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RESUMEN

OBJETIVOS: 1. determinar lavariacion de las constantes vitales en el paciente sedado y no sedado
2. Evaluar laansiedad del paciente 3. Evaluar e punto de vista médico 4. Evaluar la satisfaccion del
paciente 5. Ver ladisposicion del paciente arealizarse un nuevo examen en las mismas condiciones.
METODOS: Se trata de un estudio clinico experimental prospectivo, de distribucién a azar,
comparativo a doble ciego. Se evaluaron a 197 pacientes a los cuales se les sometié a endoscopia
digestivaalta, entrelosmesesde Enero aJulio del 2003, 101 recibieron sedaci én endovenosay 96 solo
anestesia topica.

RESULTADOS: La sedacion en la endoscopia presentd una significativa menor percepcion de
molestias (p<0.0001), dolor, naliseay faltade aire (p<0.001); con unasignificativamejor apreciacion
del endoscopista en relacion a no sedado (p<0.015). Se encontré en los sedados una disminucion
significativadelapresién sistélicay diastélica(p<0.0001). En €l no sedado se encontré unadificultad
pararealizar lainsercion endoscopicaa primer intento (p<0.001).

CONCLUSION: La endoscopia digestiva alta con sedacion demostré ser significativamente mejor
tanto parael médico como parael paciente. Los pacientes que se realizaron endoscopiabajo sedacién
acudirian mayoritariamente a un nuevo examen s fuera necesario.

PALABRAS CLAVES: Sedacidn, anestesia tpica, endoscopia alta

SUMMARY

OBJECTIVES: .Determine the variation of the vital constants during endoscopy in the sedate and
non-sedate patients. Evaluate the anxiety in the patient. Evaluate the doctor attitude at the
procedure. Evaluate the patient satisfaction and inquire about the patient disposition to repeat in
the future the procedure in the same conditions.

METHODS: This is a prospective, descriptive, and duoble blind randomize comparative study
with 197 patients subjected to upper digestive endoscopy, 101 received endovenous sedation
and 96 local anesthesia.

RESULTS. Sedationin upper digestive endoscopy showed asignificant |ower complaints perception
(p<0.0001), pain, nausea and lack of air sensation (p<0.001) with a better endoscopist appraisal
with respect the non sedated (p<0.015). The sedated patient had a significant decrease of his basal
systolic and diastolic pressures (p<0.0001). Non sedated patient present a significant difficult
endoscopy insertion at the first attempt (p<0.001).

CONCLUSION: Upper digestive endoscopy with sedation was significantly better both for the
doctor asfor the patient in general well-being asin less pain, nausea and lack of air sensation. The
most sedated patients agreed without doubts to repeat the exam if it was necessary.

KEY WORDS: Sedation, local anesthesia, upper endoscopy
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INTRODUCCION

Desde su introduccion, hace més de 45 afios, la endoscopia diges-
tiva (ED) ha experimentado espectaculares avances, y sus aplica-
ciones diagndsticas y terapéu-ticas crecen sin cesar!. El devado
nime-ro de procedimientos en los que la ED interviene de una
formadirectao complementaria, hace que seaunadelastécnicasde
aplicacion més comin en la medicina moderna. Sin embargo los
avances técnicos no han podido evitar que sigasiendo, en general,
un procedimiento poco confortable que provoca con frecuencia
recelo en los pacientes en los que seindica, cuando no su rechazo
absoluto. Aungue se han conseguido instrumentos de pequefio
calibre, con meor disefio, no esmenos cierto que nuevas aplicacio-
nes (enteroscopia, ecografia endoscopica, CPRE), y una decidida
actuacion terapéutica cada vez mas compleja (polipectomia,
endoprotesis, drengjes, cirugiabiliar, etc.) suponen un mayor nivel
de «agresi6n» y expl oraciones demayor duracion, lo que aumentan
lasmolestiasparael paciente’. Alnasi histdricamentelaendoscopia
ofrece altos indices de seguridad®. Es deseable €l uso de monitores
cardiorrespiratoriosentodosloscentrosdeendoscopia®*° Eneste
estado de cosas, la aplicacion de métodos que disminuyan el
malestar de los pacientes en los que se apliquen procedimientos
diagndstico-terapéuticos (PDT) en endoscopia digestiva parece,
cuando menos, |6gicay ciertamentedeseable. Enunsentidoamplio,
la «sedacion» de estos pacientes busca proporcionar la maxima
seguridad y confort de forma uniforme para cadatipo de PDT y
optimizar de esta forma las posibilidades diagndsticas y terapéu-
ticas del procedimiento.

