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1. NOMBRE DE LA GPC ADOPTADA:

“GUIAS DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE ANESTESIOLOGIA Y DEL CONSEJO
EUROPEO DE ANESTESIOLOGIA PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE SEDACION Y
ANALGESIA ENADULTOS”

https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/fulltext/2018/01000/European_Society of

Anaesthesiology _and European.3.aspx#041-3
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2. JUSTIFICACION

Alaluz de la evidencia la sedacion es responsable de una alta tasa de complicaciones
relacionadas con el paciente y/o con el operador, las cuales se consideran prevenibles con un

adecuado entrenamiento y estandarizacion de los procesos.

Por otra parte, cada grado de sedacion esta delimitado de manera muy estrecha en cuatro
planos de profundidad; sin embargo, las caracteristicas de los pacientes, sus comorbilidades
y medicacion, ademas de las caracteristicas farmacolédgicas de los medicamentos usados para
sedacion pueden hacer que la transicion entre un grado u otro sea dificil de identificar y manejar

por personal no anestesiologo.




Es asi como una buena sedacion permite que las técnicas de anestesia neuroaxial, regional o

local sean mejor toleradas por parte de los pacientes.

Es importante tener en cuenta que existe alto grado de variabilidad entre la seleccion de
medicamentos y los efectos deseados seglin los procedimientos a realizar, lo que genera una mayor

incertidumbre en la prediccion de desenlaces.

La implementacion de la guia pretende una atencion mas segura de las poblaciones sometidas
a sedacion minimizando complicaciones y falencias en la deteccion y manejo de estas.
Adicionalmente la adopcion de la guia permite o facilita la estandarizacion de criterios para la
seleccion de técnicas de sedacion y generar mayor seguridad a los pacientes al disminuir las
complicaciones y el costo del manejo de estas. Esto a su vez permite un uso mas eficiente de los

medicamentos generando un impacto econémico positivo (Costo-efectividad).

2.1 “Perfil Epidemiologico”:
Los principales diagnosticos que pueden presentarse asociados antes, durante y después de

Procedimientos de Sedacion y Analgesia (PSA) incluyen los siguientes:

a. Nauseay Vomito: Codigo CIE-10 Especifico R11.

b. Broncoaspiracion: No existe codigo CIE-10 Especifico. El codigo mas cercano es el de
Neumonitis debido a s6lidos o Liquidos, Especialidad Neumologia, Cédigo J69. Otra

opcion seria el Sindrome de Mendelson, Especialidad Neumologia, Codigo J95.4.

c. Hipoxemia: No existe cédigo CIE-10 Especifico. El codigo mas cercano es el de
Insuficiencia respiratoria No clasificada en otra parte, Especialidad Neumologia, Codigo
J96.

d. Apnea/Depresion Respiratoria: No existe codigo CIE-10 Especifico. El codigo mas

cercano es el de Otras anormalidades de la respiracion y las no especificada, Codigo R06.8.

e. Obstruccion de las vias respiratorias: No existe codigo CIE-10 Especifico. Dentro de los
posibles codigos se pueden encontrar las siguientes opciones que llevan a obstruccion de

las vias respiratorias:




1. (J38.4) Edema de la laringe.

2. (J38.5) Espasmo de la laringe.

3. (J38.6) Estenosis de la laringe.

4. (J96) insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte

5. (J98) Otros trastornos respiratorios.

6. (J98.0) Enfermedades de bronquios no clasificadas en otra parte.

7. (J98.1) Colapso pulmonar.

Reacciones alérgicas / Anafilaxia: Coédigo CIE-10 Especifico T78.0 — T78.2.

. Hipertension Arterial: Codigo CIE-10 Especifico [10X.

. Hipotension Arterial: Codigo CIE-10 Especifico 195.

Inestabilidad Hemodinamica: No existe codigo CIE-10 Especifico. El c6digo mas

cercano es el de Choque, no clasificado en otra parte, Sintomas Generales, Codigo R57.

Dolor en el Pecho / Angina Pectoris: Codigo CIE-10 Especifico 120.

. Paro Cardiaco: Durante endoscopias digestivas una incidencia del 6,07 y 4,28 por cada
10.000 pacientes sedados con propofol, en comparacidn con la sedacion no basada en el
propofol (0,67 y 0,44). La incidencia de paro cardiaco durante e inmediatamente después
del procedimiento (area de recuperacion) para todas las endoscopias fue de 3,92 por cada
10.000; de los cuales, el 72% estaban relacionados con el manejo de la via aérea. Alrededor
del 90,0% de todos los paros cardiacos peri procedimentales ocurrieron en pacientes que
recibieron propofol. Especialidad Cardiologia y medicina de emergencias, Codigo CIE-10
Especifico 146. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26655137).
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I.  Otros problemas raros y menores incluyen:

1. Reacciones vasovagales: No existe codigo CIE-10 Especifico. El codigo mas

cercano es el de Sincope, Codigo R55.

2. Arritmias: No existe codigo CIE-10 Especifico. El codigo mas cercano es el de
trastornos del ritmo cardiaco, Codigos 147-149.

3. Dolor: Cédigo CIE-10 Especifico R52.9, Dolor, no especificado.

4. Hipersalivacién/Sialorrea: Cédigo CIE-10 Especifico K11.7.

3. OBJETIVO

Desarrollar y/o implementar el proceso de adopcion de GPC desarrolladas por La Sociedad
Europea de Anestesiologia y el Consejo Europeo de Anestesiologia para los procedimientos
de “SEDACION Y ANALGESIA EN ADULTOS (European Society of Anesthesiology and

European Board of Anesthesiology Guidelines for Procedural Sedation and Analgesia in Adults)”.

4. ALCANCE

Se da inicio a la adopcion de guias de practica clinica basados en la morbilidad de cada servicio
asumiendo que cada institucion prestadora de servicios de salud debera realizar un proceso
de adopcidn de todas aquellas GPC dispuestas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
involucrandolas como un referente necesario para la atencion de sus usuarios y destinando los
recursos necesarios conducentes a su diseminacion institucional, implementacion, evaluacion y
control incluyéndolos en el marco de los procedimientos y condiciones que deben cumplir los

prestadores de servicios de salud para habilitar los servicios.

Sin embargo, para este caso las guias de practica clinica de Procedimientos de Sedacion y

Analgesia no se encuentran dentro las dispuestas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Por esta razon, Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion - SEDAR como la

agrupacion gremial de anestesidlogos que cuenta con mayor presencia a nivel nacional, ante las




controversias y vacios relacionados con respecto a la sedacion segura dentro y fuera de salas de
cirugia, en el mes de marzo de 2019, por medio del Comité de Educacion, convoca a un grupo de
anestesiologos de los principales nticleos del pais para capacitarse en el proceso de adopcion de
GPC. Luego de dicha capacitacion se conformaron equipos encargados de desarrollar el proceso
de adopcidn de las guias que se consideraron prioritarias, decidiendo adoptar las guias de practica
clinica existentes disponibles y con la mejor evidencia cientifica referentes a las de interés. Una
vez finalizado el proceso como plan de mejoramiento en la calidad del servicio en todos los

nucleos donde haga presencia la organizacion se deberan socializar e implementar.

La Guia de Practica Clinica de Procedimientos de Sedacion y Analgesia (PSA) dentro y fuera
del Quirdfano en Adultos (Mayores De 18 Afios) — SEDAR, esté dirigida a los especialistas en
Anestesiologia y Reanimacion de SEDAR vy a las instituciones donde tenemos presencia y que
oferten servicios que requieran procedimientos de sedacion y analgesia dentro y fuera de salas de
cirugia para “pacientes adultos mayores de 18 anos”, abarcando el diagnostico, la prevencion de

complicaciones y el tratamiento de las mismas.

5. DEFINICIONES Y TERMINOS PROPIOS DE LA GUIA

La Practica Clinica Basada en la Evidencia es un acercamiento a la toma de decisiones en la
cual los clinicos usan la mejor evidencia disponible, en consenso con el paciente, para decidir cual
serd la opcidon mas satisfactoria para el paciente. Asi mismo la elaboracion de guias de practica
clinica (GPC) supone un proceso sistematico y riguroso que no solo consume recursos y tiempo,
sino que requiere de personal con caracteristicas técnicas y profesionales particulares y diversas.

e MBE: Medicina basada en evidencia.

e GDG: Grupos desarrolladores de guias de practica clinica.

e Lider de opinion: Miembros de una comunidad u organizacidon quienes tienen la habilidad para

influenciar actitudes y comportamientos de otros miembros de la organizacion o comunidad.
e [ETS: Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud.

e Implementabilidad: Caracteristicas de la guia que pueden incrementar las posibilidades de

implementacion por parte de los usuarios.

e MSPS: Ministerio de Salud y Proteccion Social.




e SOGC: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

e Desenlaces de implementacion: Son diferentes a los desenlaces del sistema. Son mediciones del
¢éxito de la implementacion, indicadores proximales del proceso de implementacion, y desenlaces
intermedios claves de la efectividad y calidad del cuidado. El principal valor de los desenlaces de

implementacion es distinguir las fallas de las intervenciones de las fallas de la implementacion.
e Facilitadores: Factores que promueven la diseminacion e implementacion.
e Barreras: Factores que impiden la diseminacion e implementacion.

e Evaluacion: Valoracion de la eficacia, efectividad, diseminacion o implementacion de una

intervencion.

e Evaluacion de la implementacion: Valoracion de como ya qué nivel un programa es implementado

y qué y cuanto fue recibido por la poblacion blanco.
e SEDAR: Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion.
e PSA: Procedimientos de Sedacion y Analgesia.

e SAHOS: Sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva del suefio.

6. METODOLOGIA

El equipo desarrollador se conformo del 20 al 23 de marzo del 2019 con profesionales idoneos,

con experiencia y reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se contd con la participacion

de anestesiologia, también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes a otras areas

del conocimiento, como epidemiologia clinica, expertos en calidad y en auditoria médica, se
hicieron busquedas de literatura médica; todo ello contribuy6 con la identificacion, evaluacion y
sintesis de la evidencia que sirvi6 de sustrato para la eleccion de las recomendaciones de la Guia
a adoptar. Todos los miembros del grupo desarrollador aceptaron la participacion en el proceso y
diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de intereses, el cual cumple con la normatividad

vigente dentro del desarrollo de guias y protocolos basados en evidencia.




6.1 Composicion del grupo desarrollador de la guia

NOMBRE CARGO ROLEN EL EQUIPO

Juan Manuel Molina. Anestesiologo — Presidente Comité de | Lider
Educacion SEDAR

Jorge 1. Pulgarin D. Anestesiologo Lider de la Guia

Diana Carolina Osorio. Anestesiologa Implementadora

Ivéan Valencia. Anestesidlogo Evaluador Interno

Diana Alejandra Duarte. Anestesiologa Implementadora

Ana Claudia Hernandez. Anestesidloga Implementadora

Luz Marina Galindo. Enfermera Especialista en Gerencia | Apoyo en la metodologia
Hospitalaria — Asesora de Calidad SEDAR

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

6.2 Derechos de autor y Declaracion de conflictos de interés

De acuerdo con el articulo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales de esta obra
pertenecen a la Sociedad Europea de Anestesiologia y del Consejo Europeo de Anestesiologia.
Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion SEDAR otorgo el apoyo econdémico y

realizo la supervision de la ejecucion de la adopcion de estas guias.

Declaracion de conflictos de interés:

Los responsables y participantes en la adopcion de las recomendaciones de esta guia declararon
por escrito y de antemano sus conflictos de interés frente a estas. Declararon no estar involucrados
como investigadores en ensayos clinicos en curso sobre el tema, no haber recibido donaciones
o beneficios por parte de grupos interesados en las recomendaciones y no hacer parte de grupos
profesionales con conflictos de interés. La elaboracion, desarrollo y publicacion de la adopcion de las
recomendaciones contd con el soporte financiero exclusivo de Servicios Especializados de Anestesia
y Reanimacion -SEDAR.

Declaracion de independencia editorial:

La entidad financiadora brindé acompafiamiento durante la elaboracion del presente documento;
con ello garantizo la transparencia y aplicabilidad de su contenido al contexto colombiano. El trabajo
cientifico de investigacion, asi como la elaboracion y adopcion de las recomendaciones incluidas

en el presente documento, fue realizado de manera independiente por el grupo desarrollador de la
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adopcion de las recomendaciones de la guia. La entidad financiadora no influy6 en el contenido de las
recomendaciones adoptadas de la guia.

Revision sistematica de literatura

Luego de Realizar una busqueda sistematica en bases de datos en internet (MEDLINE, EBSCO,
PUBMED, LILLACS) se hizo un anélisis de la bibliografia, se elaboraron las preguntas PICO
y se seleccionaron inicialmente 2 guias a las cuales se les aplicaron herramientas de tamizacion
primaria y secundaria, aplicacion de AGREE Il con la cual una vez evaluada la rigurosidad
metodologica del 78% y la independencia editorial del 88%, decidimos seleccionar las Guias
de la Sociedad Europea de Anestesiologia y del Consejo Europeo de Anestesiologia para los
procedimientos de Sedacion y Analgesia en Adultos (European Society of Anesthesiology and
European Board of Anesthesiology Guidelines for Procedural Sedation and Analgesia in Adults)
ya que son las que presentan la mejor y mas actualizada evidencia cientifica, lo cual nos permite

adoptar parcialmente las recomendaciones que en ellas se sugieren.

Se realizé una traduccion completa de la Guia la cual se pasara como anexo al presente Documento

Institucional de Adopcion e Implementacion de esta GPC.
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7. DESARROLLO

SEDAR realiz6 una convocatoria entre todos sus afiliados a participar en el desarrollo e
implementacion de Guias de Practica Clinica en Anestesiologia, los afiliados que aceptaron
participar fueron convocados a una jornada de capacitacion para adopcion de Guias de manejo
realizada del 20 al 23 de marzo de 2019.

El equipo desarrollador se conformo con profesionales idoneos, con experiencia 'y
reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se contd con la participacion de anestesiologia,
también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes a otras areas del conocimiento,
como epidemiologia clinica, expertos en calidad y en auditoria médica, se hicieron busqueda de
literatura médica; todo ello contribuy6 con la identificacion, evaluacion y sintesis de la evidencia

que sirvio de sustrato para la eleccion de las recomendaciones de la Guia a adoptar.

Marco Normativo para el Desarrollo

Modalidad del Servicio: Como tal la Sedacion no se habilita, sino que se habilita la
especialidad médica o quirargica. Sin embargo, segiin la normatividad colombiana con respecto
a la sedacion fuera de salas de cirugia puede practicarse la misma para la realizacion de

procedimientos o examenes en modalidad intramural, dentro y fuera de salas de cirugia.

Complejidad del Servicio donde se realice la sedacién: Desde Primer Nivel de Atencion

siempre y cuando cumpla con los estandares requeridos por la Norma.

Definiciones segun la norma:

Teniendo en cuenta que las definiciones de Resolucion 3100 del 5 de noviembre de 2019,
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20N0.%203100%20de%20
2019.pdf por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores
de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud, para efectos de la interpretacion y
aplicacion de los estandares se tendran en cuenta las siguientes definiciones que se referencian a

continuacion:
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ii.

1il.

1v.

Sedacion y analgesia: Comprende las intervenciones sobre el paciente que, como se sefiala
en la siguiente tabla, afectan de manera diferencial su condicion de conciencia o respuesta,
estabilidad respiratoria o hemodindmica. Las mismas pueden modificar la variabilidad
fisioldgica y farmacodinamica de los pacientes durante las intervenciones, entre siy en
intervalos muy breves, lo que implica medidas preventivas, de seguridad y de control sobre

estos.

Grado I: Ansiolisis: Describe un estado que le permite al paciente tolerar un procedimiento
desagradable, mientras mantiene una adecuada funcion cardiorrespiratoria y la capacidad
de respuesta ante una orden verbal o estimulacion tactil. En este grado, la sedacion es
minima y tiene el menor impacto de seguridad sobre el paciente. Este nivel es el que menos

requerimientos tiene para lograr seguridad del paciente.

Grado II: Sedacion consciente: Es la sedacion moderada que se puede lograr con una
mediacion. En este nivel de sedacion la via aérea rara vez se compromete, por lo que las

competencias de experticia en via aérea no son indispensables.

Grado III: Sedoanalgesia: En este nivel solo se obtiene respuesta por medio de un fuerte
estimulo doloroso, hay una disminucion de los reflejos protectores, incapacidad de
mantener la via aérea y la posibilidad de deterioro hemodindmico. Se logra habitualmente
con la combinacion de medicaciones (opioides con un sedante) que demanda experticia en
el manejo de via aérea, pues esta puede comprometerse gravemente y la no experticia en el

manejo de via aérea puede asociarse a un desenlace letal en breves intervalos de tiempo.

