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INTRODUCCION

La sedacién es una préctica utilizada frecuentemente para la realizacion de procedimientos médi-
cos y odontolégicos invasivos y no invasivos, como diagndsticos por imagen, radiologia invasiva,
cateterismos cardiacos, endoscopias (1). Estos procedimientos pueden incluir desde aquellos no
dolorosos que requieren largos periodos de inmovilidad, hasta los quirdrgicos menores, que son
dolorosos o molestos; la gran mayoria de estos se realizan en forma ambulatoria en lugares di-
ferentes a las salas de cirugia, por lo que es necesario contar con una adecuada cooperacién y
entrenamiento del personal involucrado (1).

Los procedimientos diagndsticos por imagenes, como la tomografia computarizada, la resonan-
cia magnética y la emision de positrones, son una parte integral de la atencién de pacientes. La
adquisicion de las imégenes requiere que el paciente permanezca quieto por mucho tiempo; si el
paciente no colabora, se necesita tomar imagenes adicionales o suspender el procedimiento, con
las implicaciones clinicas y econdmicas que esto representa. La endoscopia digestiva diagndstica
es una préactica de rutina, y es el estandar para el diagndstico de enfermedades del esdfago, estd-
mago, duodeno y colon. Tiene una tasa muy baja de complicaciones y mortalidad (2), y se puede
realizar con o sin sedacion. El uso de sedacién facilita el procedimiento, porque reduce la ansiedad
y el estrés experimentado por los pacientes, asi como el dolor y el malestar asociado, pero aumen-
ta los costos y es responsable de aproximadamente el 50% de las complicaciones relacionadas (3).

La sedacion también es usada en los servicios de urgencias para la reduccién de luxaciones y
cardioversion eléctrica en el drea de reanimacién, y en odontologia constituye una herramienta
importante como coadyuvante en la atencion de pacientes ansiosos, de dificil comportamiento y
con discapacidades fisicas y cognitivas (4).

La sedacién para procedimientos realizados fuera de los quirdéfanos tiene importancia desde el
punto de vista cientifico, pues se considera que muchas de las complicaciones de la sedacion pue-
den ser prevenibles con un adecuado entrenamiento y al unificar los procesos.

La presente guia de practica clinica (GPC) pretende brindar una atencién con la mas alta calidad,
con base en la mejor evidencia disponible, producto de la investigacién y la innovacién tecnolégi-
ca, asi como disminuir la variabilidad no justificada en la préactica, racionalizar el uso de los recursos,
proteger la seguridad de los pacientes al observar las buenas précticas y generar una nueva cultura
de atencién, acorde con los estdndares mas exigentes (5).

Para la elaboracién de las recomendaciones se siguié un disefio metodoldgico riguroso, vali-
doy reproducible; con ello se buscd preveniry controlar los sesgos; con una visién interdiscipli-
naria y con amplios espacios de participacion y discusién. Para la construccion de las recomen-
daciones fue necesario recuperar sisteméaticamente y estudiar toda la informacién disponible,
al revisar criticamente su validez, calificar su calidad, generar resultados secundarios a partir de
estudios primarios, revisiones sistematicas o metaandlisis, y adelantar mesas de discusién para
resolver las controversias. La presente GPC contd con la revisidon experta de pares académicos
y metoddlogos que avalaron su calidad y pertinencia (5,6).

La Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién (SCARE), en asocio con las socie-
dades cientificas participantes, dirigen estas recomendaciones en primer lugar a anestesidlogos,
emergencidlogos, gastroenterdlogos, ginecdlogos, odontdlogos, pediatras y radidlogos, pero
también a todos los profesionales interesados en el manejo de los pacientes que requieran seda-
cion fuera del quirdfano. A los estudiantes de pre- y posgrado, a los pacientes y sus familias, a los
tomadores de decisiones y responsables del aseguramiento, asi como a los gestores de la salud.
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COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR
DE LA GUIA (GDG)

El equipo desarrollador conté con la participacion de anestesidlogos, cirujanos maxilofaciales, emergen-
cidlogos, ginecdlogos, gastroenterélogos, odontdlogos, pediatras, radidlogos, epidemidlogos, exper-
tos en educacion, en informatica y en busqueda de la literatura. También se conté con la participacion
de pacientes con experiencia en la condicién de interés.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los responsables y participantes en la generacion de las recomendaciones de esta guia declararon
por escrito y de antemano sus conflictos de interés frente a estas. Declararon no haber recibido
donaciones o beneficios por parte de los grupos interesados en las recomendaciones, y no hacer
parte de grupos profesionales con conflictos de interés.

ALCANCE

La guia de practica clinica pretende establecer las intervenciones mas seguras y efectivas
para el manejo de los pacientes mayores de 12 afos que requieren sedacion fuera del
quirdfano (intra- o extrahospitalarios), al tiempo que pretende proporcionar la informacion
necesaria para desarrollar un curriculo basado en la evidencia para fortalecer las competen-
cias de los profesionales que administran sedacion fuera del quiréfano. Esta dirigida a los
profesionales de la salud que atienden a estos pacientes.

OBJETIVOS GENERALES

e Desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo de pacientes mayores de 12
anos que requieren sedacidon como parte de los procedimientos diagnésticos o terapéuticos reali-
zados fuera del quiréfano.

e Desarrollar un curriculo basado en la evidencia para fortalecer las competencias de los profe-
sionales que administran sedacion fuera del quiréfano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo de pacientes mayores de 12
afios que requieren sedacién como parte de los procedimientos diagndsticos o terapéuticos reali-
zados fuera del quiréfano.

e Desarrollar un curriculo que establezca la metodologia de ensefianza, las competencias y la
evaluacion de los profesionales que administran sedacién fuera del quiréfano en pacientes
mayores de 12 afios.

e Proponer una estrategia de evaluacion de la adquisicion de competencias de los profesionales
que administran sedacién fuera del quiréfano en pacientes mayores de 12 afios.

e Proponer indicadores de seguimiento a la implementacion y adherencia de la guia.

POBLACION

Grupo de pacientes considerados en la guia

Pacientes mayores de 12 afos que requieren sedacién como parte de los procedimientos diag-
nésticos o terapéuticos realizados fuera del quiréfano en un dmbito intra- o extrahospitalario.

Grupo de pacientes no considerados en esta guia

1. Pacientes en estado critico que requieran ventilacién mecanica, sin importar si reciben o no
atencién en una unidad de cuidados intensivos.
2. Pacientes en cuidado paliativo.
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3. Pacientes que requieren sedacién como parte de su tratamiento para una enfermedad mental.
4. Pacientes que requieren sedacién como paso previo para la administracién de anestesia ge-
neral o como analgesia postoperatoria.

Pacientes que requieren sedacion nocturna para conciliar el suefio.

Pacientes que requieren procedimientos diagndsticos o terapéuticos bajo anestesia general.
Pacientes con complicaciones o antecedentes de complicaciones derivadas de la administra-
cién de sedacion fuera del quiréfano.

8. Gestantes que requieran la administracion de sedacion fuera del quirdfano.

Nowu

Busqueda sistematica de guias de practica clinica

El Grupo Cochrane STl realizdé una bdsqueda sistemaética de la literatura, orientada a identificar las
GPC nacionales e internacionales disponibles. La bisqueda se realizd en 15 bases de datos elec-
tronicas, pertenecientes a entidades desarrolladoras de guias, repositorios electrénicos de GPCy
motores de busqueda no especializados. El conjunto de GPC recuperadas mediante la estrategia
de busqueda fue evaluado por parte del GDG, mediante una herramienta de tamizacion, con
el animo de excluir aquellas guias claramente no relevantes. Para tal fin, se consideraron como
criterios de seleccion la revisién de los alcances y objetivos, la calidad del documento (que se
tratase de una GPC elaborada por un grupo desarrollador, en la que se emiten recomendaciones)
y la fecha de publicacién y/o Ultima actualizacion (5). Se conservaron aquellas GPC que hubiesen
sido publicadas y/o actualizadas durante los tres Gltimos afios, y cuyos alcances y objetivos fueran
similares a los propuestos para la guia.

Con base en los resultados de la herramienta de tamizacién, se considerd que no existia
ninguna guia para ser sometida a proceso de adaptacion e incorporacion de su evidencia (Ver
tabla de guias revisadas), por lo que se decidié desarrollar de nuevo la guia (5).

Guias de practica clinica revisadas para calificar su calidad

Guias revisadas

1. Dumonceau J, Riphaus A, Aparicio J, Beilenhoff U, Knape J, Ortmann M. European Society of Gas-
trointestinal Endoscopy, European Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associa-
tes, and the European Society of Anaesthesiology Guideline: Non-anaesthesiologist administration of
propofol for Gl endoscopy. 2010.

2. Calderwood A, Chapman F, Cohen J, Cohen L, Collins J, Day L, et al. Guidelines for Safety in the Gas-
trointestinal Endoscopy Unit. 2014.

3. Piercy J, Roelofse J. Guidelines for the safe use of procedural sedation and analgesia for diagnostic
and therapeutic procedures in adults. 2010.

4. Shaukat A, Wels J, Malhotra A, Greer N, MacDonald R, Carlyle M, et al. Colonoscopy Outcomes by
Duration of NPO Status Prior to Colonoscopy with Moderate or Deep Sedation. 2015.

5. Krane E. Guidelines for pediatric regional anesthesia. 1998.

6. Practice advisory on anesthetic care for magnetic resonance imaging: an updated report by the ame-
rican society of anesthesiologists task force on anesthetic care for magnetic resonance imaging. 2015.

7. American Society of Anesthesiologists Task Force on Sedation and Analgesia by Non-Anesthesiolo-
gists. Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists. Anesthesiology. 2002.

8. Farris M, Anderson C, Doty S, Myers C, Johnson K, Prasad S. Institute for Clinical Systems Improve-
ment. Non-OR Procedural Safety. Updated September 2012. 2012.

. NICE. Sedation in under 19s: using sedation for diagnostic and therapeutic procedures. 2010.

10. Academy of Medical Royal Colleges. Safe Sedation Practice for Healthcare Procedures, Standards and
guidance. 2013.

11. Godwin S, Burton J, Gerardo C, Hatten B, Mace S, Silvers S, et al. American College of Emergency
Physicians. Clinical Policy: Procedural Sedation and Analgesia in the Emergency Department. 2014.

12. Australian and New Zealand College of Anaesthetists (ANZCA). Guidelines on Sedation and/or Anal-
gesia for Diagnostic and Interventional Medical, Dental or Surgical Procedures. 2014.

13. lgeaF, Casellas JA, Gonzélez-Huix F, Gémez-Oliva C, Baudet JS, Cacho G, et al. Sedation for gastrointes-
tinal endoscopy: clinical practice guidelines of the Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva. 2014.

14. Molina J, Lobo C, Goh H, Seow E, Heng B. Review of studies and guidelines on fasting and procedural
sedation at the emergency department. 2010.

15. SAAD. Guidance for commissioning NHS England dental conscious sedation services: a fra-
mework tool. 2013.
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Formulacién de preguntas clinicas de la guia de practica clinica

A partir de un proceso de formulacion y priorizacién sistematico de preguntas clinicas para la guia
de préctica clinica, para el manejo de los pacientes mayores de 12 afios que requieren sedacién
como parte de los procedimientos diagndsticos o terapéuticos realizados fuera del quiréfano, se
establecié un consenso no formal por parte de expertos teméticos y metoddlogos. Como resulta-
do de este proceso, se generd un listado de preguntas genéricas clasificadas de acuerdo con los
diferentes pasos de manejo para el problema clinico, que se socializaron con los grupos de interés.

Pregunta 1a: ;Cuéles son las intervenciones mas seguras y efectivas para la preparacion de los
pacientes mayores de 12 afios que requieren sedacion fuera del quiréfano?

Pregunta 1b: ; Qué profesional debe administrar la sedacién a los pacientes mayores de 12 anos
que requieren sedacién fuera del quiréfano?

Pregunta 2: ;Cuéles son las intervenciones mas seguras y efectivas para monitorizar a los pacien-
tes mayores de 12 afios que reciben sedacién fuera del quiréfano?

Pregunta 3: ;Cuéles son las intervenciones farmacoldgicas mas seguras y efectivas para adminis-
trar sedacién fuera del quiréfano en pacientes mayores de 12 afios?

Pregunta 4: ;Cuales son las intervenciones més seguras y efectivas para el cuidado inmediato
posterior al uso de sedacién, en pacientes mayores de 12 afios sometidos a procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos fuera del quiréfano?

Pregunta 5 (curriculo): ; Cuales competencias debe tener el profesional que administra sedacion
a los pacientes mayores de 12 anos sometidos a procedimientos diagnédsticos o terapéuticos
fuera del quiréfano?

Estas preguntas fueron convertidas a preguntas especificas mediante su estructuracién en for-
mato PICO (poblacidn, intervencion, comparacion y desenlaces), de acuerdo con lo sugerido por
el Manual metodoldgico del Ministerio de la Proteccién Social (5); teniendo en cuenta su catego-
riay los tipos de estudios por elegir como fuente de evidencia para dar solucién a tales preguntas.

Identificacion y graduacion de los desenlaces de la guia de practica clinica

El GDG realizd un ejercicio de priorizaciéon de desenlaces con el dnimo de identificar aquellos
que resultan clave y que deberian ser incluidos. Se identificaron y priorizaron aquellos desenlaces
clinicos de seguridad, efectividad, calidad de vida y todo aquel importante para los pacientes.
Cada desenlace fue clasificado como critico, importante no critico y no importante para los pa-
cientes, con base en una escala de 9 unidades sugerida por el Manual metodolégico del Ministe-
rio de Proteccion Social (5) y propuesta por el grupo GRADE (7,8).

Busqueda para el desarrollo de novo

El primer paso desarrollado para la elaboracion de la guia de novo fue la busqueda de revisio-
nes sistematicas de las siguientes bases de datos: Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDRS), MEDLINE, EMBASE y LILACS. También se realizé una bisqueda manual en la Revista
Colombiana de Anestesiologia.

Busqueda de la evidencia

El coordinador de busquedas del Grupo Cochrane STI, con apoyo del GDG, desarrolld y corrié las
estrategias de busqueda. Las estrategias fueron elaboradas para cada aspecto clinico, por medio
de la utilizacion de formatos de identificacion de palabras relacionadas con las preguntas clinicas
que funcionaron como sustrato para la seleccion de términos MESH y palabras clave (9). No hubo
restriccion de idioma.

Calificacién de la evidencia

Las revisiones sistematicas (RS) identificadas para los diferentes aspectos clinicos fueron evalua-
das utilizando la lista de chequeo AMSTAR (10). Cada revisién sistemaética fue evaluada respecto
a su contenido, calidad y relevancia clinica, para identificar aquellas de mayor calidad metodolé-
gica que deberian ser incluidas en la guia.

En caso de no identificar revisiones sistematicas de alta calidad, se procedié a la evaluacion de
estudios primarios utilizando la herramienta de riesgo de sesgos sugerida por Cochrane (9).

La sintesis de los estudios seleccionados se realizd por medio de la construccion de los perfiles
de evidencia con ayuda del programa GRADEpro y los niveles de evidencia fueron graduados
segun la clasificacién GRADE (alta, moderada, baja y muy baja) (7,8).
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Graduacién de la fuerza de las recomendaciones

La graduacién de la fuerza y direccién de cada recomendacion se determind con base en la
metodologia GRADE, que ofrece dos grados de recomendacion: “fuerte” y “débil” (8). Cuando
los efectos deseables de una intervencion claramente sobrepasan los efectos indeseables o cla-
ramente no, el panel de la guia emitié una recomendacion “fuerte” (7,8). Por otra parte, cuando
el balance entre los efectos deseables e indeseables de la intervencidn fueron menos claros, el
panel de la guia emitié una recomendacién “débil”(7,8).

Este ejercicio se desarrollé mediante la construcciéon de una mesa de trabajo con representan-
tes de usuarios y de pacientes, quienes también contribuyeron a la hora de definir la fuerza y la
direccién de las recomendaciones (8).

Buenas préacticas: Las las buenas précticas son sugerencias basadas en la experiencia del GDG y
de las mesas de trabajo de GRADE en las que donde participaron diferentes grupos de interés,
que aunque no son basadas en la evidencia, hacen parte de las buenas practicas de diagndstico,
tratamiento o seguimiento de los pacientes y apoyan las recomendaciones.

