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Emergencias durante la premedicacion

de endoscopia

Jaime Altamirano Q.

Emergencies during endoscopy premedication

Sedation for procedures performed outside the operating room (OR) doubles the mortality rate of proce-
dures perfomed in the OR. The levels of sedation are: anxiolysis, moderate sedation, deep sedation, and
general anesthesia; passing from one level to the next depending on the dose of the drug, the period of
administration, the use of concomitant drugs and type of stimulus. Prevention of complications is achieved
by reducing expectations, assessing and monitoring the patient, and awaiting for the effects of the drugs.
Respiratory complications are the main cause of morbi-mortality associated to the use of sedation: respi-
ratory depression induced by drugs, airway obstruction and laryngospasm. Cardiovascular complications
are directly related to the level of sedation, but can also be secondary to hypoxemia, vagovagal reflexes due
to distention of the gastric tract, hypotension, arrhythmia, arterial hypertension and myocardial ischemia;
and anaphylaxis. Other complications can be: adverse reaction to drugs, bronchopulmonary aspiration, eye
damage, mistakes in drug administration, respiratory failure, and prolonged amnesia.
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La sedacion para procedimientos fuera de pabellon
es un acto médico que responde a diferentes patrones
culturales. Variando desde no administrar sedacion
hasta tener un paciente anestesiado en ventilacion
espontanea. Es importante sefialar que mientras mas
profundamente sedado estd el paciente es mas facil
realizar el procedimiento, pero mas probable que pre-
sente complicaciones; el doble de mortalidad que los
pacientes de pabellon.

La profundidad de sedacion es un continuo, que
se divide en:

Ansiolisis: Paciente despierto.

Sedacion moderada: Paciente despierto o dormido
que responde al ser llamado o tocado y que coopera
con la realizacion del examen.

Sedacion profunda: Paciente se despierta solo ante
el estimulo doloroso y no coopera con la realizacion
de su examen.

Anestesia general: Paciente no despierta ante es-
timulo doloroso.

Un paciente pasa de un estado a otro dependiendo
de la dosis de droga, el tiempo de administracion, el
uso de otras drogas y el estimulo. Ademas, los pacien-
tes responden de manera diferente a una misma dosis
de medicamentos. Esto determina que nuestro nivel
de sedacion puede variar antes, durante y después del
examen.

El acto médico mas efectivo es la prevencion (va-
cunas), que en este contexto se logra*®:
* Bajando las expectativas: Para no sobre-dosificar.
» Evaluando: Buscar a los pacientes mas suscepti-
bles de complicarse.
* Monitorizando: Buscando la primera manifesta-
cion del problema.
* Esperando: El efecto de las medidas adoptadas.

Evaluacion

Es el momento de bajar las expectativas, utilizar
el consentimiento para ello. Preguntar por patologias
cronicas y agudas (resfrio), farmacos (ansioliticos),
alergias, antecedentes anestésicos, comportamiento
ante el uso de alcohol. Alerta ante paciente roncador
y uso de tres medicamentos para cualquier patologia
(hipertension, ansiolisis).

Monitorizacién*

El estandar es electrocardiograma, presion arterial,
saturacion y capnografia. La capnografia es el que
menos se cumple y el mas util, ya que detecta en el
minuto las complicaciones respiratorias y anafilac-
ticas®.
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Efecto de medicamentos

Conocer los tiempos de accion de nuestros far-
macos y la potenciacion de efectos deseados y no
deseados.

Tratar de usar siempre la misma sedacion con pe-
quefias variaciones para conocer bien el medicamento,
sus tiempos de inicio de accion, inercia, efecto maxi-
mo, duracion, etc.

Evitar la polifarmacia, ya que las desventajas se
potencian y los beneficios de cada uno se eliminan
(Figura 1).

Pacientes especiales

Embarazadas

Las pacientes embarazadas se caracterizan por
una baja capacidad residual funcional pulmonar, a lo
que se suma el estado hiperdinamico; por otro lado,
presentan mayor sensibilidad a los medicamentos. Se
recomienda usar dosis bajas, explicar que no va a dor-
mir y controlar latidos cardiofetales antes y después
del procedimiento.