Definiciones:

M oderada sedacion o sedaci6n consciente: “ AmericanSociety
of Anesthesiologists (ASA)” .

Esunadepresi6n delaconcienciainducidapor drogas, duran-
te e cud e paciente responde adecuadamente a los comandos
verbales, solos 0 acompafiados de estimul os téctiles. No esreque-
ridalaintervencion sobrelaviaaérea, laventilacidn espontaneaes
adecuada, la funcion cardiovascular es mantenida’.

Anestesialocal: Disminucion delasensibilidad local, asocia-
daa uso de un farmacc®.

En el Perli no existe consenso sobre & uso de sedacion y
anestesialocal en los procedimientos endoscépicos, es asi que se
trabgja sobre la base de la experiencia, existen criteriosy costum-
bres adquiridas de acuerdo a cada Hospital, Clinica o Centro de
endoscopia, y no se encuentratrabajos realizados sobre un grupo
controlado de pacientes.

Hasta e momento e beneficio de la sedacion permanece
controversia, entodosloscentrosdeendoscopiadeLimaalinnoexiste
UN coNseNnso conrespectoasuusoono, estasituacionmotivad interés
de conocer la satisfaccion del pacientey el endoscopistasobre dl uso
desedaciony anestesiao solo anestesiatdpicaen d paciente sometido
aendoscopia digestiva.

L os Objetivos planteados en € siguiente estudio son:

» Evaluar la estabilidad hemodindmica (signos vitales) antes y
después de la premedicacion.

» Evauar laansiedad del paciente antes del procedimiento.

» Establecer la satisfaccion del médico endoscopista sobre €l
procedimiento.

» Determinar € grado detoleranciay colaboracion del paciente
durantelarealizacion delagastrofibroscopiadesde el puntode
vistameédico.

» Determinar lacolaboracion del paciente ante un posible nuevo
examen en iguales condiciones.

MATERIAL Y METODOS:

Sujetos o participantes: El presente estudio es descriptivo,
prospectivo, a azar, y comprende la evaluacion de 197 pacientes
gue fueron sometidos a endoscopia alta en el Hospital PNP:
Augusto B. L eguiaentre los meses de Enero a Julio del 2003, 101
delos cuales recibieron sedaci 6n endovenosamés anestesiatopica
y 96 recibieron solo anestesiatdpica. Seincluyo pacientes com-
prendidos entre los 18 a 65 afios, fueron excluidos pacientes con
uso habitual de sedantes y aquellos que los hubieran recibido
dentro delas 48 horas previas al examen, asi mismo pacientes con
ateraciones mentales, enfermedades neurologicas, aergias a los
medicamentos usados, enfermedades cronicas incapacitantes y
neoplasicas.

I nstrumentos:

Se utiliz6 un equipo de gastrofibroscopia Olympus GIF-E
9mm. Se definié dos grupos de tratamiento, previamente los
mismosfirmaron unahojade consentimientoinformado. A unode
los grupos se les indico anestésico tépico con lidocaina bebible a
modo de gargara (Lidocom ®) mas la inyeccion de midazolam
endovenoso arazén de 0.05mg/kg peso (Noctura®), a otro grupo
seleindico lidocaina bebible mas lainyeccién de suero salino.

Procedimiento: Previoa iniciodel procedimiento seseleccio-
no adecuadamente a los pacientes, los cuales debieron firmar un
consentimiento informado. Se disefio una hoja de recoleccion de
datos que fue aplicada por una persona entrenada del equipo de
gastroenterologiapreviaa examen, durantey despuésdel examen,
asi mismo fuelapersonaencargadadeaplicar losmedicamentossin
dar conocimiento al endoscopistaquerealizariael procedimiento;
los datos obtenidos fueron tabulados valiéndonos del programa
SPSS, utilizando para € andlisis estadistico la prueba de Chi
Cuadrado para las variables categéricay la prueba T de Student
parala comparacion de variables numéricas.

RESULTADOS

L ospacientes que fueron sometidosaendoscopiaaltafueron
197 entotal, sedados 101 (51%) y no sedados, solo con anestésico
topico 96 (49%). El Grupo etareo que acude en mayor proporcion
a la endoscopia se ubico entre los 30 y 49 afios, siendo € sexo
femenino discretamente predominante. EI 86% de los mismos
fueron casados, consumian alcohol en formaocasional en 79% de
los casos , tenian experiencia endoscopica previa €l 55% de los
pacientes, con unaendoscopiapreviael 14%, dos procedimientos
en 34%, tres 0 mas 7% y ninguna experiencia previa el 45%.

