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ARTICLE INFO  ABSTRACT  
 

 
 
 

Introduction: Nowadays, the role of the anesthesiologist during digestive endoscopic procedures has 
become indispensable for different reasons, among which stands out providing safety to the patient. 
There are different anesthetic techniques, intravenous sedation being the most common since it 
provides analgesia and decreases the state of consciousness, avoiding the somatic response of the 
patient during the procedure. Objectives: The purpose of this review is to explore the safety of deep 
sedation in the endoscopy room. Topics to be covered include sedation levels, the most commonly 
used drugs, and the determining factors of each patient, to optimize the safety of the procedure and 
improve results. Methodology: PubMed, Science Direct was searched using sedation, gastrointestinal 
endoscopy, anesthesiologist, as search terms. Results and Conclusions: Multiple drugs—with 
different levels of sedation—can be used, depending on the performed procedure and the individual 
characteristics of each patient.  

 
 
 

 
 
 
 
 

 

INTRODUCTION 
 
Hoy en día, se realizan cada vez más procedimientos 
endoscópicos de tubo digestivo con fines diagnósticos y/o 
terapéuticos, para lo cual se hace necesario el apoyo del 
anestesiólogo con diferentes motivos, dentro de los cuales 
brindar mayor seguridad al paciente es el más importante. La 
administración de fármacos anestésicos en este tipo de 
procedimientos ayudan a brindar confort al paciente y para 
conseguirlo contamos con diferentes técnicas anestésicas, 
dentro de las cuales la sedación endovenosa es la mas utilizada 
por diferentes motivos , misma que se logra mediante el 
adecuado equilibrio entre analgesia, disminución del estado de 
consciencia, evitando la respuesta somática durante el 
procedimiento, conservando la ventilación y con la menor 
repercusión hemodinámica posible. La administración de 
fármacos anestésicos es un proceso dinámico que tiene como 
finalidad brindar las condiciones óptimas para poder realizar 
diferentes tipos de procedimientos. Por lo tanto, la cantidad 
necesaria de cada uno de ellos será diferente en cada paciente, 
tomando en cuenta factores muy simples como edad, sexo, 
peso, talla, comorbilidades y fármacos utilizados previamente 
por el paciente, los cuales se encuentran relacionados con 
constantes que modifican el comportamiento farmacocinético y 
farmacodinámico como nivel de proteínas, volumen de 
distribución y constantes de transferencia, aclaramiento, estado 
de alerta, entre otros. Lo anterior se puede ver reflejado en un 
efecto mayor al esperado con consecuencias que pueden poner 
en riesgo la seguridad del paciente como obstrucción de vía 
aérea, apnea o cambios hemodinámicos importantes.  
 

 
Derivado de lo anterior resulta crucial (al menos en México) la 
presencia del anestesiólogo durante todo el procedimiento. 
 
Definición y niveles de sedación: El término -sedación-, 
proviene del latín -sedare-, que significa apaciguar, calmar o 
sosegar. La ASA la define como “el estado de consciencia que 
permite a los pacientes tolerar procedimientos poco 
placenteros mientras se mantiene una adecuada función 
cardiopulmonar y la habilidad de responder de forma adecuada 
a órdenes verbales y/o estímulos táctiles”. [1] El objetivo 
principal será la disminución de la consciencia, pero sin 
perderla del todo y mantener lo mayormente posible la 
capacidad ventilatoria del paciente. Los niveles de sedación se 
definen dependiendo del grado de respuesta a estímulos, de la 
capacidad ventilatoria del paciente, de la necesidad de 
intervenir en la vía aérea, y de la función cardiovascular [2] 
 
Sedación mínima, leve, o ansiólisis: Estado en el que la 
función cognitiva y de coordinación pueden alterarse 
levemente, sin embargo, el paciente se mantiene en estado de 
alerta y responde ante un estímulo verbal. La ventilación 
espontánea se mantiene, la vía aérea permanece permeable y la 
función cardiovascular se mantiene dentro de parámetros 
normales. 
 
