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Who should be responsible for sedation
techniques in digestive endoscopy? Reply'

The January 2005 issue of the journal Revista Espaiiola de Enfermedades Diges-
tivas included an original paper by J. Cubiella et al. on behalf of “Sociedad Gallega
de Patologia Digestiva” (SGPD) (1). The article reported the results of a study on
the available sedation modalities, regular method of sedation, and sedation method
desired by endoscopists at both public and private endoscopy units in Galicia. Par-
ticipation in the study was 70%, and so results were considered representative for
Galicia, with these being in addition comparable to those of a recent study carried
out in Catalonia (2).

That same issue of our Journal included an editorial by Dr. Lépez-Timoneda and
Dr. Ramirez-Armengol, from the departments of anesthesiology and endoscopy, re-
spectively, at Hospital Clinico San Carlos in Madrid (3). Although no direct refer-
ence is made to the article by Cubiella et al., its content has raised great disquiet and
unease among gastroenterology specialists in the Galician Community, as well as in
SGPD itself. Statements are made on sedation in gastrointestinal endoscopy that are
far from actual daily practice in our country and the international community; in-
deed, some of them are extremely serious, have potential medico-legal conse-
quences, and may even raise alarm amongst the general population. In the authors’
primary conclusion, they demand that “sedo-analgesia (conscious sedation) and
deep sedation techniques be exclusively performed by professionals with appropri-
ate qualifications and training for their diligent execution, which is only the case
with physicians who are specialists in anesthesiology and resuscitation”; otherwise,
they state that “a criminal deed of professional intrusion, as typified in Art. 403 un-
der the criminal law in force” is committed (3).

Although we must respect personal and institutional opinions that may be ex-
pressed on controversial areas in a scientific forum, those presented in the aforesaid
editorial cannot be accepted as anything more than the authors’ own opinion in con-
trast with criteria issued by scientific societies in our field. Of note, they left out rec-
ommendations by international societies of endoscopy and gastroenterology, and an
attentive reading of their bibliographical references reveals that they even draw con-
clusion in opposition to those advocated for by their authors.

Sedo-analgesia is an inseparable part of the endoscopic procedure itself. As a re-
sult, endoscopists have developed skills in administering a variety of sedative and
analgesic agents to facilitate procedures and enhance patient comfort (4). Sedo-
analgesia is carried out routinely in all endoscopic units under the responsibility of
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the endoscopist and the control of a specialized nurse; at other times, either within
or without this same unit, it may be carried out under the responsibility of an anes-
thetist. In Spain, training in the skills required to competently carry out endoscopic
techniques and sedation within the specialty of gastroenterology is acquired through
daily practice during the years of residency training (MIR), in which specific pro-
grams are followed in official teaching hospitals, which include participation in oth-
er medical and surgical specialties. Recently, the American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy (ASGE) has laid down the requirements to be fulfilled by the
training program for gastroenterology residents to train said residents in the tech-
niques of monitoring and administering sedative and analgesic medication for gas-
trointestinal endoscopy (5,6).

At present, we do not have reference guidelines on endoscopy or sedation from
our regional or national societies, although they will doubtlessly be published in
the near future. However, guidelines issued by the British Society for Gastroen-
terology and ASGE specifically refer to the fact that experienced endoscopists may
assume responsibility for both sedating the patient and performing the endoscopic
procedure (7,8). Moreover, the American Society for Anesthesiology (ASA) itself
has contributed to the definition of sedation requirements and methods in gastroin-
testinal endoscopy by developing the Practice Guidelines for Sedation and Analge-
sia by Non-Anesthetists (9), whose recommendations have been included in the
ASGE’s new guidelines on conscious sedation and monitoring (8), and on pro-
found sedation and anesthesia for gastrointestinal endoscopy (10). It must be point-
ed out that the Practice Guidelines for Sedation and Analgesia by Non-Anesthetists
was designed to be applicable to procedures performed in hospitals and free-stand-
ing clinics by physicians, as well as dental and other practitioners. Thus, require-
ments for sedation in endoscopy are fulfilled by adequate professional training and
not the possession of an anesthetist degree as sustained by Ldopez-Timoneda and
Ramirez-Armengol (3).