Formulacién de preguntas por consenso de expertos

Para las preguntas en las que no se encontrd evidencia o esta fue controversial, el GDG elaboré
unas recomendaciones basadas en la experiencia profesional y en la buena practica, que fueron
sometidas a consenso informal en las mesas de trabajo de GRADE.

Inclusién de comentarios de pares evaluadores externos

Esta GPC fue revisada de forma independiente por dos pares expertos, uno en metodologia y otro
en contenido tematico. Los pares expertos fueron invitados a revisar y comentar sobre la amplitud y
la exactitud de la interpretacién de la evidencia que soportaron las recomendaciones de esta guia.

Incorporacién de la perspectiva de los pacientes

El paciente incorporado para la participacién de esta guia fue un usuario sometido a sedacion
fuera del quirdéfano para procedimiento terapéutico de ortopedia, quien, con previo consenti-
miento y explicacion del personal de salud, accedié de forma voluntaria para el desarrollo de esta
guia. El paciente entregd retroalimentacion del documento de alcances y objetivos, las preguntas
PICOy el borrador final de la guia.

Incorporacién de la perspectiva de los grupos interesados

Se realizé una mesa de trabajo final con miembros del comité nacional de sedacién de la SCARE,
las sociedades cientificas interesadas en el tema objeto de la guia, epidemidlogos, miembros
del GDG, estadisticos, expertos en educacion médica e informética educativa, y representantes
de las agremiaciones cientificas invitadas a participar, con el fin de recibir retroalimentacion de
las recomendaciones de la guia
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PREGUNTAS, EVIDENCIA'Y RECOMENDACIONES

Pregunta 1a. ;Cudles son las intervenciones mas seguras y efectivas para la
preparacion de los pacientes mayores de 12 afios que requieren sedacion fuera
del quiréfano?

Comparacién 1. Valoracién del paciente

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda sistemética de la literatura no arrojé estudios que abordaran la pregunta clinica.
Recomendaciones de expertos apoyan fuertemente que todos los pacientes deben ser valora-
dos antes de un procedimiento bajo sedacidén y analgesia. La valoraciéon debe incluir: detalles
del problema actual por el que se requiere el procedimiento, historia médica con antecedentes
de enfermedades coexistentes y antecedentes quirdrgicos, antecedente de sedacién y anestesia
general previa, medicamentos (incluye medicamentos no prescritos o naturales), alergias, estado
de ayuno, estado de dentadura y si tiene protesis, o alguna evidencia de riesgo potencial en la via
aérea, y clase funcional. El examen fisico incluye: valoracion de via aérea, estado cardiovascular,
respiratorio y lo relacionado con sus antecedentes durante la anamnesis (11,12).

Durante la valoracion presedacion es fundamental identificar a los pacientes con riesgo de pre-
sentar eventos adversos, como son: los pacientes con riesgo cardiovascular, respiratorio o de
compromiso de la via aérea; con enfermedad hepética o renal, obesidad morbida, sindrome de
apnea obstructiva del suefio; con riesgo de broncoaspiracion, antecedente de evento adverso
durante sedacién previa, y los mayores de 75 afios de edad (2 a 3 veces més, comparado con
los menores de 50 afios) (13,14); en consecuencia, estos pacientes y los demés clasificados como
ASA IV/V, que tienen 5 a 7 veces mas riesgo de eventos adversos relacionados con la sedacion
comparado con los pacientes ASA I/ll, requerirédn valoracion y manejo por un especialista en
anestesiologia y en un escenario con las condiciones adecuadas para manejar las complicaciones
(15-17) (ver anexo 1 en la guia larga).

Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda que los profesionales que realizan la evaluacion
clinica previa al procedimiento tengan entrenamiento en sedacion
Fuerte a Favor 1 y que documenten sus hallazgos en la historia clinica.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Durante la evaluacion clinica de presedacion se deben considerar los
siguientes aspectos:

e Condicién médica actual y cualquier problema quirtrgico.
Punto de Buena \/ e Pesoy talla.
Practica Antecedentes médicos (incluyendo asociados con sedacién
previa o anestesia).
Uso actual o pasado de medicamentos (incluyendo alergias).
Clase funcional.
Valoracion via aérea y cardiopulmonar.
Condicidn psicoldgica y rasgos de ansiedad.

No se recomienda el uso de sedacién fuera del quiréfano en pa-
Fuerte a Favor 2 cientes clasificados como estado fisico ASA Il y IV.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Se debe consultar con un anestesidlogo en caso de situaciones es-
Punto de Buena peciales (signos de via aérea dificil, apnea obstructiva del suefio o de
Practica \/ ventilacién dificil, pacientes con alteracién del desarrollo psicomotor
grave) o cuando el paciente no tolera el procedimiento bajo sedacién.

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ADMINISTRACION DE SEDACION
FUERA DEL QUIROFANO EN PACIENTES MAYORES DE 12 ANOS



GPC SEDACION

Comparacién 2. Consentimiento informado

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda de la literatura no arrojé estudios que abordaran la pregunta clinica. Recomenda-
ciones de expertos apoyan fuertemente la explicacion al paciente del procedimiento, incluyen-
do riesgos, beneficios y alternativas en casos de sedacién profunda, y lo apoyan en los casos de
sedacién moderada (11). El consentimiento informado para sedacién y/o analgesia para el pro-
cedimiento debe ser obtenido del paciente, o de un tutor legal en caso de ser menor de edad
o de tener alguna limitacién; ello, basado en la legislacién actual (12). Quien realiza el procedi-
miento debe comunicar al paciente, por escrito, informacion que incluya la naturaleza del proce-
dimiento, indicaciones para el procedimiento, incluyendo el ayuno; también, qué debe esperar
durante el procedimiento, asi como los posibles efectos secundarios (15). En Colombia, seguin el
articulo 15 de la Ley 23 de 1981, se dispone que: “"El médico no expondra a su paciente a riesgos
injustificados. Pedira su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirlrgicos que
considere indispensables y que puedan afectarlo fisica o siquicamente, salvo en los casos en
que ello no fuere posible, y le explicard al paciente o a sus responsables de tales consecuencias
anticipadamente” (ver anexo 2 en la guia larga).

Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda obtener consentimiento informado para el uso de
Fuerte a Favor la sedacion fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Se debe permitir que el paciente y el tutor (en caso de menores de
Punto de Buena edad) tomen una decisién informada, y proporcionar para ello informa-
Practica \/ cion verbal y escrita respecto a la técnica propuesta de sedacion, las
alternativas al uso de sedacién, el riesgo de tener que cancelar el pro-
cedimiento y los riesgos y beneficios derivados de esta intervencién.

Comparacién 3. Ambiente de sedacion

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda de la literatura no arrojé estudios que abordaran esta pregunta clinica. Recomendacio-
nes de expertos muestran que los escenarios en los que se administre la sedacion deben contar con
unas instalaciones construidas, equipadas y operadas de acuerdo con los requisitos de habilitacién
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién social. Como minimo, el ambiente en el que se
administre la sedacién debe tener una fuente confiable de oxigeno, aspiracién, equipo de reanima-
cién y medicamentos de emergencia (18).

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que en los escenarios en los que se administre
sedacion fuera del quiréfano se cuente con los implementos y el
Fuerte a Favor 4 area necesarios para realizar una reanimacion cardiopulmonar bé-
sica y/o avanzada, de acuerdo con el tipo de medicamento usado.

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

Comparacion 4. Lista de chequeo

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistematica de la literatura, puntaje AMSTAR 5/11 (19), evalué la efectividad del uso
de lista de chequeo para la prevencion de complicaciones médicas, posterior a procedimientos
electivos o de emergencia. Los desenlaces evaluados fueron la frecuencia de cualquier compli-
cacién postoperatoria (embolia pulmonar, trombosis venosa profunda, neumonia, regreso no
planeado a la sala de cirugia, hemorragia, muerte, dehiscencia de herida, accidente cerebrovas-
cular, infarto de miocardio, insuficiencia de injerto vascular, coma, sepsis, intubacién no planea-
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da, paro cardiaco e insuficiencia renal aguda), la proporcién de pacientes que experimentaron
infeccion de sitio operatorio, infeccién respiratoria (neumonia) o el regreso no planeado a salas
de cirugia, y, finalmente, mortalidad.

Se recuperaron 7 estudios observacionales, de los cuales 6 corresponden a estudios de cohorte
prospectiva con controles histéricos y 1 a un estudio de cohorte retrospectivo, para un total de
37.339 participantes, en quienes se evalud la efectividad de la intervencién de interés. Cinco de
los estudios incluidos utilizaron la lista de chequeo de la Organizacién Mundial de la Salud y otro,
la lista de la Asociacion de Enfermeras Registradas (AORN, por sus siglas en inglés). Se incluyeron
procedimientos generales, ortopédicos o de alta complejidad, sin que la naturaleza de estos pro-
cedimientos fuera claramente definida por parte de los autores de la revision sistematica.

Con base en esta revision sistematica, se pudo establecer que, comparado con el no uso de
listas de chequeo como paso previo a la intervencion, el uso de este instrumento redujo la pro-
babilidad de experimentar cualquier tipo de complicaciones (RR 0,64; IC 95% Cl 0,57 a 0,72) y
la frecuencia de infecciones en el sitio operatorio (RR 0,54 IC 95% 0,40 a 0,72), sin que su uso se
asocie con una menor o mayor frecuencia de infeccién respiratoria (RR 1,03; IC 95% 0,73 a 1,45),
de regreso no planeado a salas de cirugia (RR, 0,76; IC 95% 0,56 a 1,02) o de muerte posterior al
procedimiento (RR 0,79; IC 95% 0,57 a 1,11).

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgos, la aplicabilidad,
la precisién y la consistencia de los resultados (ver anexo 3 en la guia larga).

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda el uso de listas de chequeo en los pacientes que
requieren sedacién fuera del quiréfano para disminuir la frecuencia
Fuerte a Favor 5 de complicaciones derivadas del procedimiento.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

Comparacién 5. Criterios de seleccién

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda de la literatura no arrojé revisiones que abordaran la pregunta clinica. No obstante, la
revision sistematica de la literatura permitio recuperar dos estudios de cohortes que analizaron los
factores que influencian el éxito de la sedacidn consciente en pacientes que reciben intervenciones
fuera del quirdfano (20,21).

El primer estudio (21) evalué la asociacion entre la edad, el género, el indice de masa corpo-
ral, el antecedente de haber recibido sedacidn, el requerimiento de biopsia y la duracién del
procedimiento, con la probabilidad de presentar un nivel de sedacién apropiado; para ello se
configurd una cohorte de 300 participantes, a quienes se les realizd endoscopia de vias diges-
tivas altas o sigmoidoscopia diagnéstica. Se excluyeron los pacientes con historia de consumo
previo de benzodiacepinas, opioides, barbitiricos o antihistaminicos; y a los pacientes con en-
fermedad psiquiatrica o clasificacién ASA mayor a lll. Los agentes proporcionados durante la
sedacion fueron midazolam (0,07 mg/kg) y meperidina (25 mg). Los autores no mencionan qué
tipo de profesional administré la sedacion.

Para el control de las variables de confusién, los autores realizaron un modelamiento matematico
(anélisis multivariado), al ajustar la asociacién de interés por la presencia de variables de confusion,
como la edad, el género, el indice de masa corporal, el consumo de alcohol, el hdbito tabéaquico,
el grado educativo, la experiencia previa en sedacion, el tipo de procedimiento, la duracion de la
intervencion, la dosis de midazolam y el requerimiento de biopsia. El seguimiento de la cohorte se
dio hasta los primeros 30 minutos posteriores al procedimiento, y los desenlaces de interés fueron
el nivel de sedacién percibido por el paciente (evaluado con la ayuda de escala visual anéloga para
grado de dolor; de 0 a 100, siendo 0 no dolor y 100, mucho dolor) y el grado de cooperacién del
paciente durante el procedimiento (evaluado por el médico mediante escala visual anéloga para
grado de cooperacién; de 0 a 100, siendo 0 sedacion total y 100, paciente alerta).

Con base en este estudio se pudo establecer que los factores que influencian el éxito de la seda-
cidn consciente en pacientes fuera del quiréfano fueron la edad (p = 0,0004, mayor dolor informado
en pacientes jévenes; p < 0,0001, menor nivel de sedacidon en sujetos de mayor edad), el género
(p = 0,0062, menor cooperacion en pacientes de sexo femenino), el indice de masa corporal (p =
0,0495, menor cooperacién en pacientes de contextura delgada), el haber recibido sedacion pre-
viamente (p = 0,030, mayor dolor informado en pacientes sin experiencia previa en sedacion), la
duracién del procedimiento (p = 0,026, menor cooperacién a mayor duracién del procedimiento)
y la necesidad de realizar biopsia durante la intervencion (p = 0,049, mayor dolor informado en pa-
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cientes con toma de biopsia). La duracion del procedimiento no se asocié con una mayor o menor
frecuencia de sedacion exitosa (p = 0,31).

El segundo estudio (20) evalué la asociacién entre el nivel y los rasgos de personalidad ansiosa
antes del procedimiento, el abuso de alcohol y el antecedente de abuso sexual o fisico, con la
probabilidad de presentar un nivel de sedacion adecuado; para ello se configurd una cohorte de
180 participantes, a quienes se les realizd endoscopia de vias digestivas altas o colonoscopia. Los
agentes proporcionados durante la sedacion fueron una combinacién de midazolam con fentani-
lo o meperidina (las dosis no fueron informadas por los autores del estudio) y la sedacién la realizé
una enfermera, bajo la supervisién directa de un gastroenterdlogo endoscopista.

Para el control de las variables de confusion, los autores realizaron modelamiento mateméatico
y ajustaron la asociacién de interés con la presencia de variables de confusion, como género,
estado de ansiedad antes del procedimiento, rasgo de personalidad ansiosa y el uso crénico de
sustancias psicotropicas. El desenlace de interés fue el nivel de sedacién evaluado con la escala
Richmond Agitation Sedation (RASS).

Con base en este estudio se pudo establecer que los factores que influencian el éxito de
la sedacién en pacientes fuera del quiréfano fueron el grado de ansiedad antes del proce-
dimiento (OR 3,29; IC 95 % 1,49 a 7,26) y la presencia de rasgo de personalidad ansiosa (OR
2,92, 1C 95 % 1,32 a 6,46), sin que para las demas variables analizadas se hubiese documenta-
do una asociacion estadisticamente significativa.

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y la precision
de los resultados.

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que los clinicos identifiquen, por medio de la histo-
ria clinica, aquellos factores que influencian el éxito de la sedacién,
como la edad, el género, el indice de masa corporal, la duracién del
Fuerte a Favor 6 procedimiento, el grado de ansiedad y el rasgo de personalidad
ansiosa, para disminuir el dolor e incrementar la cooperacién del
paciente durante el procedimiento.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Comparacion 6. Ayuno preoperatorio

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistematica de la literatura, con puntaje AMSTAR 9/11 (22), evalué la evidencia
respecto a la duracién éptima del ayuno preoperatorio y el tipo y volumen de ingesta permi-
tida en adultos programados para cirugia ambulatoria bajo anestesia general. Los desenlaces
evaluados fueron el volumen y el pH géstrico (ambos medidos inmediatamente por sonda
géstrica posterior a la induccion) y la frecuencia de eventos adversos derivados de la inter-
vencién, definidos como la presencia de nauseas, vémito o episodios de regurgitacién. Se re-
cuperaron 22 ensayos clinicos controlados, para un total de 2.270 participantes, en los que se
evalué la intervencion de interés; la poblacién incluida fueron pacientes mayores de 18 anos,
con clasificacién de riesgo anestésico ASA | o Il, y se excluyeron pacientes con patologias o
con ingesta de medicamentos que modificaran la secrecién o la motilidad géstrica. A partir
de esta revisién sistematica se pudo establecer lo siguiente.