Sedación moderada, superficial o consciente: Estado en el 
que se deprime el estado de alerta del paciente, sin embargo, 
ante un estímulo verbal o táctil suave el paciente responde 
correctamente. La ventilación espontánea es adecuada y 
habitualmente no se requiere intervenir para mantener la vía 
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aérea permeable. La función cardiovascular por lo general se 
mantiene normal.  
 
Sedación profunda: Pérdida de la consciencia, en el cual el 
paciente requerirá de estímulos repetidos táctiles y/o dolorosos 
para recuperar el estado de alerta. La capacidad de mantener 
ventilación espontánea puede ser inadecuada y puede haber 
obstrucción de la vía aérea, por lo cual es común que se 
requiera de asistencia para mantener la vía aérea permeable y 
no presentar disminución en la saturación de oxígeno. La 
función cardiovascular generalmente se mantiene estable.  
 

Tabla 1. Indicaciones para sedación/analgesia [2] 
 

Procedimiento endoscópico Nivel de sedación requerido 

Sigmoidoscopia rígida y 
flexible 

No se considera de rutina, puede ser 
suficiente con sedación leve a 
moderada, principalmente en pacientes 
ansiosos, o si el procedimiento se sabe 
que va a producir dolor o es un 
procedimiento terapéutico. 

Gastroscopia y colonoscopia 
diagnóstica no compleja 

Sedación moderada 

Procedimientos complejos o 
prolongados (incluyendo 
CPRE y USE) 

Sedación profunda o incluso anestesia 
general con intubación orotraqueal 

 
Anestesia General: Estado de completa inconsciencia, en el 
cual existe antinocicepción, inconsciencia, depresión de 
reflejos protectores de la vía aérea y en ocasiones relajación 
neuromuscular, en el cual el paciente pierde completamente la 
respuesta a estímulos. La vía aérea requiere siempre de soporte 
ventilatorio. La función cardiovascular puede estar deteriorada, 
dependiendo de la velocidad de administración de los 
fármacos, la dosis, y el estado basal cardiovascular de cada 
paciente.  La elección del nivel de sedación dependerá de las 
características del procedimiento endoscópico a realizar, de los 
factores individuales de cada paciente, de sus preferencias y en 
ocasiones de la necesidad de colaboración durante el 
procedimiento, por ejemplo, en la manometría esofágica en la 
que se requiere que el paciente obedezca órdenes para deglutir.  
Durante un mismo procedimiento el nivel de sedación 
requerido puede variar en ciertos momentos, por ejemplo, un 
paciente sometido a una colonoscopia puede experimentar 
mayor dolor en ciertos puntos y requerir mayor dosis de 
fármaco analgésico y/o hipnótico para mantener el nivel de 
sedación adecuado y evitar movimientos que pudieran ser 
riesgosos. Por lo cual el personal encargado de administrar la 
sedación, tanto el anestesiólogo como el personal de 
enfermería deberán estar preparados para asistir a los pacientes 
que requieran manejo de la vía aérea al profundizarse el nivel 
de sedación.  Hoy en día se sugiere un nivel de sedación 
específica dependiendo del procedimiento endoscópico a 
realizar (Tabla 1). 
 
Fármacos mayormente utilizados: Existe una gran variedad 
de técnicas anestésicas y analgésicas que lideran el manejo 
convencional de la sedación en endoscopía por lo que no existe 
un régimen estándar, incluso dentro de los hospitales privados, 
la elección de la sedación puede depender de la preferencia del 
anestesiólogo y del procedimiento que se realice. [2] Los 
fármacos más comúnmente utilizados en las unidades de 
endoscopias se revisan a continuación [ 3]: 
 