Grado I'V: Anestesia general: Conlleva un impacto profundo sobre la seguridad de los
pacientes al comprometer potencialmente las condiciones de conciencia o respuesta,
estabilidad respiratoria o hemodinamica. Es de dominio exclusivo de un médico
anestesidlogo segun la legislacion colombiana (Ley 6 de 1991). https://www.minsalud.gov.
co/Normatividad Nuevo/LEY%200006%20DE%201991.pdf
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Tabla 4
Grados de Sedacion, respuesta e implicaciones
oot | Sraden [ ST ragoy
Implicaciones (ansiolisis) (sedacion profunda (anestesia
consciente) /analgesia) general)
Respuesta
Respuesta Sfj‘s;if:éz a coordinada a I:gnrﬁzﬁuesta
Respuesta normal a estimulo verbal estimulo tactil estimulo
estimulo verbal o tactil repetido o doloroso
doloroso
Via aérea No se afecta No requiere Puede requerir z:suu?leTeeme
intervencion intervencion req .
intervencion
Ventilacion No se afecta Adecuada Puede ser Frecuentemente
espontanea inadecuada inadecuada
Funcién Se mantiene Usualmente se | Puede
cardiovascular No se afecta normal mantiene afectarse

*Clasificacion de la ASA (American Society of Anesthesiologists) de los grados de sedacion o

Fuente: Tabla Tomada de Resolucion 2003 de: (https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resolucion%20
2003%20de%202014.pdf). Clasificacion Grados de Sedacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

a. Condiciones requeridas segun la norma vigente de un servicio donde se realice

procedimientos de sedacion y analgesia:

Teniendo en cuenta la reciente publicacion de la resolucion 3100 del 25 Noviembre de

2019, https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No0.%20
3100%20de%202019.pdf por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion

de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el
Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud, en lo que respecta a los
estandares y criterios de habilitacion que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para
habilitar cada uno de los servicios de salud contenidos en el dicho manual, el numeral 13 establece
con respecto a procedimientos bajo sedacion:

RESOLUCION 3100 DE 2019 pagina 61, continuacion de la resolucién: “Por la cual se
definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud
y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud”.
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Procedimientos bajo sedacion:

11.1.1. Estandar de talento humano

13.1. Cuando fuera de salas de cirugia se realicen procedimientos bajo sedacion
Grado I y II, adicional al profesional de salud que realiza el procedimiento, cuenta

con:

13.1.1. Profesional de la medicina especialista en anestesiologia, o profesional de la
medicina o profesional de la odontologia, segun aplique, el cual sera el encargado de
administrar el medicamento y realizar el monitoreo continuo del paciente (registro de

signos vitales y la respuesta a la sedacion).

13.1.2. Todos los profesionales, a excepcion del profesional de la medicina
especialista en anestesiologia, deben demostrar constancia de asistencia a curso de

formacion continua en soporte vital basico y sedacion.

13.1.3. Para sedacion con 6xido nitroso en odontologia, el profesional de la
odontologia cuenta con constancia de asistencia en las acciones de formacidn continua

para el uso clinico y practico de este gas.

13.2. Cuando fuera de salas de cirugia, se realicen procedimientos bajo sedacion
Grado I11, adicional al profesional de salud que realiza el procedimiento, cuenta con
profesional de la medicina con especialidad médico - quirargica, quien sera el

responsable de administrar la sedacion.

13.3. Cuando fuera de salas de cirugia, se realicen procedimientos bajo sedacion
Grado IV, adicional al profesional de salud que realiza el procedimiento, cuenta con
profesional de la medicina especialista en anestesiologia, quien sera el responsable de

administrar la sedacion.
13.4. Cuenta con profesional de la medicina especialista en anestesiologia cuando la

atencion se trate de pacientes con caracteristicas particulares: poco colaboradores;

edades extremas; con enfermedades severas: cardiacas, pulmonares, hepaticas, renales
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o del sistema nervioso central; cualquier alteracion del grado de consciencia, con
obesidad moérbida, con apnea del suefio, embarazadas, o quienes abusan del alcohol o
de las drogas; antecedentes de sedacion fallida o que presentaron efectos adversos a
algiin medicamento utilizado en la sedacion, por tener un elevado riesgo de desarrollar

complicaciones relacionadas con la sedacion o analgesia.

11.1.2. Estandar de infraestructura: ...(Pag. 63)

Generalidades de los ambientes y las areas de los servicios y sus caracteristicas

o 24. Cuando un prestador de servicios de salud realice procedimientos bajo sedacion
fuera de salas de cirugia, tiene disponibilidad de area o ambiente para la recuperacion
de pacientes que puede ser la misma area o ambiente donde se realiza el procedimiento,

garantizando la privacidad del usuario.

11.1.3. Estandar de Dotacion: (...Pag. 69-70)

14. Los servicios de salud donde se realicen procedimientos bajo sedacion fuera de salas de

cirugia y monitorizacion electroencefalografica con video y radio cuentan con carro de paro.

8. Los servicios de salud que requieran carro de paro, cuenta con la siguiente dotacion:

8.1. Desfibrilador bifasico con sistema de visualizacion integrado, capacidad de
cardioversion, marcapasos transcutaneo y paletas para adultos y pediatricas segun aplique.

8.2. Resucitador pulmonar manual.

8.3. Aspirador o sistema de vacio.

8.4. Monitor de signos vitales con accesorios que cuenta como minimo con:

8.4.1. Trazado electrocardiografico si no esta incorporado en el desfibrilador.

8.4.2. Presion no invasiva .

8.4.3. Saturacion de oxigeno que puede estar integrado en el monitor o externo.

8.4.4. Bateria .

8.5. Laringoscopio con hojas rectas y curvas para adultos y pediatricas, segin aplique.

8.6. Medicamentos, dispositivos médicos e insumos, definidos por el prestador.
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Nota: Cabe la pena anotar que en la Resolucion 2003 que para los servicios donde se

realicen procedimientos con sedacion, deben contar con:
a) Monitor de signos vitales.
b) Succién con sondas para adultos y pediatrica segun el paciente a atender.
¢) Oxigeno y oxigeno portatil.
d) Oximetro de pulso y tensiémetro, cuando no se encuentren incluidos en el monitor
de signos vitales.

11.1.5. Estandar de procesos prioritarios:(...Pag.75)

Cuando se realicen procedimientos bajo sedacion fuera de salas cirugia, el prestador de

servicios de salud cuenta con informacion documentada para:

18.1. Realizar la sedacion.

18.2. Definicion de la atencion por profesional de la medicina especialista en anestesiologia
cuando se identifiquen riesgos para el paciente relacionados

con la sedacion.

18.3. Manejo de emergencias.

18.4. Seguimiento al riesgo, que incluya fichas técnicas de indicadores de complicaciones
terapéuticas y medicamentosas, relacionadas con la sedacion,

medicion, seguimiento y planes de mejoramiento.

18.5. Lista de chequeo, consignada en la historia clinica del paciente, que incluya la

verificacion de:

18.5.1. Evaluacion de la via aérea.

18.5.2. Determinacion del tiempo de ayuno.
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18.5.3. Registro de monitoreo del nivel de conciencia, la saturacion de oxigeno, frecuencia

cardiaca, tension arterial y frecuencia respiratoria.

18.5.4. Registro de las variables hemodindmicas y respiratorias, a intervalos regulares.

18.6. Observacion bajo la supervision del profesional que realiza la sedacion.

18.7. Todos estos registros se deben realizar antes, durante la intervencion y hasta el momento

del egreso del paciente.

18.8. Recomendaciones de egreso suministradas al acompafiante o acudiente.

11.1.6. Estandar de Historia Clinica y Registros (Pag. 77)

El prestador de servicios de salud cuenta con un procedimiento de

consentimiento informado que incluye mecanismos para verificar su aplicacion, para que
el paciente o usuario o su responsable aprueben o no documentalmente el procedimiento
e intervencion en salud a que va a ser sometido, previa informacion de los beneficios,

riesgos, alternativas e implicaciones del acto asistencial.
11.1.7. Estandar de interdependencia (Pag. 79)

2. Cuando fuera de salas de cirugia, se realicen procedimientos bajo sedaciony
monitorizacidn electroencefalografica con video y radio; el prestador de servicios de salud

tiene disponibilidad del servicio de transporte asistencial.

Caracteristicas de la poblacion objeto de la GPC:

¢ Edad: Pacientes mayores de 18 afios.

¢ Sexo: sin distincion.

« Existencia de comorbilidades: teniendo en cuenta que los procedimientos de sedacion y analgesia
recomendados en esta guia de practica clinica seran realizados por especialistas en anestesiologia
y reanimacion, se podran aplicar a pacientes ASA 1 -V, a criterio del anestesidlogo tratante
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(Ver tabla de Clasificacion ASA, Actualizacion de 2019:https://www.asahq.org/standards-and-

guidelines/asa-physical-status-classification-system).

ASA PS . Adult Examples, Including, but not Limited to:
m - Definition
Classification
ASAI Anormal healthy patient Healthy, non-smoking, no or minimal alcohol use
ASAI A patient with mild systemic disease Mild diseases only without substantive functional limitations.

Examples include (but not limited to): current smoker, social alcohol
drinker, pregnancy, obesity (30 < BMI < 40), well-controlled
DM/HTN, mild lung disease

ASA N A patient with severe systemic disease Substantive functional limitations; One or more moderate to severe
diseases. Examples include (but not limited to): poorly controlled
DM or HTN, COPD, morbid obesity (BMI 240), active hepatitis,
alcohol dependence or abuse, implanted pacemaker, moderate
reduction of ejection fraction, ESRD undergoing regularly
scheduled dialysis, premature infant PCA < 60 weeks, history (>3
months) of MI, CVA, TIA, or CAD/stents.

ASA IV A patient with severe systemic disease that is a constant threatto ~ Examples include (but not limited to): recent ( < 3 months) MI, CVA,
life TIA, or CAD/stents, ongoing cardiac ischemia or severe valve
dysfunction, severe reduction of ejection fraction, sepsis, DIC, ARD
or ESRD not undergoing regularly scheduled dialysis

ASAV A moribund patient who is not expected to survive without the Examples include (but not limited to): ruptured abdominal/thoracic
operation aneurysm, massive trauma, intracranial bleed with mass effect,
ischemic bowel in the face of significant cardiac pathology or
multiple organ/system dysfunction

ASA VI A declared brain-dead patient whose organs are being removed for
donor purposes

*The addition of “E" denotes Emergency surgery: (An emergency is defined as existing when delay in treatment of the patient would lead to a significant
increase in the threat to life or body part)

Fuente: Tabla Clasificacion del estado funcional del paciente de la Sociedad Americana de Anestesiologia, Actualizacion de 2019:
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system).

Fase 2: Busqueda y tamizacion de las GPC

Busqueda: La GPC que se quiere adoptar no existe en el repositorio institucional de GPC
del MSPS. De hecho en el filtro por especialidad no hay nada relacionado con la Especialidad de

Anestesiologia y Reanimacion.

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc/SitePages/buscador_gpc.aspx
http://gpc.minsalud.gov.co/recursos/SitePages/sociedades.aspx

http://sociedadescientificas.com
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Fuente: https://gpc.minsalud.gov.co/gpc/SitePages/buscador_gpc.aspx

7.1. Tamizaje Primario
.Se aborda el tema o topico que se priorizé parala GPC ?

En efecto el tema de interés se aborda por la guia escogida. Basado en dicho tema de interés la
pregunta de investigacion se define a continuacion por la estrategia PICO:

e P (paciente/poblacion/problema): pacientes por encima de 18 afos.

o I (Intervencién): Procedimientos de Sedacion y Analgesia.

e C (Comparacion): NO aplica.

e O (Desenlace): Reducir la morbimortalidad asociada a los procedimientos de sedacion y

analgesia en pacientes mayores de 18 afios.
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,En el titulo o resumen se menciona que es una guia de practica clinica?

Si. El titulo deja claro que se trata de una Guia de practica clinica en la cual participan dos de
los principales entes reguladores del ejercicio de la anestesiologia a nivel de Europa. la Sociedad

Europea de Anestesiologia y el Consejo Europeo de Anestesiologia.
7.2 Tamizaje Secundario:

Se realizo6 el ejercicio de busqueda de GPC, evaluando si tenian organismos compiladores de
GPC, organismos desarrolladores de GPC en las diferentes bases de datos como se menciona en la

Metodologia.

Se seleccionan las dos guias mas recientes relacionadas con el tema de interés en adultos, a las

cuales se les referencia con los nombres/codigos: SEDA 1 y SEDA 2, de la siguiente manera:

® SEDA 1. Guias de La Sociedad Europea de Anestesiologia y del Consejo Europeo de
Anestesiologia para los Procedimientos de Sedacion y Analgesia en Adultos (European
Society of Anaesthesiology and European Board of Anaesthesiology guidelines for procedural

sedation and analgesia in adults)

https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/fulltext/2018/01000/European_Society of

Anaesthesiology and European.3.aspx#041-3

® SEDA 2. Guias sobre sedacion y / o analgesia para procedimientos diagndsticos e
intervencionistas médicos, dentales o quirurgicos. ANZCA. (Guidelines on Sedation and/or

Analgesia for Diagnostic and Interventional Medical, Dental or Surgical Procedures).

https://www.anzca.edu.au/documents/ps09-2014-guidelines-on-sedation-and-or-analgesia

Se les aplicé a ambas la herramienta de tamizacion secundaria segtn se evidencia a

continuacion:

20




Tabla 1. Herramienta de Tamizacion secundaria de GPC
Seleccion de GPC Candidatas para esr utilizadas en el proceso de Adopcion/adaptacion de una GPC.
Nombre de la Guia: Guias de la Sociedad Europea de
Anestesiologiay del Consejo Europeo de Anestesiologia
para los Procedimientos de Sedacion y Analgesia en NO. Id: SEDA 1 Debe ser evaluada por
Adultos (European Society of Anaesthesiology and T AGREEII (Si/No)
European Board of Anaesthesiology guidelines for
procedural sedation and analgesia in adults)
Criterios de una GPC | SI | NO Comentarios Evaluador SI
Criterios para considerar que un documento es una GPC basada en Evidencia
Revisa el tema de interés
(Los Alcances y Objetivos de Nuestra X cumpliendo los alcances y S
guia estan Incluidos en la guia evaluada? Objetivos Planteados para nuestra
guia
(Esuna GPC basada en la Evidencia? ; Es
buisqueda de evidencia primaria confiable, .
fue Desarrollada en al menos dos bases de X Pubmed /Ovid S
datos y es Replicable?
- La Sociedad Europea De
(Tiene un proceso de desarrollo y Grupo X Anestesiologia Y Del Consejo | SI
desarrollados? . ,
Europeo De Anestesiologia.
Si, de forma clara con consenso,
( Establece Recomendaciones? X grado de recomendacion y nivel | SI
de evidencia
Fecha de tltima busqueda (idealmente
. 1 o X ST
publicada en los ultimos 5 afios)
Utiliza el sistema GRADE para x S
calificacion global de la evidencia
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Tabla 1. Herramienta de Tamizacion secundaria de GPC

Seleccion de GPC Candidatas para esr utilizadas en el proceso de Adopcion/adaptacion de una GPC.

Nombre de la Guia: Guias sobre sedacion y / o
intervencionistas médicos, dentales o quirdrgieos, Debe ser evaluada
5 c . .
ANZCA. (Guidelines on Sedation and/or Analgesia NO.1d: SEDA2 pN(z)r)AGREE ISV
for Diagnostic and Interventional Medical, Dental or
Surgical Procedures)
Criterios de una GPC | SI | NO Comentarios Evaluador SI
Criterios para considerar que un documento es una GPC basada en Evidencia
(Los Alcances y Objetivos de Nuestra Revisa el tema de interés cumpliendo
guia estan Incluidos en la guia|X los alcances y Objetivos Planteados | SI
evaluada? para nuestra guia
(Es una GPC basada en la Evidencia?
/ Es busqueda de evidencia primaria
b q p
confiable, fue Desarrollada en al menos X Pubmed / Dynamed SI
dos bases de datos y es Replicable?
(Tiene un proceso de desarrollo y X Consejo de Anestesistas de Australiay S
Grupo desarrollados? Nueva Zelanda
Si de forma poco clara sin evidencia
(Establece Recomendaciones? X de consenso, grado de recomendacion | SI
o nivel de evidencia
Fecha de ultima busqueda (idealmente x SI
publicada en los tltimos 5 afos)
Utiliza el sistema GRADE para X SI
calificacion global de la evidencia

Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Socia. Guia Metodoldogica, Adopcion Adaptacion de Guias de
Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guia metodologica en Internet. Edicion 1. Bogota DC. 2017, Disponible en

gpc.minsalud.gov.co

7.1. Evaluacion de la Calidad de la Guia:

Calidad metodologica: Para evaluar el grado en el disefio de ambos estudios se realizaron

analisis siguiendo los estandares metodoldgicos recomendados para asi disminuir la posibilidad

de que existan errores sistematicos (sesgos) se aplico la Herramienta AGREE 11, Calificando cada

dominio de 1 a 7 segun la estimacion del grupo desarrollador de la guia. Los resultados fueron los

siguientes:
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AGREE II: SEDA 1 (EUROPEAS)

RESUMEN
101N (6F | ALCANCE Y OBJETIVO
510)000N(61% | PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS 54%
510)001N(0)5 | RIGOR EN LA ELABORACION 78%
10001 | CLARIDAD DE PRESENTACION 100%
10)1N)(0)5 | APLICABILIDAD 29%
510)U01N) (6] | INDEPENDENCIA EDITORIAL 88%

PROMEDIO 74%

Fuente: Next Steps Consortium (2009). El Instrumento AGREE II Version electronica. Consultado «dia, mes, afioy,
de http://www.agreetrust.org; Version en espaiiol: http://www.guiasalud.es

AGREE II: SEDA 2 (ANZCA)
RESUMEN
IDJO)YIN (0N ALCANCE Y OBJETIVO 64%
10101162 | PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS 57%
D106 e | RIGOR EN LA ELABORACION 13%
|DIO0/LON[L6)“E | CLARIDAD DE PRESENTACION 14%
1D10)Y 1) (OJ-Jll APLICABILIDAD 4%,
1010)\L0N1 (615 | INDEPENDENCIA EDITORIAL 0%
PROMEDIO 25%

Fuente: Next Steps Consortium (2009). El Instrumento AGREE II Version electronica. Consultado «dia, mes, afioy,
de http://www.agreetrust.org; Version en espafiol: http://www.guiasalud.es

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos por la Herramienta AGREE 11, se considera que la
Guia de la Sociedad Europea de Anestesiologia y del Consejo Europeo de Anestesiologia para los
procedimientos de sedacion y analgesia en adultos, serdn las que se utilizardn para el proceso de
adopcion de manera parcial de las “GUIAS DE PRACTICA CLINICA: PROCEDIMIENTOS
DE SEDACION Y ANALGESIA (PSA) DENTRO Y FUERA DEL QUIROFANO EN
ADULTOS (MAYORES DE 18 ANOS)” — SEDAR.
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7.2. Recomendaciones Priorizadas:

A continuacion, se enumera la lista de todas las recomendaciones adoptadas a partir de las
Guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia y del Consejo Europeo de Anestesiologia para
los Procedimientos de Sedacion y Analgesia en Adultos (European Society of Anesthesiology and

European Board of Anesthesiology Guidelines for Procedural Sedation and Analgesia in Adults).

