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RESUMEN

La endoscopia digestiva superior es parte integrante
fundamental de la practica de la gastroenterologia
pediatrica. Debe ser realizada por personas con
experiencia en este tipo de procedimiento. La
posibilidad de brindar una adecuada sedacion y
analgesia de forma segura y efectiva garantiza la
estabilidad y comodidad del paciente por lo que se
considera como un componente importante del
procedimiento. En los tltimos afios hay un mayor uso de
la sedacion para este tipo de procederes. En Cuba, se
realizan a diario mas de mil endoscopias semanales,
alrededor del 19% corresponde a pacientes pediatricos.
Llevarlos a cabo con éxito, no es solo obtener resultados
valiosos para el diagndstico y la investigacion; sino
también, es tener al paciente sedado, sin dolor, dispuesto
aincorporarse con rapidez a su tarea de jugar y estudiar.

Palabras claves: Endoscopia pediatrica, Sedacion,
Analgesia

INTRODUCCION

Durante muchas décadas el diagnodstico y localizacion
de lesiones del tracto digestivo superior se apoyaba en la
radiologia. Solo después del advenimiento de la
endoscopia digestiva las lesiones pudieron ser
visualizadas directamente y en color. El término en si
mismo resulta definitorio; proviene de endo: dentro, y
copia: visualizacion. Es el procedimiento para visualizar
los oOrganos internos mediante un instrumento y ha
resultado de singular utilidad en el diagnostico de las
afecciones digestivas. Los instrumentos rigidos, que se
utilizaron en un inicio, aunque ofrecian una imagen
exacta de las lesiones y posibilitaban la toma de
biopsias, solo permitian explorar los 40 cm. proximales
y los 25 distales del intestino, al margen de las
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SUMMARY

Digestive endoscopy is an important tool in the practice
of pediatric gastroenterology. It should be realized by
experienced endoscopist. The possibility of a proper
sedation and analgesia in a safe and effective way
garantees the stability and and comfort of the patient. It
is considered an important component of the
procedure. In the recent past years there is an increase
in the sedation for endoscopy. In Cuba, more than a
thousand endoscopies are done dayli. 19% of them are
done in pediatric patients. To do the procedure
successfully is not only to have a proper diagnosis; it is
also to have the patient properly sedated, without pain
and ready to play and to go back to school.

Key words: Pediatric endoscopy, Sedation, Analgesia

complicaciones frecuentes que de ellos se derivaban.
Posteriormente en los afios 30 y 40 se introdujeron los
endoscopios semiflexibles, que se emplearon en forma
muy limitada por la incomodidad de las exploraciones,
ademas de no permitir una exploracion completa de
determinados 6rganos y de las dificultades que surgian
en el momento de obtener biopsias. A finales de los
afios 60, sin embargo, se produce un cambio radical en
la situacion con la introduccién de endoscopios
totalmente flexibles y manuables. Una nueva
revolucion se produce en los afios 70 con la
introduccion del tratamiento endoscopico para salvar
vidas y evitar intervenciones quirirgicas mayores a
través de la extraccion de polipos, cuerpos extraiios, la
gastrostomia endoscopica percutanea, dilatacion de
estenosis y la posibilidad de actuar directamente sobre
lesiones hemorragicas y tumores.

Puede afirmarse que la endoscopia gastrointestinal ha
transformado todos los aspectos del diagnostico y el
tratamiento de los pacientes con enfermedades de las
vias digestivas. Por ser un procedimiento invasivo fue
inicialmente tomada con mucha reserva en pediatria,
hasta que en la segunda mitad de la década de los 70
con la produccion de endoscopios especiales, se
realizaron las primeras esofagogastroduodenoscopias
ennifios. Actualmente la endoscopia digestiva superior
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(EDS) es parte integrante fundamental de la practica de
la gastroenterologia pudiendo realizarse a cualquier
edad. Debe de ser realizadas por personas con
experiencia en este tipo de procedimiento'.