Benzodiacepinas: Midazolam. Dentro del grupo de las 
benzodiacepinas, es el más utilizado, considerada como la 
benzodiacepina de elección, actúa como ansiolítico, sedante, 

hipnótico, amnésico, antiepiléptico y en cierto grado como 
relajante muscular. Es un fármaco útil ya que tiene una 
distribución rápida y su semivida de distribución comprende de 
6-15 minutos, consiguiendo efectos amnésicos muy útiles y 
variables. Antes existía una dosis amnésica de 70 mcg/kg pero 
hoy en día se sabe que por su mecanismo de acción no 
garantiza la amnesia Se puede utilizar sólo o en combinación 
con opioide e incluso propofol para lograr una sedación 
mínima a moderada para la endoscopia [ 3, 4]. Su acción se 
debe a la acción selectiva sobre el receptor GABA, el cual 
interviene en la transmisión sináptica inhibitoria rápida del 
SNC. Facilita la apertura de los canales de cloro activados por 
GABA, lo que provoca hiperpolarización. [5].  El midazolam 
exhibe un efecto depresor ventilatorio dependiente de la dosis 
y provoca una reducción de la presión arterial y un aumento de 
la frecuencia cardíaca. La duración de acción del midazolam 
depende de la dosis, de la duración de su administración, así 
como de las interacciones sinérgicas con otros hipnóticos y 
opioides. Varios factores incluida la edad, la obesidad, la 
función renal comprometida y la disfunción hepática, afectan 
la farmacocinética del fármaco [5].  
 
La semivida de eliminación comprende de 1,7 a 3,5 horas. 
Debido a su elevada lipofilia, el midazolam se distribuye 
principalmente hacia el tejido adiposo, lo que origina una 
prolongada semivida de eliminación en pacientes obesos [5]. 
El midazolam se ha probado en combinación con una variedad 
de otros fármacos. En un estudio, se probó la eficacia y 
seguridad del midazolam en combinación en 74 pacientes. Un 
grupo recibió solo midazolam y el otro recibió midazolam más 
meperidina. Los resultados mostraron que no hubo diferencia 
significativa entre los dos grupos con respecto al tiempo de 
recuperación, el tiempo del procedimiento y las puntuaciones 
medias de la escala analógica visual [ 4, 5]. Barriga et al [ 4, 6] 
evaluaron la idoneidad de la sedación consciente durante la 
endoscopia digestiva alta con midazolam solo en comparación 
con midazolam más fentanilo. Aunque desde la perspectiva del 
endoscopista, los pacientes del grupo de combinación tuvieron 
mejor tolerancia, no se encontraron diferencias significativas 
en las valoraciones de los pacientes. Estos resultados sugieren 
que se puede obtener un nivel adecuado de sedación de manera 
segura con midazolam o midazolam más fentanilo. El 
midazolam también se probó como premedicación 
administrada por vía oral en pacientes sometidos a endoscopia 
digestiva alta. En un ensayo aleatorizado, doble ciego, 
controlado con placebo, 130 pacientes fueron aleatorizados 
para recibir 7,5 mg de midazolam por vía oral o un placebo 
como premedicación. [ 4]. Los resultados mostraron que la 
puntuación media de ansiedad durante el procedimiento en el 
grupo de midazolam fue significativamente más baja que en el 
grupo de control. Además, un número significativamente 
mayor de pacientes en el grupo de midazolam calificaron la 
tolerancia general como "excelente o buena" e informaron 
amnesia parcial o completa en mayor grado en comparación 
con el grupo de control. Finalmente, los pacientes del grupo de 
midazolam estaban más dispuestos a repetir el procedimiento 
si fuera necesario. Sin embargo, la mediana del tiempo de 
recuperación fue significativamente mayor en el grupo de 
midazolam que en el grupo de control [ 4, 6]. En conclusión, el 
midazolam debe considerarse como un fármaco excelente para 
lograr una sedación segura y eficaz durante la endoscopia 
digestiva alta y baja, tanto si se utiliza solo como si se combina 
con analgésicos y/o hipnóticos.  
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Dosis recomendadas 
 

 Sedación:  
 – 0.05 mg/kg IV ó 
0.5-1mg IV en dosis crecientes hasta alcanzar el nivel 
deseado de sedación 
 Inicio de acción: 30-60 segundos 
 Efecto máximo: 2 – 4 minutos 
 Duración del efecto: 15 – 80 minutos 