The objective of sedation and analgesia is to minimize anxiety and pain associat-
ed with endoscopic procedures and, as far as possible, the memory of the procedure
itself. There are wide variations in the rate and manner of use of sedo-analgesia
worldwide (1,2,11-13), which reflect the various drug availabilities and infrastruc-
tures, a lack of guides laying down precise indications, differing opinions between
endoscopists, and cultural differences among countries (14), with none of this repre-
senting any ethical or legal contradictions. Data obtained by the two studies carried
out in Spain (1,2) concur with this diversity of use regarding sedation in endoscopy
units.

Sedation must be understood as a continuum in which four levels may be dis-
tinguished: minimal sedation, moderate sedation (conscious sedation), deep seda-
tion, and general anesthesia (9). Both medical and nursing staff at endoscopy units
must be trained and prepared to rescue patients from sedation levels higher than
originally induced, especially from ventilatory and cardiac depression, and they
must have available the necessary material and human means of support (4-10).
These aspects are especially highlighted in the article by Cubiella et al. (1), and
would be most useful when demanding of economic control centers the improve-
ments needed in the support of gastrointestinal endoscopy in our Galician Au-
tonomous Community.

Routine care by an anesthesiologist for average-risk patients undergoing stan-
dard upper and lower endoscopic procedures is not warranted and is cost-prohibi-
tive (10). The majority of endoscopic procedures with sedation are carried out
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with a moderate level of sedo-analgesia using intravenously administered benzo-
diazepines (midazolam, diazepam) and/or opiates (meperidine, fentanyl) (1,2,4,
7,8,14). The use of deep sedation is especially indicated for complex or long pro-
cedures. This can be carried out safely by titrated increments of the medication
used for moderate sedation, taking extreme care with patient monitoring
(4,7,8,14). These drugs are habitually used at the hospital level in situations or
procedures other than endoscopy, and therefore their application being restricted
to the specialty of anesthesia is to all effects exaggerated, as well as non-viable.
On the other hand, there are efficient antagonists such as flumazenil and naloxone
that must be part of the stocks at every endoscopy unit. On other occasions, the
presence of risk criteria related to sedation may determine the presence of an
anesthetist (9,10).

It has recently been demonstrated that propofol, an ultrashort-acting hypnotic
agent used for the induction and maintenance of general anesthesia, is useful for the
induction of deep sedation in endoscopic procedures when administered on its own
or in combination with remifentanil, as it improves patient satisfaction and is associ-
ated with a lesser duration of the procedure and shorter recovery when compared to
the use of midazolam-meperidine (9,10,15). In some publications, the control of
deep sedation with propofol has also been shown to be safe in the hands of non-
anesthetist medical staff and qualified nursing staff (16,17). However, we may cite
divergent positions between the main American societies of gastroenterology and
the societies of anesthesia and anesthetist nurses regarding who should be responsi-
ble for deep sedation with propofol (18). We must also point out a recommendation
by some authors on a need for constructive discussion between members of both
specialties, which would allow an expanded use of propofol by safe and cost-effec-
tive means (18).

Propofol has a narrow therapeutic window, which may result in respiratory de-
pression needing ventilatory assistance (general anesthesia), there being no antago-
nists to reverse its effects. Therefore, to control sedation with propofol it is essential
that a person other than the one carrying out the endoscopy be present (9). For these
reasons, the introduction of propofol as a substitute for benzodiazepines and opiates
in endoscopy could justify an incorporation of anesthetists into these units. Propofol
is rarely used at endoscopy units in Galicia, and in the aforementioned study no ref-
erence is made to its administration being carried out by endoscopists themselves
(1). SGPD supports the demand by endoscopy units that calls for an organized in-
corporation of specialists in anesthesia into their organization chart, either part-time
or full-time. Contrary to the affirmations poured forth in the said editorial, in our
area we notice no divergence or lack of collaboration between professionals of our
specialty and those of anesthesia. Very much the contrary, efforts by both to jointly
overcome daily difficulties is quite obvious.