COMPARACION 6.1 AYUNO PREOPERATORIO FRENTE

A INGESTA DE LIQUIDOS O SOLIDOS

Cuando se compard ayuno preoperatorio frente a la ingesta de liquidos durante los 120 a
180 minutos previos al procedimiento, la restriccion en la ingesta de alimentos no se asocié
con un menor o un mayor contenido gastrico en mililitros (DM -0,84 ml; IC 95% -2,77 a 1,08) o
en términos de diferencias en el pH géastrico estimado (DM 0,14 puntos; IC 95% -0,04 a 0,31).
Hallazgos que permanecieron constantes cuando se realizd andlisis de subgrupos acorde con
el uso de antagonistas de los receptores H2 (volumen gastrico en mililitros sin uso de antago-
nistas DM -2,05 IC 95% -5,59 a 1,48 frente al uso de antagonistas DM -0,19 IC 95% -1,98 a 1,60,
y pH gaéstrico sin uso de antagonistas DM 0,16 IC 95% -0,04 a 0,35, frente a uso de antagonis-
tas H2 DM 0,02 IC 95% -0,43 a 0,47). Por otra parte, cuando se compard el ayuno frente a la
ingesta de sdlidos, el consumo de alimentos no se asocié con un mayor volumen géstrico (DM
0,88 ml; IC 95% -7,68 a 9,44) o con diferencias sustanciales en los valores de pH comparado
con la estrategia de ayuno preoperatorio (DM -1,15 puntos; IC 95% -4,09 a 1,79). Finalmente,
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cuando se compard el ayuno preoperatorio con la ingesta ilimitada de liquidos, tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas en términos de volumen (DM 0,33 ml;
IC 95% -4,38 a 5,05) o el pH gastrico (DM 0,19 puntos; IC 95% -0,01 a 0,39). En ninguno de los
estudios recuperados se presentaron eventos adversos serios (nauseas, vomito o episodios
de regurgitacién). La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de
sesgos, la aplicabilidad, la precision y la consistencia de los resultados.

COMPARACION 6.2 INGESTA DE SOLIDOS FRENTE A INGESTA DE LIQUIDOS

Un estudio compard la seguridad y la efectividad de permitir el consumo de alimentos sdli-
dos frente a liquidos en esta poblacion. Cuando se compard frente al consumo de liquidos,
el consumo de alimentos sdélidos no se asocié con un mayor o menor volumen (DM -1,7 ml;
IC 95% -12,44 a 9,04) o con cambios sustanciales en el pH gastrico (DM 0,3 puntos; IC 95%
-1,13 a 1,73). La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgos,
la aplicabilidad y la precision de los resultados.

COMPARACION 6.3. AYUNO PREOPERATORIO FRENTE

A INGESTA SEGUN TIPO DE LIQUIDO

Cuando se compard ayuno preoperatorio frente a la ingesta de agua antes del procedimien-
to, la restriccion en la ingesta de alimentos no se asocié con un menor o un mayor conteni-
do géstrico en mililitros (DM -2,51 ml; IC 95% -4,6 a 0,42) o en términos de diferencias en el
pH gastrico estimado (DM 0,09 puntos; IC 95% -0,1 a 0,29). Hallazgos que permanecieron
constantes cuando se realizd anélisis de subgrupos acorde con el uso de antagonistas de los
receptores H2 (volumen gastrico en mililitros sin uso de antagonistas DM -6,16 IC 95% -9,41 a
-2,91 frente al uso de antagonistas DM -0,71 IC 95% -2,55 a 1,13, y pH géstrico sin uso de an-
tagonistas DM 0,07 IC 95% -0,15 a 0,28, frente a uso de antagonistas H2 DM 0,28 IC 95% -0,25
a 0,82). Por otra parte, cuando se compard el ayuno frente a la ingesta de café con leche, el
consumo de café con leche no se asocié con un mayor volumen géstrico (DM 1,3 ml; IC 95%
-6,37 a 8,97), hallazgos que permanecieron constantes cuando se realizé anélisis de subgru-
pos acorde con el uso de antagonistas de los receptores H2 (volumen gastrico en mililitros sin
uso de antagonistas DM 4,60 IC 95% -0,92 a 10).

Finalmente, cuando se comparé el ayuno preoperatorio con la ingesta de jugo de frutas, tam-
poco se observaron diferencias estadisticamente significativas en términos de volumen gastrico
(DM 0,5 ml; IC 95% -6,5 a 7,5), hallazgos que permanecieron constantes cuando se realizd andlisis
de subgrupos acorde con el uso de antagonistas de los receptores H2 (volumen gastrico en mili-
litros sin uso de antagonistas DM 0,07 IC 95% -0,15 a 0,28 frente al uso de antagonistas DM 0,28
IC 95% -0,25 a 0,82). En ninguno de los estudios recuperados se presentaron eventos adversos
serios (nduseas, vomito o de episodios de regurgitacion). La calidad de la evidencia fue muy baja
por limitaciones en el riesgo de sesgos, la aplicabilidad y la precisién de los resultados.

COMPARACION 6.4 AYUNO PREOPERATORIO FRENTE A INGESTA DE LIQUIDOS CLAROS
DE 120 A 180 MINUTOS ANTES DE LA INTERVENCION

(POBLACION ESPECIAL: PACIENTES OBESOS)

Un estudio comparé la seguridad y la efectividad del ayuno preoperatorio frente a la ingesta de
liquidos claros en pacientes obesos. Cuando se comparé frente al consumo de liquidos claros,
los pacientes asignados al brazo de ayuno presentaron un mayor volumen gastrico (DM 19 ml;
IC 95% 7,47 a 30,53), sin que esto se viera asociado con diferencias sustanciales en el pH gas-
trico (DM 0,02 puntos; IC 95% -0,40 a 0,44) entre los grupos. La calidad de la evidencia fue muy
baja por limitaciones en el riesgo de sesgos, la aplicabilidad y la precisiéon de los resultados.

Fuerza N° Recomendacion

Se sugiere ayuno preoperatorio de sélidos de al menos 6 horas en
Débil a Favor 7 pacientes que requieren sedacién fuera del quirdfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

No se sugiere ayuno preoperatorio cuando se administra oxido
nitroso (en oxigeno) como sedante Unico y sin premedicacién, en
Débil a Favor 8 pacientes que requieren sedacién fuera del quirdfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
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Se sugiere permitir ingesta preoperatoria de liquidos claros hasta 2
Débil a Favor 9 horas antes en pacientes que requieren sedacién fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

\/ En pacientes con patologias que alteren el vaciamiento gastrico,
Punto de Buena como obesidad, diabetes mellitus, reflujo gastroesofagico grave, se
Practica debe considerar ayuno de liquidos y sélidos de al menos 8 horas
antes del procedimiento.

En caso de procedimiento de emergencia en paciente sin ayuno,
Punto de Buena \/ se debe tomar la decisidon de proceder con el uso de la sedacién,
Practica de acuerdo con la urgencia y el medicamento utilizado durante la
intervencion.

Comparacién 7. Intervenciones no farmacolégicas para optimizar la sedacién

EVIDENCIA CLINICA

Una revisién sistematica de la literatura, con puntaje AMSTAR de 10/11 (23), evalué la efectividad del
uso de intervenciones no farmacolégicas para reducir la ansiedad y la angustia, y aumentar la coopera-
ciéon de los nifos sometidos a procedimientos ambulatorios de caracter médico u odontolégico bajo
anestesia general. Los desenlaces evaluados fueron ansiedad durante la induccién (nimero de nifios
con un puntaje menor a 24 durante la induccién segun la escala de ansiedad preoperatoria de Yale
[MYPAS] de 0 a 100 puntos), la cooperacion durante la induccién (nimero de nifos con puntaje > 6 du-
rante la induccién. Lista de chequeo de cumplimiento de la induccién [ICC]: O = induccién perfecta; >
6 = pobre cumplimiento), el tiempo de induccién (duracién en minutos de la induccion) y la frecuencia
de comportamiento de emergencia o de delirio durante el postoperatorio (usando una escala de 3 o
5 puntos, donde 1 = calmado y 3 0 5 = llanto facil o irritabilidad que requiere inmovilizacién).

Se recuperaron 28 ensayos clinicos controlados, para un total de 2.681 participantes menores de
17 afios, quienes recibieron la intervencion de interés. De los 28 ensayos clinicos incluidos en esta
revision, 12 evaluaron como intervencion la presencia de los padres; en 13, la intervencién fue recibida
por el nifio o el binomio hijo-padre, en tanto que en 3, los padres fueron objeto de la intervencion.
La mayoria de los ensayos excluyeron nifos ASA Il o IV, con historia de enfermedad cronica, parto
prematuro o retraso en el desarrollo. Ocho ensayos excluyeron nifos que habian recibido cirugia o
anestesia previa, que habian sido hospitalizados durante los 6 meses previos al inicio del estudio o
bien, que habian recibido mdltiples cirugias. Dos estudios excluyeron nifos con barreras de idioma.

Las intervenciones evaluadas fueron la presencia de los padres o de un acompanante, la hipnosis,
el uso de videocuentos, la estimulacién sensorial baja o la induccién inhalatoria con méscara. La ma-
yoria de los nifos recibieron anestesia inhalada con oxigeno, éxido nitroso o sevoflurano. Mientras
que en 2 estudios se utilizd halotano y en 9 de ellos no se describieron los medicamentos utilizados
para la induccién. Cuando se compardé la presencia de los padres o el uso de hipnosis frente a la
administracion de midazolam como sedante previo al procedimiento, el uso de estas intervenciones
no farmacoldgicas no redujo la ansiedad (DME 0,03; IC 95% - 0,142 0,2y RR 0,59, IC 95% 0,33 a 1,04,
respectivamente), el tiempo (DM -0,94; IC 95% -2,41 a 0,53 en minutos) o la frecuencia de delirio (RR
0,66; 1IC 95% 0,37 a 1,18) posterior a la induccion. No obstante, si se observd una mayor cooperacion
durante la induccién cuando esta se administré con la ayuda de méscara (RR 1,27; IC 95% 1,06 a 1,51
comparado con induccién intravenosa), mas no con estimulacién sensorial baja (RR 0,66; IC 95% 0,45
a 0,95). Intervencion que, de hecho, redujo la cooperacion del participante.

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgo, la aplicabilidad y la
precision de los resultados.

Fuerza No. Recomendacién

No se sugiere el uso rutinario de intervenciones no farmacolégicas
Débil en Contra 10 | en adultos que requieren sedacion fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
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Se sugiere el uso de intervenciones no farmacolégicas como
induccién con mascara y presencia de los padres en poblaciéon
Débil a Favor 11 | pediatrica que requiere sedacion fuera del quirdfano para incre-
mentar la cooperacion durante el procedimiento.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

Pregunta 1b. ;Qué profesional debe administrar la sedacién a los pacientes
mayores de 12 afios que requieren sedacién fuera del quiréfano?

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda recuperd una revisién sistematica y un ensayo clinico controlado aleatorizado que
evaluaron la seguridad y la efectividad de la intervencién de interés. La revisién sistemética de
la literatura con puntaje AMSTAR 3/11 (24) realizé un metaanalisis de comparaciones indirectas
dirigido a evaluar la seguridad y la efectividad de la sedacién administrada por no anestesiélogos
(NAAP, por sus siglas en inglés) frente a la sedaciéon administrada por un anestesidlogo (AAP, por
sus siglas en inglés) en pacientes a quienes se les realizaron procedimientos endoscépicos elec-
tivos, como ultrasonido endoscdpico, colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) o
enteroscopia profunda. El medicamento utilizado para la sedacién de los participantes fue el pro-
pofol solo 0 en combinacién con otros agentes, y los desenlaces evaluados fueron la frecuencia
de hipoxia (SpO, < 90%), la proporcién de pacientes que requirieron intervencion de la via aérea
(pacientes que requirieron alguna maniobra para mantener la via aérea permeable) y la satisfac-
cién del endoscopista o del paciente posterior a la intervencién, evaluada mediante escala visual
anéloga (de 1 a 10, definida 1 como: no satisfecho y 10: muy satisfecho).

En el metaanalisis (16 estudios incluidos, 2.953 participantes) (24), la sedacion fue administrada por
no anestesidlogos (NAAP), pero tan solo en 9 de los estudios recuperados informaron la categoria
ASA de los pacientes incluidos (39% ASA Il o IV). En la mitad de los casos, se utilizd propofol com-
binado con otro agente adyuvante (midazolam, fentanilo o meperidina) para inducir sedacién. Para
el segundo metaandlisis (10 estudios incluidos, 2.374 participantes) la sedacion fue administrada por
anestesiélogos (AAP), y en solo 2 estudios no se utilizd un agente adyuvante sumado al propofol.
Para este mismo metaanélisis, Unicamente en siete estudios se informd la categoria ASA de los
pacientes reclutados (20% ASA lll o IV). Finalmente, para ambos metaanélisis, la sedacion fue sumi-
nistrada por un anestesidélogo o por una enfermera certificada en anestesia bajo la guia de un anes-
tesiélogo, o por una enfermera guiada por un gastroenterélogo, o por un médico no anestesidlogo.

A partir de este metaanélisis de comparaciones indirectas se pudo establecer que los pacien-
tes que reciben sedacion por parte de un anestesiélogo informan una mayor satisfaccién pos-
terior al procedimiento (puntaje de escala visual analoga de 1 a 10, siendo 1 no satisfecho y 10,
muy satisfecho. No anestesidlogos, puntaje 7,22; IC 95 % 7,17 a 7,27, frente a anestesidlogos,
puntaje 9,82; IC 95% 9,76 a 9,87), a expensas de una mayor frecuencia de intervencion de la via
aérea (no anestesidlogo 3,5%; IC 95% 2,6 a 4,7, frente a anestesidlogos, 13,3%; IC 95% 11,8 a
15,0). Por otra parte, la sedacion administrada por anestesidlogos incrementa la satisfaccién
del endoscopista con el procedimiento (puntaje de escala visual andloga de 1 a 10, siendo 1 no
satisfecho y 10, muy satisfecho. No anestesidlogos, puntaje 6,02; IC 95% 5,94 a 6,11, frente a
anestesiologos, puntaje de 9,06; IC 95% 8,91 a 9,21), sin que esto se vea reflejado en una mayor
o menor frecuencia de episodios de hipoxemia (no anestesidlogos, 13,3%; IC 95% 11,7 a 15,2,
frente a anestesiélogos 14,3%; IC 95% 12,8 a 15,9) cuando la sedacién es administrada por un
profesional entrenado diferente a un anestesiélogo (enfermera guiada por un gastroenterélogo
o por un médico no anestesidlogo) (24).

La calidad de la evidencia fue "Muy Baja" por algunas limitaciones en el riesgo de sesgo, consis-
tencia, aplicabilidad y precisién de los resultados

Finalmente, un ensayo clinico controlado aleatorizado (25) evalué la seguridad y la efectividad
de la sedacion administrada por gastroenterélogos, comparada con la sedacion administrada por
anestesidlogos. El estudio recluté 154 participantes entre los 20 y los 80 afios de edad, a quienes
se les realizd diseccién submucosa endoscédpica como parte del tratamiento para cancer géstrico
temprano, con clasificacion ASA | o Il. Por otra parte, se excluyeron pacientes con antecedentes
de gastrectomia subtotal o gastrostomia, diseccién submucosa endoscédpica previa, méas de 3 le-
siones sincronicas, gestacién, lactancia, sedacion en las Gltimas 24 horas previas al procedimiento
y con trastornos psicolégicos o neuroldgicos relevantes.

Los desenlaces evaluados fueron la frecuencia de pacientes que experimentaron hipotension
durante el procedimiento (caida de la presion arterial media por debajo de 60 mm Hg o dismi-
nucion en 20 o mas mm Hg desde la linea de base), la proporcién de participantes que requirie-
ron intervencién de la via aérea (definida como episodio de apnea o SpO, < 90%, que requirié
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maniobras como elevacién del mentdn o traccién mandibular, aumento del flujo de oxigeno
o ventilacién asistida con méscara), la satisfaccién del paciente o de quien realiza el procedi-
miento (evaluada mediante escala de 0 a 10, siendo 0-3 puntos, baja; 4-6, media, y 7 a 10, alta),
el tiempo de recuperacién (pacientes que logran una recuperacion completa dentro de los 5
minutos después de la admision en la sala de recuperacion) y, finalmente, el riesgo de presen-
tar sedacion profunda (al menos un episodio de sedacién profunda no intencionada [MOAA/S
0-2]). La sedaciéon del grupo asignado a la intervencién la proporciond un gastroenterélogo en-
doscopista diferente a quien ejecutd el procedimiento, y consistié en administrar un bolo inicial
de 50 mg IM de meperidina y de 0,05 mg/kg IV de midazolam, para alcanzar una puntuacion
MOAA/S de 5 o 6, para posteriormente administrar bolos de 0,25 mg/kg de propofol.

