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Resumen: Kauling ALC, Locks GF, Brunharo GM, Cunha VJL, Almeida MCS – Sedación consciente para la endoscopia digestiva alta realizada 
por médicos endoscopistas.

Justificativa y objetivos: La sedación consciente en la práctica ambulatorial, aunque sea algo común, no está exenta de riesgos. Este trabajo 
tuvo el objetivo de evaluar la presión arterial, la frecuencia cardíaca y la saturación periférica del oxígeno en pacientes sometidos a la sedación 
consciente para la endoscopia digestiva alta, realizada por médicos endoscopistas. 

Métodos: Se seleccionaron 105 pacientes de los dos sexos, con una edad mínima de 18 años, estado físico ASA I a III, sometidos a la endosco-
pia digestiva alta bajo sedación consciente. Los pacientes fueron monitorizados con medidas de presión arterial no invasiva, oximetría de pulso 
y frecuencia cardíaca registradas anteriormente, durante y después del examen. La sedación fue administrada con los fármacos midazolam y/o 
meperidina. 

Resultados: Las variaciones de saturación de oxígeno, presión arterial y frecuencia cardíaca a lo largo del procedimiento, no fueron estadísti-
camente significativas, pero se observó la incidencia de hipoxia en un 41,9%. En un 53,3% de los casos, se registró hipotensión arterial y en un 
25,6%, taquicardia. Los pacientes obesos fueron más susceptibles a la hipoxia y a la hipotensión que los pacientes no obesos. 

Conclusiones: La incidencia de hipoxia e hipotensión arterial es algo común en los exámenes de endoscopia digestiva alta bajo sedación cons-
ciente cuando están asociados al midazolam y a la meperidina. Los pacientes obesos fueron más susceptibles a la hipoxemia y a la hipotensión 
arterial.

Descriptores: COMPLICACIONES: hipertensión arterial, hipoxia; EXÁMENES DIAGNÓSTICOS; endoscopia digestiva; MEDICACIÓN PREA-
NESTÉSICA: meperidina, midazolam; SEDACIÓN.

[Rev Bras Anestesiol 2010;60(6): 320-323] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, el número de procedimientos diag-
nósticos mínimamente invasivos aumentó considerablemente 
1,2. Incluso con un carácter poco intervencionista, ellos pue-
den proporcionar grados de incomodidad a los pacientes, 
exigiendo la anestesia local, la sedación moderada o los 
dos procedimientos 3. La sedación en los exámenes de en-
doscopia digestiva alta reduce los riesgos de daños físicos 
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al paciente, aumenta su comodidad y nivel de colaboración, 
además de proporcionarle al endoscopista mejores condicio-
nes para la realización del examen 4. Aunque se le considere 
una práctica segura, la sedación consciente no está exenta 
de riesgos 3.

Este estudio quiso evaluar la saturación periférica de oxí-
geno, la presión arterial y la frecuencia cardíaca en pacientes 
sometidos a la sedación consciente para endoscopia digesti-
va alta realizada por médicos no anestesiólogos.

MÉTODO

Posteriormente a la aprobación del protocolo por la comisión 
local de ética en investigación en seres humanos y de la ob-
tención del término de consentimiento informado por escrito, 
se analizaron 105 pacientes, con más de 18 años de edad, 
de los dos sexos, de estado físico ASA I a III, en ayuno de 12 
horas, sometidos electivamente a un examen de endoscopia 
digestiva alta (EDA). No formaron parte de la muestra, emba-
razadas, lactantes, pacientes con intolerancia a los fármacos 
utilizados en el estudio (midazolam y meperidina), pacientes 
con cuadro de hemorragia digestiva activa y pacientes some-
tidos a la sedación realizada con otros fármacos diferentes 
del midazolam y de la meperidina. El estudio fue prospectivo, 
transversal y observacional.
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Al arribar a la sala de EDA, los pacientes fueron monitori-
zados por medio de la medida de presión arterial no invasiva 
en el miembro superior, y se les midió la saturación periférica 
de oxígeno y la frecuencia cardíaca con oxímetro de pulso. 
A continuación, el equipo de enfermería realizó la anestesia 
de la orofaringe con lidocaína spray al 10%, punción de la 
vena periférica del miembro superior y el posicionamiento de 
los pacientes en decúbito lateral izquierdo. La elección de 
los fármacos, como también las dosis, se hizo por el médico 
examinador, con base en la evaluación del estado físico del 
paciente. Los fármacos utilizados fueron el midazolam y la 
meperidina, por vía venosa, variando de 1 a 5 mg, y entre 18 
y 30 mg, respectivamente.