SGPD was founded in 1970 and its sole objective is to contribute to the progress
—within our autonomous region— of this branch of medicine in all aspects of care,
teaching, and research. Throughout its more than 35-year long history, it has orga-
nized a multitude of courses, conferences, and clinical sessions. It has sponsored
multicenter studies, and has collaborated with other scientific societies and health-
care authorities for the consensus of medical criteria and health policies for the at-
tainment of social welfare. SGPD knows the excellent degree of preparation spe-
cialists in gastroenterology have in the Galician Autonomous Community, thus
recognizing a need for constant effort in the maintenance and improvement of such
level. It also guarantees and supports actions as reflected by the results of the study



390

J. CLOFENT VILAPLANA ET AL. REV Esp ENFERM DIG (Madrid)

published in the January 2005 issue of Revista Espariola de Enfermedades Digesti-
vas. Sedation and analgesia of patients undergoing digestive endoscopy in Galicia,
as administered and controlled by gastroenterologists, is in the view of our scientif-

ic

society safe and efficient.

J. Clofent Vilaplana (Vice-President), J. E. Dominguez Mufioz (Secretary),
J. Ferndndez Seara (Past-President) and A. Rey Seijo (President)

by the Sociedad Gallega de Patologia Digestiva
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. Quién debe responsabilizarse de la realizacion
de las técnicas de sedacion en endoscopia
digestiva? Réplica’

En el ejemplar de enero de 2005 de la Revista Espaiiola de Enfermedades Diges-
tivas se publicé un articulo original firmado por J. Cubiella y cols., en representa-
cién de la Sociedad Gallega de Patologia Digestiva (SGPD) (1). En él se mostraban
los resultados sobre los medios disponibles, el modo de sedacion habitual, y el gra-
do y modo de sedacién deseable por los endoscopistas en las unidades de endosco-
pia digestiva (UED) publicas y privadas de Galicia. Se obtuvo un porcentaje de par-
ticipacion en la encuesta de un 70%, por lo que los resultados fueron considerados
como representativos para Galicia, siendo, ademads, equiparables a los de una re-
ciente encuesta realizada en Catalufia (2).

En el mismo nimero de la revista se publicé un editorial firmado por los Dres.
Lépez Timoneda y Ramirez Armengol de los Servicios de Anestesia y Endoscopia
del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, respectivamente (3). Aunque no se hace
referencia directa al articulo de Cubiella y cols., su contenido ha creado una gran in-
quietud y malestar entre los médicos especialistas de Aparato Digestivo de nuestra
Comunidad y en la propia SGPD. Asi, se hacen afirmaciones sobre la sedacion en
endoscopia digestiva alejadas de la realidad asistencial en nuestro pais y en la co-
munidad internacional, algunas de ellas de enorme gravedad, con potenciales conse-
cuencias médico-legales e incluso inductoras de alarma social. En la principal con-
clusién de los autores se exige que “...las técnicas de sedoanalgesia (sedacién
consciente) y sedacion profunda sean realizadas tnicamente por profesionales que
se encuentren capacitados, por su titulacién y capacidad profesional, para llevar a
cabo con diligencia las mismas, y ello solo ocurre con los médicos especialistas en
Anestesiologia y Reanimacién”, y, de no ser asi, se afirma que “se incurre en el su-
puesto penal de intrusismo profesional tipificado en el Art. 403 del vigente cédigo
penal” (3).

Si bien debemos respetar las opiniones personales e institucionales que en dreas
de controversia puedan efectuarse en un foro cientifico, las vertidas en dicho edito-
rial no pueden ser aceptadas sino como opinién individual de los autores, alejados
del criterio de las distintas sociedades cientificas de nuestra especialidad. Es de des-
tacar que en el citado editorial se excluyen las recomendaciones de las Sociedades
Internacionales de Endoscopia o Gastroenterologia y que, de la lectura atenta de las
referencias bibliograficas se extraen conclusiones opuestas a las que los autores de-
fienden.

La realizacién de sedoanalgesia es una parte indisociable del propio procedi-
miento endoscépico. Como resultado, los endoscopistas han desarrollado habilida-
des en la administracion de sedantes y analgésicos para facilitar la realizacion de los
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procedimientos y mejorar el confort de los pacientes (4). La sedoanalgesia se efec-
tda de forma habitual en todas las unidades de endoscopia bajo la responsabilidad
del endoscopista y control de una enfermera especializada; en otras ocasiones, en la
misma unidad o fuera de ella, puede realizarse bajo la responsabilidad de un aneste-
sista. En Espafia, el aprendizaje de las habilidades necesarias para ejercitar con
competencia las técnicas endoscépicas y la sedacién en la especialidad de Aparato
Digestivo se adquiere en la practica diaria durante los afos de formacién (MIR), en
los que se siguen programas especificos en los hospitales acreditados a nivel estatal,
y que incluyen la participacion de otras especialidades médicas y quirtirgicas. Re-
cientemente, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) ha es-
tablecido los requisitos que debe cumplir el programa de formacién de residentes de
gastroenterologia para el aprendizaje en técnicas de monitorizacién y administra-
cién de medicacion sedativa y analgésica para endoscopia gastrointestinal (5,6).