Por su parte, la sedacién en el grupo control la suministré un anestesiélogo con un bolo ini-
cial de 0,5 g/kg de remifentanilo, acompafado de 0,5 mg/kg de propofol, seguidos por infusién
continua de remifentanilo (0,08 g/kg/min) y propofol (2 mg/kg/hr), hasta lograr una puntuacién
MOAA/S de 5 o 6, para luego continuar con bolos de propofol a dosis 0,25 mg de mg/kg. Todos
los pacientes tuvieron acceso venoso, recibieron oxigeno nasal suplementario a 2 litros por mi-
nuto y, una vez terminado el procedimiento, fueron trasladados a una sala de recuperacién para
monitorizacién no invasiva hasta el egreso.

Con base en este ensayo clinico, se pudo establecer que comparada frente a la sedacién admi-
nistrada por el anestesidlogo, la sedacién administrada por un gastroenterélogo no se acompand
de una mayor o menor frecuencia de episodios de hipotensién (RR 1,04; IC 95% 0,17 a 6,05) o de
intervenciones de la via aérea (RR 1,02; IC 95% 0,47 a 2,22), pero si de un mayor numero de pa-
cientes que experimentaron sedacién profunda inadvertida (RR 1,66; IC 95% 1,20 a 2,29) y de una
menor frecuencia de participantes que logran una recuperacion completa dentro de los primeros
5 minutos (RR 0,53; IC 95% 0,40 a 0,69). No obstante, los pacientes asignados al brazo de sedacién
por parte del endoscopista informaron una mayor satisfaccién con el cuidado recibido (RR 1,80;
IC 95% 1,07 a 3,02), a expensas de una menor satisfaccién por parte de quienes ejecutaron el
procedimiento (RR 0,56; IC 95% 0,42 a 0,75).

Los hallazgos anteriores fueron recientemente confirmados por un estudio observacional tipo
cohorte retrospectiva (17), con 1.388.235 procedimientos endoscopicos, en los que se documentd
que el concurso de los profesionales de la anestesia (anestesiélogos o enfermeras anestesistas)
para proporcionar sedacion no redujo la tasa de eventos adversos en pacientes ASA |, II, Ill some-
tidos a colonoscopia o endoscopia gastroduodenal.

La calidad de la evidencia fue baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgo, consistencia,
aplicabilidad y precisién de los resultados.

Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda que el equipo que administra sedacion fuera del qui-
rofano se encuentre conformado por al menos dos profesionales,
Fuerte a Favor 12 | uno de los cuales se encargara de administrar la sedacién y monitori-
zar al paciente para mantener la seguridad durante el procedimiento.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Se recomienda que cuando se administre dxido nitroso (en oxige-
no) como sedante Unico y sin premedicacion, el profesional que
Fuerte a Favor 13 | realiza el procedimiento podréd también estar a cargo de adminis-
trar y monitorizar la sedacién.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Se recomienda que la administracion de la sedacion fuera del qui-
rofano esté a cargo de un profesional con entrenamiento formal,
Fuerte a Favor 14 | para incrementar la satisfaccién con el cuidado proporcionado y
mantener la seguridad durante el procedimiento.

Calidad de la EvidenciaMuy Baja $#O00
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Se recomienda que los profesionales que administran sedacién con
propofol tengan entrenamiento formal en el uso de esta interven-
Fuerte a Favor 15 | cidén paraincrementar la satisfaccién con el cuidado proporcionado,
manteniendo la seguridad durante el procedimiento.

Calidad de la Evidencia Baja $O00O

Pregunta 2. ; Cuales son las intervenciones mas seguras y efectivas para monitori-
zar a los pacientes mayores de 12 afos que reciben sedacién fuera del quiréfano?

Monitoria clinica

Los signos vitales deben seguirse de manera estrecha segun el nivel de sedacidn. Signos clinicos
como expresion facial, color de la piel, expansion torécica, ausencia de disociacién toracoabdo-
minal, permeabilidad de la via aérea y estado de conciencia, segun el nivel de sedacién planeado,
deben ser evaluados todo el tiempo por medio de visualizacion directa, auscultacion y comunica-
cién continua con el paciente.

Monitoria basica

La principal complicacién descrita en sedacion es la hipoxia; tanto la hipoxemia, como el estrés
y los medicamentos hipnédticos y sedantes pueden causar alteraciones tanto del ritmo cardiaco
como la tensidn arterial, que pueden culminar en taquiarritmias, bradicardia o paro cardiaco, es-
tas razones justifican que sea necesario la evaluacién continua de dichos parémetros.

Durante la sedacidn, los signos vitales deben ser registrados en un documento y consignados
en la historia clinica. Considerando que la sedaciéon es un continuumy el grado planeado de esta
es dependiente de multiples variables, se recomienda el registro inicial de los signos vitales basa-
les y monitoria continua en todos los pacientes sometidos a sedacién hasta el momento del alta.
No existen estudios publicados que evallen diferentes grados de monitoria y cuidado, frente a lo
cual deben primar todas aquellas estrategias que ofrezcan mayor seguridad a los pacientes. Para
sedacion en salas de resonancia magnética son necesarios equipos especiales compatibles con el
campo magnético, segun lo indicado por la Sociedad Americana de Anestesiologia (26).

La monitoria basica de signos vitales durante una sedacién poco difiere de la monitoria durante
anestesia general (27). Se debe contar con personal calificado y con dedicacién permanente a la
vigilancia del paciente mientras se lleva a cabo el procedimiento, dado que los répidos cambios
en el estado general del paciente durante cualquier procedimiento realizado requieren monitoria
continua y cuidado anestésico.

Durante cualquier procedimiento bajo sedacién, la oxigenacién, la ventilacion, la circulacién y la
temperatura deben ser continuamente evaluadas.

e Oxigenacion: evalla la adecuada concentracion de oxigeno inspirada y en sangre, por medio
del método cuantitativo de la oximetria, teniendo en cuenta el adecuado ajuste de las alarmas,
las cuales deben ser audibles tanto para el especialista encargado de la sedaciéon como para
todo el equipo quirlrgico. Se debe tener en cuenta que los cambios en la oximetria suceden
entre 30 y 60 segundos después de ocurrido el evento que comprometié la oxigenacién.

e Ventilacion: durante los procedimientos bajo sedacion, la evaluacion de este pardmetro se
realiza por medio de la capnografla que determma la presencia de didxido de carbono ex-
halado durante una respiracion espontanea y detecta casi inmediatamente la hipoventilacién
y la apnea (28).

e Circulacién: todo paciente que recibe sedacién debe tener monitoria de ECG continua, pre-
sion arterial no invasiva y frecuencia de pulso determinada y evaluada cada 5 minutos, y al
menos uno de los siguientes signos: palpacion del pulso, auscultacion de los sonidos cardia-
cos u oximetria de pulso.

e Temperatura: los pacientes sometidos a sedacion en ambientes y condiciones vulnerables a la hi-
potermia deben tener monitoria de la temperatura para evitar cambios significativos de esta (29).

Monitoria con capnografia

La capnografia es un método de monitorizacién que ofrece una valoracion cuantitativa y gréa-
fica de la liberacion de didxido de carbono, por lo que es rutinariamente utilizado durante
la anestesia general, pero no para la sedacién y analgesia de los pacientes en los cuales su
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monitorizacidn es con base en la pulsioximetria e inspeccion visual; sin embargo, estos no
evallan de forma oportuna la ventilacién adecuada de los pacientes, dado que la hipoventi-
lacién, apnea e hipercapnia no son detectados por estos métodos y pueden llevar a conse-
cuencias como acidosis, liberacién de catecolaminas, excitacion o depresién miocardica (30).

Monitoria con escalas de sedacién

La evaluacion de la profundidad de la sedacidon es uno de los pilares en términos de seguri-
dad para los pacientes. El desarrollo de escalas de medicion de la sedacién es fundamental
para mejorar la evaluacién, seguimiento y administracién de la sedacion, y lograr los objeti-
vos propuestos con menores indices de inconformidad o sobresedacion y con menos even-
tos adversos (31). Para que una escala de sedacion sea (til, debe ser facil de usar y tener
propiedades psicométricas robustas, incluyendo un alto grado de confiabilidad, validez,
viabilidad y aplicabilidad en diferentes escenarios y grupos etarios (31).

Monitoria con el indice biespectral

El indice biespectral (BIS), una propiedad algoritmica que convierte un Unico canal electroen-
cefalogréfico frontal en un indice del grado de hipnosis, ha sido utilizado como un instrumento
de monitorizacién durante los procedimientos anestésicos para el seguimiento de la actividad
eléctrica de la corteza cerebral y los agentes anestésicos. Las puntuaciones del BIS reflejan el
nivel de sedacién y van de 0 a 100 (0: coma; 40-60: anestesia general; 60-90: sedado; 100: des-
pierto) (32). Esta modalidad de monitorizacién de la profundidad de sedacion/anestesia fue
evaluada en el 2006 por la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA), quienes concluyeron
que su aplicabilidad clinica no estaba adn claramente establecida, debido a que no se encon-
traba suficiente evidencia para soportar su uso en ese momento (33-35).

Comparacién 1. Monitorizacién con capnografia frente a monitorizacién sin capnografia

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistematica de la literatura, con puntaje AMSTAR de 8/11 (36), evalud la seguridad del
uso de la monitorizacion clinica acompariada de capnografia para la vigilancia de los pacientes que
requieren sedacion fuera del quiréfano. Los desenlaces evaluados fueron la frecuencia de participan-
tes que experimentaron hipoxemia (definida segin cada estudio incluido: SpO, < 90% - 95%), la pro-
porcion de pacientes que presentaron hipoxemia incluso con el uso de oxigeno suplementario y la
probabilidad de requerir ventilacion asistida durante el procedimiento.

Se recuperaron 6 ensayos clinicos controlados, para un total de 2.524 participantes, en los que
se evalud la intervencién de interés. En 5 de los estudios recuperados se administré propofol
como sedante en poblacién adulta, en cuanto un estudio proporcioné midazolam o ketamina
para la sedacién en poblacion pediétrica. En tres de los estudios incluidos en esta revision sis-
tematica, la intervencion fue administrada por médicos anestesiélogos, por médicos no aneste-
sidlogos o por enfermeras profesionales en anestesia. Dos de los estudios incluyeron pacientes
programados para colonoscopia, dos para procedimientos de urgencia, uno para endoscopia y
otro para procedimientos ginecoldgicos menores.

Cuando se compard frente a la monitorizacion clinica, los pacientes asignados al brazo de monito-
rizacion clinica y capnografia experimentaron una menor frecuencia de hipoxemia (RR 0,70; IC 95%
0,60 a 0,82), incluso cuando recibieron oxigeno suplementario durante el procedimiento (RR 0,59;
IC 95% 0,48 a 0,73), sin que esto se viera reflejado en una mayor frecuencia de intervencién de la via
aérea (RR0,58; IC 95% 0,26 a 1,27).

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgo, la inconsisten-
ciay la precision de los resultados.

Fuerza N° Recomendacion

Se recomienda el uso de la monitorizacién clinica y béasica en los pa-
cientes que requieren sedacién fuera del quiréfano para disminuir
Fuerte a Favor 16 | lafrecuencia de hipoxemia.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00
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Se recomienda que cuando se administre sedacion con dxido nitro-
so como agente Unico, se implemente el uso de monitoria clinica
Fuerte a Favor 17 |y al menos pulsioximetria con sefnal auditiva y frecuencia cardiaca.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

Punto de Buena \/ La informacién obtenida durante la monitorizacién clinica y/o basi-
Practica ca debe ser registrada en la historia clinica.

Se sugiere el uso de capnografia -cuando este recurso se encuentra
disponible- para disminuir la frecuencia de hipoxemia en los pa-
Débil a Favor 18 | cientes que requieren sedacion fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Se debe usar capnografia en pacientes con riesgo sustancial de so-
Punto de Buena \/ bresedacion (uso combinado de sedantes o de propofol), cuando no
Practica sea factible hacer una evaluacion directa de la ventilacion y durante
los procedimientos que impliquen manipulacién de la via aérea.

Al terminar el procedimiento, se recomienda continuar la monitoriza-
cién hasta que el paciente esté alerta, hemodinamicamente estable,
Fuerte a Favor 19 | tenga via aérea permeable y adecuados reflejos de la via aérea y res-
piratorios, para cumplir asi con los criterios del alta.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Comparacion 2. Monitorizacién con escalas de sedacién

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistematica de la literatura, con puntaje AMSTAR 7/11 (37), recopilé las caracteristicas
psicométricas de las diferentes escalas utilizadas para evaluar el nivel de sedacién en adultos hos-
pitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se recuperaron 40 estudios con méas de 27
escalas, para un total de 4.088 participantes. Para la GPC, se analizd la informacion correspondiente
a las 5 escalas que poseian la mayor cantidad de estudios y que, a su vez, corresponden a las uti-
lizadas con mayor frecuencia en el contexto nacional. No obstante, en este articulo se presenta el
anélisis de las caracteristicas psicométricas realizadas a las dos escalas seleccionadas por el grupo
de expertos tematicos para ser implementadas en la GPC. Para mayor informacién respecto a los
demés instrumentos analizados, invitamos al lector a consultar la GPC en su versién completa.

The Ramsey Sedation Scale (RSS) (37)

Escala compuesta por 6 dominios que evaltan el grado de agitacién, ansiedad y respuesta
al estimulo fisico o auditivo. Para este instrumento, un puntaje bajo identifica a los pacientes
que se encuentran bajo los efectos de sedacidon, en cuanto un puntaje alto se obtiene cuando
el paciente se encuentra ansioso (37). Las propiedades psicométricas de esta escala fueron
evaluadas en 13 estudios, de los cuales 12 fueron estudios de cohortes y 1 fue un ensayo cli-
nico controlado, para un total de 701 participantes. En su gran mayoria, los estudios utilizaron
dos evaluadores que incluyeron profesionales de la salud con diferentes perfiles de formacion,
entre ellos enfermeras profesionales, fisioterapeutas, estudiantes de posgrado y médicos es-
pecialistas. Ninguno de los estudios recuperados evalud la consistencia interna. Respecto a la
confiabilidad, 7 estudios evaluaron esta caracteristica. La confiabilidad oscilé entre 0,94 y 0,28
(p <,001) al utilizar el estadistico ky entre 0,93y 0,85 al utilizar k ponderado (p <.,001). Uno de
los estudios evalué el coeficiente de correlacion de Pearson, lo que dio un resultado de 0,87 en
términos de confiabilidad interevaluador, en tanto que otro estudio que utilizé el coeficiente de
correlacién interclase (CCl) informd un buen acuerdo, ICC =0,811.

La validez de la escala se analizé utilizando diferentes estadisticos, y mostrd en términos generales
una buena correlacién. Cuando se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson, el coeficiente
oscil6 entre 0,79y 0,91 (p < 0,01). Esto al comparar la escala frente a las escalas de Harris, Newcastle
Scale, Auditory Evoked Potentials (AEP), Sedation-Agitation Scale (SAS), Richmond Agitation Seda-
tion Scale (RASS) y la escala de Glasgow (GCS). Cuando se compard frente al uso de potenciales
auditivos evocados utilizando el estadistico de tau de Kendall, se obtuvo una correlacion positiva de
0,71 (p < 0,05). Hallazgo similar al observado frente a la Vancouver Interaction and Calmness Scale
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(VICS), la Sedic y la escala visual andloga (VAS), en las que obtuvo un coeficiente de correlacién de
Spearman de 0,68 a O,77ép < 0,01). Cuando se compard con el indice biespectral y la escala de
Observer's Assessment of Alertness and Sedation (O/AAS), se observd una correlacién negativa
utilizando coeficiente de correlacién de Pearson, con un resultado entre -0,62 y -0,8% (p < 0,01).
Ninguno de los estudios recuperados evalud la sensibilidad al cambio. Finalmente, la utilidad del
instrumento fue evaluada mediante el uso de una escala de Likert de 10 puntos aplicada en enfer-
meras adscritas a la unidad de cuidados intensivos, con medias de 4,67 a 6,11 puntos. La calidad de
la evidencia fue baja por limitaciones en la sensibilidad al cambio y la utilidad.