Las endoscopias deben de realizarse en el salon con la
monitorizacion de los signos vitales y acceso a todos los
medios de compensacion hemodindmica necesarios. La
posibilidad de brindar una adecuada sedacion y
analgesia de forma segura y efectiva garantiza la
estabilidad y comodidad del paciente por lo que se
considera como un componente importante del
procedimiento, especialmente en nifios’. En los Gltimos
afios el interés en la sedacion se ha incrementado a nivel
mundial, lo que se traduce en el mayor uso de la sedacion
para este tipo de procederes™”.

En Cuba, se realizan a diario mas de mil endoscopias
semanales, alrededor del 19% corresponde a los
realizados a pacientes pediatricos. Llevarlos a cabo con
€xito, no es solo obtener resultados valiosos para el
diagnostico y la investigacion. Es tener al paciente
sedado, sin dolor, dispuesto a incorporarse con rapidez a
sutarea de jugary estudiar.

IMPORTANCIA DE LA ANALGOSEDACION Y
FACTORES PREDICTORES DE DOLOR

(Es necesaria la sedacion en el paciente pediatrico para
realizar endoscopia? ;Es imprescindible la analgesia?
Es nuestro criterio que son hechos muy importantes ya
que el nifio tolera mejor el procedimiento, que en
ocasiones se puede prolongar, cuando esta
correctamente sedado y el hacerlo mas tolerable para el
paciente se traduce en mayor seguridad para el médico,
lo que a su vez es también mas seguridad para el
paciente. No es correcto desde el punto de vista ético
someter a nifios a procedimientos que le produzcan
malestar y dolor mientras estos se puedan evitar. Como
parte de los cuidados pre-endoscépicos, que ayudan a
tranquilizar al paciente y la familia, se consideran:
informacion completa sobre el proceder y pasos a seguir;
crear un ambiente agradable para el nifio; preparacion y
seguridad de los requerimientos de los protocolos;
valoracion de la hidratacion y preparacion en las
colonoscopias; apoyo psicolégico de acuerdo a la edad;
preparacion y chequeo de los equipos, y trocar en brazo
derecho, si es necesario. Estas acciones deben de ser
efectuadas por una enfermera capacitada y
adecuadamente entrenada (figura 1).
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Existen predictores del dolor, que se clasifican en:
factores preoperatorios (presencia de dolor, procederes
repetidos, vulnerabilidad psicologica), factores del
proceder (tipo de proceder) y factores post-operatorios
(intensidad del dolor, vulnerabilidad del dolor).

CLASIFIQACI()N DE LOS PROCEDERES
ENDOSCOPICOS

A los efectos de la analgosedacion podemos clasificar
las endoscopias en endoscopias del grupo I y
endoscopias del grupo II. El grupo I se caracteriza por
ser procedimientos cortos, poco dolorosos, que pueden
provocar nauseas y vomitos. En este grupo se
encuentran las endoscopias digestivas superiores, la
toma de biopsia por métodos endoscépicos y las
exploraciones anorectales y requieren de sedacion de
leve a moderada (figura 2). El grupo II son los
procederes largos y dolorosos, que requieren
inmovilidad del paciente y adoptar posiciones que
dificultan el acceso a la via respiratoria. Este grupo
requiere de analgosedacion profunda o anestesia
general y esta constituido por la esclerosis y ligadura de
varices esofagicas, dilataciones de es6fago, extraccion
de cuerpos extrafios, la gastrostomia endoscopica
percutaneay la colonoscopia.

SEDACION Y ANALGESIA

Se define sedacion como la disminucion de la ansiedad,
vigilia y del dolor conciente por disminucion de la
excitabilidad del sistema nervioso central (SNC). Hay
diversas sustancias con efectos sedantes. La sedacion
puede ser clasificada seglin el objetivo en primaria o
secundaria, segun el tiempo en intermitente o continua,
segun la intensidad en superficial o profunda, y segun la
via de administracion en oral, parenteral y sublingual.

Figura 1. Enfermera dando informacion del
proceder y apoyo psicologico a pacientes y familiares
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Figura 2. Paciente sedado en salon climatizado y
transiluminado realizandose endoscopia digestiva
superior. En el monitor de observa la region pilorica con
gastritis cronica.