1. (;Qué tipos de comorbilidades y pacientes requieren la evaluacion y el manejo de

procedimientos de sedacion y analgesia por parte de un anestesiologo?

a. Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves (muy buen consenso: nivel de

evidencia A: grado de recomendacion fuerte).

b. Pacientes con riesgo documentado o sospecha de sindrome de apnea obstructiva del suefio

(muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

¢. Pacientes con obesidad morbida (IMC superior a 40 kg ms 2) (muy buen consenso: nivel de

evidencia A: grado de recomendacion fuerte).
d. Pacientes con insuficiencia renal cronica (tasa de filtracion glomerular por debajo de 60
mlmin ' 11,73 m? durante mas de 3 meses o estadio 3A) (muy buen consenso: nivel de

evidencia B: grado de recomendacion débil).

e. Enfermedad hepatica cronica (puntaje de > 10 en el modelo de falla hepatica terminal)

(muy buen consenso: nivel de evidencia A: grado de recomendacion fuerte).

f. Pacientes de edad avanzada (mayores de 70 afios) (muy buen consenso: nivel de evidencia

A: grado de recomendacion fuerte).

g. Pacientes con estado fisico Il a IV de la Sociedad Americana de Anestesiologia (muy buen

consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

2. (Cuales son los requisitos para proporcionar procedimientos de sedacion y analgesia

bien tolerado?
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a.

C.

i

Evaluacion adecuada de la via aérea superior (muy buen consenso: nivel de evidencia B:

grado de recomendacion fuerte).

Ubicacién/monitoreo adecuado y entorno de anestesia. Una regla basica para el PSA
bien tolerado es que el médico que realiza la sedacion solo debe ser responsable del PSA:
realizar tanto el procedimiento invasivo como el PSA es inseguro. (sin consenso: sin nivel

de evidencia: grado de recomendacion fuerte).

Todo el personal a cargo de los procedimientos de sedacion y analgesia debe estar
certificado para la reanimacion cardiopulmonar (muy buen consenso: nivel de evidencia B:

grado de recomendacion fuerte).

Informar al paciente sobre los procedimientos de sedacion y analgesia y el personal que le
suministrara la sedacion y analgesia. El médico tiene que discutir con el paciente el riesgo,
beneficios y técnicas para el PSA antes de realizar el procedimiento (muy buen consenso:
nivel de evidencia B: GDR fuerte).

Acceso inmediato al equipo para reanimacion. Un carro de via aérea dificil debe estar
disponible facilmente donde quiera que se realice PSA (buen consenso: nivel de evidencia
B: GDR fuerte).

Ubicacion y ambiente adecuados para los procedimientos de sedacion y analgesia. Debe
haber una sala dedicada para PSA dentro de cualquier instalacion. Dichas habitaciones
deben tener facil acceso, un sistema de evacuacion fécil en caso de emergencia y un
ascensor lo suficientemente grande como para evacuar al paciente en una camilla. Un boton
de codigo azul instalado en la sala de PSA puede facilitar una alarma en caso de emergencia

(buen consenso —nivel de evidencia C — GDR fuerte).

Ayuno antes de la sedacion. El ayuno antes de PSA no esta basado en la evidencia. Un
protocolo unico tal como se usa para el ayuno preoperatorio antes de una cirugia evitaria

confusiones y errores (buen consenso: nivel de evidencia C: GDR débil).
Conocimiento detallado de la farmacologia de los medicamentos utilizados para los

procedimientos de sedacion y analgesia. La guia describe como medicamentos para PSA al

propofol, midazolam, ketamina, dexmedetomidina, ademas de los opioides de accion corta
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como el remifentanilo. Sin embargo, no arroja un nivel claro de evidencia respecto a ellos.
(sin consenso: nivel de evidencia N/A: GDR N/A).

k. Conocimiento detallado de los dispositivos de monitoria e interpretacion de la informacion

proporcionada por los monitores.

i.  Observacion clinica — La observacion visual continua del paciente representa el
nivel basico de monitoria clinica durante y después de cualquier sedacion para
procedimientos: (muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion
fuerte).

ii.  Presion arterial no invasiva: las mediciones intermitentes no invasivas de la presion
arterial se consideran obligatorias en todos los pacientes sometidos a sedacion para
procedimientos (muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion
fuerte).

iii.  ECG: el control continuo del ECG se considera obligatorio en todos los pacientes
sometidos a sedacion para procedimientos (muy buen consenso: nivel de evidencia B:

grado de recomendacion fuerte).

iv.  Oximetria de pulso: dispositivo mas importante para el seguimiento clinico en la
cabecera del paciente: debe utilizarse en todos los pacientes sometidos a sedacion para
procedimientos (muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion
fuerte).

v.  Capnografia: facilita la deteccion precoz de problemas de ventilacion: debe utilizarse
en todos los pacientes sometidos a sedacion para procedimientos (muy buen consenso:

nivel de evidencia A: grado de recomendacion fuerte).
vi.  Monitores de electroencefalograma procesado: Se podrian considerar para la monitoria
de la sedacion para procedimientos: especialmente cuando se utiliza propofol (buen

consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion débil).

1. Conocimiento de las principales complicaciones y su manejo. La sedacion para

procedimientos puede ser la causa de una amplia gama de complicaciones que

26




ES Servicios E ;pnmnzauas De Anestesia Y Reanimacidn

pueden ocurrir durante o después del procedimiento. Estas van desde eventos leves a
potencialmente mortales que necesitan el reconocimiento y manejo temprano y adecuado
por parte del médico involucrado en la administracion del PSA (muy buen consenso —nivel
de evidencia B — GDR fuerte).

1. Depresion respiratoria.
1.  Obstruccidn de las vias respiratorias.
iii.  Hipotension arterial.
iv. Hipertension.
v. Dolor en el pecho.
vi. Paro cardiaco.

vil. Reacciones alérgicas.

viii. Otros problemas raros y menores incluyen:

e Reacciones vasovagales.

e Arritmias.

e Dolory estrés en los pacientes.

e Alucinaciones.

e Lasnauseasy el vomito son efectos secundarios comunes de los opiaceos.
Adicionalmente, la sobredistension del estdémago o de las asas del colon
pueden producir nduseas y vomito después de un procedimiento endoscopico.

e Hipersalivacion.

m. Conocimiento de las intervenciones que pueden utilizarse en caso necesario

1. Uso de oxigeno suplementario. El uso de oxigeno suplementario debe estar disponible
siempre que se inicie el PSA y puede administrarse para prevenir la hipoxia,
especialmente en procedimientos prolongados o cuando se prevé un periodo hipoxico

(buen consenso: nivel de evidencia B: GDR fuerte).

ii.  Apoyo hemodindmico (reanimacion cardiopulmonar extramural). Debe iniciarse

inmediatamente apoyo hemodindmico en caso de hipotension/hipertension o cualquier
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arritmia cardiaca asociada con el PSA para reducir el riesgo de que se presente una
condicion que pueda amenazar la vida. En caso de un evento cardiaco mayor, se debe
consultar a un cardiologo lo antes posible (consenso moderado: nivel de evidencia N/A:
GDR débil).

3. (Como debe manejarse la recuperacion después de los procedimientos de sedacion y
analgesia

a. Los pacientes deben ser monitoreados en una sala de recuperacion durante al menos 30
minutos después de los procedimientos de sedacidon y analgesia (buen consenso: nivel de

evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

Los criterios basicos para propiciar el alta de un paciente después de PSA incluyen:

e Procedimiento de bajo riesgo sin necesidad de monitorizar complicaciones

postoperatorias.

e Elestado mental y los signos fisioldgicos deben retornar a las condiciones basales y

el paciente debe ser capaz de cuidar de si mismo o por lo menos con ayuda minima.

e [ os sintomas postoperatorios como dolor, nduseas y mareo deben ser bien

tolerados.

e Una persona responsable debe estar siempre presente con el paciente para ayudarlo

en las primeras horas después del alta.

b. Para comprobar los criterios de alta en pacientes después de PSA, la puntuacion de
ALDRETE parece ser factible. (sin consenso: nivel de evidencia N/A: GDR N/A).

c. Se deben dar instrucciones claras de alta por escrito al paciente y al cuidador del paciente,
quien lo debe acompanar luego de la salida. El clinico que egresa al paciente necesita
explicar el plan post operatorio, qué problemas pueden surgir y como resolverlos y cuando
el paciente puede retornar a sus actividades normales. Se debe ofrecer un seguimiento al
paciente en caso de que pueda experimentar problemas en casa después de haber sido dado
de alta. (sin consenso: nivel de evidencia N/A: GDR N/A).
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8. ACTO ADMINISTRATIVO

Se realiza un acto administrativo por parte del Comité de Educacion de SEDAR por el cual se
adopta parcialmente la GPC “PROCEDIMIENTOS DE SEDACION Y ANALGESIA (PSA)
DENTRO Y FUERA DEL QUIROFANO EN ADULTOS (MAYORES DE 18 ANOS)”.

9. INDICADORES:

e Porcentaje de avance en la implementacion de la guia

No de asociados vinculados al proceso de despliegue de la guia en el periodo.

X 100
Total de asociados a SEDAR en el periodo.
e Porcentaje de adherencia a las recomendaciones de la guia
Numero de Historias clinicas de pacientes sometidos a sedacion con
cumplimento > o = al 90%de los criterios.
X 100

Numero total de historias clinicas de pacientes sometidos a sedacion

evaluadas en el periodo.

29




10. PRODUCTO ESPERADO

10.2. PLAN DE IMPLEMENTACION
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RECOMENDACION I:

Barreras

Facilitadores

(Qué tipos de
comorbilidades y
pacientes requieren la
evaluacion y el manejo

de los procedimientos de
sedacion y analgesia por
parte de un anestesidlogo?

En el momento las entidades
promotoras y prestadoras de salud
verian un sobre costo en realizar
valoracion preanestésica para sedacion,
ya que no estan acostumbrados a
pagar por valoracion preanestésica
para muchos pacientes. Es posible
que por el momento no esté incluido
en su presupuesto. El médico

general no tiene competencias para
clasificar adecuadamente el paciente.
Adicionalmente hay desconocimiento
de la Clasificacion de ASA del

estado funcional por los médicos y
personal no anestesiodlogo. Incluso
existe variabilidad individual en

la clasificacion entre los mismos
anestesiologos.

Registro de las complicaciones en casos
dados por médico general en sedaciones
con pacientes que cumplan estos criterios
de riesgo. Demostrar estadisticamente

y publicar resultados sobre el éxito y
seguridad de la sedacion por anestesidlogo.
Realizar campaias de seguridad en sedacion
al publico. Educar constantemente a la
poblacion acerca de la sedacion segura. Que
sea la poblacion un actor fundamental en el
cambio y transicion para adoptar las guias.
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RECOMENDACION 2:

Barreras

Facilitadores

(Cuales son los requisitos
para proporcionar un
procedimientos de sedacion
y analgesia bien tolerado?

Econdmicas y de conocimiento por falta
de actualizacion para el anestesiologo
y su equipo de trabajo en la ejecucion
de la sedacion. Falta de Protocolos
Institucionales. Intereses econdmicos
por parte de los proveedores de cursos de
sedacion de fin de semana para médicos
generales. Que los especialistas tratantes
ahorran costos a expensas de no contar
con un especialista en anestesiologia y
prefieren correr el riesgo de la sedacion
por una enfermera, un médico general o
en su defecto proporcionar la sedacion por
ellos mismos. Adicionalmente comprar
equipos y adecuar espacios representa
costos para las instituciones donde
no existen los recursos para practicar
sedacion con los estandares de seguridad
que promulga esta guia, Aunque las
secretarias departamentales propenden
por ser garantes del cumplimiento de las
normas de habilitacidon, la Resolucion
3100 de 2019 deja muchos vacios
susceptibles de interpretaciones ambiguas
dependiendo de la conveniencia de cada
actor del sistema de salud. No existe una
forma fidedigna para que especialistas
como por ejemplo los gastroenterélogos,
quienes trabajan de manera
extrahospitalaria haciendo sedacion para
endoscopias y colonoscopias entre otros
reporten los casos de complicaciones
asociadas a sedacion. De esta forma es
dificil llegar a una estadistica acertada.

Que la instituciones optimicen la destinacion de
los recursos, incluyendo un rubro educativo y
actualizacion de tecnologias. Que el ministerio
de Salud y Educacion legisle con respecto a
los cursos que se estan ofertando de sedacion
para médicos generales, los requerimientos
minimos para prestar sedacion segura desde
el punto de vista de infraestructura, tecnologia
y recurso humano para propender porque
esta practica fuera de salas de cirugia sea no
solamente segura, sino que pueda estar sujeta
a auditoria y mejoramiento continuo en la
medida que las evidencias cientificas vayan
demostrando la necesidad de actualizaciones
periddicas. Que los pacientes como directos
implicados tengan acceso a la informacion
de manera amplia y suficiente a fin de poder
tomar decisiones objetivas con respecto a
recibir sedacion fuera de salas de cirugia.
Propender por que la libertad de decision no
esté coaccionada por falta de un prestador que
pueda garantizar el cumplimiento de estas
recomendaciones y que los pacientes no tengan
que someterse al recurso insuficiente, sino que
se puedan ofrecer servicios por equipos de
trabajo responsables ética y profesionalmente.
El gobierno debera fomentar y apoyar a los
equipos de sedacion que vienen trabajando a
nivel nacional, ya que por la experiencia en
este campo pueden convertirse en centros
de excelencia no solo en formacion sino en
retroalimentacion del sistema de salud con
respecto a las mejores opciones disponibles y
necesarias para la ejecucion de esta practica.
hacer participes al paciente para determinar
estrategias desde sus perspectivas que permitan
mejorar los protocolos haciendo las practicas
en sedacion de forma humanizada. Los entes
reguladores del ejercicio de sedacion fuera de
salas de cirugia, es decir las secretarias de salud
departamentales deberian idear estrategias
para poder auditar las complicaciones que
suceden y el manejo que se les da a las mismas
cuando se realizan sedaciones por personal no
anestesiologo.
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RECOMENDACION 3: Barreras Facilitadores

Plantas fisicas con espacios limitados | Educacion sobre los beneficios de realizar
(Como debe manejarse la | y equipos de monitoreo insuficientes, | un seguimiento de la sedacion y adecuada
recuperacion después de | No uso de escalas de valoracion de | calificacion del grado de recuperacion de los

procedimientos de sedacion | recuperacion de sedacion. pacientes y el impacto de este en la disminucion
y analgesia? Los pacientes de los eventos adversos asociados a sedacion
deben ser monitoreados en fuera de salas de cirugia. Destinacion de
una sala de recuperacion los recursos economicos a infraestructura y
durante al menos 30 equipos.

minutos después de
procedimientos de sedacion
y analgesia (buen consenso:
nivel de evidencia B: grado
de recomendacion fuerte).

