lu-
gar, reduce el coste de la exploracion y el tiempo de ocu-
pacion de las salas de exploracién y recuperacion, lo que
permite la programacién de un nimero mayor de pacien-
tes por dia. Por dltimo, los pacientes pueden abandonar la
unidad de endoscopia inmediatamente después del proce-
dimiento y, por tanto, pueden reincorporarse con rapidez
a su actividad habitual, lo que reduce los costes indirectos
por la pérdida de horas de trabajo* y la incomodidad que
supone alterar la rutina de los pacientes y sus familiares.
Un aspecto destacable del presente estudio ha sido la ob-
tencioén de una elevada tasa de respuestas (70%), cifra si-
milar® e incluso superior a la de otras encuestas postales
realizadas en el 4dmbito de la endoscopia digestiva
(< 65%)'%24, En este sentido, la realizacién de un segundo
envio permiti6é incrementar el porcentaje de cuestionarios
recibidos (del 62 al 70%). Dicha tasa nos permite asumir
que los resultados del estudio son representativos del uso
de sedacion en Cataluia.

El empleo de sedacién en la endoscopia digestiva en dife-
rentes paises es muy variable. En una encuesta realizada
para la revista Gastrointestinal Endoscopy, se observé que
la sedacién se administraba siempre o con frecuencia en el
449% de las endoscopias digestivas altas en Asia, en el
56% en Europa y en el 72% en América (norte, centro y
sur)®’. En cuanto a la sedacién en la colonoscopia, diver-
sos estudios establecen frecuencias variables en su uso en
diferentes paises de Europa (entre el 60 y el 95%)>38%,
Los resultados de la presente encuesta muestran que, en
conjunto, se utilizé sedacién en el 17% de las endoscopias
digestivas altas, en el 61% de las colonoscopias y en todas
las CPRE, aunque de forma poco uniforme entre las dife-
rentes UED. Dichos datos nos permiten afirmar que, en
comparacion con otros paises europeos, el uso de la seda-
ci6én en Cataluiia se sitia muy por debajo en la endoscopia
digestiva alta y en unos niveles bajos en la colonoscopia.
Por otro lado, tanto el uso de sedacién como la partici-
pacién del anestesi6logo fueron mads frecuentes en los
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centros privados, situacién también observada en otros
paises*. Estos contrastes pueden ser atribuidos a diferen-
cias en las exigencias y expectativas de los pacientes ha-
cia la endoscopia digestiva, en la presion asistencial y las
listas de espera, las restricciones econdémicas, asi como en
los habitos adquiridos por los endoscopistas, factores no-
tablemente influidos por la situacion cultural, socioecon6-
mica y legislativa de cada pais.

Un aspecto debatido en la actualidad es la necesidad de la
participacion de un anestesi6logo en las exploraciones en-
doscépicas. Se ha observado que la colonoscopia bajo
sedacion profunda realizada por un anestesiélogo es supe-
rior, en cuanto a la satisfaccion del paciente, a la sedacion-
analgesia administrada por no anestesi6logos**%. En este
mismo sentido, en un estudio se comprobé que la frecuen-
cia de éxitos de la CPRE bajo anestesia fue el doble que la
obtenida con sedacién consciente®’. No obstante, el aspecto
clave es la disponibilidad del anestesi6logo cuando sea pre-
ciso y el coste que ello conlleva. Los farmacos que ocasio-
nan una disminucién del nivel de conciencia deben ser uti-
lizados con precaucién y con un buen conocimiento de los
efectos adversos que pueden ocasionar, asi como de su tra-
tamiento cuando éstos aparecen. La desaparicion del con-
tacto verbal tras la administracién del formaco es conside-
rada como una anestesia, con las consecuencias legales que
de ello pueden derivarse. En la presente encuesta, en una
UED se utilizaba el propofol sin la presencia de un aneste-
si6logo. El uso de dichos farmacos por profesionales no
anestesidlogos esta suscitando un interés creciente, y estu-
dios recientes indican que su utilizacién por profesionales
no anestesiélogos entrenados es seguro*+’. En nuestro pafs
no hay una legislacién especifica en este sentido, por lo
que serfa conveniente consensuar unas guias de practica
clinica para el uso de sedacion en la endoscopia digestiva
entre las diferentes especialidades médicas involucradas.
Un porcentaje considerable de los endoscopistas encues-
tados manifesté que el uso de sedacion podia incrementar
el riesgo de perforacién de colon. En algunos estudios no
se ha apreciado un incremento de dicho riesgo*, incluso
cuando la sedacion es utilizada por residentes en periodo
de formacién*, aunque en otro estudio se observé un ma-
yor nimero de perforaciones con sedacién profunda con
propofol que mediante sedacién consciente™.

En conclusion, los resultados de la presente encuesta mues-
tran que la sedacidn se utiliza de forma muy variable en las
diferentes UED segtin el procedimiento endoscépico. Se
emplea escasamente en la gastroscopia y es mds utilizada
en la colonoscopia, si bien por debajo de la media europea.
Por otro lado, en los hospitales privados, la mayor frecuen-
cia de intervencién del anestesidlogo es significativa. Fi-
nalmente, un aspecto relevante del estudio es que la mayo-
ria de las UED siguen los estdndares de sedacion.
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