Se vaoré la ansiedad de acuerdo a la escala modificada de
Hamilton, encontrandose niveles de ansiedad de leve a moderado



330 Diazycol.

predominantemente en el 93,4% de |os casos presentados y que
iban a ser sometidosaendoscopiaalta, tabla 1. El mayor indicador
deansiedad fue e cambio de comportamiento en 78%, asi como la
sensacion de miedo alo desconocido en 35.5%, otros indicadores
fueron encontrados en menor escala, tabla 1.

Los pacientes que tuvieron endoscopia previa , toleraron
mejor el procedi miento segiinlaapreciaciondel médicoy del propio
paciente, aungue este resultado no es estadisticamente significati-
vo.

Con respecto a la edad, los mayores de 50 afios, aunque €
grupo es pequefio (51 pacientes), para € médico y € mismo
paciente refirieron tolerar mejor el procedimiento en comparacion
con los menores de 50 afios, de todas formas este resultado no es
estadisticamente significativo.

Tabl al. Val oraci 6ndel aansi edady si nt onas nas f r ecuent es

VALORACI ON DE LA ANSI EDAD
(Escal aMdi fi cadade Hani | t on)

Leve 57. 4%
Moder ada 36. 0%
Severa 4. 6%
Miy Sever a 2%

SI NTOVAS MAS FRECUENTES

Canbi os en el conportam ento 78. 7%
M edo 35. 5%
Humor 15. 2%
| nsomni o 11. 7%
Gastrointestinal es 4. 6%
Tensi 6n 2.5%
Sondt i co 2.5%
Intel ecto 2. 0%
Respiratori as 1%

Deigual formase mostré quelos pacientes del sexo Mascu-
lino toleraron mejor e procedimiento de acuerdo a criterio del
médico, resultado que si mostro significancia estadistica con una
p=0.029, por €l contrario para los pacientes mostré ser muy
similar, no mostrando significancia estadistica.

En e Sedado:

La disminucién de la presion sistélica y diastélica fue
estadisticamente significativa en e paciente sedado, con una
p<0.0001, e pulso se mantuvo en niveles similares alos que se
obtuvieron antes del procedimiento, la frecuencia respiratoria no
tuvo variacion significativa con la de control, tabla 2.

El médicotuvo apreci acién deexcelentesobreel procedimiento
enel pacientesedadosituaci dnquefueestadisticamentesignificativa,
con unap=0.015, esto se observaen € gréfico 1, e médico observo
asi mismo que el paciente semostrd tranquilo, no seretiro € equipo,
obedeci6 ordenes, siendo estadisticamente significativo € paso del
endoscopio con facilidad a primer intento, p=0.001, gré&fico 2.

El paciente refirié mayoritariamente que su examen fue sin
molestias cuando se encontré bajo sedacion conciente, situacion
tambi én estadisticamente significativa, con unap<0.000 gréfico 3,
de igual manera percibié menos dolor, naduseas y fata de aire,
estadisticamente significativo con una p<0.000 gréfico 4.

Tabl a2. Funci ones M tal es

ANTESDELA  DESPUESDELA SGNACANIA

ENDCSOCPIA - ENDGSOOPI A+ ESTADI ST CA
PRESI ON ARTERI AL
SEDADOS
9stdica 104. 75 %.6 P<0.0001
Dastdica 61 31 57.53  P<0. 0001
NO SEDADGCS
9stdica 104. 84 102. 36 P=NS
Dastdica 61 67 61. 76 P=NS
PULSO
SEDADOS 7123 71.88 P=NS
NO SEDADOS 68.4 69. 65 P=NS
FRECUENCI A RESPI RATORI A
SEDADOS 20.76 21.33 P=NS
NO SEDADOS 20.61 2171 P=0. 003

Bajo similares condiciones el paciente seredlizariaun nuevo
examen sin inconvenientes en més del 90%, esto también fue
estadisticamente significativo, con una p<0.000, gréfico 5.

En el no Sedado:

Lapresiéon sistélicay diastélica no varié significativamente
en el paciente no sedado con respecto a control previo, € pulso
sufrid unligeroincremento aunque no fuesignificativo, lafrecuen-
cia respiratoria por € contrario aumento significativamente, con
una p=0.003, lo cua se apreciaen latabla 2.

El médico tuvo unaapreciacion queincrementdlosnivelesde
insatisfaccion en el paciente no sedado, siendo excelente en menor
proporcion, gréfico 1.