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (37)
Escala compuesta por 10 items que evallan la respuesta al estimulo fisico y auditivo (+4 a -5); los
puntajes positivos hacen referencia a los pacientes agitados, y los puntajes negativos, a los pacien-
tes sedados (37). Las propiedades psicométricas de esta escala fueron evaluadas por 7 estudios de
cohorte, para un total de 579 participantes. El personal que participd en los estudios recuperados
fueron expertos clinicos, médicos generales, estudiantes de posgrado y enfermeras profesionales.
La consistencia interna fue informada por dos estudios (37). El primero de ellos evalué la validez
de criterio utilizando para ello 411 observaciones pareadas en los primeros 96 participantes recluta-
dos; se observo una satisfactoria consistencia interna, incluso para niveles diferentes de conciencia
(p < 0,001). El segundo estudio también documentd una aceptable consistencia interna entre los
dominios que conforman esta herramienta, al informar un a Cronbach de 0,770. Por otra parte, en
lo que respecta a la confiabilidad del instrumento, esta fue objeto de andlisis en seis estudios, en
los cuales el instrumento fue aplicado por parte del equipo de investigacién, enfermeras de la UCI
y médicos de la UCI; se documentd una correlacién positiva interevaluador, con un coeficiente de
correlacién de Pearson entre 0,86 y 0,973, con una varianza entre grupos no significativa (F = 0,18;
p =0,57). Otro estudio también informé un buen grado de concordancia entre el grupo de enfer-
meras, fisioterapeutas, médicos especialistas y estudiantes de posgrado, con un k entre 0,65y 0,89.
Cuando la confiabilidad fue evaluada mediante el porcentaje, de acuerdo con los puntajes correc-
tos, esta fue de un 74,7% para la muestra y de un 86,7% para los expertos. Solo uno de los estudios
recuperados informé coeficiente de correlacion intraclase con un acuerdo casi perfecto de 0,86 (37).
Para evaluar la validez de la escala, esta se compard con el instrumento Sedation-Agitation Scale
(SAS), la escala de Glasgow (GCS), el indice biespectral y la escala visual anéloga. Los estudios recu-
perados arrojaron una correlacién positiva con un coeficiente de correlacion de Pearson entre 0,63y
0,92 (p < ,001). Cuando se comparé con The Ramsey Sedation Scale (RSS) se encontraron resultados
contradictorios con un coeficiente de correlacién de Pearson entre -0,78 y 0,79. Para la validez de
constructo, la escala se evalud frente el instrumento Attention Screening Examination Tool, y se do-
cumentd una correlaciéon positiva, con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,78 (p < ,001), al
igual que al compararla con RSS, en la que se obtuvo un coeficiente de correlacion de Spearman de
0,98 (p < ,001). En lo que respecta a la validez de apariencia, el 81% de los participantes estuvo de
acuerdo con los componentes de la escala y el 92%, con el esquema de puntaje de la herramienta.
Solo uno de los estudios recuperados evalud la sensibilidad al cambio utilizando para ello el cam-
bio en la dosis de medicacion a las 8 horas. Se observé una correlacién negativa al documentar un
coeficiente de correlacién de Pearson de -0,31 (p < ,001). Finalmente, la utilidad del instrumento fue
evaluada mediante el uso de una escala de Likert de 10 puntos aplicada en enfermeras adscritas a
la unidad de cuidados intensivos, con medias de 7,72 a 8,40 puntos. La calidad de la evidencia fue
baja por limitaciones en la validez y sensibilidad al cambio.

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que los profesionales que administran sedacién
fuera del quirdfano evallen los grados de profundidad, con el fin de
Fuerte a Favor 20 | mejorar la calidad, seguridad y satisfaccion del paciente llevado a
sedacién, a partir de los pardmetros establecidos en las escalas.

Calidad de la Evidencia Baja $$00O

Se recomienda el uso de la Ramsay Sedation Scale (RSS) como
primera alternativa para evaluar el grado de profundidad de la
Fuerte a Favor 21 | sedacion en pacientes fuera del quirdfano.

Calidad de la Evidencia Baja $$00O

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ADMINISTRACION DE SEDACION
FUERA DEL QUIROFANO EN PACIENTES MAYORES DE 12 ANOS



GPC SEDACION

Se sugiere el uso de la Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
como alternativa a la escala RSS para la evaluacién de la profundi-
Débil a Favor 22 | dad de la sedacién en pacientes fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Baja $b0O0O

Comparacion 3. Monitorizacion del nivel de sedacion con indice biespectral (BIS)

EVIDENCIA CLINICA

Una revisién sistemética de la literatura, con puntaje AMSTAR 8/11 (32), evalu¢ la efectividad y la
seguridad de la monitorizacion con indice biespectral (BIS) en pacientes que requirieron sedacion
durante endoscopias de vias digestivas. Los desenlaces evaluados fueron: consumo total de pro-
pofol durante el procedimiento; tiempos de recuperacion (definido como el tiempo desde la ex-
traccion del endoscopio hasta la recuperacion total de la conciencia: MOAA/S = 5 o Aldrete > 9)
y duracién del procedimiento; proporcién de pacientes que experimentaron hipoxemia (episodio
de Sa0, < 90%), hipotension (episodio de TAS < 90 mmHg) o bradicardia durante la intervencién
(episodio de FC < 50 latidos/min.), y la satisfaccién del paciente y del clinico.

Se recuperaron diez ensayos clinicos controlados, para un total de 1.039 participantes que
evaluaron la intervencion de interés. En 8 de los estudios incluidos en la revision sistema-
tica, la sedacion fue administrada con propofol, solo o en combinacién con otros agentes
sedantes (midazolam, meperidina, remifentanilo y fentanilo). Los procedimientos realizados
en los 10 estudios fueron colangiopancreatografia endoscopica retrograda (4/10), diseccidn
endoscédpica submucosa (3/10), ultrasonido endoscépico (1/10) y colonoscopia (2/10). Cinco
estudios informan que la sedacién fue administrada por una enfermera especialista en anes-
tesiologia; 2, por un anestesiélogo; 1, por un médico no anestesidlogo, y en 2 de ellos no se
especificd quién administrd la sedacion.

Cuando se comparé la vigilancia del nivel de sedacién con la escala Modified Observer's Assess-
ment of Alertness/Sedation (MOAAS), el grupo de pacientes asignados a monitorizacién con BIS
experimentaron un menor consumo total de propofol (DME -0,15 mg/kg/h; IC 95 % -0,28 a -0,01),
sin que esto se viera reflejado en un menor tiempo de recuperacién (DME 0,14 min; IC 95 % -0,07
a 0,36) o en una menor duracién del procedimiento (DME 0,13 min; IC 95% -0,03 - 0,29). En cuanto
a los efectos adversos, el uso de BIS tampoco redujo la frecuencia de episodios de desaturacién
(OR0,79; IC 95% 0,51 a 1,24) ni el nimero de episodios de hipotension (OR 0,95; IC 95 % 0,51 a
1,77) o de bradicardia (OR 0,31; IC 95% 0,09 a 1,06). Finalmente, el uso de BIS tampoco incremen-
té la satisfaccion del paciente (DME 0,03; IC 95% -0,23 a 0,29) o la del médico (DME 0,19; IC 95 %
-0,18 a 0,55) con el cuidado proporcionado.

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en la precision y en la consistencia
de los resultados.

Fuerza No. Recomendacién

No se sugiere el uso del indice biespectral (BIS) para monitorizar
el nivel de sedacion en pacientes que requieren esta intervencién
Débil en contra 23 | fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Pregunta 3. ;Cudles son las intervenciones farmacolégicas mas seguras y
efectivas para administrar sedacién fuera del quiréfano en pacientes mayores
de 12 afos?

Comparacién 1. Oxido nitroso frente a agentes tradicionales de sedacién

EVIDENCIA CLINICA

Una revisién sistematica de la literatura puntaje AMSTAR 8/11 (38) evalu¢ la seguridad y la efecti-
vidad de la administracién de éxido nitroso para la sedacién de los pacientes fuera del quiréfano.
Los desenlaces evaluados fueron la frecuencia de terminacion con éxito del procedimiento (defi-
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nida como el porcentaje de éxito en la colonoscopia), el tiempo de recuperacion desde que fina-
lizb el procedimiento hasta el alta, el tiempo de observacion en el area de recuperacion y la pro-
porcién de pacientes que experimentaron hipoxemia (definida como SpO, < 90%) o hipotensién
(decremento en la presién arterial de 20 mm Hg a 100 mm Hg, asociada con diaforesis y palidez).

Se recuperaron 7 ensayos clinicos controlados, para un total de 507 participantes, en los
que se evalud la intervencién de interés. Solo se reclutd poblacién adulta y se excluyeron pa-
cientes que requirieron colonoscopia de urgencia, con historia de asma grave o neumotérax,
intolerancia o alergia conocida a la medicacidn, con antecedente de consumo de opiaceos,
o bien, que requirieran dos o mas procedimientos endoscépicos simultdneos. En los estudios
recuperados, la intervencién fue administrada por anestesidlogos o enfermeras profesionales
en anestesiologia y el procedimiento realizado fue colonoscopia electiva.

La intervencién consistio en la administracion de dxido nitroso (50%) y oxigeno (50%), mientras que
la comparacion fue el placebo o el uso de agentes tradicionales para la sedacién (midazolam solo
o en compafiia de otro medicamento, o propofol). Las dosis utilizadas fueron de 0,06 miligramos/
kilogramo (mg/kg) intravenoso (IV) o 2,5 miligramos (mg) IV de midazolam, en combinacién con
meperidina, ketobemidona o fentanilo, o bien, el uso de solo propofol administrado por bomba de
infusién a dosis de 1,2 ug/ml/hora, mas analgesia controlada por el paciente en bolos de propofol
de 200 pg/kg/ml, con bloqueos cada dos minutos. El grado de sedacién se evalud en 2 de los es-
tudios recuperados con la escala Modified Observer's Assessment of Alertness/Sedation (MOAAS,
por sus siglas en inglés), a intervalos de 1 minuto durante el procedimiento y cada 5 minutos durante
la recuperacion. En otro estudio con escala visual andloga (EVA 0 = completamente despierto; 100
dormido) y en los restantes no se describié como se evalué el nivel de sedacion.

Cuando se compard frente al grupo de sedantes tradicionales (midazolam mas meperidina o
ketobemidona, propofol o meperidina), los participantes que recibieron éxido nitroso no ex-
perimentaron una mayor o menor posibilidad de terminar con éxito el procedimiento (OR 0,58;
IC 95% 0,25 a 1,33) o de desarrollar episodios de hipotension (OR 0,45; IC 95% 0,08 a 2,65). No
obstante, los pacientes asignados al brazo de sedacién con dxido nitroso si presentaron una
menor frecuencia de episodios de hipoxemia (0% para los pacientes que recibieron éxido nitro-
so, frente a 21% que recibieron sedacion con midazolam mas meperidina; p = 0,01) y un menor
tiempo de recuperacion hasta el alta (28 minutos frente a 51 minutos para la comparacién con
midazolam mas fentanilo [DM -23 min IC 95% -28,6 a -17,4], y mediana: 32 minutos frente a 60
minutos para la comparacién midazolam mas meperidina; p < 0,001, pero no cuando se com-
paré frente a propofol, 28 minutos frente a 28 minutos; p = 0,86).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en
la precisién de los resultados.

Comparacion 2. Propofol frente a agentes tradicionales

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistematica de la literatura, con puntaje AMSTAR 7/11 (39), evalud la efectividad y la segu-
ridad del uso de propofol para la sedacion de pacientes fuera del quirdfano. Los desenlaces evalua-
dos fueron la duracién en minutos del procedimiento, el tiempo de recuperacién (no definido por los
autores), el nivel de sedacién (definido como ausencia de resistencia del paciente al procedimiento),
la frecuencia de hipoxemia (definido como episodios de SaO, < 90%), de hipotension (definido como
episodios de TAS < 90 mm Hg) o de apnea (definido como ausencia de actividad respiratoria por més
de 10 segundos) y, finalmente, la satisfaccion del paciente (no definido por los autores).

Se recuperaron 22 ensayos clinicos controlados, para un total de 1.798 participantes, en los que se
evalud la intervenciéon de interés. Los estudios recuperados en esta revision sistematica incluyeron
pacientes mayores de 18 afios programados para endoscopia de vias digestivas altas, ultrasonografia
endoscopica, colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) o colonoscopia. Los agentes
tradicionales incluidos fueron midazolam; midazolam mas meperidina; meperidina méas escopolami-
na, y fentanilo o pentazocina. El personal que administré la intervencién incluyd profesionales en anes-
tesiologia, médicos no anestesidlogos y equipos multidisciplinarios, conformados por la combinacion
de los profesionales previamente mencionados. Los autores de la revisién sistematica no proporcio-
naron informacion respecto a las dosis de los medicamentos.

Cuando se comparé frente al uso de agentes tradicionales, los pacientes asignados al grupo de pro-
pofol no presentaron una menor frecuencia de hipoxemia (OR 0,79; IC 95% 0,58 a 1,09), hipotensién
(OR 1,46; IC 95% 0,92 a 2,31) o apnea (OR 0,60; IC 95% 0,27 a 1,32); tampoco informaron una mayor
frecuencia de satisfaccion con el cuidado recibido (OR 1,55; IC 95% 0,36 a 6,57). No obstante, los pa-
cientes aleatorizados al brazo de propofol si experimentaron un menor tiempo de recuperacion (DM
-19,8 minutos; IC 95% -27,7 a -11,9) y un mejor nivel de sedacion (OR 4,78; IC 95% 2,56 a 8,9), sin que
esto se viera reflejado en una menor duracién del procedimiento (DM 0,37; IC 95% -0,04 a 0,78).

La calidad de la evidencia fue baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la precision y la
consistencia de los resultados.
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Comparacion 3. Propofol frente a otros agentes tradicionales para la sedacién

EVIDENCIA CLINICA

Una revisién sistemética de la literatura, con puntaje AMSTAR 8/11 (40), evalué la seguridad vy la
efectividad del uso de propofol solo o en combinacion con otros agentes, para la sedacién de
los pacientes en el servicio de urgencias que fueron sometidos a cardioversion, reducciéon de lu-
xaciones u otros procedimientos ortopédicos. La revisién sistematica recuperd 10 estudios, con
818 participantes. Tres estudios compararon la administracién de propofol frente a otros agentes
tradicionales, incluidos ketamina, ketamina mas midazolam o midazolam combinado con fentanilo.
La informacion acerca de quién administrd la intervencidn no fue proporcionada en la revision siste-
matica. El nivel de sedacion fue evaluado en dos estudios con la escala de Ramsay, uno con la escala
OAAS y otro con BIS +OAAS. En los estudios restantes no se mencion¢ la escala implementada. A
continuacién se presenta la evidencia recuperada acorde con el tipo de intervencién y comparacion.

COMPARACION 3.1 PROPOFOL MAS FENTANILO FRENTE A KETAMINA MAS MIDAZOLAM
Un ensayo clinico controlado cuasi-experimental (41) con 113 participantes evalué la efectividad y
seguridad del uso combinado de propofol y fentanilo para sedacion de pacientes entre los 3y los
18 afos, durante procedimientos ortopédicos de urgencias. La intervencidon de interés consistié
en la administracién de fentanilo 1-2 pg/kg IV, seguido 5 minutos después de un bolo de propofol
1 mg/kg, en tanto que la comparacién fue midazolam 0,05 mg/kg IV, hasta un méximo de 2 mgy
después de 3 minutos ketamina 1-2 mg/kg IV. Los desenlaces evaluados fueron el tiempo de recu-
peracion (lapso desde que se le dio la Ultima dosis del medicamento hasta cuando el participante
volvid a su linea de base), la frecuencia de apnea (episodios de depresion respiratoria), hipoxemia
(Sa0, < 90%), episodios de agitacion, laringoespasmo y vomito.