 
Propofol (2 – 6 diisopropilfenol): Otra de las grandes opciones 
como sedante es el Propofol, ya que la rapidez en el inicio de 
acción (40 – 90 segundos), su corta semivida (4 – 5 minutos) y 
sus propiedades antieméticas hacen de este medicamento una 
opción ejemplar para su uso en procedimientos endoscópicos              
[1, 2]. La profundidad de la sedación aumenta 
exponencialmente en función de la dosis. El propofol es 
altamente lipofílico y, por lo tanto, puede atravesar 
rápidamente la barrera hematoencefálica, lo que da como 
resultado un inicio de acción temprano. En consecuencia, la 
aparición de la sedación también es bastante rápida debido a su 
redistribución hacia los tejidos periféricos. La sedación con 
propofol se puede lograr mediante administración en bolo o en 
perfusión continua. No hay disputa de la superioridad del 
propofol sobre las benzodiacepinas (con o sin opioides). Sin 
embargo, se debe enfatizar sobre la experiencia clínica que se 
requiere para su manejo. Su principal inconveniente es que su 
ventana terapéutica es muy estrecha, obligando a un ajuste 
preciso de la dosis. Su farmacocinética se ve influenciada por 
multitud de factores como: consumo de fármacos, tabaco, 
alcohol, la edad, la obesidad y otras circunstancias, por lo que 
se recomienda esquemas de propofol balanceado, en el que el 
fármaco se combine a dosis bajas de midazolam u opioides, 
consiguiéndose así reducir la dosis en aproximadamente 50% [ 
4, 2]. 
 
Un metaanálisis sugirió que la sedación con propofol no se 
asocia con un mayor riesgo de complicaciones. De hecho, la 
sedación con propofol para colonoscopia se asoció con 
menores tasas de complicaciones que la sedación con agentes 
tradicionales [7]. Varios estudios prospectivos confirmaron 
que se necesitaban dosis más bajas para la sedación combinada 
con midazolam / propofol en comparación con propofol solo 
durante la endoscopia diagnóstica o terapéutica [8, 9]. El 
régimen óptimo de propofol para la sedación de la 
colonoscopia sigue siendo controvertido. Tanto el propofol 
solo como el propofol en combinación con opioides o 
benzodiacepinas, se utilizan con frecuencia durante la 
colonoscopia para lograr niveles moderados de sedación. En 
un estudio con 50 pacientes sometidos a colonoscopia electiva 
fueron aleatorizados para recibir midazolam/fentanilo o 
propofol/remifentanilo administrados vía intravenosa. Los 
pacientes del grupo de propofol/remifentanilo se recuperaron 
significativamente más rápidamente que los pacientes del 
grupo de midazolam/fentanilo [10]. En general, la dosificación 
dependerá de una valoración individual, ajustándose a la 
respuesta clínica observada y deseada. En exploraciones cortas 
y poco complejas se aconseja inducir la sedación del paciente 
mediante la administración de bolos repetidos cada 20 – 30 
segundos, iniciando con bolos de 40 – 60 mg o calculándolo a  
1mg/kg de peso, y administrarlo lentamente, mientras que en 
un paciente anciano se recomiendan dosis de entre 10 – 20 mg 
hasta alcanzar el nivel deseado de sedación. También puede 
hacerse uso de bombas de infusión donde la dosificación 
dependerá del plan anestésico deseado [4].  

En conclusión, el propofol proporciona un inicio de acción más 
rápido y una sedación más profunda en comparación con las 
dosis estándar de benzodiacepinas y opioides. Se debe esperar 
una recuperación cognitiva y funcional más rápida cuando se 
usa propofol como agente único en comparación con las 
benzodiacepinas [4]. 
 
Dosis recomendadas 
 
Sedación:  
 
Inicio: 1mg/kg, en ancianos 0.5mg/kg 
 
Mantenimiento: Bolos subsecuentes: 20-30mg cada 2 a 3 
minutos dependieno del nivel de sedación 
 
Perfusión: 25 – 75 mcg/kg/min IV 
 
 Inicio de acción: 30-40 segundos  
 Efecto máximo: 2 – 4 minutos 
 Duracion del efecto: 10 – 20 minutos  