Pacientes mayores

Por disminucion de metabolismo y composicion de
agua requieren menos dosis y ademas, los tiempos de
respuesta a los medicamento estdn disminuidos. Por
ello se debe disminuir la dosis a la mitad y esperar
mas del doble. Si presentan patologia cardiovascular
con algtin grado de insuficiencia cardiaca, dar un cuar-
to de dosis y esperar al menos 10 min.

Complicaciones respiratorias

Primera causa de morbimortalidad asociada al uso
de sedacion’.

Depresion respiratoria inducida por drogas: Dismi-
nuye la respuesta ventilatoria a hipercarbia e hipoxe-
mia. Se ve aumento en capnografia y baja saturacion.
Se debe aumentar la FiO,, ventilar a presion positiva y
eventualmente usar reversion farmacologica.

Obstruccion de via aérea: Pérdida del tono muscu-
lar de la via aérea superior. Se ve pérdida de capno-
grafia y luego de unos minutos baja de saturacién. Se
debe despejar la via aérea con traccion mandibular,
extension cervical y uso de canulas, ademas de au-
mentar FiO,.

Espasmo laringeo: Es el cierre reflejo de la epi-
glotis, secundario a secreciones o estimulo directo.
Mas frecuente en niflos, fumadores y pacientes con
infecciones respiratorias agudas. Se debe pedir ayuda,
aumentar Fi0,, ventilar a presion positiva y evaluar el
uso de relajantes musculares.
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Complicaciones cardiovasculares

Estan en directa relacion con la profundidad de
sedacion, pero pueden producirse secundariamente
a hipoxemia, o reflejos vagales por distension del
tubo digestivo. Se producen hipotension, arritmia,
hipertension arterial (HTA) e isquemia miocardica. De
acuerdo a la gravedad se debe pedir ayuda, y depen-
diendo de las comorbilidades y uso de farmacos, de
debe definir la necesidad de usar de drogas y/o aporte
de volumen.

Anafilaxia

Siempre pedir ayuda. Puede no haber antecedentes
de alergia e incluso puede haber utilizado el medi-
camento previamente. Lo primero es pérdida de la
capnografia por broncoespasmo, luego colapso car-
diovascular y después edema laringeo. Es necesario
adrenalina e intubacion orotraqueal.

Otras complicaciones

* Reaccion adversa a drogas.

* Aspiracion broncopulmonar.

» Daiio ocular.

* Errores de administracién de farmacos.
» Torax lefioso.

* Crisis hipertensiva.

* Amnesia prolongada.

En resumen

Bajar las expectativas.

Evaluar ¢ identificar los pacientes dificiles.

Intentar usar sedacion leve a moderada.

Si se puede, asociar uso de anestesia local para
disminuir requerimientos de sedacion.

Figura 1. Efectos
de los farmacos se-
dantes sobre la fun-
cién respiratoria.
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Conocer bien uno o dos farmacos y evitar la poli-
farmacia.

Uso de monitorizacion y observacion clinica para
un diagnostico precoz.

Pedir ayuda.

Resumen

La sedacion para procedimientos fuera de pabe-
116n tiene el doble de mortalidad que los pacientes
de pabellon. La profundidad de sedacion se divide en
Ansiolisis, Sedacion Moderada, Sedacion Profunda y
Anestesia General; pasando de un estado a otro depen-
diendo de dosis de droga, tiempo de administracion,
uso de otras drogas y estimulo. La prevencion de las
complicaciones se logra: bajando las expectativas,
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evaluando a los pacientes, monitorizando y esperando
el efecto de los medicamentos. Las complicaciones
respiratorias: Son la primera causa de morbimorta-
lidad asociada al uso de sedacion: depresion respira-
toria inducida por drogas, obstruccion de via aérea y
espasmo laringeo. Las complicaciones cardiovascu-
lares: estan en directa relacion con la profundidad de
sedacion, pero pueden producirse secundariamente a
hipoxemia, reflejos vagales por distension del tubo di-
gestivo: hipotension, arritmias, hipertension arterial e
isquemia miocardica; y anafilaxia. Otras Complicacio-
nes pueden ser: reaccion adversa a drogas, aspiracion
broncopulmonar, dafio ocular, errores de administra-
cion de farmacos, torax lefioso, amnesia prolongada.

Palabras clave: Sedacion, endoscopia, emergen-
cia, midazolam.
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