Basados en este estudio, se pudo establecer que, comparado con la administracién de ke-
tamina y midazolam, los pacientes asignados al grupo de propofol més fentanilo presentaron
un menor tiempo de recuperacién (DM -33,4 minutos; IC 95% -26,1 a -40,8), a expensas de una
mayor frecuencia de episodios de hipoxemia (OR 5,49 IC 95% 1,72 a 17,49). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en términos de la frecuencia de episodios de apnea
(0/59 para propofol mas fentanilo frente a 0/54 para el grupo de ketamina y midazolam; p = 1,0)
o de agitacion (OR 8,09; IC 95% 0,41 a 160,27), de laringoespasmo (OR 0,36; IC 95% 0,01 a 8,97) o
vomito (OR 5,67; 1IC 95% 0,27 a 120,73).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la pre-
cision de los resultados y la aplicabilidad de la evidencia.

COMPARACION 3.2 PROPOFOL FRENTE A MIDAZOLAM COMBINADO CON FENTANILO
Un ensayo clinico controlado aleatorizado (42) que incluyd a 86 participantes evalué la efectividad
y seguridad del uso de propofol para la sedacion de pacientes mayores de 18 afios que requerian
reduccion cerrada por luxacion de hombro en el servicio de urgencias. La intervencion de interés
consistio en la administracion de propofol en bolos pequerios, hasta lograr el cierre espontaneo de
los ojos; la comparacién fue el uso de fentanilo (1,25 pg/kg 1V), seguido después de 2 minutos por
bolos de midazolam IV cada 30 segundos, hasta lograr el cierre espontaneo de los ojos en los pa-
cientes. Los desenlaces informados fueron la proporcién de participantes que terminaron con éxito
el procedimiento, el tiempo de recuperacién (lapso hasta que el paciente se encuentra completa-
mente alerta), hipotension (definida como presion sistélica < de 94 mm Hg), hipoxemia (definida
como SaQ, < 90%), frecuencia de episodios de apnea (episodio de depresion respiratoria) o bien
que presentaron un evento adverso menor (informado como presencia de vémito).

De esta forma, cuando se compard con el uso combinado de midazolam y fentanilo, se pudo
documentar que los pacientes asignados al brazo de propofol informaron un menor tiempo de
recuperacion (DM -21,7 minutos; IC 95 % -28,7 a -14,7), sin que esto se viera reflejado en una mayor
tasa de procedimientos exitosos (RR 4,03; IC 95% 0,40 a 40,38), de episodios de hipotensién (DP
2,6%;1C 95% - 4,8% a 10,1%), de hipoxemia (DP 3,1%; IC 95% - 9,9% a 16%), de apnea (OR 1,58; IC
95% 0,53 a 4,77) o de eventos adversos menores (DP 2,1%; IC 95% - 4,3% a 8,5%).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones, el riesgo de sesgo y la preci-
sion de los resultados.

COMPARACION 3.4 PROPOFOL FRENTE A KETAMINA

Un ensayo clinico controlado (43) que incluyd a 97 participantes evalué la seguridad y la efectivi-
dad del uso de propofol para la sedacién moderada en pacientes mayores de 18 afios que reque-
rian procedimientos en el servicio de urgencias. La intervencién de interés consistid en la adminis-
tracién de propofol 1 mg/kg IV en bolo, seguido de 0,5 mg/kg cada 3 minutos; la comparacion fue
el uso de ketamina 1 mg/kg IV, seguido de 0,5 mg/kg cada 3 minutos. Los desenlaces informados
fueron: la frecuencia de hipoxemia (definida como SO, < 92%), hipotensién (definida como pre-
sion arterial sistdlica [PAS] menor a 100 mm Hg), apnea (definida como necesidad de ventilacion
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por depresién respiratoria), eventos adversos no serios y tiempo de recuperacion (tiempo de
regreso a la linea base del estado mental después de que ha finalizado el procedimiento).

Cuando se comparé con la administracion de ketamina, la sedacién con propofol fuera del
quiréfano no se asocid con una mayor o menor frecuencia de hipotension (OR 0,94; IC 95% 0,13 a
6,94), apnea (OR 1,60; IC 95% 0,71 a 3,57) o hipoxemia (OR 1,11; IC 95%: 0,34 a 3,59). No obstante,
los pacientes asignados al grupo de propofol si informaron un menor tiempo de recuperacion
(DM -9,38 minutos; IC 95% -13,48 a -5,28) y una menor frecuencia de agitacion durante la recupe-
racién (OR 0,15; IC 95% 0,05 a 0,50).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgo y la preci-
sién de los resultados.

Comparacién 4. Propofol combinado con agentes tradicionales frente a propofol solo

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistematica de la literatura, con puntaje AMSTAR 7/11 (44), evalué la seguridad del uso
de propofol combinado con otros agentes tradicionales en los pacientes que requieren sedacién
fuera del quiréfano. Los desenlaces evaluados fueron la proporcién de pacientes que experimen-
taron hipoxemia (definida como SAO, < 90%), hipotensién (definido como presién arterial sistdlica
menor de 90 mm Hg), apnea (definido como cesacidon de la actividad respiratoria por mas de 10
segundos) o arritmia (definicion no proporcionada por los autores de la revision sistematica).

Se recuperaron 9 ensayos clinicos controlados que reclutaron poblacién mayor de 17 anos, a quie-
nes se les realizé ultrasonografia endoscopica, CPRE o colonoscopia fuera del quiréfano. De los 9
estudios incluidos en la revisién, 5 de ellos, para un total de 999 participantes, compararon el uso
de propofol combinado con agentes tradicionales para la sedacion (midazolam; midazolam con
ketamina y pentazocina o remifentanilo) frente a la administracion de propofol como agente Uni-
co. El personal que proporciond la intervencion incluyd anestesidlogos, enfermeras profesionales,
gastroenterdlogos, médicos generales y equipos formados por enfermeras y anestesiélogos. El
rango de dosis administrada de propofol para el grupo combinado fue de 130 a 394 mg, en tanto
que la dosis para el grupo de solo propofol fue de 147 a 512 mg.

Cuando se comparé frente a la monoterapia con propofol, el uso de propofol en combinacion
con otros agentes sedantes no incrementé la frecuencia de hipoxemia (RR 0,93; IC 95% 0,30 a
2,92), de hipotension (RR 1,32; 1C 95% 0,30 a 2,92), de apnea (RR 2,81; IC 95% 0,27 o 29,07) o de
episodios de arritmias cardiacas (RR 2,61; IC 95% 0,23 a 29,99).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en la consistencia y precision
de los resultados.

Comparacion 5. Dexmedetomidina frente a midazolam

EVIDENCIA CLINICA

Una revisidn sistematica de la literatura puntaje AMSTAR 5/11 (45) evalué la seguridad y la
efectividad del uso de la dexmedetomidina para la sedacién de pacientes fuera del quiréfa-
no. Los desenlaces evaluados fueron la frecuencia de terminacién con éxito del procedimien-
to (definida como suspensién del procedimiento por la presencia de movimientos corpora-
les del paciente), la proporciéon de pacientes que experimentaron hipoxemia (definida como
SAQ, < 90%) o hipotension (definida como disminucién = 30 % de la linea de base, TAS menor
de 80 0 90 mm Hg o TAM mayor de 60 mm Hg), el tiempo de recuperacion (no definido clara-
mente por los autores) y el nivel de sedacién (evaluado con escala de Ramsay).

Se recuperaron 9 ensayos clinicos controlados que reclutaron a 469 participantes, en los
que se evalud la intervencién de interés. Los estudios incluidos se realizaron en poblacion
adulta, a quienes se les practicdé endoscopia de vias digestivas altas, colonoscopia, CPRE
o diseccién submucosa endoscopica. Los estudios incluidos compararon dexmedetomidina
(dosis de 1 pg/kg IV en un periodo de 10-15 min. antes del procedimiento, seguido de una
infusion continua de 0,2-0,3 pg/kg/h, hasta lograr el nivel de sedacién adecuado), solo o en
combinacién con fentanilo o propofol o pentazocina, frente a la administracién de midazolam
(bolos de 0,05-0,07 mg/kg a intervalos de 2-5 min [dosis total 5 mg] hasta lograr la sedacién
deseada) solo o0 acompafado de fentanilo, o propofol, o meperidina, o pentazocina. El perso-
nal que proporcioné la sedacién no fue informado por los autores de la revision sistematica.

Cuando se compard frente al uso de midazolam solo o en combinacién con otros agentes
tradicionales, el grupo de participantes asignados a recibir dexmedetomidina experimenta-
ron una menor frecuencia de suspension del procedimiento (OR 0,07; IC 95% 0,01 a 0,45) y un
mejor nivel de sedacion (diferencia de medias estandarizadas [DME] 0,40 puntos; IC 95%, 0,11
a 0,69 en la escala de Ramsay). No obstante, no se documentd diferencia entre los grupos en
cuanto a la frecuencia de hipoxemia (OR 0,45; IC 95% 0,10 a 2,11) o hipotension (OR 1,37; IC
95% 0,52 a 3,64) o en el tiempo de recuperacién (DM -2,5 minutos; IC 95% -7,3 a 2,3).
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La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgo, la precision
y la inconsistencia de los resultados.

Comparacion 6. Agentes orales para la sedacion

EVIDENCIA CLINICA

Una revision sistemética de la literatura puntaje AMSTAR 10/11 (46) evalué la seguridad y la efectivi-
dad del uso de agentes orales para la sedacién de los pacientes ambulatorios que fueron sometidos
a procedimientos odontoldgicos menores. La RS recuperd 36 estudios, con 2.810 participantes, ASA
| o Il, menores de 16 afios. Nueve estudios compararon la administracién de midazolam oral, éxido
nitroso, hidrato de cloral y meperidina frente a placebo. Ninguno de los estudios incluyd la partici-
pacion del anestesidlogo durante la sedacién, aunque en algunos, los pacientes fueron evaluados
por un anestesidélogo antes del tratamiento. La monitorizacién de los nifios durante la sedacién
incluyé la tension arterial, la frecuencia cardiaca, la saturacién de oxigeno, la temperatura corporal y
la frecuencia respiratoria. El nivel de sedacion fue evaluado en 7 estudios con la escala de Ramsay,
mientras que en los demas no se informd. A continuacion se presenta la evidencia recuperada,
acorde con el tipo de intervencién y comparacién.

COMPARACION 6.1 MIDAZOLAM ORAL

FRENTEA PLACEBO

Cinco ensayos clinicos controlados con 182 participantes evaluaron la efectividad y seguridad
del uso de midazolam oral para la sedacién de pacientes entre los 4 y los 10 afios, durante pro-
cedimientos odontolégicos menores. La intervencién de interés consistié en la administracién
de midazolam oral o nasal en dosis de 0,25 a 0,75 mg/kg, en tanto que la comparacién fue
placebo. Los desenlaces evaluados fueron: comportamiento durante el procedimiento (defi-
nido con la escala de Houpt como satisfactorio, con 5 puntos, e insatisfactorio, con 1 punto) y
eventos adversos (definido como frecuencia de amnesia).

Basados en este estudio, se pudo establecer que, comparado con placebo, los pacientes
asignados al grupo de midazolam presentaron un mejor comportamiento durante el proce-
dimiento (DM 2,98; IC 95% 1,58 a 4,37), a expensas de una mayor frecuencia de episodios de
amnesia (RR 4,17 IC 95% 2,07 a 8,37).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la
precision de los resultados y la aplicabilidad de la evidencia.

COMPARACION 6.2 HIDRATO DE CLORAL ORAL
Un ensayo clinico controlado con 60 participantes evalud la efectividad y seguridad del uso
de hidrato de cloral para la sedacién de pacientes entre menores de 10 afios durante procedi-
mientos odontolégicos menores. La intervencién de interés consistié en la administracion de
hidrato de cloral a dosis de 20, 40 o 60 mg/kg, mientras que la comparacién fue placebo. Los
desenlaces evaluados fueron buen comportamiento durante el procedimiento (definido como
adecuado comportamiento que permitié culminar con éxito el procedimiento) y eventos adver-
sos (obstruccién de la via aérea).
Basados en este estudio se pudo establecer que, comparado con placebo, los pacientes
asignados al grupo de hidrato de cloral no presentaron un mejor comportamiento durante
el procedimiento (RR 1,33; IC 95% 0,80 a 2,22) a expensas de una mayor frecuencia de epi-
sodios de obstruccién de la via aérea, que no responde a maniobras con dosis de 60 mg/kg
de hidrato de cloral (27%).

La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la
precision de los resultados y la aplicabilidad de la evidencia.
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Fuerza No. Recomendacion
Se recomienda seleccionar la técnica mas apropiada de sedacion,
teniendo en cuenta las caracteristicas propias del paciente (edad,
sexo, personalidad, uso cronico de sedantes o de sustancias psi-
Fuerte Favor 24 | coactivas, patologias de base, experiencia previa con sedacion) y

del procedimiento (dolor e invasividad, duracién, inmovilidad).

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

Puntos de
Buena Practica

Antes de iniciar cualquier intervencién se debe tener en cuenta
que el paciente haya recibido informacién suficiente respecto al
procedimiento y acerca de como puede cooperar.

Punto de Buena
Practica

Se debe proveer oxigeno suplementario a los pacientes que reci-
ben sedacion fuera del quirdfano.

Punto de Buena
Practica

La base del manejo analgésico en toda sedacién para procedi-
mientos dolorosos fuera del quiréfano debe ser el anestésico
local.

Punto de Buena
Practica

La combinacién de éxido nitroso con cualquier otro sedante,
analgésico opiaceo, antihistaminicos o anticonvulsivantes puede
causar niveles mas profundos de sedacién.

Punto de Buena
Practica

La dosis de 6xido nitroso se debe ajustar de acuerdo con la altura
sobre el nivel del mar para alcanzar el efecto deseado.

Punto de Buena
Practica

El uso de sedantes combinados con analgésicos opiaceos tiene
riesgo elevado de sedacién profunda y anestesia general, por lo
que debe ser administrada por proveedores entrenados en mane-
jo avanzado de la via aérea.

Fuerte a Favor

No se recomienda el uso de hidrato de cloral para la sedacion
fuera del quiréfano de los pacientes mayores de 12 afios.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
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Escenario clinico: procedimientos endoscépicos
(gastroenterologia, ginecologia, neumologia, urologia, etc.)

Caracteristicas del procedimiento: invasivos, dolorosos, requiere inmovilismo.
El paciente necesita analgesia, ansiolisis e hipnosis.

Ejemplo: endoscopia y colonoscopia diagnésticas, CPRE, endosonografia intestinal;
cirugfa endoscopica: fibrobroncoscopia, cistoscopia. Histeroscopia y procedimientos

ginecoldgicos menores, entre otros

Fuerza

NO

Recomendacién

Fuerte a Favor

26

Se recomienda el uso de anestésico local (topico) y propofol como
primera alternativa para la sedacién de los pacientes mayores de

12 afnos fuera del quirdéfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Débil a Favor

27

Se sugiere el uso de midazolam y ketamina como segunda opcién
cuando no sea factible el uso de propofol.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

| Escenario clinico: procedimientos de odontologia

Caracteristicas del procedimiento: Procedimientos de duracién variable que requieren

analgesia, hipnosis o ansiolisis.