Se define analgesia como el efecto de abolir o disminuir
al maximo la sensaciéon de dolor. Las sustancias
analgésicas son los AINES, esteroides, morfinicos, anti-
convulsivantes, anestésicos locales y la ketamina. Para
brindar una adecuada analgosedacion se precisa de una
fuente de oxigeno adecuada, una fuente de succion
adecuada, monitorizacién no invasiva minima
(oximetria de pulso), set de anestesia y carro de paro,
personal adiestrado disponible, sistema de
comunicacion eficaz, y una sala de cuidados post
anestésicos.

W
Lot Y
Figura 3. Dilatacion de es6fago previo a la introduccion
del endoscopio
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Figura 4. Dilatacion de esofago. Introduccion a través
deuna guia de una bujia dilatadora de Savary Guilliard

Son contraindicaciones relativas de la analgosedacion,
la obstruccion de la via aérea, la obesidad, los
trastornos respiratorios, la disfuncion hepatica y/o
renal, el alto riesgo de aspiracion del contenido
gastrico, y laarritmia no controlada.

Debido a las limitaciones existentes en cuanto a
anestesia, se requiere con frecuencia la sedacion para
procederes como endoscopia, pruebas de
imagenologia, tratamientos odontoldgicos, etc.
realizadas por médicos no anestesidlogos Esto ha
creado preocupacion en cuanto a la seguridad de este
método, lo que condujo a la publicacion de guias o

Figura 5. Paciente realizandose ligadura de varices
esofagicas
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normas”’. Las distintas normas aprobadas en diferentes
paises coinciden en brindar similares precauciones
como: valoracion del riesgo previo a la realizacion de la
sedacion, consentimiento informado, normas referentes
al ayuno, monitorizacion adecuada, condiciones para la
recuperacion, y competencia profesional. Se ha
demostrado que el cumplimiento de estas normas reduce
las posibilidades de eventos adversos. Sin embargo, no
se sabe hasta que punto los pediatras u otros especialistas
las cumplen de manera estricta. Las practicas
potencialmente poco seguras siguen siendo comunes a
pesar de la publicacion de dichas guias’.

Un endoscopista entrenado puede realizar una
endoscopia digestiva superior diagnoéstica en
aproximadamente 10 minutos. Como esta provoca
reflejos defensivos es una experiencia angustiante para
el niflo, a menos que este correctamente sedado. La
colonoscopia por su parte difiere en el sentido de que
aunque es menos angustiante y su duracion es mayor
(aproximadamente 40 minutos) puede ser causa de dolor
si se tironea el meso. No hay un consenso acerca del
método ideal para la sedacion en dichos procederes’.

El nivel de depresion del SNC durante la sedacion
depende del agente empleado, la dosis, la via de
administracion y la respuesta individual. Sus efectos
pueden variar desde una depresion minima a una
anestesia general. Es dificil caracterizar el nivel de
sedacion usando criterios clinicos. Se reconocen dos
estados aparentemente diferentes a los que se
denominan como sedacion consciente y sedacion
profunda. La sedacién consciente es un estado de
depresion del SNC inducido por medicamentos en el que
se mantiene la comunicacion y en el que el paciente
puede responder a una orden. Esta asociada a la
conservacion de reflejos protectores y mantiene patente
su via aérea. La sedacion profunda es un estado
medicamente inducido de depresion del SNC en el que el
paciente esta inconsciente y por tanto no responde a
ordenes y aunque respira espontdneamente su capacidad
de mantener la via aérea patente no esta garantizada. La
anestesia general en un estado medicamente inducido de
depresion del SNC en el que el paciente esta
inconsciente y en el que los reflejos protectores y su
capacidad de mantener la via aérea estan perdidos. Un
paciente puede pasar de un estado de sedacion
consciente a uno de sedacion profunda de los que hay
diferentes niveles, de forma inesperada pudiendo
solaparse la sedacion profunda y la anestesia general.
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Los endoscopistas pediatricos saben que los nifios
mayores generalmente necesitan poca sedacion.
Desgraciadamente con una sedacion consciente los
nifios menores se angustian, agitan y la endoscopia no
se puede realizar sin restringir al paciente. Si el examen
endoscopico se hace de prisa, su confiabilidad se puede
comprometer y pueden ocurrir dafios al paciente o al
equipo, por lo que generalmente es necesaria una
sedacion profunda”. El objetivo es dar una sedacion
minima que permita llevar a cabo una endoscopia sin
incomodidad del paciente y sin la necesidad de
restringirlo.