Fuente: Herramienta 14. Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion
y Evaluacion de GPC- MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

Una vez realizados los pasos para la adopcion de la guia y sometidos a revision por el
grupo implementador y revisor interno, se socializara con el grupo de calidad institucional,
y posteriormente con el grupo de profesionales implicados en el proceso de atencion para la
Sedacion en Adultos (mayores de 18 afios) y un representante de la asociacion de pacientes de las
instituciones donde SEDAR tiene presencia. La difusion de la guia continuara en los servicios de
interés donde se lleve a cabo Sedacion para adultos: quiréfano, unidades de Gastroenterologia,

Imégenes Diagnosticas, Odontologia, Dermatologia, entre otros distintos a servicios paliativos y

UCI.
10.2 PASOS PARA LAADOPCION DE LAS RECOMENDACIONES
FECHA | FECHA
ACTIVIDADES PARA DESARROLLAR EN LA IPS RESPONSABLE INICIO | FINAL
Socializacion de la junta con la Gerencia de las instituciones donde se aplicara la Por Por
, Implementadores . .
guia . Definir. | Definir.
Taller de capacitacion de la guia a profesionales Anestesidlogos de la institucion que Por Por
, Implementadores . .
adoptan la guia. Definir. | Definir.
Taller d itacion de la gufa a auxiliares de enfermeria de salas de cirugi Implementador Por Por
aller de capacitacion de la guia a auxiliares de enfermeria de salas de cirugia. plementadores Definir. | Definir
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Taller de capacitacion de la guia a auxiliares de enfermeria de sedacion fuera Por Por
de quir6fano: sala de imagenes Diagnosticas, Odontologia, Gastroenterologia, Implementador . .
.. > Definir. | Definir.
Dermatologia, Ginecologia.
Redactar un resumen de la guia para consulta rapida, y didactica y uso durante el Por Por
.. ., . Implementadores . .
procedimiento de sedacion por cada una de las personas implicadas. Definir. | Definir.
Disefiar ayudas didacticas - flujogramas para hacer visible la importancia del Por Por
cumplimiento de la guia, dentro de las instalaciones donde se desarrollara la Implementadores . .
., Definir. | Definir.
sedacion.
Publicacion de la guia en los portales electronicos institucionales con fin informativo Por Por
Implementadores . .
y de consulta. Definir. | Definir.
Departamento
de Anestesia,
Campaiias de sensibilizacion institucionales (teatrales, musicales, actividades de Departamento Por Por
simulacion). Gestion Humana y Definir. | Definir.
Departamento de
Calidad
Departamento
de Anestesia,
Campafias de sensibilizacion a los pacientes Departamento Por Por
P p Gestion Humanay | Definir. | Definir.
Departamento de
Calidad
Gerencia /Tesoreria
/ Departamento
de ingenieria
Biomédica/
i - - . - . Por Por
Consecucion y gestion de recursos para dotacion de equipos y adecuacion de areas Departamento . .
., Definir. | Definir.
de Planeacion
arquitectonica/
Departamento de
Anestesia
Campafia para establecer la sedacion fupra df: salas de cirugia como una SCARE/SEDAR Por . Por .
supraespecialidad formal de la Anestesiologia Definir. | Definir.
Campafia para fomentar el requerimiento reentrenamiento y recertificacion en Por Por
- o . -, . SCARE/SEDAR . .
conocimientos y habilidades para practicar la sedacion fuera de salas de cirugia Definir. | Definir.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y Evaluacion de GPC-MBE

de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.
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ESTRATEGIAS EDUCATIVAS Y DE DISEMINACION

A QUIEN VA DIRIGIDA QUE INFORMACION RESPONSABLE

Anestesiologos Guia de préctica clinica SEDfAfR - Comité de
Educacion

Enfermeras y auxiliares dentro y fuera del , . , . Cc;ordmador de Educacién del

irdfano Guia de préactica clinica Nucleo

q IPS donde se aplique la Guia
SEDAR

Representante de secretaria de Salud. Resumen de guia de practica clinica gzgig(l)nador de Educacion del
SEDAR

Representante de pacientes Resumen de guia de practica clinica C(,)ordlnador de Educacion del
Nucleo
SEDAR
Coordinador de Educacion del

Instituciones: servicio de calidad, gerencia. | Guia de practica clinica Nicleo

Publicacion de la guia en el portal de | Lider de tecnologia de SEDAR

SEDAR la agremiacion y lider de educacion.
Personal Médico Videos Educativos Llc}er de tecnolog}a’l de SEDAR
y lider de educacion.
Comité de Educacion
Pacientes Videos Educativos Lider de tecnologia de SEDAR

y lider de educacion. oficina de
calidad de cada institucion.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y Evaluacion
de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

TIEMPO ESTIMADO Y RECURSOS

RECURSOS NECESARIOS VALOR ESTIMADO

Monitoria basica para cada sala donde se desarrollara la

sedacion 5.000.000 por sala

Capnografia para sala donde se desarrollara la sedacion | Se incluye en el rubro del monitor de signos vitales

Monitoria basica para cada camilla en la unidad de

., . 5 millones de pesos por cada area adecuada.
recuperacion de sedacion.

Disponibilidad de ayudas cognitivas con los algoritmos de

sedacion dentro de la sala donde se desarrolla. 3 - 5 millones de pesos apara ayudas audiovisuales
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Disponibilidad de ayudas cognitivas con las escalas
de valoracion de la recuperacion de sedacion en estas
unidades, tanto en el quir6fano como los sitios fuera de
quiréfano.

3 - 5 millones de pesos apara ayudas audiovisuales

Econdmicos para Adecuacion de Espacios Segin
Resolucion 3100 de 2019.

5-25 millones de pesos por cada area adecuada.

Econémicos para consecucion de Equipos (Monitor de
signos vitales con Capnografia, Cardiodesfibrilador/DEA/
Marcapaso, Bombas de Infusion, Equipos para Carro de
Via Aérea.

20 — 50 Millones por Cada Sala

Econémicos Representados en Ayudas Audio Visuales
para llevar a cabo las campafias a pacientes, profesionales,
especialistas y personal de la salud.

5 — 10 millones de Pesos Por cada IPS a sensibilizar.

Talento Humano

Honorarios de Anestesiologo en Cada Sala de Sedacion.
(minimo 1,200,000 por dia — con recargos por jornadas
extendidas u horas nocturnas)

Talento Humano

Minimo una Auxiliar de Enfermeria entrenada para
Sedacion fuera de salas de cirugia. (Salario basico para
Auxiliar desde un minimo hasta 1.200,000 al mes)

Talento Humano

Una jefe de enfermeria Coordinadora para el servicio,
Entrenada en legislacion, Habilitacion y procedimientos
de Sedacion Fuera de salas de cirugia por cada Unidad de
Sedacion / IPS (Salario basico para jefe de Enfermeria
3.000,000 al mes)

Talento Humano

Coordinador del Servicio de Sedacion de cada IPS (Debe
ser un anestesidlogo experto en sedacion fuera de salas de
cirugia) salario a convenir segun actividades.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y
Evaluacion de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

11.

INFORMACION PARA MANEJO CON EL GD

Se informa formalmente a la Sociedad Europea de Anestesiologia y el Consejo Europeo de

Anestesiologia, de la decision del Comité de Educacion de Sedar de la adopcion parcial de las
“GUIAS DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE ANESTESIOLOGIA Y DEL CONSEJO
EUROPEO DE ANESTESIOLOGIA PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE SEDACION Y

ANALGESIA ENADULTOS”.

35




ANEXOS.

Anexo 1. Matriz de priorizacion de recomendaciones

Matriz de priorizacién de recomendaciones

Recomendaciones
1 2 3 4

Dimensién de priorizacién |QUE COMORBILIDADES REQUIEREN VALORACION |GAIEN DERE EVALLIAR EL PERSONAL NO ANESTESIDLOGO ¥
p Y QUE | I N mﬁmuﬁmlmmr |SOBRE QUE CRITERIOS SE DEFINIRA SU ADECUADO
JAMESTESIOLOGO |ENTRENAMIENTO

Impacto Potencial

Alto impacts al paciente

Alto impacto en la inucién de la vark

Se asocia a mayor eficiencia en el uso de los recursos

Promueve la equidad y eleccion de los pacientes

Beneficio del soporte por parte del GDG durante
el proceso de implementacién

i6n no hace parte de la atencid

Lai

Implica cambios en la oferla de servicios
piica pr de i de salud o el
di o de destrezas y i

Implica un cambio en la practica

Implica la implementacion de cambios en mltiples agencias

en el proceso de i

Se aplicara GLIA 2.0

Fuentes: adaptado del manual de National Institute for Health and Clinical Excellence (January 2009) The guidelines
manual. London: National Institute for Health and Clinical Excellence. Available from: www.nice.org.uk (19), y
Handbook for the Preparation of Explicit Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 2001. New Zealand Guidelines
Group. www.nzgg.org.nz (17).
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Anexo 2. Herramienta de analisis y seleccion de GPC

. 3. Uso
1. Aspedtos que incluye la dela

o las GPC seleccionadas
posterior a la calificacion de

La GPC
GPC sera usada
seleccionada  parcial o
totalmente

4. Calificacion de los dominios
de rigor metodologico e
independencia editorial

AGREE I

metodolgia
GRADE

NOMBRE DE
(SI/NO)

LA GPC la calidad (AGREE II)

Independencia
editorial

Rigor

S metodoldgico

Nombre de la
Guia: Guias De 5
La Sociedad Prevencion X ]

TOTAL

C
q

Eur‘\

NAD
i

Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

Sila GPC es usada
parcialmente que
aspectos adoptara

ASPECTO

Prevencion

NO

Europea De
Anestesiologia
Y Del Consejo

Europeo De Diagnostico X X

Anestesiologia

TOTAL

Diagnostico

Para Los
Procedimientos
de Sedacion Tratamiento X SI 78% 88% X

SEDA y Analgesia

TOTAL

Tratamiento

1 En Adultos
(European
Society of
Anaesthesiology

Rehabilitacion X

Rehabilitacion

and European
Board of

Anaesthesiology

guidelines for
procedural
sedation and
analgesia in

adults)

Paliacion X

Paliacion

Nombre de la
Guia: Guias

Prevencion X

Prevencion

sobre sedacion y
/ 0 analgesia para
procedimientos
diagnésticos e

Diagnostico X

Diagnostico

intervencionistas
médicos, dentales
SEDA 0 quirurgicos.

Tratamiento X 13% 0% X

Tratamiento

2 ANZCA.
(Guidelines on
Sedation and/

or Analgesia for

Rehabilitacion X NO

Rehabilitacion

Diagnostic and
Interventional
Medical, Dental
or Surgical
Procedures)

Paliacion X

Paliacion

Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Socia. Guia Metodoldgica, Adopcion Adaptacion de Guias de
Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guia metodologica en Internet. Edicion 1°. Bogota DC. 2017, Disponible en

gpc.minsalud.gov.co
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GUIAS TRADUCIDAS

Guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia y del Consejo Europeo de Anestesiologia

para los Procedimientos de Sedacion y Analgesia en Adultos.

Jochen Hinkelbein, Massimo Lamperti, Jonas Akeson, Joao Santos, Joao Costa, Edoardo De
Robertis, Dan Longrois, Vesna Novak-Jankovic, Flavia Petrini, Michel M.R.F. Struys, Francis
Veyckemans, Thomas Fuchs-Buder* and Robert Fitzgerald**

Los procedimientos de sedacion y analgesia (PSA) se han convertido en una practica
generalizada dada la creciente demanda de aliviar la ansiedad, la incomodidad y el dolor durante
los procedimientos de diagnostico invasivos y terapéuticos. El papel y las credenciales requeridas
por los anestesidlogos y profesionales que realizan PSA se han debatido durante afios en diferentes
pautas. Por esta razon, la Sociedad Europea de Anestesiologia (SEA) y el Consejo Europeo de
Anestesiologia han creado un grupo de expertos que ha sido asignado para crear una guia basada
en evidencia y, cuando la evidencia es débil, un consenso entre los expertos sobre: evaluacion de
pacientes adultos sometidos a PSA, el papel y las competencias requeridas para que los médicos
realicen los PSA de manera segura, los medicamentos utilizados cominmente para los PSA, los
eventos adversos que puede provocar los PSA, los requisitos minimos de monitoreo y los criterios
de alta post-procedimiento. Un bibliotecario profesional realizé una btisqueda de la literatura
de 2003 a 2016 y los articulos recuperados se analizaron para permitir una evaluacion critica
de acuerdo con el método de evaluacion del grado de recomendacion, desarrollo y método de
evaluacion. El Grupo de trabajo seleccion6 2248 articulos. Donde no hubo suficiente claridad y
evidencia concordante sobre un tema, se utilizd el método de aptitud de Rand con tres rondas de

votacion Delphi para obtener el nivel mas alto de consenso entre los expertos del grupo de trabajo.

Estas pautas contienen recomendaciones sobre PSA en la poblacion adulta. No aborda la
sedacion realizada en la UCI o en nifios y no tiene como objetivo proporcionar una declaracion
legal sobre como debe realizarse los PSA y por quién. Las Sociedades Nacionales de
Anestesiologia y los Ministerios de Salud deben usar este documento basado en evidencia para
ayudar a la toma de decisiones sobre como se debe realizar los PSA en sus paises. El borrador final
del documento estuvo disponible para los miembros de la SEA a través del sitio web durante 4
semanas con la posibilidad de que puedan cargar sus comentarios. Se consideraron los comentarios
y sugerencias de los miembros individuales y las Sociedades nacionales y las guias se modificaron
en consecuencia. El Comité de guias de la SEA y la junta de la SEA finalmente lo aprobaron y

ratificaron antes de su publicacion.
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Introduccion

El documento actual esta organizado para facilitar la lectura por parte de los médicos y anticipar
las actualizaciones posiblemente necesarias como parte de la nueva doctrina de las Guias de
la Sociedad Europea de Anestesiologia (SEA)! tanto en articulos como en soporte electronico.
El contenido facilita la navegacion a través del articulo, y también es la base del Resumen
Ejecutivo que contendra solo las recomendaciones. El texto completo del articulo contiene las

recomendaciones y los argumentos junto con las referencias.

Finalmente, la tabla de contenido también se puede usar como marco de objetivos de
capacitacion para el personal que no es de anestesia y la adquisicion / mantenimiento de sus

conocimientos y habilidades técnicas.

Ha habido un mayor interés en los procedimientos de sedacion y analgesia (PSA) en los
ultimos 10 afios por muchas razones, incluidas las expectativas mas altas entre los pacientes,
la disponibilidad de medicamentos de accion corta, un mayor nimero de eventos adversos
importantes asociados con los PSA y la escasez de anestesiologos.

El papel de los anestesiologos en los PSA se ha establecido en varias pautas %3, pero atn se
cuestiona, ya que algunas Sociedades y Organizaciones Cientificas #° han promovido el uso de
farmacos hipnéticos de accion rapida, como el propofol para los PSA por parte de proveedores
no anestesiologos que deberian haber adquirido las habilidades obligatorias (caracteristicas que
poseen los anestesidologos) para evitar y, si es necesario, manejar eventos adversos potencialmente

mortales asociados con un PSA bien realizado o con niveles demasiado profundos de sedacion.

Los datos epidemioldgicos sobre la incidencia de eventos adversos durante los PSA son
proporcionados principalmente por las publicaciones del estudio de Reclamaciones Cerradas de
la Sociedad Americana de Anestesiologia(ASA).® Sin embargo, el analisis de la incidencia de
eventos adversos relacionados con los PSA [designado como atencidon de anestesia monitorizada
o atencion de anestesia monitorizada (MAC) en el estudio de Reclamaciones cerradas de ASA]
se confunde por el hecho de que la estructura del proceso de Reclamaciones cerradas de ASA
no puede proporcionar el nimero total de eventos adversos o el nimero total de procedimientos
realizados. Es mas, el estudio de reclamaciones cerradas de ASA solo analizo los eventos
adversos graves. A pesar de estas limitaciones, el peso/porcentaje de eventos adversos graves
asociados con MAC en la base de datos de Reclamaciones Cerradas ha aumentado en las ultimas

décadas de aproximadamente el 2% de todas las reclamaciones anestésicas durante 1980 a 1989,
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al 5% durante 1990 a 1999 y el 10% durante 2000 a 2009. La muerte del paciente es el evento
adverso severo mas comun en las reclamaciones de MAC, y significativamente mas comin que
la mortalidad asociada con la anestesia general o regional.7 La mayoria de los incidentes fatales
son el resultado de una oxigenacion y/o ventilacion inadecuada en areas fueras de quirdéfano, con

monitoria suboptimas e incapacidad para prevenir y manejar adecuadamente la sobre-sedacion.

La SEA junto con el Consejo Europeo de Anestesiologia (CEA) ha creado un grupo de trabajo
con expertos en PSA. Los miembros del Grupo de trabajo han definido los objetivos de las
Guias, los criterios para la busqueda de literatura y el analisis de evidencia, asi como los métodos
utilizados para proporcionar recomendaciones. Los objetivos principales de estas pautas son
proporcionar recomendaciones basadas en evidencia sobre: la evaluacion de pacientes adultos
sometidos a PSA, el papel y las competencias requeridas para que los médicos realicen PSA de
manera segura, los requisitos minimos de monitoria, prevencion y manejo de eventos adversos de

PSA, los farmacos de uso comun para los PSA y los criterios de alta posterior al procedimiento.