Se comprobaron la saturación periférica de oxígeno, la pre-
sión arterial sistólica, la presión arterial diastólica y la frecuen-
cia cardíaca en seis tiempos: antes de la medicación, 1 minuto, 
5 minutos y 10 minutos después de la medicación, al despertar 
y 10 minutos después del despertar. También se registraron 
intervenciones como la suplementación de oxígeno.

Los valores de saturación de oxígeno iguales o menores 
que el 92%, con una duración mínima de 15 segundos, fueron 
considerados como hipoxia. Se clasificó como bradicardia el 
registro de la frecuencia cardíaca inferior a 60 latidos por mi-
nuto y como taquicardia, el registro superior a 100 latidos por 
minuto. Quedaron excluidos del análisis de frecuencia cardí-
aca los pacientes previamente taquicárdicos o bradicárdicos. 
Se consideraron hipotensos los pacientes con una reducción 
de la presión arterial sistólica basal en un 20% o más; y como 
hipertensos los que presentaron un aumento de la presión ar-
terial sistólica basal en un 20% o más. Con respecto al índice 
de masa corporal, calculado por la fórmula IMC = peso (kg)/
estatura (m²), se consideraron obesos los individuos con IMC 
≥ 30 kg.m-2.

Análisis estadístico

Se estimó que, en el hospital en que se realizó la investigaci-
ón, se hacían aproximadamente, 2 mil exámenes de endos-
copia digestiva alta al año. Un estudio realizado por Wang y 
Ling5 indico una incidencia de hipoxia de un 17% cuando se 
usó el fármaco midazolam para la sedación. En este estudio, 
se usaron el midazolam y la meperidina asociados para la se-
dación de los pacientes sometidos a la EDA. Esos fármacos 
tienen un efecto aditivo como depresores del sistema nervio-
so central. Así, para detectar un aumento de un 40% en la 
incidencia de hipoxia y con un nivel de confianza del 95%, se 
calculó un número muestral de 105 pacientes.

Los datos se almacenaron y se analizaron en el progra-
ma Microsoft Excel versión 7.0 (Seattle, 2003). Se aceptó la 
significancia estadística cuando p < 0,05. Para la descripci-
ón de los resultados, fueron utilizados valores absolutos de 
frecuencia y porcentaje o promedio y la desviación estándar. 
Para verificar la asociación entre las variables cualitativas, 
se usó el test de Fisher. Para el análisis de las diferencias 
de las variables cuantitativas, se usó el Análisis de Variancia 
(ANOVA).

RESULTADOS

De los 105 pacientes evaluados, la mayoría era del sexo fe-
menino, con un estado físico ASA I. El resumen de los datos 
demográficos, del estado físico y del IMC están en la Tabla I.

Los valores de saturación periférica de oxígeno, presión 
arterial y frecuencia cardíaca en los tiempos previamente de-
terminados no presentaron diferencia estadística significante 
a lo largo del tiempo, por análisis cuantitativo.

En un 41,9% y un 53,3% de los pacientes, se observó hi-
poxia e hipotensión arterial, respectivamente, mientras que 
un 65% permanecieron con la frecuencia cardíaca normal 
(Figuras 1, 2 y 3).

Tabla I – Datos Demográficos de la Población Estudiada

Variables  
Edad (años) * 47,6 ± 14,6
Sexo M/F 63 / 42
IMC (kg.m-²) * 25,03 ± 4,3
Estado Físico (ASA) I / II / III 44 / 27 / 34

* Valores presentados por Promedio ± Desviación Estándar.
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Figura 1 – Incidencia de Hipoxia posterior a la Sedación.

Figura 2 – Incidencia de Hipotensión Arterial e Hipertensión Arterial 
posterior a la Sedación.