Ejemplo: operatoria, endodoncia, periodoncia, implantes, cirugia oral y maxilofacial

Fuerza

NO

Recomendaciéon

Fuerte a Favor

28

Se recomienda el uso de anestesia local asociado con éxido
nitroso como primera alternativa para la sedacién de los pacientes
mayores de 12 afnos fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

Débil a Favor

29

Se sugiere considerar el uso de midazolam oral o nasal cuando no
sea factible el uso de éxido nitroso.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

Caracteristicas del procedimiento: procedimientos de mayor invasividad

Fuerza N° Recomendacién
Se recomienda el uso de midazolam IV como primera alternativa
Fuerte a Favor 30 | parala sedacién de los pacientes mayores de 12 afios fuera del
quiréfano.
Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
Se sugiere considerar el uso de propofol cuando no sea factible el
Débil a Favor 31 | uso de midazolam.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
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Escenario clinico: imagenes diagnésticas y
radiologia intervencionista

Caracteristicas del procedimiento: no invasivos, no dolorosos, pero que requieren
inmovilismo. El paciente necesita hipnosis o ansiolisis

Ejemplo: TAC, RMN, radiografia simple

Fuerza N° Recomendacién
Se sugiere el uso de propofol como primera alternativa para la
Débil a Favor 32 | sedacion de los pacientes mayores de 12 afios fuera del quiréfano.
Calidad de la Evidencia Muy Baja 000
Se sugiere considerar el uso de midazolam o dexmedetomidina
Débil a Favor 33 | cuando no sea factible el uso de propofol.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Caracteristicas del procedimiento: invasivos, dolorosos, ademas requieren inmovilismo;
el paciente necesita analgesia, ansiolisis e hipnosis
Ejemplo: arteriografias y/o venografias con medio de contraste, angioplastias, embolizaciones
selectivas, trombolisis; procedimientos oncoldgicos intervencionistas, como ablacién por
radiofrecuencia, crioterapia, colocacién de catéteres, biopsias percutaneas

Recomendacién | N° Recomendacién
Se recomienda el uso combinado de anestésico local (tépico,
infiltrativo, troncular), ketamina mas midazolam como primera
Fuerte a Favor 34 | alternativa para la sedacion de los pacientes mayores de 12 afios
fuera del quiréfano.
Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00
Se sugiere considerar el uso de dexmedetomidina o de un opioide
Débil a Favor 35 | cuando no sea factible el uso de ketamina.
Calidad de la Evidencia Muy Baja 000
Se sugiere considerar el uso de propofol cuando no sea factible el
Débil a Favor 36 | uso de midazolam.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ADMINISTRACION DE SEDACION
FUERA DEL QUIROFANO EN PACIENTES MAYORES DE 12 ANOS



GPC SEDACION

—0
'4}‘% Escenario clinico: servicio de urgencias
L@_l

Caracteristicas del procedimiento: invasivos, dolorosos de intensidad moderada a grave
y de corta duracién. El paciente necesita analgesia y ansiolisis.
Ejemplo: reduccion de fracturas, suturas de piel, cardioversién, drenaje de abscesos,
colocacién de tubos de torax, accesos venosos centrales, lavados y curaciones de
quemaduras, entre otros

Fuerza N° Recomendacion

Se recomienda el uso de anestésico local (tépico, infiltrativo, tron-
cular) y ketamina més midazolam como primera alternativa para la
Fuerte a Favor 37 | sedacion de los pacientes mayores de 12 afios fuera del quiréfano.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Se sugiere considerar el uso de propofol cuando no sea factible el
Débil a Favor 38 | uso de midazolam.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00

Se sugiere considerar el uso de éxido nitroso o de un opioide de
Débil a Favor 39 | corta accidn cuando no sea factible el uso de ketamina.

Calidad de la Evidencia Muy Baja #O00

Pregunta 4. ;Cudles son las intervenciones mas seguras y efectivas para el cui-
dado inmediato posterior al uso de sedacién, en pacientes mayores de 12 afios
sometidos a procedimientos diagnédsticos y terapéuticos fuera del quiréfano?

Comparacion 1. Post Anaesthetic Discharge Scoring System (PADSS) frente a criterios
clinicos para definir alta posterior a sedacién

EVIDENCIA CLINICA

La bdsqueda sistematica de la literatura no identific revisiones que abordaran la pregunta clinica.
No obstante, se recuperd un ensayo clinico controlado no aleatorizado (47) con 220 participantes,
en el que se compard la decisién de alta basada en el puntaje del Post Anaesthetic Discharge
Scoring System modificado (PADSS) frente al uso de criterios clinicos en pacientes que fueron ob-
jeto de sedacién para procedimientos realizados fuera del quiréfano. El estudio reclutd pacientes
de 18 a 75 afios de edad, clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) |y I,
a quienes se les administré meperidina (40 a 60 mg) y midazolam (2 a 5 mg), como parte de su
procedimiento programado (colonoscopia) en un centro endoscdpico en Italia. Durante el proce-
dimiento, el nivel de sedacién se monitorizd con la escala de Ramsey.

Después de la colonoscopia, los pacientes fueron trasladados a una sala de recuperacién, en la que
se evalud su condicion clinica cada 20 minutos hasta lograr el alta. En los primeros 110 participantes la
decisién de egreso se tomd cuando la presion arterial, el ritmo cardiaco y la SaO, se mantuvieron esta-
bles (criterios clinicos), en tanto que para los siguientes 110 pacientes, el alta se otorgd cuando se al-
canzaron dos evaluaciones consecutivas con un puntaje PADSS = 9. Los sujetos pertenecientes a este
brazo fueron evaluados cada 20 minutos utilizando el instrumento PADSS modificado. Los desenlaces
informados fueron tiempo de recuperacién, definido como el tiempo de estancia en sala de recupe-
racién desde la terminacién del procedimiento hasta el egreso, y la frecuencia de eventos adversos,
definidos como la necesidad de hospitalizacién o la presencia de sintomas especificos relacionados
con el procedimiento (mareo, debilidad, dolor abdominal o cefalea).

Cuando el uso del instrumento PADDS modificado se comparé frente al uso de criterios clini-
cos, se asocid con un menor tiempo de recuperacion (DM -36,4 minutos; IC 95% -40,6 a -32,2).
Llama la atencién que en el grupo PADDS, el 37,2% de los participantes tuvieron su egreso antes
de 60 minutos, hallazgo que no se evidencié para ninguno de los pacientes pertenecientes al
grupo de criterios clinicos (p = 0,001). En lo que respecta a la frecuencia de eventos adversos, no
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se documentaron complicaciones tempranas en los grupos y tampoco se informaron casos de
hospitalizaciéon por condiciones derivadas del procedimiento o la sedacién. Los pacientes asigna-
dos a PADSS modificado informaron una menor frecuencia de somnolencia, debilidad, distensién
abdominal y cefalea (RR 0,59; IC 95% 0,43 a 0,81) cuando se compararon frente al uso de criterios
clinicos (ver anexo 7 en la guia larga).

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgo y en la precision
de los resultados.

Fuerza No. Recomendacion

Se sugiere el uso del instrumento PADSS como herramienta de eva-
luacion de los pacientes que requieren sedacion fuera del quird-
Débil a Favor 40 | fano para disminuir el tiempo de recuperacién y la frecuencia de
eventos secundarios.

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

Punto de Buena \/ El sitio de recuperacion postsedacion puede ser el mismo donde
Practica se realiza el procedimiento, el cual debe tener disponibilidad de
oxigeno, succidn, monitoria adecuada y equipos de reanimacion.

Al momento del egreso, los signos vitales de los pacientes deben
Punto de Buena / haber retornado a su estado normal; el paciente debe estar alerta,
Practica con capacidad de deambular, y la ndusea, el vomito y el dolor de-
ben haber sido adecuadamente controlados.

Comparacién 2. Recomendaciones para el egreso del paciente

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda no arrojé revisiones que abordaran la pregunta clinica. Recomendaciones de exper-
tos apoyan fuertemente que antes de definir el egreso se realice una evaluacién y monitoreo de la
funcion respiratoria, la funcién cardiovascular, la funcion neuromuscular, el estado mental, la tem-
peratura, el dolor, las nduseas y los vomitos, la evaluacion de los liquidos, la produccién de orina 'y
del sangrado. Todos los pacientes deben tener una persona responsable que los acomparie a casa.
El requisito de beber liquidos claros no debe ser parte de un protocolo de alta y solo puede ser
necesario en pacientes seleccionados (18) (ver anexo 8 en la guia larga).

Fuerza No. Recomendacion

Los clinicos deben explicar a los pacientes que los signos de alarma
Punto de Buena \/ relacionados con la sedacién son lipotimia, hiperémesis, erupcion
Practica (rash) cuténea, intolerancia de via oral o edema, calor y rubor en el
sitio de venopuncion.

Punto de Buena \/ Se deben dar recomendaciones de salida, en forma verbal y escrita,
Practica como: salir acompafnado de adulto responsable, no realizar activi-
dad alguna que requiera atencion.

Pregunta 5. ;Cudles competencias debe tener el profesional que administra
sedacion a los pacientes mayores de 12 afios sometidos a procedimientos diag-
nésticos o terapéuticos fuera del quiréfano?

EVIDENCIA CLINICA

La busqueda sistemética de la literatura recuperd cuatro estudios que evaluaron las competen-
cias y el entrenamiento necesario que deben tener los profesionales de la salud que administran
sedacién fuera del quiréfano. De los estudios incluidos, el primero de ellos corresponde a un
ensayo clinico controlado, en tanto que los tres restantes, a estudios observacionales con disefio
epidemioldgico tipo antes y después. A continuacion se presenta la sintesis de la evidencia (ver
anexo 17 en la guia larga).
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El ensayo clinico controlado (48) comparé la efectividad del entrenamiento formal en sedacién
frente al autoaprendizaje en 48 profesionales pertenecientes al departamento de urgencias de un
hospital universitario de alto nivel de complejidad. La intervencién estuvo dirigida a la formacién
de profesionales adscritos al servicio de urgencias y de estudiantes de posgrado en medicina de
emergencias y pediatria. La estrategia educativa tuvo un componente semipresencial, desarrollado
en dos etapas, la primera de las cuales consistié en una fase de autoaprendizaje, mediante el estu-
dio de material didactico semanas antes del entrenamiento presencial. El material enviado consistid
en un libro que contenfa una guia de préctica clinica en sedacion, la farmacologia de los agentes
utilizados, el manejo de la via aérea y sus complicaciones, una herramienta tipo lista de chequeo
para ser aplicada en los pacientes candidatos a recibir sedacion, un manual de bolsillo que incluia
los aspectos maés relevantes y, finalmente, una tarjeta con instrucciones posteriores al alta.

La segunda fase del entrenamiento se desarrollé en modalidad presencial, mediante un curso
de sedacién de cuatro horas de intensidad y que contd con la participacion de instructores ex-
pertos en cuidado critico pediatrico, anestesiologia y farmacologia. Durante estas sesiones se
formaron pequefios grupos de trabajo, y durante la mitad del tiempo (2 horas) se revisé la guia
de préactica clinica en sedacién, la farmacologia de los medicamentos utilizados y las diferentes
estrategias para el reconocimiento oportuno y el manejo apropiado de las complicaciones deri-
vadas del uso de la sedacién. Durante una hora y media, se realizd un ejercicio basado en casos
clinicos con el objetivo de reforzar y aplicar los temas desarrollados en la sesién previa. También
se reforzd y revisé el formato de registro por implementar durante el procedimiento. Finalmente,
durante los ultimos 30 minutos del curso se realizé un examen de seleccidon mdltiple en el que se
evaluaron las competencias adquiridas. Los participantes asignados al brazo de autoaprendizaje
solo tuvieron acceso al material didactico.

Respecto a los desenlaces evaluados, estos fueron: el desempefo de los profesionales en la
evaluacion cognitiva sobre sedacién, la percepcién de los participantes sobre el entrenamiento
como herramienta Util en la préctica clinica y la percepcidn de los participantes en cuanto a la
necesidad de obtener mayor conocimiento sobre el manejo de la sedacién. Cuando se comparé
la estrategia de entrenamiento formal frente al autoaprendizaje se pudo documentar que los
participantes asignados a entrenamiento formal obtuvieron mayores puntajes en la evaluacion
cognitiva (p < 0,0001 para diferencia de medias. Un tamafio del efecto de 0,6 se calculé a partir
de “Cohen D" de 1,52, lo que indica que el porcentaje de sobrelapamiento entre los dos grupos
fue de 38,2%) cuando se compararon frente al grupo de autoaprendizaje. Por otra parte, el 79,2%
de los participantes que recibieron el curso y el 100% de los participantes que no recibieron esta
intervencion estuvieron de acuerdo en que el curso de sedacidn es una herramienta Util para la
practica clinica, y al evaluar la percepcién de los profesionales sobre la necesidad de obtener ma-
yor conocimiento sobre el manejo de la sedacién, tan solo el 54,2% de los que recibieron el curso
expresaron su necesidad de mas entrenamiento, frente al 79,2% del grupo de autoaprendizaje.

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en riesgo de sesgo, aplicabilidad y precision.

El segundo estudio corresponde a un disefio observacional de tipo antes y después (49), en el
que se evalud el impacto del entrenamiento en sedacion fuera del quiréfano en profesionales no
anestesidlogos. La intervencion educativa estuvo dirigida a 19 participantes pertenecientes a los
servicios de urgencias, cuidados intensivos, traumatologia, gastroenterologia, radiologia, cirugia
oral, cardiologia pediatrica y neumologia. El programa educativo consistid en el desarrollo de
talleres virtuales en los que se trataron 12 temas: objetivos de la sedacién, requerimientos profe-
sionales del personal que administra sedacién, consideraciones cardiopulmonares, farmacologia,
monitorizacion del paciente, equipos y dispositivos, preparacion para el procedimiento, desarro-
llo de un plan de sedacién, transporte y recuperacién posterior al procedimiento, reconocimiento
oportuno y tratamiento inicial de las complicaciones asociadas con la sedacién, requerimientos
de The Joint Commission vy, finalmente, evaluacion de calidad. Posterior a ello, los participantes
asistieron a una serie de presentaciones realizadas por uno o dos expertos anestesiélogos, en las
que se abordaron temas relacionados con manejo de la via aérea, dispositivo méscara-reservorio,
uso de la méscara laringea, volumen corriente y frecuencia respiratoria adecuada, maniobras para
despejar la via aérea, uso de dispositivos nasofaringeos y orales, reconocimiento del llamado para
asistencia y ventilacién con mascara por dos proveedores, todo ello con ayuda de simuladores de
alta fidelidad. La simulacién se realizé bajo supervision y retroalimentacion directa de los facilita-
dores (1 instructor por 4 participantes en cada seccién).

Finalmente, y luego de la simulacidn, se realizaron talleres respecto a los aspectos farmacoldgi-
cos relacionados con el uso de opidceos y benzodiacepinas (fentanil, morfina, meperidina, hidro-
morfona, midazolam y diazepam), los medicamentos utilizados para revertir los efectos de estos
agentes (naloxona y flumazenil), asi como diferentes respuestas de los pacientes hacia la sedacién
(normal, resistente, sensible y muy sensible). Durante el curso se permitié el uso de ayudas cog-
nitivas y se emitieron certificados de entrenamiento en sedacién para aquellos participantes que
completaron el curso (14 horas de duracion) y obtuvieron un puntaje mayor al 70% en cada una de
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las pruebas (posterior a cada médulo, los participantes realizaron una evaluacion para verificar sus
competencias, y al finalizar el curso virtual, los participantes fueron evaluados mediante examen
de 50 preguntas de seleccién multiple, que fue disefiado por tres anestesidlogos expertos en
sedacién y validado en estudiantes de medicina).

Para este estudio, los desenlaces evaluados fueron el grado de conocimiento en los conceptos
tedricos relacionados con el uso de sedacién, el desempefio en el manejo bésico de la via
érea, el manejo de la via drea con diferentes dispositivos (mascara laringea, ventilacion bolsa
mascarilla) y la reversion de la sedacién en los diferentes escenarios clinicos. Al evaluar el grado
de conocimiento en sedacién por medio de la prueba escrita realizada antes y después del curso,
se pudo documentar un mejor desempeno de los profesionales posterior al entrenamiento (p <
0,0001). Adicionalmente, al evaluar el desempeno de los participantes durante el entrenamiento,
se observd un mejor desempeno en el manejo de la ventilacion con dispositivo méscara-reservorio
en paciente con via aérea dificil (p < 0,05), con via aérea sin dificultad (p < 0,05), manejo de la via
aérea con mascara laringea (p < 0,05) y en manejo bésico de la via area (p < 0,05). La calidad de la
evidencia fue muy baja por limitaciones en riesgo de sesgo, aplicabilidad y precisién.