El paciente se mantuvo tranquilo durante € examen, no se
retiro el equipo, obedecid ordenes en menor proporcidn sin seda-
cién, siendo su mayor dificultad €l paso del equipo a primer
intento, lo cua fue estadisticamente significativo p=0.001, se
apreciaen € gréfico 2.
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Asi mismo el paciente percibié el examen mayoritariamente
como bueno, regular y pésimo, siendo en menor proporcion sin
molestias, grafico 3. El mayor malestar durante €l examen en €
paciente no sedado y que se muestraestadisticamente significativo
eslapercepcion dedolor, nduseasy faltadeaire, con unap<0.0001
y seapreciaen € gréafico 4. A pesar delo descrito el pacientesi se
realizaria otro examen si fuera necesario aunque en menor propor-
cién, creciendo & numero de los que no lo harian, o primero lo
pensarian, gréfico 5.

DISCUSION

Aungue varios estudios han sugerido que laendoscopiapuede
realizarse seguramente sin sedacion y algunos endoscopistas estan
avocadosaretirar lasedacion delarutinaendoscopica,, lamayoriade
pacientes reciben alguna forma de sedacion endovenosa para sus
procedi mientos endoscopicos.

El uso de la sedacién conciente tiene obvias ventajas por sus
propiedades ansioliticas, sedativas, relgjante muscular y € hecho
deproducir annesiaanterograda, sumayor desventajaesel aumen-
todel costo, €l efecto propio delasdrogasy € aumento del tiempo
de recuperacién del paciente®tt,

En un estudio realizado amés de 500 miembros de American
Society of Gastrointestinal Endoscopy se demostré que solo el
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2.2% detodoslosendoscopistasen|osEstados Unidosno sedaban
rutinariamenteasuspaci entes, simil aresresultadosen unaencuesta
postal en el Reino Unido demostr6 que el 2% delos endoscopistas
no usaban sedacién para la endoscopial?. Asociado a esto se
demostro quelaanestesiatépicaen spray y lasedacion endovenosa
mejord la satisfaccion y tolerancia de los pacientes sometidos a
endoscopiaalta . Otros estudios mostraron que laendoscopia es
mejor tolerada por pacientes mayores que por jovenes y que
varones sobre mujeres, asi como por los pacientes que tuvieron
previamente una endoscopia‘* 1.

Diversos estudios demuestran que la endoscopia llevaaun
stress cardiovascular, por € contrario la sedacion disminuye la
demandade oxigeno por & miocardio, disminuyelapresién arterial
y € rango de pul so*®:17:18, Potencia mente peligrosaeslahipoxemia
resultante del uso de sedantes, pero esto se presenta en casos
aislados y puede ser prevenido por la administracion nasal de
oxigenot+1e,

En endoscopialametaeslasedacion paraaiviar laansiedad,
mejorar el paso del endoscopio, y diviar €l stress cardiovascul ar?®.

Trestipos basi cos de medi caciones son cominmente usados
para la endoscopia, anestésicos topicos, sedantes, especiamente
las benzodiazepinas y agentes anal gésicos narcoticos?2t, ladroga
més frecuentemente utilizada para sedacion es €l midazolam, solo
0 en combinacion con petidina, pero laendoscopiatambién puede
ser realizada sin medicacion en pacientes altamente motivados, o
aquellos temerosos de | os efectos sedativos??.

Factores individuales como la personalidad, experiencias
anteriores, ansiedad, tienen que ver con la tolerancia a procedi-
miento endoscopico.

La anestesia tépica puede no solo reducir grandemente la
morbi-mortalidad asociada a la sedacion, sino también ayuda a
proteger el endoscopio y resulta en menos dafio alos instrumen-
tos®.

Existe alguna controversia sobre si estos productos mejoran
latoleranciaa procedimiento, estudios controlados a doble ciego,
con placebo demostraron una significativa disminucion del
discomfort durante la intubacion y e examen endoscopico®, y
mejoro la tolerancia del paciente y la evaluacion por parte del
endoscopista*. Un estudio demostré que lamayoria de pacientes
preferian realizarse otra endoscopia bajo anestesialocal’ .

Un estudio sobre satisfaccion en laendoscopiasin sedacion,
reporta que de un total de 268 pacientes adultos mayores, solo el
59% refirieron un examen satisfactorio apesar deladisminucionde
lasensibilidad faringea, la cua decrece con la eda?®.