En 1991 el Comité de Endoscopia de la Sociedad
Britanica de Gastroenterologia recomend6 que para
una sedacion segura para endoscopia una sedacion
consciente era aceptable y que no se debia excederse de
las dosis méaximas aprobadas". El Real Colegio de
Anestesistas en Inglaterra no precisdé con detalle el
hecho de la sedacion realizada por no anestesiologos a
nifios pequefios, cuando el problema estriba en la poca
cantidad de anestesistas para brindar este servicio. Se
entiende que debe realizarse una politica para la
sedacion de nifios dando prioridad a la seguridad. Se
puede sugerir que para en ausencia de anestesista se
tomen ciertas medidas de como garantizar la seguridad
del paciente. Debe reducirse la posibilidad de una
obstruccion de la via aérea e hipoxia y corregirla si
ocurre. Grupos multidisciplinarios con conocimiento y
habilidades de sedacion y liderazgo deben establecerse
en los hospitales como apoyo a los anestesidlogos .

CUIDADOS AL PACIENTE ANTES Y DESPUES
DELPROCEDIMIENTO

Habilidades y entrenamiento del personal. El
personal que administre una sedacion debe ser capaz de
identificar y tratar rdpidamente las complicaciones
cardio-respiratorias y mantener permeable la via aérea
y en soporte vital avanzado . Deben estar actualizados
en la farmacologia de los sedantes y se requiere al
menos de dos personas con experiencia.

Evaluacidon y preparacion del paciente previo la
sedacion. Es necesaria la confeccion de una historia
clinica, examen fisico y cerciorarse del ayuno. En casos
de urgencia el riego beneficio debe individualizarse
para cada paciente y valorarse el riesgo potencial de
vomitos y broncoaspiracion.

Monitorizacién. Lo mas importante es la continua
observacion del paciente. Se contard con el equipo
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necesario incluyendo la oximetria de pulso. En caso de
cardiopatia se seguira un control electrocardiografico.
Los signos vitales se monitorizaran antes y después de la
administracion de las drogas y la recuperacion. De ser
necesario se administrara oxigeno

Alta. Los pacientes se monitorizaran hasta que no estén
en riesgo de una depresion cardio-respiratoria. Deben
estar orientados en tiempo y espacio y tener estables sus
signos vitales. Se le orientara a la familia lo referente a la
dieta, actividad y medicacion"™",

Recomendaciones generales. Incluyen: entrevista,
evaluacion y discusion del caso, estratificacion de
riesgo; personalizar la estrategia de manejo anestésico
segun el caso; seguimiento del ayuno pre operatorio;
acceso venoso disponible; monitorizacion adecuada, y
consentimiento informado.

FARMACOLOGIA

En la Tabla 1 se muestran las drogas, formas de
administracion, dosis y efectos indeseables de las drogas
disponibles para sedacion.

MIDAZOLAM

Es la droga mas cominmente utilizada para sedacion en
procederes en nifios y adultos. Es una benzodiazepina de
accion corta que se puede administrar por multiples vias.
Proporciona una potente sedacion, pérdida de la
memoria y anxiolisis. Se prefiere a las otras
benzodiazepinas de accion larga como el lorazepam y el
diazepam. No produce analgesia y en procederes
dolorosos se combina con un opioide, lo que aumenta el
riesgo de apnea e hipoxia significativamente. Sus
efectos pueden revertirse con su antagonista, el

flumazenil >'°.