Figura 3 – Incidencia de Taquicardia y Bradicardia posterior a la Se-
dación.
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Por medio del análisis cualitativo, se comparó la incidencia de 
hipoxia, hipotensión arterial y taquicardia en diferentes grupos. 
Se observó que pacientes obesos poseen una mayor incidencia 
de hipoxia (p = 0,0032) e hipotensión arterial (p = 0,0022) cuan-
do se les compara a los pacientes no obesos.

Con relación a las intervenciones realizadas, cinco pacien-
tes (4,8%) recibieron complementación de oxígeno.

Los fármacos utilizados fueron el midazolam, en dosis de 
4,8 ± 1,0 mg, y la meperidina, en dosis de 29,0 ± 5,0 mg. Del 
total de pacientes, un 94,3% usaron meperidina y midazolam 
asociados. Los demás 5,7% recibieron midazolam aislada-
mente.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, el dato de mayor relevancia clínica en-
contrado fue la incidencia de hipoxia de un 41,9% en los exá-
menes de EDA bajo sedación consciente. De acuerdo con la 
literatura, se sabe muy bien que la reducción de la saturación 
periférica de oxígeno se da a menudo durante los exámenes 
de EDA, con incidencias que son diferentes entre sí 6. Se usó 
el midazolam como fármaco aislado para la sedación cons-
ciente en algunos estudios 5,7 que demostraron índices de hi-
poxemia con variación entre un 17% y un 30%. La asociación 
del midazolam con opioides se hizo por otros autores 8 que 
obtuvieron un 57% de hipoxia en su muestra, lo que confiere 
un aumento en la incidencia de esa complicación.

En un estudio realizado con midazolam aislado para se-
dación, Patterson y col. 9 afirmaron que los mecanismos res-
ponsables de la desaturación son el resultado de la acción de 
ese fármaco como depresor del centro respiratorio. Queda 
bien claro en la literatura que la asociación de benzodiazepí-
nicos con opioides genera una sinergia en sus efectos, con 
una mayor incidencia de eventos adversos 8,10,11.

Entre los pacientes seleccionados en este estudio, cinco 
recibieron midazolam aislado a la sedación. La elección de los 
fármacos, como sus dosis, se hizo conforme a la evaluación 
del médico examinador. Se sabe que la asociación de opioi-
des y benzodiazepínicos es sinérgica, conforme a lo descrito, 
lo que puede haber subestimado los resultados obtenidos con 
relación a los datos de relevancia clínica, como las alteracio-
nes en los valores de saturación periférica de oxígeno, presi-
ón arterial y frecuencia cardíaca. Resaltamos, por tanto, que 
los valores obtenidos de incidencia de hipoxia pueden estar 
por debajo de lo esperado para una muestra homogénea.

En el presente estudio, observamos que los pacientes 
obesos presentaron un porcentaje significativamente mayor 
de hipoxemia. Las investigaciones demuestran que el siste-
ma respiratorio está muy afectado por la obesidad, a causa 
de los cambios mecánicos y pulmonares 12, lo que causa una 
significativa reducción de la capacidad residual funcional, del 
volumen de reserva expiratoria y de la capacidad total pul-
monar 13.

Además de aumentar los riesgos de hipoxemia, la admi-
nistración de midazolam puede reducir los niveles de tensión 
de los pacientes 14, lo que se justifica por la reducción de la 

resistencia vascular sistémica15,16. En este trabajo, obtuvimos 
la incidencia de la hipotensión arterial de en un 53,3%.

Así, y con relación a los datos de hipotensión arterial ob-
tenidos, se hace necesario también, remarcar que la ruptura 
en la estandarización de la muestra con cinco pacientes que 
usaban el midazolam aislado, puede haber subestimado los 
resultados de esa complicación.

De la misma forma en que ocurre el riesgo de hipoxemia, 
los pacientes obesos demostraron que estaban más suscep-
tibles a la hipotensión arterial, presentando mayores índices 
de esa complicación cuando se les comparó con pacientes no 
obesos (p = 0,0021). Aunque está bien aclarada en la literatu-
ra la relación de los fármacos utilizados en este estudio y su 
acción hipotensora 14-17, no encontramos un protocolo similar 
que estableciese la asociación específica entre la obesidad y 
la hipotensión.