 
Opioides: Los más utilizados actualmente son el Fentanilo y 
recientemente el Remifentanilo, y su gran utilidad es debida en 
general a que mantienen una potencia analgésica adecuada y se 
adaptan muy bien a la duración de los procedimientos 
endoscópicos [1] ya que a los  20 – 25 min de su 
administración, en el caso del Fentanilo, y 2-5 min de 
suspendida la perfusión de Remifentanilo, la mayoría de los 
pacientes mantienen estabilidad en los signos vitales, y 
recuperan el estado de alerta basal, pudiendo ser dados de alta. 
Son agonistas del receptor opioide, analgésicos narcóticos 
sintéticos que se caracterizan por un inicio rápido y una corta y 
ultracorta duración de acción, respectivamente. La acción del 
fármaco está relacionada con su agonismo en los receptores 
opioides [11 ]. En un estudio, se evaluó la seguridad y eficacia 
del remifentanilo durante la colonoscopia en comparación con 
la combinación estándar de midazolam y fentanilo en 116 
pacientes que recibieron midazolam y fentanilo o solo 
remifentanilo. Se encontró que la recuperación fue más rápida 
en el grupo de remifentanilo. También hubo una diferencia 
significativa con respecto al momento del alta hospitalaria. En 
este estudio, el remifentanilo durante la colonoscopia 
proporcionó suficiente alivio del dolor con mejor estabilidad 
hemodinámica, menos depresión respiratoria y tiempos de 
recuperación y alta hospitalaria significativamente más rápidos 
que la sedación moderada con midazolam y fentanilo [11, 12] 
por lo que ambas opciones se consideran adecuadas, y la 
elección entre una y otra dependerá de la experiencia del 
anestesiólogo a cargo y de las características individuales de 
cada paciente.  
 
Dosis recomendadas: 
 
Fentanilo: 
 
Sedación:  
 
Inicio: 1 – 2 mcg/kg IV. 
 
Mantenimiento: 25-50mcg IV en bolos subsecuentes 
dependiendo del procedimiento endoscópico y de la tolerancia 
individual del paciente 
 
 Inicio de acción: 1 – 2 minutos 
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 Efecto máximo: 3 – 5 minutos 
 Duración del efecto: 25-35 minutos  

 
Remifentanilo 
 
Sedación: No se sugiere uso de bolo debido al alto riesgo de 
presentar “tórax leñoso”. 
 
Iniciar y mantener siempre en perfusión: 
 
0.04 – 0.12 mcg/kg/min IV 
 
 Inicio de acción: 0.5 – 1.5 minutos 
Recuperación después de finalizar la perfusión: 2 – 10 

minutos, dependiendo también de los otros fármacos 
administrados conjuntamente 

 
COMPLICACIONES DE LA SEDACIÓN: En general se 
reportan muy pocas complicaciones relacionadas directamente 
con la sedación durante endoscopia digestiva, y de las que se 
reportan se tiene que se presentan en una tasa de 0.02-0.54% 
en general, con una mortalidad de 0.0014% (2). Distintos 
factores de riesgo se han asociado con una mayor frecuencia de 
complicaciones, de los cuales algunos están relacionados 
directamente con el paciente, como son cardiopatía isquémica, 
enfermedad pulmonar, hospitalización, saturación de oxígeno 
basal <95%, edad superior a 70 años y grados ASA III y IV. 
(2) Otros factores se relacionan directamente al tipo de 
procedimiento endoscópico a realizar, ya que son más 
frecuentes las complicaciones en procedimientos urgentes y en 
endoscopia de tubo digestivo alto. Las complicaciones más 
frecuentes son: hipoxemia, hipotensión arterial, arritmias 
cardiacas, reflejos vasovagales y aspiración broncopulmonar. 
 