PROPOFOL

Las benzodiazepines combinadas con opioides son los
agentes mas comunmente usados para la sedacion, sin
embargo, el uso del propofol se estd incrementando a
nivel mundial. El propofol es bien tolerado y ofrece
una recuperacion mas rapida comparado con las
benzodiazepinas. Al recuperarse mas rapidamente el
paciente, mejora la eficiencia hospitalaria. Se han
reportado menos efectos secundarios con el propofol
que con las benzodiazepinas para las colonoscopias y
similares efectos para la endoscopia digestiva superior
y la colangiografia retrograda transendoscopica
(CPRE)*™"™". El uso del propofol, como los otros
agentes usados para sedacion, no esta libre de riesgos.
El entrenamiento del personal y la seleccion adecuada
del paciente son hechos cruciales. Pequeiias
variaciones en la dosis puede profundizar la sedacion
mas alla de lo necesario causando hipoxemia y apnea.
Ademads, en contraste con el midazolam, no hay
antagonista para el propofol. La administracion de
propofol por personal no anestesidlogo y la sedacion
estandar son comparables en eficacia y seguridad, el
tiempo de recuperacion es menor para el propofol y la
administracion de propofol por anestesistas a pacientes
de bajo riesgo es de alto costo sin beneficio probado™.
Se recomienda un entrenamiento para el personal
médico y de enfermeria involucrado en la
administracion de propofol. Convencer a los
anestesiologos de que la seguridad del paciente es el
objetivo primordial en la evaluacion de las guias y
normas de sedacién y convencer a los
gastroenter6logos en que mantengan las condiciones
para la seguridad de los pacientes pudiera ser la llave
para la aceptacion de la administracion de propofol por
personal no anestesiélogo como un método seguro y

Tabla 1
Drogas disponibles para analgosedacion.

Drogas Formas de admon. Dosis Efectos indeseables
Midazolam SL,VO,IM, EV,R. 0.05-0.5 mg/Kg. |Depresion ventilatoria.
Propofol EV 1-3 mg/Kg. Dolor,mioclonos,depresion respiratoria.
25-150mcg/Kg.
Ketamina SL,VO,IM, EV,R. 1-3 mg/kg. Sialorrea, aumento de la presién intracraneal.
5-10 mg/Kg
Hidrato de cloral. VO 30-50mg/Kg. Agitacion paraddjica, vomitos, sedacion prolongada.
Fentanil. EV, IM, INHALATORIA. 1-5mcg/Kg. Prurito nasal, depresion respiratoria.
Tiopental EV 1-5 mg/Kg. NO analgesia.

170

Revista Gastrohnup Afio 2011 Volumen 13 Ndmero 3: 166-172



Eduardo Sagaro,et al.

con costo-beneficio para la sedacion en endoscopia
gastrointestinal®’.

HIDRATO DE CLORAL

Droga antigua, con un perfil bien establecido de
seguridad, carece de propiedades analgésicas y su uso
actualmente esta restringido a nifios menores de tres
afios con procederes para diagnostico imagenolégico™”

THIOPENTAL

Los barbitiricos han sido usados para inducir la
anestesia por mas de 30 afios y ha demostrado ser seguro.
Es considerado la droga de eleccion para facilitar el
diagnoéstico por imagenes en nifios de tres afios o mas.
Aunque no proporcionan analgesia si permiten la
inmovilizacion efectiva del paciente y pueden
administrarse por varias vias. El thiopental endovenoso
y rectal ha sido ampliamente estudiado y usado para
sedacion en varios procederes™

KETAMINA

Cuando se administra parenteralmente produce
analgesia profunda, sedacion, amnesia e
inmovilizacion. Este estado permite la realizacion de
procederes dolorosos de forma consistente y efectiva.
Preserva el tono de la musculatura y los reflejos
protectores de la via aérea. Se mantiene la respiracion
espontanea. Debe administrase lentamente para
prevenir la depresion respiratoria. Las manifestaciones
de alucinaciones son raras en nifios. Se indica
preferentemente en casos de urgencia cuando no se ha
podido garantizar el ayuno. No se reportan eventos de
aspiracion en pacientes sin contraindicaciones”

FENTANIL

Es un opioide de accion corta preferible a la meperidina,
de accion prolongada y la morfina para la analgesia pera
procedimientos por su accion rapida y corta duracion y
la no liberaciéon de histamina. No se requiere la
administracion concomitante de antieméticos. Su efecto
puede revertirse con su antagonista el naloxone™

DIRECCIONES FUTURAS

Las investigaciones en la analgesia y sedacion para
diversos procederes y la practica clinica se enfocaran en
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las vias para hacer la sedacion mas efectiva y segura.
Estas iniciativas incluyen estudios en
farmacogenomica, en seleccionar drogas y vias de
administracion con procederes especificos y edad del
paciente e investigaciones en la seguridad de agentes
endovenosos de accion ultra corta.
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