Estas guias se conciben como un documento basado en evidencia/consenso sobre el cual las
diferentes Sociedades Nacionales Europeas de Anestesiologia y los ministerios de Salud de sus
respectivos paises pueden tomar sus decisiones sobre como los profesionales pueden administrar
sedacion para procedimientos y como se puede proporcionar los PSA en la forma mas segura de
acuerdo con la Declaracion de Helsinki sobre Seguridad del Paciente en Anestesiologia.® Las
guias pueden ayudar a enmarcar el contexto médico legal cuando se considera si un anestesiélogo
o no anestesidlogo realiza los PSA y cuando debe realizarse fuera de una sala de operaciones o
en un entorno de consultorio. Sin embargo, estd mas alla del alcance de estas Guias proporcionar
un enfoque en la sedacion ligera con fines ansioliticos, incluso si la administracion de cualquier
medicamento sedante podria causar una respuesta imprevista, lo que lleva a niveles mas profundos

de sedacion.
Definiciones y marcos conceptuales.
Procedimientos de sedacion y analgesia
El término procedimientos de sedacion y analgesia (PSA)® implica el uso de medicamentos
hipndticos y/o analgésicos para permitir la realizacion efectiva de procedimientos diagnosticos

o terapéuticos de manera efectiva, mientras que el paciente es monitoreado de cerca por posibles
efectos adversos. E1 PSA se denomind previamente (e inapropiadamente) sedacion consciente; de
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hecho, la asociacion de los dos términos es contradictoria porque la sedacion efectiva reduce la
conciencia. Los PSA bien tolerados dan como resultado la preservacion de la permeabilidad de la

via aérea y la ventilacion espontanea a pesar de los niveles deprimidos de conciencia.

Los PSA, incluso cuando se realizan adecuadamente, pueden aumentar el riesgo de morbilidad
y mortalidad ademas del procedimiento diagnostico/terapéutico en si. Al reconocer los riesgos
intrinsecos de los PSA, la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias en los
EE.UU. ordena que los PSA en cualquier institucion de los Estados Unidos debe ser monitoreada
y evaluada por el Departamento de Anestesia. Los profesionales de la anestesia no estan obligados
a ser directamente responsables de los servicios de sedacion o de su garantia de calidad, sino de
tener un papel de asesoramiento y apoyo.'® El privilegio de quién puede proporcionar PSA en los
Estados Unidos esta regulado por la ASA, que ha creado un curso de capacitacion que permite a
los proveedores brindar s6lo sedacion leve a moderada a los pacientes con estado fisico [y I de
ASA. Para los pacientes de alto riesgo (estado fisico ASA Il y IV), un anestesidlogo siempre debe
administrar los PSA. Las presentes Guias adoptan una definicion mas detallada de las etapas de
la sedacion para facilitar la identificacion correcta de los pacientes que deben ser manejados por

profesionales de anestesiologia.

Etapas/niveles de sedacion

Hay varias formas validadas para definir y evaluar los niveles de sedacion. Por ejemplo, a
continuacion hay una version modificada de la escala de Ramsay de cinco niveles,'' donde el nivel

5 es similar o sinénimo de anestesia general:

(1) Nivel 1: Completamente despierto.

(2) Nivel 2: Somnoliento.

(3) Nivel 3: Aparentemente dormido pero responde a estimulo verbal.

(4) Nivel 4: Aparentemente dormido pero respondiendo a estimulos fisicos leves.

(5) Nivel 5: Dormido, pero no responde a estimulos fuerte fisico (comatosos).

La ASA ha definido cuatro niveles de sedacion,'? donde el nivel 4 corresponde a la anestesia

general (Tabla 1 - Archivo digital complementario, http://links.lww.com/EJA/A126).

Si bien las diferencias entre los dos primeros niveles de sedacion no siempre son claras, siempre

que un paciente alcanza un nivel de sedacion mas profundo (niveles 3 o 4), también existe un
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mayor riesgo de eventos adversos potencialmente mortales que exigen un tratamiento inmediato y
adecuado. Es importante destacar que el manejo de la transicion de los niveles 3 a 4 puede requerir
conocimientos y habilidades técnicas especificas (manejo avanzado de la via aérea/reanimacion

cardiovascular) que, en general, solo un anestesidlogo domina por completo.

Meétodos

Recuperacion de literatura

Se cred un grupo de trabajo para desarrollar guias europeas sobre PSA basadas en la evidencia
recuperada de la literatura y la experiencia clinica de cada experto en este dominio. Los miembros
del grupo de trabajo contribuyeron a definir la seleccion de pacientes con base en la estratificacion
del riesgo, las competencias requeridas para proporcionar un PSA bien tolerado, los medicamentos
utilizados para los PSA y el manejo de sus efectos adversos, monitoria, recuperacion y criterios
para el alta del paciente. El grupo de trabajo formulé un nimero definido de preguntas de
poblacion, intervencion, complicacion, resultado (PICO) y palabras clave para guiar la bisqueda
de literatura a partir de las propuestas iniciales de los subcomités de la SEA con la validacion
posterior de los presidentes del grupo de trabajo y los revisores de la literatura. El grupo de trabajo
también establecio criterios de inclusion/exclusion para los estudios. Este proceso se completd en
noviembre de 2013. La btisqueda de literatura se realiz6 en enero de 2014 y se actualiz6 en junio
de 2016. Se aplic6 un filtro amplio para los PSA junto con un filtro de tipo de estudio y un filtro de
subgrupo especifico basado en las preguntas y palabras clave. Se realizaron busquedas en las bases
de datos MEDLINE, EMBASE y Cochrane Library desde 2003 hasta junio 2016 para los términos
normalizados y de texto libre ‘(sedacion consciente)’, ‘(sedacion profunda)’, ‘procedimiento’

’ intervencion ©’ o ‘examen’ (Apéndice 1 - Archivo digital suplementario, http: // enlaces. lww.
com/EJA/A126). Se identificaron un total de 12263 registros (Fig. 2 - diagrama de flujo - Archivo
digital suplementario, http://links.lww.com/EJA/A126). Los articulos originales pasaron por un
proceso de seleccion de dos rondas. Primero, la seleccion de titulos y resumenes fue realizada por
un revisor (para eliminar duplicados y seleccionar articulos segun los criterios de inclusion) y,

en caso de duda, un segundo revisor los verificod. Se incluyeron revisiones sistematicas, ensayos
controlados aleatorizados (ECA), estudios de cohortes, estudios de casos y controles y encuestas
transversales. Las guias existentes fueron identificadas y consideradas por separado. Se excluyeron
revisiones narrativas, editoriales, series de casos o informes de casos. Solo se incluyeron articulos

en inglés. Se seleccionaron un total de 2248 articulos.
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Cada subcomité llevo a cabo una segunda ronda de seleccion para identificar articulos
relacionados con adultos (mayores de 18 afios) que recibian PSA para cualquier procedimiento
diagndstico o terapéutico doloroso o no doloroso, pero excluyendo la cirugia dental y otras
intervenciones menores realizadas bajo anestesia local. También se excluyeron los articulos que
cubren la sedacion a largo plazo en cuidados intensivos (que no sean aquellos para procedimientos
especificos que podrian considerarse PSA). Como desedbamos incluir todos los articulos
relevantes, los subcomités de la SEA incluyeron cualquier articulo considerado potencialmente
relevante. Después de esta seleccion de dos rondas, 482 articulos de texto completo se pusieron a
disposicion de los miembros del grupo de trabajo. Los articulos fueron analizados individualmente
para determinar el riesgo de sesgo, aplicabilidad, validez externa y relevancia clinica. Se

excluyeron los estudios en los que la intervencion era obsoleta.

Otras consideraciones metodologicas.

Una vez que se establecio el nimero final de articulos, la evidencia se evalud criticamente
utilizando la metodologia de evaluacion, desarrollo y evaluacion de calificacion (GRADE).!>»
Como GRADE se us6 para evaluar la calidad de la evidencia, se evaluaron las siguientes

caracteristicas cada resultado:

GRADE se baso en las limitaciones del disefio del estudio (seleccion, ejecucion, deteccion,
desercion y notificacion de sesgo), consistencia y tamafio del efecto, franqueza, precision, sesgo de

publicacion, efecto dosis-respuesta y presencia de sesgo antagonista.

La transformacion de la evidencia en una recomendacion fue una funcion de la evaluacion del
panel de los cinco factores resumidos (Seccion C, Tabla 2 - Archivo digital complementario, http://
links.lww.com/EJA/A126).

(3) Dado que el sistema GRADE no se pudo utilizar para estandarizar el proceso de toma
de decisiones del panel de expertos, el equipo de trabajo de SEA/CEA seleccion6 el Método de

adecuacion Rand, publicado en detalle en otro lugar, ***” para ese propdsito.

Para aumentar el nivel del consenso, especialmente cuando faltaba evidencia solida, se utilizo
el método Delphi de tres rondas. El panel de expertos se reunié en Berlin en junio de 2015 para una
primera ronda de votacion anénima después de un debate cara a cara. La segunda y tercera rondas

de votacion se realizaron en internet y se necesitaron rondas de votacion adicionales en internet

45




para establecer un consenso entre los expertos de este Grupo de trabajo de la SEA/CEA cuando
faltaba evidencia en la literatura. Los expertos formularon borradores de recomendaciones antes de
cada proceso de votacion para servir de base para la discusion y evaluacion posteriores. El panel de
expertos se actualizd mediante breves presentaciones de los resultados de busqueda bibliografica

y la posterior interpretacion para la redaccion de las recomendaciones propuestas. El proceso

de votacion incluyo juicios expertos sobre factores GRADE, tales como transformadores de
resultado, importancia y evidencia a recomendacion (Tablas 3 y 4 - Archivo digital suplementario,
http: // links.lww.com/EJA/A126). Un algoritmo (Fig. 1 - Archivo digital complementario, http://
links.Iww.com/EJA/A126) describi6 la representacion final del desacuerdo/acuerdo calificado

por los grados de acuerdo. Este proceso proporcion6 un método estructurado y validado para las
actividades del panel de expertos. Ademas, estandariz6 la metodologia estadistica para determinar
el grado de acuerdo que servird de base para decidir sobre el grado de recomendacion (GDR)

(fuerte versus débil).

Preguntas

1. ;Qué tipos de comorbilidades y pacientes requieren la evaluacion y el manejo de

procedimientos de sedacion y analgesia por parte de un anestesiologo?

El grupo de trabajo recomienda que los siguientes grupos de pacientes deben ser evaluados y

manejados para PSA por profesionales de anestesiologia.

1a. Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves (muy buen consenso: nivel de

evidencia A: grado de recomendacion fuerte)

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares deben ser cuidadosamente evaluados y
optimizados de acuerdo con una estrategia de “primero, no hacer daio” (primum non nocere).
Esto implica una evaluacion completa del estado fisico y la reserva cardiaca® antes de los PSA.
En los procedimientos de emergencia (por ejemplo, gastroscopia para sangrado), esta evaluacion
podria ser limitada. En todos los demas casos, se debe considerar un enfoque mas complejo y
sistematico, que incluye el historial del paciente y las comorbilidades, el examen fisico, incluida la
medicion de la presion arterial (PA) y la auscultacion pulmonar, las pruebas bioquimicas y el ECG
en reposo. La urgencia, la invasividad y la persistencia de esos procedimientos, particularmente en
condiciones suboptimas de PSA, pueden provocar respuestas de estrés con isquemia miocardica,

deterioro y falla en pacientes cardiacos.”*" Los modelos predictivos para la evaluacion
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preoperatoria de los factores de riesgo cardiaco®'*? pueden proporcionar herramientas clinicas
objetivas para evaluar y predecir riesgos individuales de eventos cardiacos en pacientes sometidos
a procedimientos no cardiacos bajo PSA. Los pacientes cardiacos también pueden requerir

PSA para procedimientos cardiacos menores o mayores, como cateterismo cardiaco izquierdo

o colocacion de stent coronario,*-** cardioversion eléctrica®® e implantacion de desfibriladores
internos,*® marcapasos o valvulas aorticas transfemorales.?” La practica actual para estos
procedimientos consisten en proporcionar PSA con benzodiacepinas (principalmente midazolam)
y/o propofol, y opioides en dosis bajas.***’ La dexmedetomidina se ha propuesto como adyuvante,
pero debe usarse con precaucion ya que su uso se ha informado principalmente en pacientes
pediatricos y actualmente no esta autorizado en Europa.’®*° El papel esencial del anestesidologo se
ha recomendado previamente en pacientes con hipotension moderada a severa (PAS <90 mmHg) o

disfuncion cardiaca mayor. 404!

1b. Pacientes con riesgo documentado o sospecha de sindrome de apnea obstructiva del

suefio (muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

Los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS) son mas vulnerables
a la depresion cardiopulmonar inducida por medicamentos durante la sedacion profunda.*?
Existen diferentes instrumentos validados para identificar a los pacientes en riesgo de SAHOS,
como los cuestionarios Berlin*® o STOP-BANG.* Estos se realizan generalmente durante la
evaluacion preanestésica del paciente. El reconocimiento previo a la intervencion del SAHOS
es un primer paso esencial para prevenir y gestionar posibles complicaciones. Un historial del
paciente (por ejemplo, ronquidos, apneas presenciadas durante el suefio) y un examen fisico son
importantes para levantar sospechas de SAHOS, pero la ausencia de caracteristicas clinicas tipicas
no excluye el SAHOS. Aunque el uso de la «sedacion consciente» (en las definiciones de las
Guias, niveles 1 y 2) en pacientes con SAHOS no parece estar relacionado con acontecimientos
adversos cardiopulmonares mayores y menores** cuando el procedimiento fue realizado por
un no anestesiodlogo, estos datos son de evidencia limitada dada su evaluacion retrospectiva y la
posible falta de poder estadistico. La presencia de SAHOS no predice en si misma complicaciones
cardiopulmonares.”® Sin embargo, los PSA en pacientes con SAHOS puede requerir niveles mas
profundos de sedacion o incluso anestesia general. La hipoxemia, la hipotension arterial o la
terminacion prematura del procedimiento también pueden ocurrir si el anestesidlogo proporciona
MAC alos pacientes con SAHOS.* El manejo rapido y adecuado de tales complicaciones
requiere habilidades profesionales.

El tratamiento de los pacientes con SAHOS sometidos a PSA requiere una comprension
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exhaustiva y adecuada de las diferentes opciones farmacoldgicas disponibles, donde se deben
utilizar dosis minimas de hipnoéticos y evitar los opioides. La dexmedetomidina se ha utilizado
con un buen perfil de seguridad y podria considerarse como una opcion alternativa para PSA si se
documenta SAHOS.*® En pacientes con SAHOS grave, el uso de presion positiva continua nasal
en las vias respiratorias (CPAP) podria reducir los riesgos de complicaciones respiratorias post-

procedimiento, pero el manejo correcto de CPAP generalmente requiere habilidades expertas.!

1c. Pacientes con obesidad morbida (IMC superior a 40 kg ms 2 ) (muy buen consenso:

nivel de evidencia A: grado de recomendacion fuerte).

Los pacientes con obesidad moérbida tienen un mayor riesgo de complicaciones respiratorias
durante PSA por varias razones, incluyendo deterioro de la funcion de los musculos respiratorios,
reduccion de la capacidad residual funcional, limitacion del flujo espiratorio,”*>* aumento del
consumo de oxigeno, aumento de la produccion de diéxido de carbono, aumento del trabajo
respiratorio en reposo,’> mayor resistencia de las vias respiratorias superiores con propension a
SAHOS,**> y el potencial de sindrome de obesidad-hipoventilacion, seguido de hipertension
pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha.’*>” Aunque el IMC es una herramienta clinica robusta y
sencilla para la evaluacion de la obesidad, tiene limitaciones cuando se analiza solo (por ejemplo,
los individuos fuertemente musculosos se clasifican como con sobrepeso). Ahora se documenta
que otros factores, como la edad temprana y el patron de distribucion del tejido adiposo, pueden
ser mejores predictores del riesgo de complicaciones a largo plazo; la relacion altura cintura/
cadera se considera mas predictivo de complicaciones.”® En particular, la obesidad central esta
mas fuertemente relacionada con un mayor riesgo de deterioro de la respiracion, que a menudo
empeora durante los PSA. Dado que los pacientes obesos con SAHOS son més propensos a
la obstruccion de las vias respiratorias, se propone el uso de los cuestionarios Berlin* o STOP

BANG**° para evaluar la severidad de la SAHOS antes de proporcionar PSA en pacientes obesos.

Recomendaciones practicas siempre que se va a llevar a cabo PSA en pacientes obesos son
evitar la posicion supina y colocar al paciente en una posicion de silla de playa, se prefiere la
intubacion endotraqueal como de eleccion para el manejo de la via aérea, evitar los sedantes de
accion prolongada, evite los medicamentos con efectos depresores en la frecuencia respiratoria
y/o el volumen corriente, y evite los medicamentos que induzcan o refuercen la obstruccion de las
vias respiratorias en pacientes no intubados. El propofol para la sedacion parece estar asociado

con complicaciones respiratorias incluso cuando se utiliza por anestesidlogos, por lo que se ha

48




CCNAD
G LI

propuesto el remifentanil y la dexmedetomidina ( uso no autorizado en Europa) para titulacion

personalizada de la sedacion y la analgesia con el debido control de la respiracion y la profundidad
de la anestesia a pesar de que ambos farmacos estan asociados con acontecimientos respiratorios
agudos y su uso debe evaluarse juiciosamente en pacientes obesos en los que el riesgo de posible

ventilacion e intubacion dificil puede ser un desafio.5%¢!