Esteestudio fuedisefiado parael uso deun sedanteendovenoso,
€ elegidofued midazolam puesnosproveemayor seguridad, tal esasi
que de los 101 pacientes sedados solo uno cay6 en suefio profundo,
despertando facilmente alavoz y movimiento, quedando dertay sin
letargia. Nosotros e egimos darle una variante en cuanto a anestésico
local enaerosol, usando unasolucion delidocainabebiblecon agradable
sabor afruta, queen genera fuemegor toleradapor € gustodd paciente
y asuvez diolatranquilidad del efecto anestésico tdpico.

Esta relacion entre sedante endovenoso y anestésico topico

ha sido descrita en otras revisiones.

L os pacientes que se realizaron una endoscopia previa-
mente, tanto | os sedados como |os no sedados, tol eraron mejor
el procedimiento, probablemente por el hecho deyaconocer el
examen asi como unaposi bleexperienciaanterior satisfactoria,
sin complicaciones comparable a otros estudios. Es de desta-
car que |os pacientes mayores de 50 afios tanto sedados como
no sedados refirieron mejor toleranciaal procedimiento, esto
evaluado por el endoscopistay el propio paciente, estasitua-
cion tendria sentido pues los pacientes mayores de alguna
maneratienen disminuidala sensibilidad orofaringea, y toman
estos procedi mientos como uno mas.

La variable sexo, mostrdé que los pacientes Masculinos,
sedados y no sedados, para €l médico toleraron mejor € procedi-
miento, esta situacion podriaestar relacionadaalamayor resisten-
cia al dolor y ala megor motivacion, y es comparable con otros
estudios.

En nuestro estudio se observé que la edad promedio se
encontré entrelos 30 y 49 afios, siendo e sexo femenino discreta-
mente € predominante, todos los pacientes referian ansiedad en
diverso grado, presentando trastornos en € comportamiento
frecuentementey miedo a examen, esdedestacar queel 45%delos
pacientes no tenia endoscopia previay lamayoriayateniapor 1o
MEeNos una experiencia previa, situacion que nos demuestra que
todo procedimiento endoscopico genera ansiedad asi conozcan
como esel procedimiento, cabesefia ar el posiblesesgodelomismo
puesena gunoscasostienemucho quever latécnicadel endoscopista
que larealizo6 por primeravez.

El consumo deal cohol y laedad no mostrorelaciéndirectacon
los resultados.

Luego de tener a los pacientes sedados y sometidos a
endoscopia, se observé que existia una disminucion de la Presion
arterial Sisto-Diastdlica con resultados estadisticamente significa-
tivosp<0.0001, estasituaciénhasido reportadaen otrosestudios,
tanto la frecuencia respiratoria como el pulso no vario
significativamente en € sedado, pero s sufrid un incremento
estadisticamente significativo en el no sedado p=0.003, € andisis
nos hace creer que el pacientemésaerta, aumentardsu ansiedad, y
por tanto hiperventilara

El endoscopista describe como excelente e examen en d
paciente sedado con unap=0.015, estasituacion se correlacionacon
lasatisfaccion del paciente, € cua describe su procedimiento como
sin molestias p<0.0001, y esto directamente ligado alafacilidad de
pasar e endoscopioal primer intento, € cual también estadisticamente
es mejor p=0.001.

Otro detalle importante observado es que la sedacion dismi-
nuye las molestias propias del exameny durante € examen, como
esmenor dolor p<0.0001, menor sensacion de nausea p<0.0001y
menor sensacion de falta de aire p<0.0001.

A lainterrogantesi el pacienteserealizariael examenbajolas
mismas condi ciones en caso fueranecesario, €l sedado lo aceptaria
mayoritariamente con una p<0.0001 (>90%).
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Nuestras conclusiones son las siguientes:

1

Lasfuncionesvital esdel ospacientesbaj o sedacion semantienen
estables, inclusive se nota unadisminucién delaPA, yaque €
paciente se mantiene tranquilo y colaborador.

La satisfaccion del endoscopista es mayor en € paciente
sedado encontrando un paciente tranquilo y colaborador.
Lasatisfaccion del paciente es superior al estar bajo sedacion,
yaque d estar tranquilo y colaborador con € examen, tolera
mejor €l paso del endoscopio y las molestias propias del
procedimiento como nauseas, dolor o sensacion defaltadeaire
son mucho menores.

Los pacientes sometidos a endoscopia digestiva ata bagjo
sedacion estan mas dispuestos a nuevos examenes.

Recomendacion.

Es posible iniciar nuevos estudios comparando sedacion Vs

placebo, o anestesialocal V'S. placebo.
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