La EDA viene a menudo junto con la taquicardia 18, sugeri-
da por el aparecimiento de una respuesta endocrina al estrés 
provocado por el examen 19. En este estudio, la incidencia de 
taquicardia fue de un 25,6%, dato similar al registrado en la 
literatura 14,18. En un estudio interesante 14, los autores com-
pararon grupos sometidos a la EDA bajo sedación y sin se-
dación, y registraron la presencia de taquicardia en los dos 
grupos, con la observación de que la incidencia fue menor en 
el grupo que utilizó el midazolam para la sedación, lo que nos 
sugiere que ese fármaco funciona como un protector de esa 
complicación.

La elección de la asociación de midazolam con la mepe-
ridina para la sedación en la EDA se realiza con frecuencia 
en los Estados Unidos 20, mientras que en Europa se usan 
más a menudo los benzodiazepínicos aisladamente en esa 
práctica 21.

Durante el período de recolección de la muestra, se hi-
cieron visibles las variaciones con relación a la elección de 
los fármacos para la sedación, de acuerdo con la evaluación 
de los médicos endoscopistas, lo que caracterizó la muestra 
como heterogénea. Se observa el predominio del uso conco-
mitante del midazolam y meperidina en bolos. Sin embargo, 
como lo demuestran los resultados de este estudio, existen 
casos en que el médico opta por usar apenas el benzodiaze-
pínico, en una dosis y según le convenga.

El suplemento de oxígeno fue administrado a cinco pacien-
tes. El criterio adoptado para esa intervención fueron los va-
lores de saturación periférica de oxígeno iguales o menores 
que el 85%. Todos los pacientes recuperaron los niveles nor-
males de SpO2 después de la suplementación. En un artículo 
de revisión sobre la práctica de la sedación consciente, se 
tuvo en cuenta que los niveles de saturación por debajo de 
un 85% son potencialmente nocivos, lo que nos sugiere que 
el uso de oxígeno suplementario como rutina podría reducir 
ese riesgo risco 22.

De acuerdo con las directrices publicadas por la Sociedad 
Norteamericana de Anestesiólogos sobre sedación realiza-
da por médicos no anestesiólogos 23, el equipo para la ad-
ministración de oxígeno suplementario debe estar presente 
cuando se hace la sedación y se ocurrir hipoxia, el oxígeno 
suplementario debe ser administrado.
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Considerando el significativo porcentaje de eventos ad-
versos ocurridos con el uso de benzodiapínicos asociados a 
opioides, recientes estudios 10,24,25 sugieren la administración 
de propofol (2,6-diisopropilfenol) como agente de elección 
para la sedación consciente. Trabajos actuales con casuís-
ticas que incluyen un gran número de pacientes, presentan 
como ventaja para el uso del propofol, una menor incidencia 
de hipoxemia, variando entre 2 a 5% 26,27. Con relación a los 
índices de hipotensión arterial, los resultados también demos-
traron una reducción del número de intercurrencias con inci-
dencias que variaban entre el 7% y el 14% de los casos 26,28. 
Además, estudios evaluaron la aceptación de los pacientes 
en cuanto a la sedación realizada con propofol con relación a 
las experiencias previas de sedación con benzodiazepínicos 
y opioides, y obtuvieron elevados índices de satisfacción 29.

A pesar de los beneficios proporcionados al endoscopista 
y al paciente durante el examen, la sedación consciente no 
queda exenta de riesgos. Los datos contenidos en este traba-
jo, nos indican que es necesaria una atención especial al gru-
po de pacientes obesos cuando se opte por la asociación del 
midazolam y la meperidina para la sedación. Aunque en este 
trabajo no se hayan registrado diferencias estadísticas de las 
alteraciones de saturación periférica de oxígeno, presión ar-
terial y frecuencia cardíaca significativas a lo largo del tiempo, 
no podemos subestimar su importancia clínica, principalmen-
te en lo concerniente a la hipoxemia. En un estudio realizado 
en una muestra estándar con relación a la sedación realizada, 
es posible que obtengamos muchos más datos relevantes clí-
nicamente en lo que se refiere a las complicaciones, lo que 
convierte al acompañamiento minucioso en la práctica ambu-
latorial de la sedación algo de extrema importancia para darle 
una mayor seguridad y comodidad al paciente, y también al 
médico examinador.
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