1d. Pacientes con insuficiencia renal cronica (tasa de filtracion glomerular por debajo de
60 ml min-1 11,73 m-2 durante mas de 3 meses o estadio 3A) (muy buen consenso: nivel

de evidencia B: grado de recomendacion débil).

El PSA es necesario para aliviar la ansiedad y minimizar las molestias asociadas con la
creacion de fistulas arteriovenosas y otros procedimientos en pacientes con insuficiencia renal
cronica (IRC). Se ha reportado que el Propofol y el alfentanilo, utilizados para lograr un grado
similar de sedacion y analgesia inducen valores mas bajos de SpO2, y de apnea/hipoventilacion
en pacientes con IRC que en pacientes de control.®> En el caso de los PSA durante procedimientos
de acceso vascular para la hemodidlisis, se prefiere el uso intravenoso de medicamentos, como
midazolam y/o fentanilo, por su corto inicio de accion, aunque el efecto méximo del midazolam,
segun se estima por modelos farmacocinéticos y farmacodindmicos, es de unos 13 min. No se ha
notificado diferencias en la distribucion, eliminacion o aclaramiento del midazolam libre entre
pacientes normales y pacientes con IRC a los que se les administraron dosis intravenosas de 0,2 mg
kg'.$ La farmacocinética de una dosis unica de fentanilo no se ve afectada en la IRC.*% Similar
al midazolam,*” el fentanilo es metabolizado principalmente por el higado.®® Se ha informado que
los efectos adversos graves, principalmente cardiovasculares y/o pulmonares, asociados con la
administracion de midazolam o fentanilo, aumentan cuando ambos se combinan,® especialmente
en pacientes con IRC de alto riesgo, y es necesario un seguimiento y manejo cuidadoso de estos

pacientes durante y despues de los procedimientos.
le. Enfermedad hepatica cronica (puntaje de > 10 en el modelo de falla hepatica terminal)

(muy buen consenso: nivel de evidencia A: grado de recomendacion fuerte).

Los pacientes con enfermedad hepatica crénica a menudo estan expuestos a procedimientos
endoscopicos que requieren PSA para la evaluacion diagndstica de, por ejemplo, varices

esofagicas o gastropatia hipertensiva portal.” La disfuncion hepatica resultante de la enfermedad
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hepatica puede cambiar significativamente el metabolismo y las propiedades farmacocinéticas

de los farmacos hipnoéticos. El riesgo de complicaciones relacionadas con la sedacion aumenta en
estos pacientes’"”%. Se prefiere el midazolam en la mayoria de los centros porque tiene un tiempo
de inicio mas corto en comparacion con el diazepam y el lorazepam y tiene potentes propiedades
amnésicas. Sin embargo, la vida media plasmatica prolongada puede aumentar los riesgos de
efectos adversos en la disfuncion hepatica.”’¢

En encefalopatia hepatica minima, la sedacion del procedimiento con midazolam caus6
exacerbacion de los sintomas de hasta 2 h después del final del procedimiento.’””® El propofol
utilizado para la sedacion tiene un perfil farmacocinético mas favorable que no requiere ajuste
de dosis en falla renal o hepatico. La sedacion con propofol en la insuficiencia hepéatica cronica
(incluyendo pacientes Child C) se ha informado que es superior a la sedacién con midazolam
en términos de seguridad, eficacia y recuperacion. 7-* La hipoxemia inducida por propofol
(disminucion de los valores de SpO2) no es comun en la insuficiencia hepatica, pero puede ocurrir,
lo que requiere oxigeno suplementario y soporte de la via aérea. La medicion de los valores de
SpO2 antes de los PSA puede ayudar a detectar un sindrome hepatopulmonar. 7*#7

1f. Pacientes de edad avanzada (mayores de 70 afios) (muy buen consenso: nivel de
evidencia A: grado de recomendacion fuerte).

Hay muchos cambios fisioldgicos relacionados con la edad en los sistemas cardiaco, pulmonar,
renal, hepatico, endocrino y nervioso en pacientes de edad avanzada que deben evaluarse para
determinar si esos pacientes tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con los
PSA. %% Los estudios sugieren que hay un mayor riesgo de hipotension arterial, hipoxemia,
arritmias cardiacas y aspiracion en pacientes de edad avanzada sometidos a PSA en comparacion

con pacientes mas jovenes.”?

Los procedimientos endoscdpicos generalmente se toleran bien en pacientes de edad avanzada,
con tasas de complicaciones similares a las de los pacientes mas jovenes?®*-*® Una excepcion es la
colonoscopia, que se asocia con tasas de perforacion mas altas en pacientes mayores de 65 afios y
con tasas mas altas de enfermedad cardiovascular, pulmonar y complicaciones totales en pacientes
mayores de 80 aflos en comparacion con pacientes mas jovenes.””'”! Para procedimientos largos,
como la colangiopan-creatografia retrograda endoscopica, se han utilizado diferentes farmacos
sedantes, y las principales preocupaciones parecen estar relacionadas con dosis reducidas para

evitar dosis, hipoxemia post-procedimiento y recuperacion prolongada.!'*>1%
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Es bien sabido que los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos esenciales estan
asociados con el proceso de envejecimiento. Aparentemente, el cerebro se vuelve mas sensible
a los farmacos hipnoticos con la edad.'™ Al evaluar los efectos especificos del propofol por
electroencefalografia (EEG), Schnider et al.'® han demostrado una mayor sensibilidad al propofol
en pacientes de edad avanzada. Se ha estudiado ampliamente una reduccion apropiada de la dosis
de midazolam y propofol para endoscopias en pacientes de edad avanzada.'*!% El inicio de accion
de todos los fArmacos anestésicos utilizados en pacientes de edad avanzada es mucho mas lento y

los intervalos para dosis sucesivas (ajuste de dosis) deberian ser adaptado en consecuencia.

1g. Pacientes con estado fisico III a IV de la Sociedad Americana de Anestesiologia (muy
buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

Los pacientes de alto riesgo (estado ASA 3 o superior) sometidos a PSA tienen un mayor riesgo
de hipoxemia debido a la hipoventilacion'®'"" lo que requiere una adecuada observacion clinica
y monitorizacion, el manejo de la permeabilidad de la via aérea y los patrones de ventilacion.

Se ha defendido una nueva herramienta para evaluar el riesgo potencial relacionado con los PSA
denominada area bajo la curva de saturacion de oxigeno (AUCDesat) como un indice compuesto
predictivo ttil para la evaluacion del riesgo de sedacion, que refleja la duracion individual y

el grado de desaturacion a lo largo del tiempo. ''? Su funcioén clinica aun debe ser validada en
extensos estudios de resultados.

2. ;Cuales son los requisitos para proporcionar procedimientos de sedacion y analgesia
bien tolerados?

2a. Evaluacion adecuada de las via aérea superior (muy buen consenso: nivel de
evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

La mayoria de las complicaciones graves de los PSA se asocian con la alteracion de la
permeabilidad de la via aérea superior y/o depresion respiratoria, por lo que la evaluacion de
la via aérea superior antes de PSA es esencial. Se debe realizar una evaluacion sistematica
documentada de la via aérea superior antes de cualquier PSA. Se han disefiado métodos de examen

sistematico de la via aérea para identificar a los pacientes en los que la ventilacidon con mascara
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facial'*'" y/o intubacion endotraqueal ''*'?° podrian ser dificiles con las técnicas estandar, pero

no se pueden predecir todas las vias aéreas dificiles.'®

El manejo de la via aérea dificil se asocia, pero no se limita exclusivamente a, desviaciones
individuales (obesidad significativa, embarazo),'?''**anatomia de la cabeza y el cuello (distancia
tiromentoniana corta, limitacion de la movilidad cervical, trauma facial o del cuello, tumor,
edema, absceso, hematoma, desviacion traqueal, circunferencia grande del cuello, rasgos
faciales dismorficos, vello facial excesivo), apertura de la boca (apertura oral disminuida, trismo,
macroglosia, incisivos salientes, pequefia distancia entre el incisivos, edentulo, hipertrofia
amigdalina, paladar arqueado alto) y anatomia de la mandibula (micrognatia, retrognatia,
incapacidad para subluxar, es decir, capacidad de movilizar los incisivos inferiores hacia adelante
mas alla de los incisivos superiores).!'® Para mas detalles, consulte la actual literatura de referencia

en anestesia.''®

2b. Ubicacion/monitoria adecuada y entorno de anestesia (sin consenso: sin nivel de

evidencia: grado de recomendacion fuerte).

Ademas de factores ambientales (por ejemplo, la ubicacion de las instalaciones de PSA y sitios
de recuperacion, tamafios de habitaciones, la logistica espacial y los equipos), factores humanos y
de procedimiento (por ejemplo, personal calificado, el acceso inmediato al apoyo de emergencia)
también influyen en la seguridad del paciente. Una regla basica para un PSA bien tolerado es que el
médico que realiza la sedacion solo debe ser responsable del PSA: realizar tanto el procedimiento
invasivo como el PSA es inseguro. Los Ministerios de Salud deben indicar “la seguridad primero”

en sus hospitales y clinicas privadas.

2c¢. Todo el personal a cargo de procedimientos de sedacion y analgesia debe estar
certificado en reanimacion cardiopulmonar (muy buen consenso: nivel de evidencia B:

grado de recomendacion fuerte).

El riesgo de complicaciones potencialmente mortales durante o después de los PSA aumenta si
el personal es inexperto y estd menos capacitado. Se consideran que las tasas de complicaciones

en pacientes de bajo riesgo son mas bajas que en pacientes de alto riesgo.

Los principales problemas encontrados en pacientes durante y después de los PSA incluyen
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hipoxemia/disminucion de los valores de SpO2 (40,2%), vomitos/aspiracion (17,4%), hipotension
arterial/inestabilidad hemodinamica (15,2%), apnea (12,4%) y paro cardiaco. Aunque algunas
complicaciones no son mortales, pueden conducir facilmente a un paro cardiaco que requiere
reanimacion cardiopulmonar (RCP).'* Por lo tanto, es fundamental la capacitacion adecuada

en medicina de emergencia critica de todo el personal que atiende a los pacientes durante o
después de PSA. La capacitacion debe incluir no sélo el manejo del paro cardiaco, sino también la
prevencion, reconocimiento y manejo del deterioro inicial. Poder realizar RCP inmediatamente en
caso de paro cardiaco también requiere de dotacion médica especifica, incluyendo un desfibrilador,

que esté disponible de inmediato en cualquier lugar donde se realice los PSA.

La capacitacion basada en escenarios y simulacion en hemostasia endoscopica puede
proporcionar oportunidades para mejorar las habilidades del procedimiento y adquirir experiencia
practica en la gestion de esta emergencia médica, que también requiere la capacidad como
lider del equipo para procesar rapidamente, integrar y responder adecuadamente a informacion
compleja en condiciones de emergencia.'*® Sin embargo, se ha demostrado que la formacion
solo con simuladores no produce una mejora suficiente de las habilidades para el manejo de los
pacientes.'?’ Esto subraya la importancia de prestar especial atencion a la ciencia de los factores

humanos.

2d. Las habilidades minimas para la formacion de proveedores no anestesiologos

dedicados a procedimientos de sedacion y analgesia.

Los requisitos minimos para los proveedores de PSA incluyen la capacidad de realizar
adecuadamente evaluaciones clinicas previas al procedimiento ( incluyendo la evaluacion de la
via aérea superior y las comorbilidades); competencia en canalizacion intravenosa; habilidades
apropiadas para la evaluacion rapida (mediante observacion clinica directa y la monitoria) y
manejo de los diferentes niveles de sedacion; manejo avanzado de la via aérea; diagndstico y
manejo de la depresion respiratoria y hemodinamica; conocimiento detallado de la farmacologia
de los medicamentos utilizados para los PSA y para el manejo de emergencias; competencia
certificada en soporte vital avanzado y seguimiento del paciente (muy buen consenso: nivel de
evidencia B: GDR fuerte).

Hay consenso en la literatura sobre las necesidades de capacitacion certificada del personal

directamente involucrado en PSA.>'2-133 Segtin la Real Academia de Colegios del Reino
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Unido, las personas que administran medicamentos para PSA deben ser conscientes de los
posibles acontecimientos adversos y estar preparadas y capaces de reconocerlos y gestionarlos
rapidamente.'** Por consiguiente, este grupo de trabajo conviene en que cada proveedor de
PSA debe ser capaz de evaluar y gestionar diversos niveles de sedacion (véase la seccion 2). La
formacion teodrica debe evaluarse mediante un examen formal escrito con preguntas de opcion

multiple con una puntuacion minima de aprobacion del 75%.'%®

2e. Adquisicion/mantenimiento de habilidades técnicas minimas para el personal no
anestesiologo: los procedimientos de sedacion y analgesia deben realizarse unicamente
en lugares donde se disponga inmediatamente de un anestesiologo (muy buen consenso:

nivel de evidencia C: grado de recomendacion fuerte).

Las habilidades técnicas obligatorias para adquirir y mantener la competencia en la
administracion de PSA bien tolerado incluyen al menos la ventilacion con mascara con bolsa
reservorio y la colocacion de una via aérea supraglotica. La intubacidn traqueal no es un
requisito obligatorio, pero se debe estar preparado para intubar al paciente, por ejemplo, en caso
de inhalacion de contenido gastrico o cualquier otro sindrome de distrés respiratorio (choque
anafilactico, broncoespasmo). Existe evidencia de que la intubacion traqueal realizada por no
anestesiologos es uno de los factores predictores de intubacion dificil,'* y se necesita de un
cierto numero de intubaciones exitosas antes de considerar al aprendiz competente en el manejo
(avanzado) de la via aérea.**"3” Dado el riesgo de aparicion de efectos adversos importantes

durante los PSA incluso en pacientes sanos, se sugiere'*®

una competencia certificada en soporte
vital avanzado en todo el personal involucrado en PSA. Otro requisito para PSA bien tolerado es la
capacidad de evaluar la recuperacion adecuada del PSA. La persona responsable de proporcionar
PSA debe ser competente en el reconocimiento de la recuperacion completa de la conciencia?
utilizando herramientas objetivas'**!*’ y en caso de prolongada o inesperada sobre-sedacion, los
pacientes deben evaluarse de acuerdo con la Escala de Aldrete y alcanzar un valor de 8 a 10 antes

de permitir el alta del hospital/consultorio.!'*!

La finalizacion de la formacion debe confirmarse utilizando una Puntuacion Global de
Calificacion (GRS) (anteriormente utilizada en otros entornos!'**'*)que podria certificar la
competencia del aprendiz dedicado a proporcionar PSA y permitir diferentes privilegios de
acuerdo con el estandar alcanzado durante la evaluacion final. Este Grupo de Trabajo sugiere
que se debe utilizar un GRS para evaluar los conocimientos tedricos/técnicos de PSA antes de

otorgar privilegios para PSA. (Apéndice 2 — Archivo Digital Suplementario, http://links.lww.
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com/ EJA/A126). El objetivo de estas Guias no es definir los aspectos juridicos y reglamentarios
de la practica de PSA, ya que pueden variar de un pais a otro. Los organismos docentes deben
proporcionar un certificado de suficiencia que debe ser aprobado por el Ministerio de Salud

nacional.

Se ha demostrado que la formacidon con maniqui por si solo no produce una mejora suficiente

de las habilidades para la atencion de los pacientes,'**

y un certificado de mantenimiento de
competencia no es actualmente un requisito en los sistemas de formacion. El Consejo Europeo
de Anestesiologia debe apoyar el mantenimiento de las competencias a través de todos los

organismos nacionales de salud en relacion con la Union de Sociedades Médicas Europeas.

2f. Informar al paciente sobre el procedimientos de sedacion y analgesia y el personal a
cargo de la misma.

El médico debe discutir con el paciente el riesgo, beneficios y técnicas para el PSA antes de

realizarlo (muy buen consenso: nivel de evidencia B: GDR fuerte).

Antes de realizar el PSA, el médico tiene que realizar una evaluacion clinica completa del
paciente para discutir los riesgos potenciales y el plan sugerido para el procedimiento programado.
El médico también debe revelar/presentar posibles alternativas en caso de falla que podria
incluir la no realizacion del procedimiento. El concepto legal de la persona razonable se utiliza
para obtener el consentimiento informado. La doctrina de la persona razonable se centra en los
riesgos materiales. Un riesgo material es aquel que el proveedor sabe o deberia saber que seria
significativo para que una persona razonable en la posicion de paciente decida si va a someterse
a un tratamiento con un medicamento o un procedimiento en particular. Sin embargo, no es
necesario revelar todos los riesgos imaginables. Se debe utilizar un formato de consentimiento
informado impreso y es necesario que sea soportado por un testigo. Las exenciones al formato de
consentimiento pueden considerarse aceptables siempre que el paciente no pueda proporcionar un

consentimiento explicito debido a un dolor intenso o a un estado mental alterado. '+ 14

2g. Acceso inmediato al equipo para reanimacion.

Un carro de via aérea dificil debe estar disponible facilmente dondequiera que se realice PSA
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(buen consenso: nivel de evidencia B: GDR fuerte).