No disponemos en el momento actual de guias de practica clinica de referencia
sobre endoscopia y sedacién procedentes de nuestras sociedades cientificas regiona-
les o nacionales, aunque sin duda se publicardn en un futuro préximo. Sin embargo,
las Guias de la ASGE y de la Sociedad Britanica de Gastroenterologia hacen men-
cidén explicita a que un endoscopista entrenado puede asumir a la vez la responsabi-
lidad de la sedacién del paciente y de la realizacion del procedimiento endoscpico
(7,8). Ademas, la propia Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha contri-
buido a la definicion de los requisitos y modos de sedacién en endoscopia digestiva
al haber desarrollado la Practice Guidelines for Sedation and Analgesia by Non-
Anesthesiologists (9), cuyas recomendaciones han sido incluidas en las nuevas guias
de la ASGE sobre sedacién consciente y monitorizacion (8) y sobre sedacién pro-
funda y anestesia para endoscopia gastrointestinal (10). Debemos destacar que la
Practice Guidelines for Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiologists fue dise-
fada para ser aplicable en procedimientos realizados tanto en hospitales como en
clinicas independientes, por médicos, dentistas o profesionales capacitados para
ello. Por lo tanto, los requisitos para la sedacidon en endoscopia se cumplen por una
cualificacién profesional adecuada y no por la posesion del titulo de Anestesista
como manifiestan Lopez Timoneda y Ramirez Armengol (3).

La sedacién y analgesia tienen como objetivo minimizar la ansiedad y el dolor
asociado a los procedimientos endoscépicos, procurando conseguir, en lo posible,
una amnesia retrégrada. Existen amplias variaciones en el porcentaje y modo de uti-
lizacion de sedoanalgesia en el mundo (1,2,11-13) que reflejan la distinta disponibi-
lidad de farmacos e infraestructura, la carencia de guias que establezcan indicacio-
nes precisas, la opiniéon no homogénea entre los endoscopistas, y las diferencias
culturales entre paises (14), sin que ello haga suponer contradicciones éticas o lega-
les. Los datos obtenidos por las dos encuestas realizadas en Espana (1,2) son con-
cordantes con esta diversidad de uso de la sedacién en las UED.

La sedacién debe entenderse como un proceso continuo en el que se acepta que
pueden distinguirse cuatro grados: sedacién minima (ansiolisis), sedacién moderada
(sedacién consciente), sedacion profunda y anestesia general (9). Los médicos y el
personal de enfermeria deben estar capacitados y preparados para rescatar al pa-
ciente de situaciones en que el nivel de sedacion supere el inicialmente inducido, es-
pecialmente la depresion cardiaca y respiratoria, debiendo disponer de los medios
materiales y humanos de apoyo necesarios (4-10). Estos aspectos estdn especial-
mente destacados en el articulo de Cubiella y cols. (1) y serian de notable utilidad
para reclamar a los centros de gestion las mejoras en los medios de soporte en en-
doscopia digestiva en nuestra comunidad auténoma.

REV Esp ENFERM DIG 2005; 97(6): 387-394
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La asistencia rutinaria de un anestesista para los procedimientos habituales en
endoscopia alta y baja no se encuentra justificada y es prohibitiva por su coste (10).
La mayoria de los procedimientos endoscopicos con sedacion se realizan con un ni-
vel moderado de sedoanalgesia mediante la administracion endovenosa de benzo-
diacepinas (midazolam, diacepdn) y/o opidceos (meperidina, fentanilo)
(1,2,4,7,8,14). La utilizacién de sedacion profunda estd especialmente indicada en
procedimientos complejos o de larga duracion. Ello puede ser realizado con seguri-
dad mediante incrementos titrados de la medicacion utilizada para la sedacién mo-
derada, extremandose las medidas de control del paciente (4,7, 8,14). Dichos farma-
cos son utilizados de forma habitual a nivel hospitalario en situaciones o
procedimientos ajenos a la endoscopia, por lo que su aplicacion restringida a la es-
pecialidad de anestesia es a todas luces exagerada, ademds de inviable. Por otra par-
te, se dispone de antagonistas eficaces como el flumazenil y la naloxona, que deben
de formar parte de las existencias en toda UED. En otras ocasiones la presencia de
criterios de riesgo relacionados con la sedacién puede determinar la presencia de un
anestesista (9,10).