Hipoxemia: Es la complicación más común, presentándose 
clínicamente como desaturación de oxígeno por debajo de 
90%. Se presenta más frecuentemente en endoscopia de tubo 
digestivo alto, ya que en ésta se requiere un nivel de sedación 
mayor comparada con una endoscopia de tubo digestivo bajo, 
además de que se produce compresión de la vía aérea al paso 
del endoscopio y en ocasiones laringoespasmo por estímulo de 
la laringe ya sea por el mismo endoscopio o por secreciones. 
La administración de oxígeno suplementario durante 
endoscopia digestiva se recomienda siempre, ya que previene 
episodios de desaturación. Sin embargo, además del uso de 
pulsioximetría siempre se deben observar los movimientos 
ventilatorios del paciente y si es posible utilizar capnografía, 
para detectar oportunamente episodios de apnea. En caso de 
presentarse desaturación, se debe suspender la administración 
de fármacos, aumentar el flujo de oxígeno, asegurar que la vía 
aérea se mantenga permeable, realizando maniobras de 
tracción mandibular, hiperextensión del cuello y aspiración 
gentil de secreciones en caso de que se requiera. Si la 
desaturación persiste y el paciente se mantiene en apnea, se 
deberá solicitar al endoscopista retire el endoscopio para poder 
realizar ventilación manual con mascarilla facial, ésta última 
conectada al dispositivo con el que se cuente (idealmente 
máquina de anestesia, bolsa-mascarilla-reservorio “ambú” ó 
circuito BAIN).  
 
Hipotensión arterial: En términos generales se define por 
tensión arterial sistólica por debajo de 90mmHg y diastólica 
por debajo de 60mmHg, sin embargo se deberá individualizar 
cada caso y tomar en cuenta los valores iniciales de tensión 
arterial.  

En la mayoría de los casos se relaciona a la administración de 
varios fármacos, o al uso del propofol en dosis elevadas o 
administración rápida. No suele tener repercusión clínica en 
pacientes ASA I y II, sin embargo en caso de que persista o se 
presente en pacientes graves, se deberá actuar dependiendo de 
cada caso, administrando líquidos intravenosos y/o 
vasopresores como Efedrina o Norepinefrina.  
 
Arritmias: La arritmia más frecuente es taquicardia sinusal, y 
en la mayoría de los casos se relaciona a estímulos del propio 
procedimiento endoscópico, aunque también se pueden 
presentar otras arritmias como extrasístoles ventriculares y 
bradicardia sinusal por estímulo vagal principalmente en 
colonoscopias.  Su aparición se relaciona directamente con la 
edad del paciente y presencia de enfermedades asociadas, 
principalmente cardiopatías. En caso de que se presenten y 
tenga repercusión hemodinámica se deberá actuar siguiendo 
los algoritmos correspondientes de la AHA.  
 
Aspiración broncopulmonar: Se reporta en la literatura que se 
presenta en un 0.10% (2) y en ocasiones ni siquiera se logra 
reconocer clínicamente. El riesgo es mayor en pacientes con 
hemorragia de tubo digestivo alto activa o con estómago lleno. 
En estos casos se recomienda desde un principio la intubación 
orotraqueal con secuencia de intubación rápida. 
 
Flebitis: Se presenta en muy pocos casos, y casi siempre está 
relacionada con la administración de propofol, ya que puede 
producir irritación de la pared venosa y dolor. Para prevenirlo 
se puede administrar Lidocaína inmediatamente antes del 
Propofol o incluso añadirla a la misma jeringa del Propofol.  
 
CONCLUSIONES 
 
La sedación es un proceso dinámico, ya que oscila desde 
planos muy superficiales hasta planos próximos a la pérdida de 
reflejos y compromiso cardiorrespiratorio. Es común que se 
pueda pasar con facilidad de un plano a otro en un mismo 
paciente, sobre todo con la asociación de diversos fármacos. 
La dosificación de éstos siempre será muy variable 
dependiendo de cada paciente y del procedimiento 
endoscópico a realizar, por lo que las dosis sugeridas en este 
artículo sólo deberán servir de guía al anestesiólogo al 
momento de brindar una sedación, y se deberán individualizar 
en cada caso. La decisión final de los fármacos a utilizar 
siempre deberá ser dependiendo de la experiencia de cada 
anestesiólogo, y del conocimiento y dominio de cada esquema 
de combinación de fármacos, aunado al conocimiento de los 
posibles efectos adversos que pudieran presentarse con cada 
uno de ellos. 
 
Glosario de abreviaturas 
 
 ASA: American society of anesthesiologists 
 GABA: Ácido gamma aminobutírico 
 SNC: Sistema nervioso central 
 IV: Intravenoso 
 AHA: American heart association 
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