Como los problemas de la via aérea durante los PSA son bastante comunes y pueden conducir
rapidamente a hipoxemia grave, deberia estar disponible un algoritmo aprobado para el manejo
de la via aérea dificil. Sino hay un carro de via aérea dificil disponible, el material preenvasado
especifico (por ejemplo, en bolsas) puede ser adecuado para el suministro inmediato en caso de

emergencia.'47-18

2h. Ubicacion y ambiente adecuados para procedimientos de sedacion y analgesia.

Debe haber una sala dedicada para el PSA dentro de cualquier instalacion. Esas salas
deben tener facil acceso, un sistema de evacuacion en caso de emergencia y un ascensor lo
suficientemente grande como para evacuar al paciente en una camilla. Un boton de codigo azul
instalado en la sala de PSA puede facilitar una alarma en caso de emergencia (buen consenso —
nivel de evidencia C — GDR fuerte).

Un boton de codigo azul instalado en la sala de PSA puede ser facilitar activar la alarma en caso
de emergencia, ya que una respuesta inmediata y apropiada es vital. Sin embargo, hay diferentes
maneras de facilitar la alarma de los equipos de emergencia para obtener ayuda. Tener un boton de
codigo azul, o al menos procedimientos de alarma especificos y bien conocidos, pueden salvar la

vida de los pacientes en situaciones de emergencia.'"’

2i. Ayuno antes de la sedacion.

El ayuno antes de PSA no esta basado en la evidencia. Un protocolo tinico tal como se
usa para el ayuno preoperatorio antes de una cirugia, evitaria confusiones y errores (buen

consenso: nivel de evidencia C: GDR débil).
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La literatura actual no proporciona evidencia suficiente para probar la hipotesis de que el

ayuno previo al procedimiento da como resultado una menor incidencia de resultados adversos en
pacientes sometidos a PSA-'*1%°_ Guias recientes'”' relacionadas con el ayuno preoperatorio antes
de la cirugia recomiendan que para los adultos sometidos a procedimientos electivos, el periodo de

ayuno preoperatorio es de 2 h para liquidos claros y 6 h para alimentos s6lidos.

2j. Conocimiento detallado de la farmacologia de los medicamentos utilizados

en procedimientos de sedacion y analgesia.

Esté fuera del alcance de las presentes Guias revisar en detalle la farmacologia de los
medicamentos sedantes y analgésicos comunmente utilizados para proporcionar la comodidad
adecuada a pacientes sometidos a PSA diagnostico o terapéutico, y previamente descritos en otras

partes 149-151

. En cambio, el objetivo principal de este grupo de trabajo en este contexto es centrarse
en los aspectos farmacocinéticos y farmacodinamicos bésicos de los medicamentos sedantes

y analgésicos. Para garantizar una administracion de medicamentos bien tolerada, los médicos
siempre deben conocer las propiedades farmacologicas de cada droga y de las combinaciones de

medicamentos utilizados.®’

La seleccion de los medicamentos para PSA debe basarse en la facilidad de dosificacion
para alcanzar y mantener el nivel deseado de sedacion y analgesia, evitando asi eventos adversos
causados por dosificacion excesiva o reacciones inesperadas del medicamento individual o por
la combinacion de farmacos. Como tal, el farmaco teéricamente ideal para PSA tiene un inicio
rapido, una corta duracion de accidon y una vida media sensible al contexto independiente del
tiempo. Ademas, debe tener un perfil de estabilidad hemodindmica y respiratoria beneficioso.
Como la mayoria de los medicamentos disponibles para PSA no cubren por si solos los objetivos

132 Por lo

de hipnosis y analgesia, casi siempre se requieren combinaciones de medicamentos.
tanto, el médico debe comprender los principios de las interacciones farmacologicas para lograr

un equilibrio entre los efectos clinicos y los efectos secundarios. 154

Para la mayoria de los medicamentos utilizados para los PSA, la via recomendada de
administracion es la via intravenosa, ya que el efecto farmacocinético se puede predecir mejor.'*
Existen algunas evidencias proximas a salir sobre la administracion de medicamentos intranasales

durante los PSA, por ejemplo para la dexmedetomidina.'
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El Propofol sigue siendo el farmaco sedante mas comun,'>¢'? principalmente por su corto
tiempo de inicio (30 a 60s), duracion de accion predecible y corta vida media sensible al
contexto. Induce amnesia y sedacion dependiente de la dosis, lo que conduce a la inconsciencia
y a la anestesia general a concentraciones mas altas.'®® Como el propofol no tiene propiedades
analgésicas, se combina principalmente con opioides durante los PSA, lo que produce una fuerte
relacion sinérgica de efectos sedantes y analgésicos. Ademas, estas combinaciones de fArmacos
pueden inducir inestabilidad hemodinamica y respiratoria significativas por lo que requieren
de titulacion y ajuste fino.'**!% Como alternativa, la ketamina y la dexmedetomidina han sido
descritos como drogas adyuvantes del propofol. El dolor en el lugar de la inyeccion del propofol
es un problema, que puede minimizarse reduciendo la concentracion a 0.5% o usando lidocaina u

opioides por via intravenosa antes de su administracion.

Las benzodiacepinas todavia se utilizan para PSA. La benzodiacepina mas utilizada es el
midazolam dado su inicio rapido (30 a 60 s) y que su efecto maximo se alcanza después de 13
min. Su duracidon de accion es mas larga que el propofol (20 a 80 min.) y con una vida media
prolongada; por esta razon, se utiliza principalmente para procedimientos cortos, pero con cautela
en pacientes de edad avanzada o pacientes con comorbilidades.'*!%” Como el midazolam no
tiene propiedades analgésicas, por lo general se combina con opioides durante los PSA. Antes de

considerarlo como medicamento Unico para PSA, se debe considerar su bajo indice terapéutico.

La ketamina difiere de otros sedantes en varios aspectos. Posee propiedades analgésicas y,
por lo tanto, puede ser utilizado como agente Unico para procedimientos dolorosos. Tiene un
inicio rapido de accion (30 a 60s) y una duracion de accion moderada (10 a 20 min). Debido a sus
efectos estimulantes cardiovasculares, la ketamina debe utilizarse con precaucion en pacientes con

cardiopatia isquémica.'*%!%

Se utilizan dos alfa 2-agonistas (clonidina y dexmedetomidina) para la sedacion en la practica
clinica. Aunque la clonidina tiene una larga duracion de accion, ya que es altamente lipofilica, la
dexmedetomidina se fija con mayor afinidad a las proteinas plasmaticas.'”” La dexmedetomidina
debe administrarse mediante un bolo inicial lento seguido de una infusioén continua. Su uso como
farmaco sedante “por si solo” o combinado con opioides ha alcanzado recientemente un gran €xito
en pacientes pediatricos, aunque el uso recomendado es para la sedacion continua en pacientes
de la UCL'" La dexmedetomidina tiene un perfil de estabilidad respiratoria beneficioso, pero se
requiere precaucion ya que existen cambios cardiovasculares relacionados con la velocidad de

inyeccion.'”
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A menudo se utilizan diferentes opioides para aliviar el dolor durante los procedimientos.
Aunque la morfina es el farmaco de referencia, los opioides sintéticos como fentanilo, alfentanilo,
sufentanilo y remifentanilo son mas utiles para complementar los sedantes en procedimientos

breves y dolorosos.

La mayoria de los medicamentos utilizados durante los PSA se inyectan como bolos tinicos
o repetidos, o como infusion continua. Para el propofol y el remifentanilo, la infusion controlada
por objetivos basada en la farmacocinética, se ha introducido en la rutina clinica y ha demostrado
superar los esquemas de infusién manual, lo que resulta en menos episodios de apnea, mejor
estabilidad hemodinamica, mejor satisfaccion del paciente y del médico tratante, un mejor enfoque

de monitoria y una mejor recuperacion del paciente '7*174

2k. Conocimiento detallado de los dispositivos de monitoria e interpretacion de la

informacion proporcionada por los monitores.

2Kk. i. Observacion clinica — La observacion visual continua del paciente representa
el nivel basico de monitoria clinica durante y después de cualquier procedimiento de

sedacion: (muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

Los parametros de monitoria estandar [PA no invasiva (PANI), oximetria de pulso, ECG y
capnografia] se analizan por separado en esta seccion, pero su uso durante PSA debe considerarse
obligatorio. Dados los rapidos cambios causados por la administracion de medicamentos sedantes
combinados con analgésicos, es importante tener una evaluacion continua de los niveles de
sedacion los cuales pueden variar durante el procedimiento. Esto requiere una combinacion de la
observacion clinica y la monitorizacion.175.176 La profundidad de la sedacion debe evaluarse
periddicamente a lo largo de un procedimiento utilizando una de estas escalas o evaluando la
capacidad de respuesta a la estimulacion verbal y tactil.177— 179 Durante los procedimientos
en los que una respuesta verbal no es posible (por ejemplo, cirugia oral, endoscopia superior), el
paciente tiene que demostrar su nivel de conciencia, por ejemplo, apretando la mano en respuesta
a ordenes o un estimulo tactil. Esta respuesta sugiere que el paciente sera capaz de controlar sus
vias respiratorias y tomar respiraciones profundas si es necesario, lo cual corresponde a un estado

de sedacion moderada. Tenga en cuenta que una respuesta limitada al reflejo de retirada de un
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estimulo doloroso no se considera una respuesta intencional y por lo tanto representa un estado de

sedacion profunda o anestesia general.

2k. ii y iii. Presion arterial no invasiva y ECG: las mediciones intermitentes no invasivas
de la presion arterial y el control continuo del ECG se consideran obligatorias en todos los
pacientes sometidos a procedimientos de sedacion (muy buen consenso: nivel de evidencia

B: grado de grado de recomendacion fuerte)

Las mediciones frecuentes intermitentes de NIBP al menos cada 5 min., aunque podria
interferir con el procedimiento'®® y la monitorizacion continua del ECG se consideran obligatorias
durante los procedimientos anestésicos incluyendo PSA. Este enunciado esta respaldado por el
grupo de trabajo SEA/CEA y por ensayos controlados no aleatorizados (ECNA) publicados.'®!
La importancia de monitorizar estos parametros esta respaldada por el hecho de que se ha
reportado que la hipoxia significativa y las arritmias cardiacas estan asociadas con la endoscopia
gastrointestinal superior con o sin sedacion. Se ha propuesto que estos eventos estan asociados
con la edad y las comorbilidades del paciente, la extension y duracion del procedimiento, y la
experiencia del endoscopista.'®> También se ha informado que la frecuencia de pulso y la PAS

aumentan tras la introduccion faringea de un endoscopio.'®?

2Kk. iv. Oximetria de pulso: dispositivo mas importante para el seguimiento clinico en la
cabecera del paciente: debe utilizarse en todos los pacientes sometidos a procedimientos

de sedacion (muy buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

Como ya se ha mencionado anteriormente, la observacion clinica continua del paciente debe
ser el nivel basico de monitoria clinica en cualquier paciente sometido a PSA. La oximetria de
pulso, la cudl proporciona valores transcutaneos de la oxigenacion de la hemoglobina (SpO2),
debe utilizarse como estandar minimo para la monitoria continua de todos los pacientes sometidos
a procedimientos de sedacion. No usar oximetria de pulso durante PSA no se puede considerar
¢ticamente aceptable. El suministro de oxigeno y la monitorizacion con oximetria de pulso son
obligatorios para minimizar el riesgo de hipoxemia y controlarla rapidamente.'**'*> Hoy en dia,
la oximetria de pulso es el estandar para la monitoria en el perioperatorio, en cuidados intensivos
y en medicina de emergencia de pacientes gravemente enfermos o lesionados.'®!%" La oximetria

de pulso mejora la seguridad del paciente al detectar la hipoxemia antes y de forma mas fiable que

60




Y
W
0
P
U

Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacidr

otros métodos.'*!% [ os sitios mas utilizados para la deteccion (dedo, dedo del pie, oido) tienen
una precision similar.'®” Si esta disponible, el tono variable ‘bip’, que da un tono continuo puede
ser util para una indicacion audible de la lectura de la saturacion de oxigeno. Se recomienda medir
la SpO2 antes de iniciar los PSA, cuando el paciente esta respirando aire ambiente, para conocer
la SpO2 basal del paciente y saber a qué valor buscar durante el periodo de recuperacion. Sin
embargo, cuando se utiliza oximetria de pulso, se debe tener en cuenta que algunos factores que
influyen pueden conducir a mediciones falsas o a una visualizacion retardada de desaturacion o
resaturacion. Los cambios en la cinética de medicion o perfusion pueden conducir a la alteracion
de la senal de la onda de pulso con desviaciones en precision y precision,'®*!'® por ejemplo en
hipotension,'® o cuando se usa esmalte de unas'® o cuando se utilizan uias en acrilico™'. La
oximetria de pulso mide solamente la oxigenacion, pero no permite la evaluacion de la ventilacion
alveolar una vez que se administra oxigeno suplementario al paciente.'®* Por lo tanto, debe

utilizarse monitoria adicional para garantizar una adecuada funcion respiratoria.

2k. v. Capnografia: facilita la deteccion precoz de problemas de ventilacion: debe
utilizarse en todos los pacientes sometidos a procedimientos de sedacion (muy buen

consenso: nivel de evidencia A: grado de recomendacion fuerte).

Ademas de la monitorizacion continua por observacion visual, PANI, ECG y oximetria
de pulso, se debe utilizar la capnografia para la evaluacion continua de la ventilacion.'®* Esta
monitoriza la concentracion de dioxido de carbono al final de la espiracion, que en teoria es mas
sensible a la hipoventilacion alveolar que la SpO2 y es la monitorizacion estandar para intubacion
endotraqueal y ventilacion durante la anestesia general.'®*!°2 La capnografia de flujo lateral
puede ser medido con canulas nasales especiales. También se ha demostrado que la capnografia
proporciona indicaciones mas tempranas de apnea que la oximetria de pulso. 3! Otros estudios
han demostrado que las intervenciones basadas en capnografia en comparacion con la monitoria
estandar con un oximetro de pulso dan como resultado menos episodios de apnea e hipoxemia.'*
~19% La capnografia detectd 54 episodios de apnea, y la oximetria de pulso 27 de ellos, en 28 de
49 pacientes sometidos a sedacion para procedimientos de endoscopia digestiva superior. ' La
adicion de la capnografia a la monitoria estandar de la sedacion con propofol en la atencion de
emergencia de adultos redujo y mejoro la deteccion temprana de eventos hipoxicos. 7 El uso
simultaneo de otras técnicas para la medicion del didxido de carbono (analisis de gases arteriales,

medicion transcutanea) puede mejorar la validez de las mediciones capnograficas.'*®
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Un reciente metanalisis'® apoyo el uso de capnografia durante los procedimientos de sedacion
concluyendo que los episodios de depresion respiratoria tenian 17,6 veces mas probabilidades de
ser detectados por capnografia en comparacion con la monitorizacion estandar. Teniendo en cuenta
esta evidencia en la literatura, la ASA y la Real Academia de Colegios Médicos incluyeron la
capnografia en los estandares basicos de monitoria cada vez que el paciente tenga que someterse a

sedacion moderada o profunda.'’>2%

2k. vi. Monitores de electroencefalograma procesado: Se podrian considerar para la
monitoria de los procedimientos de sedacion: especialmente cuando se utiliza propofol

(buen consenso: nivel de evidencia B: grado de recomendacion débil).

Se ha informado que algunos monitores de electroencefalograma procesados, como el monitor
de indice biespectral (BIS), minimizan las complicaciones durante la sedacion y evaliian mediante
medidas objetivas el nivel de sedacion.”'*? Adicionalmente, se ha reportado que la monitoria
del BIS no ha demostrado que mejore la oxigenacion ni ha disminuido las complicaciones

cardiopulmonares,?®

y no se ha encontrado ningtin papel clinico de este tipo de monitoria

durante la sedacion para la procedimientos endoscépicos. 2 No obstante, se ha informado que el
seguimiento del BIS durante los procedimientos para sedacion con propofol esta asociado con una
mayor satisfaccion en pacientes y endoscospistas,’**?? y que permite una titulacion mas eficaz y
procedimientos de sedacion mas cortos. ¢ En conjunto, los resultados disponibles sobre el uso de

monitoria del BIS para los procedimientos de sedacion siguen siendo controvertidos.

Los datos clinicos sobre otros métodos de monitorizacion cerebral [por ejemplo, entropia
espectral, Narcotrend, MT MonitorTechnik GMBH & CO, Hannover, Alemania y Sedline,
Masimo, Irvine (CA) USA] son raros. Los escasos resultados indican que se utilizan como
monitores principalmente para determinar la profundidad de la sedacion durante una sedacion
basada en propofol. °’ La evaluacion clinica y la sedacion guiada por Narcotrend utilizando
propofol para sedacion profunda demostraron una dosis de propofol y un tiempo de recuperacioén
comparables.?”® Ambos sistemas de vigilancia fueron igualmente bien tolerados y eficaces. Sin
embargo, la sedacion guiada por Narcotrend mostré menos cambios hemodindmicos y menos
complicaciones en comparacion con la sedacion guiada por evaluacion clinica.?® La evidencia que

apoya el uso de estos dispositivos durante PSA estd soportada por un nimero limitado de estudios.
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21. Conocimiento de las principales complicaciones y su manejo.