Recientemente se ha demostrado que el propofol, agente hipnético de accién ul-
tracorta utilizado para la induccién y mantenimiento de la anestesia general, es util
para la induccién de sedacién profunda en procedimientos endoscdpicos, adminis-
trado de forma aislada o en combinacion con remifentanilo, pudiendo mejorar la sa-
tisfaccion del paciente y asociarse a un menor tiempo de duracién del procedimien-
to y de recuperacién posterior respecto a las pautas de midazolam-meperidina
(9,10,15). En algunas publicaciones, el control de la sedacién profunda con propo-
fol también ha demostrado ser seguro en manos de médicos no anestesistas y perso-
nal de enfermeria cualificado (16,17). Sin embargo, podemos citar las posturas di-
vergentes entre las principales sociedades americanas de gastroenterologia y las de
anestesia y de enfermeras anestesistas acerca de quién debe ser responsable de la se-
dacién profunda con propofol (18). Por otro lado, también destacar la recomenda-
cién de algunos autores sobre la necesidad de realizar una discusién constructiva
entre los miembros de ambas especialidades que permita expandir el uso del propo-
fol de forma segura y coste-efectiva (18).

El propofol presenta una ventana relativamente estrecha para provocar una de-
presion de la funcién respiratoria que precise ventilacion asistida (anestesia gene-
ral), no se dispone de un antagonista que revierta sus efectos, y para el control de la
sedacion se requiere la presencia de una persona independiente de quien realiza la
prueba endoscdpica (9). Por estas razones, la introduccién del propofol como susti-
tuto de las benzodiacepinas y opidceos en endoscopia podria justificar la incorpora-
cién de anestesistas a estas unidades. El propofol es utilizado escasamente en las
UED de Galicia, y en la encuesta mencionada no se hace referencia a que su admi-
nistracion se realice por los propios endoscopistas (1). La SGPD apoya la reivindi-
cacion de las UED que reclaman la incorporacion organizada de especialistas en
anestesia a tiempo parcial o completo en su organigrama. Contrariamente a las afir-
maciones vertidas en el citado editorial (3), no percibimos en nuestro entorno diver-
gencias y falta de colaboracion entre profesionales de nuestra especialidad y de la
de anestesia. Muy al contrario es evidente el esfuerzo de ambos para superar con-
juntamente las dificultades asistenciales diarias.

La SGPD fue fundada en 1970 y tiene por tinico objetivo contribuir al progreso
en nuestra Comunidad Auténoma de esta rama de la medicina en sus aspectos asis-
tenciales, docentes y de investigacion. Durante sus mds de 35 afios de historia ha or-
ganizado multitud de cursos, conferencias y sesiones clinicas, ha patrocinado traba-



394

J. CLOFENT VILAPLANA ET AL. REV Esp ENFERM DIG (Madrid)

jos multicéntricos y ha colaborado con otras sociedades cientificas y con las autori-
dades sanitarias para consensuar criterios médicos y politicas sanitarias para la con-
secucion del bienestar social. La SGPD conoce el excelente grado de preparacién de
los especialistas de Aparato Digestivo de la Comunidad Gallega y, reconociendo la
necesidad del esfuerzo constante para mantener y mejorar este nivel, avala y apoya
las actuaciones que quedan reflejadas en los resultados de la encuesta publicada en
el nimero de enero de 2005 de la Revista Espariola de Enfermedades Digestivas. La
sedacion y la analgesia de los pacientes sometidos a endoscopia digestiva en Gali-
cia, administrada y vigilada por los especialistas de Aparato Digestivo es, a criterio
de nuestra Sociedad Cientifica, segura y eficaz.

J. Clofent Vilaplana (Vicepresidente), J. E. Dominguez Mufioz (Secretario),
J. Fernandez Seara (Anterior Presidente) y A. Rey Seijo (Presidente)

por la Sociedad Gallega de Patologia Digestiva
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