Los procedimientos de sedacion pueden ser la causa de una amplia gama de complicaciones
que pueden ocurrir durante o después del procedimiento. Estas van desde eventos leves a
potencialmente mortales que necesitan el reconocimiento y manejo temprano y adecuado por parte
del médico involucrado en la administracion de los PSA (muy buen consenso —nivel de evidencia
B — GDR fuerte).

Incluso las mejores practicas pueden resultar en complicaciones inevitables. Entre los

problemas relevantes detras de los PSA®*2% 217 se incluyen los siguientes:

2l.i. Depresion respiratoria

La depresion respiratoria puede presentarse debido a una disminucién de la profundidad y/o
frecuencia de las ventilaciones y se atribuye a la depresion de los centros de control respiratorio,
que normalmente activan la respiracion a medida que los niveles de dioxido de carbono en la
sangre se elevan ligeramente por encima del umbral normal. Todos los sedantes, opioides y
agentes de anestesia general inhalatorios potentes tienen el potencial de deprimir los impulsos
hipercapnicos centrales y/o hipoxémicos periféricos, sin embargo este riesgo es minimo con la
sedacion moderada, siempre que se utilicen dosis convencionales y se monitorice apropiadamente
al paciente. No obstante, se debe estar bien entrenado en el manejo de la depresion respiratoria en
caso de que ocurra. El manejo de la depresion respiratoria debe comenzar con el soporte estandar
de la via aérea. La reversion farmacologica de los agentes sedantes esta indicada, pero requiere una

formacion adecuada.

21. ii. Obstruccion de la via aérea

La obstruccion de la via aérea debe distinguirse de la depresion respiratoria. Aunque la
obstruccion puede resultar en hipoventilacion, el impulso efectivo del paciente para ventilar
(respirar) puede o no estar debilitado. La obstruccién de la via aérea superior puede atribuirse
a las estructuras anatomicas o a cuerpos extrafios, los cuales se evaltian durante la parte inicial
de “permeabilidad de la via aérea” de la evaluacion primaria. Cuando estos procedimientos no

lograr establecer la permeabilidad, deben considerarse las causas patoldgicas de la obstruccion,
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siendo estas, el laringospasmo o el edema laringeo. Estos eventos pueden distinguirse visualmente

por quienes estén entrenados en laringoscopia directa, de lo contrario la distincion se hace

empiricamente.

21. iii. Hipotension arterial

Los valores numéricos que cambien significativamente con respecto al valor inicial deberian
alertar al médico, pero la evaluacion de los cambios del color de la piel y del estado de conciencia
del paciente pueden orientarlo a mantener un valor adecuado de perfusion de sanguinea. En
general, una PAS de 90 mmHg debe mantener la presion arterial media lo suficiente como para

perfundir los tejidos en el paciente en posicion decubito.

2l. iv. Hipertension

“Crisis hipertensiva” es el término convencional para las elevaciones subitas en la PAD hasta
al menos 120 mmHg. Una crisis hipertensiva se considera una “urgencia” si el paciente permanece
asintomdtico y como una “emergencia” si hay signos o sintomas, como dolor en el pecho, cefalea o

alteraciones visuales.

21. v. Dolor en el pecho

Angina/infarto de miocardio.

21. vi. Paro cardiaco

21. vii. Reacciones alérgicas

El espectro de reacciones alérgicas puede variar desde una reaccion local menor hasta
reacciones anafilacticas mas graves. El diagnostico de reaccion anafilactica no siempre es facil
de establecer. Las reacciones anafilacticas pueden presentarse con disnea leve en los casos menos

severos o provocar hipotension y choque en casos graves. Cuando se produce una reaccion
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anafilactica que amenace la vida, puede simular una crisis cardiaca, respiratoria y metabolica
agudas y requiere de manera urgente cuidado critico temprano. El tratamiento para las reacciones
anafilacticas incluye la interrupcion del alérgeno sospechoso, el manejo de la via aérea, la

reanimacion con liquidos, medicamentos antihistaminicos, hidrocortisona y epinefrina.

21. viii. Otros problemas raros y menores incluyen:

1. Reacciones vasovagales

2. Arritmias

3. Dolor y estrés en los pacientes
4. Alucinaciones

5. Las nauseas y los vomito son efectos secundarios comunes de los opiaceos.
Adicionalmente, la sobredistension del estobmago o de las asas del colon pueden producir

nauseas y vomito después de un procedimiento endoscopico.

6. Hipersalivacion

2m. Conocimiento de las intervenciones que pueden utilizarse en caso necesario

2m. i. Uso de oxigeno suplementario.

El uso de oxigeno suplementario debe estar disponible siempre que se inicie los PSAy
puede administrarse para prevenir la hipoxia, especialmente en procedimientos prolongados

o cuando se prevé un periodo hipoxico (buen consenso: nivel de evidencia B: GDR fuerte).

Todavia hay un debate sobre el uso de oxigeno suplementario durante PSA?!822° para disminuir
la incidencia de hipoxemia. La mejor evidencia que soporta el uso de oxigeno es un ensayo
aleatorizado doble ciego de adultos sometidos a PSA con propofol?'® en el cual los episodios
de hipoxia (Sp02<93%) que duraron mas de 15 segundos ocurrieron significativamente mas a
menudo (41%) entre los 58 pacientes a los que se les administro aire comprimido por mascarilla

facial en comparacion con los 59 pacientes que recibieron oxigeno de alto flujo (19%) utilizando
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el mismo sistema de administracion [diferencia del 23%; (95% de intervalo de confianza: 6 a

38%)]. Sin embargo, la importancia clinica de tales episodios transitorios de hipoxemia sigue
siendo discutible. Varios estudios observacionales han encontrado que el oxigeno suplementario
a concentraciones mas bajas no previene de forma fiable la hipoxemia durante PSA?*'*** y retrasa
la deteccion de depresion respiratoria en pacientes sin monitores de EtCO2, ya que los niveles de
SpO2 pueden no caer hasta que se haya producido un periodo prolongado de hipoventilacion o

apnea 223.224

2m. ii. Apoyo hemodinamico (reanimacion cardiopulmonar extramural).

Debe iniciarse inmediatamente apoyo hemodinamico en caso de hipotension/hipertension
o cualquier arritmia cardiaca asociada con los PSA para reducir el riesgo de que se presente
una condicion que pueda amenazar la vida. En caso de un evento cardiaco mayor, se debe
consultar a un cardiélogo lo antes posible (consenso moderado: nivel de evidencia N/A: GDR
débil).

3.;Como debe manejarse la recuperacion después de los procedimientos de sedacion y

analgesia?

Los pacientes deben ser monitoreados en una sala de recuperacion durante al menos
30 minutos después de procedimientos de sedacion y analgesia (buen consenso: nivel de

evidencia B: grado de recomendacion fuerte).

Dado que los pacientes pueden deteriorarse considerablemente después de la sedacion, es
esencial una monitorizacion suficiente, pero no hay pruebas claras sobre la forma en que deben ser
monitoreados después de los procedimientos con sedacion. Aunque no hay evidencia clara sobre
quién y por cuanto tiempo deben ser monitoreados los pacientes, desde un punto de vista préctico,
la monitoria posterior a la sedacion (con al menos NIBP, ECG y oximetria de pulso) por una
enfermera capacitada con experiencia es esencial para complementar la observacion. No se puede
dar una recomendacion clara sobre si la recuperacion debe tener lugar en una sala separada o en el
area de sedacion, pero la supervision durante al menos 30 minutos después de los procedimientos

de sedacion se considera adecuada.?®
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Los criterios basicos para propiciar el alta de un paciente después de PSA incluyen:
1. Procedimiento de bajo riesgo sin necesidad de monitorizar complicaciones postoperatorias.

2. El estado mental y los signos fisioldgicos deben retornar a las condiciones basales y el

paciente debe ser capaz de cuidar de si mismo o por lo menos con ayuda minima.
3. Los sintomas postoperatorios como dolor, nduseas y mareo deben ser bien tolerados

4. Una persona responsable debe estar siempre presente con el paciente para ayudarlo en las

primeras horas después del alta.

Los criterios de alta deben disefiarse para minimizar el riesgo de depresion cardiorrespiratoria
después de que los pacientes egresen luego de la observacion por personal capacitado. Algunas
puntuaciones de alta se han utilizado exitosamente en el pasado para evaluar al paciente después de
PSA y permitir una salida mas temprana después de la colonoscopia.??*??” También se ha sugerido
que los pacientes estan listos para el alta cuando hayan alcanzado su “estado neuromuscular y
cognitivo basal, previo al procedimiento”. 2> Para comprobar los criterios de alta en pacientes
después de PSA, la puntuacion de ALDRETE parece ser factible.??®

Se deben dar instrucciones claras de alta por escrito al paciente y al cuidador del paciente,
quien lo debe acompafiar luego de la salida. El clinico que egresa al paciente necesita explicar el
plan post operatorio, qué problemas pueden surgir y como resolverlos y cuando el paciente puede
retornar a sus actividades normales. Se debe ofrecer un seguimiento al paciente en caso de que

pueda experimentar problemas después de haber sido dado de alta.

4.;Quién debe evaluar al personal no anestesiologo y de acuerdo con qué criterios
establecer que esta adecuadamente capacitado para realizar Procedimientos de Sedacion y

Analgesia?

Los anestesidlogos (tanto anestesidlogos como enfermeros de anestesia en algunos paises) son
los principales especialistas involucrados en los PSA, y son capaces de manejar a los pacientes
en varios niveles de sedacion y anestesia general siendo expertos en el manejo de la via aérea

superior, la ventilacion y la circulacion. Este grupo de trabajo sugiere que, siempre que los PSA

67




sea proporcionado por no anestesiologos, las diferentes sociedades nacionales y autoridades
sanitarias tienen que considerar una formacion adecuada de este personal clinico para administrar
un PSA bien tolerado. La formacion debe ser organizada y proporcionada por los departamentos
de anestesia. Se debe considerar un sistema de puntuacion objetiva, por ejemplo la Escala Global
de Calificacion (Apéndice 2 — Archivo Digital Suplementario, http://links.lww.com/EJA/A126)
sugerida en estas guias, para confirmar la competencia individual para la provision de PSA de

forma independiente (buen consenso —nivel de evidencia N/A— GDR fuerte).

5. Brechas en la evidencia y la investigacion futura

Todavia hay éreas grises que no estan respaldadas por una fuerte evidencia de los ECA
o estudios observacionales prospectivos. Para algunos temas, como la monitoria, la falta de
evidencia se equilibra por el sentido comun, ya que con el advenimiento de la monitorizacién
avanzada, como la saturacion de oxigeno periférica, ha mejorado drasticamente la seguridad
mediante la deteccion temprana de episodios de hipoventilacion. El uso de EEGs procesados
podria conducir en el futuro al uso de sistemas automaticos de circuito cerrado. La brecha real
en la evidencia est4 representada por la capacitacion necesaria para asegurar que los médicos no
anestesiologos logren y mantengan la competencia en proporcionar PSA bien tolerado. 229 PSA
todavia esta asociado con eventos adversos predecibles e impredecibles y complicaciones, por lo
que el médico involucrado en el manejo de PSA debe tener las habilidades para manejar todo el
proceso y sus efectos secundarios. Los estudios de control de calidad son necesarios para evaluar
la seguridad, las complicaciones y los factores de riesgo para permitir que cada centro evalie su

rendimiento (benchmarking) como base para la mejora de la calidad.

Resumen y conclusion

El PSA es una practica frecuente en instalaciones hospitalarias y de consultorio. En un futuro
proximo, habrd un nimero cada vez mayor de solicitudes de intervencion diagnostica/terapéutica
que requieran PSA. Una evaluacion adecuada del paciente es obligatoria para detectar posibles
complicaciones relacionadas con la administracion de medicamentos que alteran el nivel de
conciencia y pueden conducir a eventos adversos. El proveedor de atencion médica involucrado en
PSA necesita una capacitacion especifica y habilidades avanzadas en el manejo de la via aérea y la

administracion de medicamentos de emergencia en caso de que este debe ser necesario. Existe un
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debate en curso sobre si la gestion de los PSA debe centralizarse en el departamento de anestesia.
Se debe mantener el papel de los anestesidlogos para coordinar y supervisar las actividades y la

capacitacion de PSA para mantener los mas altos niveles de seguridad.
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§§ G LI
Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

RESUMEN EJECUTIVO
Pregunta Consenso Niyel d? S .,
- evidencia recomendacion

1. ;Qué tipos de comorbilidades y pacientes requieren la evaluacion y el manejo de procedimientos de sedacion y

analgesia por parte de un anestesiologo?

la. Pacientes con enfermedades cardiovasculares Muy bueno Fuerte

1b. Pacientes con riesgo documentado o sospecha de sindrome de apnea obstructiva | Muy bueno | B Fuerte

del sueio

lc. Pacientes con obesidad morbida (IMC superiora40 kg ms 2 ) Muy bueno Fuerte

1d. Pacientes con insuficiencia renal cronica (tasa de filtracion glomerular por | Muy bueno | B Fuerte

debajo de 60 ml min' 11,73 m? durante mas de 3 meses o estadio 3A)

le. Enfermedad hepatica cronica (puntaje de > 10 en el modelo de falla hepatica | Muy bueno | A Fuerte

terminal)

1f. Pacientes de edad avanzada (mayores de 70 afios) Muy bueno | A Fuerte

1g. Pacientes con estado fisico IIl a IV de la Sociedad Americana de Anestesiologia | Muy bueno | B Fuerte

2. (Cuales son los requisitos para proporcionar procedimientos de sedacion y analgesia bien tolerados?

2a. Evaluacion adecuada de la via aérea superior Muy bueno | B Fuerte

2b. Ubicacion/monitoria adecuada y entorno de anestesia N/A N/A Fuerte

2c. Todo el personal a cargo de procedimientos de sedacion y analgesia debe estar | Muy bueno | B Fuerte

certificado en reanimacion cardiopulmonar

2d. Las habilidades minimas para la formacion de proveedores no anestesiologos | Muy B Fuerte

dedicados a procedimientos de sedacion y analgesia. bueno

2e. Adquisicion/mantenimiento de habilidades técnicas minimas para el personal | Muy bueno | C Fuerte

no anestesiologo: los procedimientos de sedacion y analgesia debe realizarse

unicamente en lugares donde se disponga inmediatamente de un anestesidélogo

2f. Informar al paciente sobre el procedimientos de sedacion y analgesia y el | Muy bueno | B Fuerte

personal a cargo de la misma.

2g. Acceso inmediato al equipo para reanimacion. Muy B Fuerte
bueno

2h. Ubicacion y ambiente adecuados para los procedimientos de sedacion y analgesia. Muy bueno | C Fuerte

2i. Ayuno antes de la sedacion. Muy c Débil
bueno

2j. Conocimiento detallado de la farmacologia de los medicamentos utilizados en

procedimientos de sedacion y analgesia

2k. Conocimiento detallado de los dispositivos de monitoria e interpretacion de

la informacion proporcionada por los monitores.

2k. i. Observacion clinica — La observacion visual continua del paciente representa | Muy bueno | B Fuerte

el nivel basico de monitoria clinica durante y después de cualquier procedimiento

de sedacion

2k. ii y iii. Presion arterial no invasiva y ECG: las mediciones intermitentes | Muy bueno | B Fuerte

no invasivas de la presion arterial y el control continuo del ECG se consideran

obligatorias en todos los pacientes sometidos a procedimientos de sedacion
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2k. iv. Oximetria de pulso: dispositivo mas importante para el seguimiento clinico
en la cabecera del paciente: debe utilizarse en todos los pacientes sometidos a
procedimientos de sedacion

Muy bueno

Fuerte

2k. v. Capnografia: facilita la deteccion precoz de problemas de ventilacion: debe
utilizarse en todos los pacientes sometidos a procedimientos de sedacion

Muy
bueno

Fuerte

2k.vi. Monitores de electroencefalograma procesado: Se podrian considerar
para la monitoria de los procedimientos de sedacion: especialmente cuando se
utiliza propofol

Bueno

Débil

21. Conocimiento de las principales complicaciones y su manejo.

2m. Conocimiento de las intervenciones que pueden utilizarse en caso necesario

2m. i. Uso de oxigeno suplementario. hipoxico

Bueno

Fuerte

2m. ii. Apoyo hemodindmico (reanimacion cardiopulmonar extramural)

Moderado

N/A

Débil

3.;,Como debe manejarse la recuperacion después de los procedimientos de sedacion y analgesia?

Los pacientes deben ser monitoreados en una sala de recuperacion durante al menos 30 minutos después
de procedimientos de sedacion y analgesia

Bueno

B

Fuerte

4.;Quién debe evaluar al personal no anestesitlogo y de acuerdo con qué criterios establecer que esta adecuadamente capacit

Procedimientos de Sedacion y Analgesia?

ado para realizar

Los anestesiologos (tanto anestesiologos como enfermeros de anestesia en algunos
paises) son los principales especialistas involucrados en los PSA, y son capaces de
manejar a los pacientes en varios niveles de sedacion y anestesia general siendo
expertos en el manejo de la via aérea superior, la ventilacion y la circulacion.

Bueno

N/A

Fuerte
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