El tercer estudio corresponde a un disefio de antes y después (50), en el que se evaluaron los
resultados del entrenamiento basado en simulacién de alta fidelidad para el uso de sedacién
en el servicio de urgencias. En este estudio invitaron a participar a diez profesionales pertene-
cientes al servicio de urgencias, la mitad de los cuales se encontraba en formacién, mientras
que los otros cinco fueron profesionales graduados. Durante la simulacién de alta fidelidad se
desarrollaron cuatro escenarios, dentro de los cuales se encontraban el manejo de la via aérea
dificil y la administraciéon de sedacion con algin grado de dificultad (escenario: paciente con
asma y paciente con alergia a opiaceos), uso de dispositivos de rescate para la via aérea y/o de
medicamentos para revertir la sedacién, fallos en los dispositivos utilizados (méscara-reservorio
o pulsioximetro defectuoso) y, finalmente, manejo bésico y avanzado de la via aérea (mésca-
ra-reservorio e intubacién orotraqueal).

El estudio no informé respecto a quién proporciond el entrenamiento, y los desenlaces eva-
luados fueron la frecuencia de participantes que administraron oxigeno suplementario, que
utilizaron dispositivo para la vigilancia del CO, espirado, que revisaron los paraclinicos de los
pacientes antes de la intervencién y la proporcion con la que los profesionales diligenciaron
correctamente la lista de verificacion antes (evaluacién del paciente y evaluacion del equipo)
y después de la sedacidn. A partir de este estudio se pudo documentar que, posterior al en-
trenamiento, todos los asistentes administraron oxigeno suplementario (50% antes, frente a
100% después, p: 0,008), aplicaron dispositivos para la vigilancia del CO, espirado (antes frente
a después del entrenamiento, proporciones no informadas, p: 0,004) y revisaron resultados de
laboratorio e imagenes (20% frente a 100% antes y después, respectivamente, p: 0,024) previo
al procedimiento. Por otra parte, posterior al entrenamiento, el porcentaje de profesionales
que diligenciaron correctamente la lista de verificacién se incrementd, tanto en la etapa previa
(evaluacién del paciente, 56% DM 9 frente a 80% DM 8, p = 0,006) como posterior al procedi-
miento (32% DM 18, frente a 57% DM 20, p = 0,048), excepto para la lista de verificacion de
equipos (25% DM 18 frente a 35% DM 22, p = 0,34). La calidad de la evidencia fue muy baja por
limitaciones en riesgo de sesgo, aplicabilidad y precisién.

Finalmente, el Ultimo estudio incluido también con disefio epidemioldgico tipo antes y después
(51) evalud la aceptacién y la adherencia a las guias de practica clinica para el uso de sedacion y
analgesia en profesionales no anestesidlogos, desarrolladas por la Sociedad Americana de Aneste-
siologia y la Sociedad Médica Japonesa. Este estudio recluté 84 participantes, dentro de los cuales
se encontraron especialistas en medicina de emergencias, odontélogos, médicos internistas, ciruja-
nos, pediatras, ginecdlogos y obstetras.

La estrategia educativa consistié en la lectura de las guias de préctica clinica, en las que se
emitian recomendaciones respecto a la evaluacién del paciente antes de la sedacién, el ayuno,
la monitorizacién durante el procedimiento, los equipos necesarios para responder en caso de
una complicacién derivada de la sedacidn, los principios farmacoldgicos para la administracion
de los medicamentos, los niveles de sedacién y, finalmente, los criterios de egreso. Adicional-
mente, la estrategia educativa también desarrollé un componente de simulacién, constituido
por cuatro componentes basicos:

1. Aspectos préacticos relacionados con la guia de practica clinica: evaluacidon preoperatoria
del paciente, consentimiento informado, periodo de ayuno apropiado, uso de oximetria
de pulso durante la sedacién, uso de electrocardiograma en pacientes con enfermedades
cardiacas, asignacién de una persona para la monitorizacién del paciente, presencia de
una persona entrenada en reanimacién cardiopulmonar durante la sedacién, disponibilidad
de equipos y medicamentos de emergencia, disponibilidad de fuente de oxigeno durante
la sedacién, distincion clara entre analgésicos y sedantes, mantenimiento de un tiempo
adecuado entre la administracién de medicamentos, disminuciéon de dosis cuando haya
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combinacién de sedantes y analgésicos, mantenimiento de una linea intravenosa durante
el procedimiento, uso de dispositivos de monitorizacién de anestesia profunda en caso de
usar opioides, disponibilidad de antagonistas durante la sedacién, observacién del pacien-
te hasta que desaparezca el riesgo de depresién cardiopulmonar y consulta a un anestesio-
logo en caso de paciente con circunstancias especiales.

2. Uso de sedantes y analgésicos.

3. Manejo bésico y avanzado de la via aérea.

4. Reanimacién cardiopulmonar.

Con base en este estudio se pudo establecer que la proporcién de participantes que seguian
adecuadamente las guias de manejo se incrementé sustancialmente posterior al entrenamiento,
especialmente para los dominios de consentimiento informado (antes de 71,4%, frente a después
de 91,7%, p < 0,05), evaluacién clinica del pacientes antes de la sedacion (71,4% frente a 91,7%, p
< 0,05), la necesidad de contar con un experto en reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada
durante la sedacion (56% frente a 91,7%, p < 0,05), el aprendizaje necesario para diferenciar entre
sedantes y analgésicos (65,5% frente a 85,7%, p < 0,05), la disponibilidad de medicamentos antago-
nistas (83,3% frente a 100%, p < 0,05), consulta al anestesidlogo en caso de pacientes con circuns-
tancias especiales (67,9% frente a 95,2%, p < 0,05), la observacién del paciente hasta que desapa-
rezca el riesgo de depresion cardiovascular (75% frente a 81%, p < 0,05) y, finalmente, designar a una
persona para la monitorizacién del paciente (50% frente a 65%, p < 0,05).

La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en riesgo de sesgo, aplicabilidad y precision.

Recomendaciones y competencias

MORFOFISIOLOGIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO
Conocer la anatomia y fisiologia basicas de los sistemas respiratorio y cardiovascular debe ser uno
de los principales focos de aprendizaje en cualquier programa que pretende capacitar personal
para administrar sedacién (52). Poder realizar una evaluacién completa de estos dos sistemas
requiere el conocimiento morfofisioldgico de estos, para prevenir complicaciones como las re-
lacionadas con dificultades de la ventilacion por alteraciones anatémicas; de la misma manera,
durante el procedimiento de la sedacion se producen cambios de la anatomia de la via aérea con
tendencia a la obstruccién y colapso; esta es una de las causas de complicaciones relacionadas
la sedacion (51,53); la variabilidad hemodindmica secundaria a medicamentos con efectos como
la hipotensidn y la bradicardia, referidos también como complicaciones y causas de aumento de
mortalidad en grandes series de pacientes bajo anestesia, exigen el entendimiento sobre la mor-
fofisiologia basica de estos dos sistemas para su adecuado manejo; de tal forma, el conocimiento
de estos tépicos estéd implicito en la forma segura de administrar sedacion (51,53,54).

En los programas de entrenamiento se encontré que la inclusidon de un mddulo en el que se
ensefien los principios basicos de fisiologia y anatomia de la via aérea y el sistema cardiovascular
mejora los desenlaces, la calidad y la seguridad de la ejecucion de la sedacion (52,54,55).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener competencias para:

|dentificar la anatomia basica de la via aérea y del sistema cardiovascular.

|dentificar los pardmetros anatéomicos descritos como predictores de via de aérea dificil.

Describir cémo se afecta la anatomia y fisiologia del sistema respiratorio por la sedacion.

Reconocer por valoracién anatémica a los pacientes que puedan presentar dificultad en la

ventilacién bajo sedacion.

e Reconocer la fisiologia bésica del mantenimiento de la frecuencia cardiaca, presion arterial y
gasto cardiaco.

e Indicar los efectos que pueden tener los medicamentos utilizados en sedacion sobre la esta-

bilidad hemodinédmica de los pacientes.

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que los profesionales que administran sedacion fue-
ra del quiréfano desarrollen competencias en morfofisiologia del
Fuerte a Favor 41 | sistema cardiovascular y respiratorio, con el fin de proveer un ma-
nejo integral.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
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FARMACOLOGIA DE LA SEDACION

La sedacion es un balance entre el bienestar del paciente, los efectos de los medicamentos usados y
la seguridad; para lograr una sedacion adecuada, el proveedor de la sedacién debe conocer qué tipo
de medicamentos esta usando y qué tipo de efectos secundarios pueden presentarse con el uso de
estos (51,55). De igual manera, debe tener los conocimientos que le permitan emplear con seguridad
los medicamentos, de acuerdo con las variables que modifican la dosificacién, asi como las relaciona-
das con el paciente y tipo de procedimiento. Durante la capacitacion en sedacién, la inclusién de un
maodulo en el que se ensefie sobre la farmacologia de la sedacion mejora la calidad de los desenlaces
y la seguridad de su ejecucién. En todos los programas de entrenamiento en sedacién evaluados,
la ensenanza de la farmacologia de la sedacion fue obligatoria en el componente tedrico (52,54-56).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener competencias para:

Reconocer la farmacocinética y farmacodinamia de diferentes medicamentos usados en sedacion.
Identificar las interacciones entre los medicamentos usados durante la sedacion.

Reconocer el listado de medicamentos para sedacidon y antagonistas para revertirlos.
Explicar los principios de seleccidn y titulacion farmacoldgica que permiten obtener los nive-
les de sedacion deseados en los pacientes.

e Aplicar las bases racionales y cientificas que permiten la prescripcién segura de medicamentos.

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que los profesionales que administran sedacién fue-
ra del quiréfano desarrollen competencias en farmacologia para el
Fuerte a Favor 42 | uso seguro de los medicamentos.

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

ASPECTOS LEGALES, NORMATIVOS Y ETICOS DE LA SEDACION FUERA DEL QUIROFANO

La practica de sedacion fuera del quiréfano tiene efectos tanto médicos como legales, por lo que
debe realizarse la implementacién y seguimiento de protocolos de sedacién, seleccion de pa-
cientes y realizacién de consentimiento informado por parte del personal que ejecuta la sedacion,
para evitar y disminuir las complicaciones y las implicaciones médico-legales (57). La capacidad
de contestar adecuadamente preguntas ético-legales por parte del administrador de la sedacién
genera tranquilidad, confianza y aumento de la calidad en los procedimientos realizados, tanto
para el paciente como para el administrador de la sedacién (57). Los programas de entrenamiento
incluyen un médulo sobre aspectos médico-legales de la sedacion, que permite informar sobre
alcances y limites al administrador y sus implicaciones legales (52,54-56).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

e Reconocer los principios éticos de la buena préctica clinica: beneficencia, no maleficencia, auto-
nomia y justicia.

e Reconocer los principios del consentimiento informado y la capacidad del paciente para
dar su consentimiento.

e Reconocer los conceptos de mala-practica, negligencia, consideraciones éticas, regulacion
legal, consecuencias legales y sanciones legales secundarias a actos relacionados con el ejer-
cicio de la sedacion.

e Reconocer las implicaciones la Ley 6 de 1991, que en Colombia reglamenta la realizacion de

la anestesia.

Reconocer la Resolucién 2003 de 2014.

Reconocer las bases del Cédigo de Etica Médica, Ley 23 de 1981.

Reconocer la Resolucidon 1478 de 2006.

Reconocer la Resolucion 2564 de 2008.

Reconocer la Resolucién 1995 de 1999, sobre el manejo de historia clinica.

Reconocer la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015.

Reconocer la Resolucion 2003 de 2014.

Reconocer la Ley 1438 de 2011, de formacion para el trabajo, de Mineducacién.

Reconocer la Ley 1164 de 2007 sobre el talento humano en el area de la salud.

Reconocer el Decreto 4909 de 2009 de Mineducacion.
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Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda que los profesionales que administran sedacion
fuera del quirdéfano desarrollen competencias en aspectos médi-
Fuerte a Favor 43 | co-legales, normativos y éticos, para ajustar las préacticas clinicas a
la normatividad nacional.

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

EVALUACION Y PREPARACION PRESEDACION

La evaluacién del estado de salud del paciente previo al procedimiento de sedacion debe
empezar con una cuidadosa historia de las comorbilidades del paciente; ademés del estado
funcional, los medicamentos que toma, adicciones, alergias e historia familiar de complicacio-
nes con anestesia. A lo anterior debe sumarse un examen fisico enfocado en los sistemas car-
diorrespiratorio, estado neuroldgico y via aérea; ello permite tomar las medidas de seguridad
para la administracién de una sedaciéon con minimo riesgo para el paciente (58). La adecuada
valoracién presedacion es bésica, al permitir la toma de decisiones sobre el paciente y el ma-
nejo que se le ofrece, lo que facilita ejecutar la sedacién con seguridad y calidad (52,54-56).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

Evaluar el estado cardiovascular del paciente previo a la sedacién.
Estimar la probabilidad de presentar problemas para la ventilacion o manipulacion de la via
aérea.
Verificar los adecuados tiempos de ayuno segun el tipo de alimento ingerido.
|dentificar antecedentes médicos relevantes para el uso de medicamentos y dispositivos usa-
dos en la sedacién.

® Realizar una valoracién presedacién que le permita definir el estado fisico segun la Sociedad
Americana de Anestesia (ASA).
|dentificar antecedentes de importancia que influyan sobre el plan de manejo.
Integrar la informacién recopilada para realizar un anélisis critico de cada paciente.

Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda que los profesionales que administran sedacién
fuera del quiréfano desarrollen competencias en valoracion prese-
Fuerte a Favor 44 | dacidn para establecer si los pacientes son candidatos a procedi-
mientos bajo sedacién de forma segura.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

EVALUACION DE LA PROFUNDIDAD DE LA SEDACION

Tener claras las definiciones y niveles de la profundidad en la sedaciéon es fundamental para evi-
tar conflictos acerca de la seguridad y objetivos al administrarla a un paciente. El personal que
administre sedacidon debe reconocer los grados de seguridad de esta, y evitar aquellos en que
la seguridad del paciente pueda verse comprometida por presentar situaciones mas alla de sus
conocimientos y habilidades de manejo (11,59). Tener la capacidad de reconocer y manejar los
distintos niveles de sedacion es un estandar de manejo en los diversos programas de entrena-
miento de sedacién administrada por no anestesiélogos; estos muestran que la formacién en el
reconocimiento de la sedacién produce una mejoria en la calidad, seguridad y satisfaccion del
paciente llevado a sedacién (52, 54-56).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

Describir el concepto de sedacién como un continuo.

Describir el concepto de rescate en sedacién.

Diferenciar los niveles de profundidad que puede alcanzar un paciente bajo sedacién, segun
la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA, por sus siglas en inglés).
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e Aplicar las escalas de sedacién, segun el nivel de sedacién planeado.

e Explicar el papel que cumple la analgesia, amnesia e hipnosis en la sedacion.

e Diferenciar los conceptos de anestesia y sedacion.

e Seleccionar el objetivo de la sedacion segun el procedimiento y las caracteristicas del paciente.

Fuerza No. Recomendacion
Se recomienda que los profesionales que administran sedacion fue-
ra del quirdfano desarrollen competencias para evaluar los niveles
Fuerte a Favor 45 | de profundidad, con el fin de mejorar la calidad, la seguridad y la

satisfaccion de los pacientes.
Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

INTERPRETACION Y MANEJO DE LOS EQUIPOS DE MONITORIZACION BASICA Y
DISPOSITIVOS PARA PROVEER SEDACION FUERA DEL QUIROFANO

Las técnicas modernas de valoracién y control de las actividades médicas incluyen el uso de
dispositivos que facilitan y ayudan a mantener la seguridad del procedimiento, por medio del
control de los signos vitales y la administracidon de medicamentos. El uso adecuado y el conoci-
miento del correcto funcionamiento e interpretacion de las respuestas de los distintos dispositi-
vos durante la sedacién son bases para su adecuada administracion y la seguridad en su ejecu-
cién, tal como lo muestran los diversos programas de entrenamiento en los que se desarrolla un
moddulo de aprendizaje sobre la tecnologia usada en monitoria y manejo del paciente (11,59).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

Interpretar cambios en el ritmo, frecuencia y lectura de la imagen electrocardiogréfica presentada
por el visoscopio.

Interpretar cambios en la presidn arterial basal y conocer los limites minimos y maximos per-
mitidos en la variabilidad para cada paciente en particular.

Interpretar la lectura del oximetro de pulso y conocer los limites minimos permitidos en la
variabilidad para cada paciente en particular.

e Aplicar la lectura del capndgrafo para el manejo del paciente sedado.
e Operar los dispositivos béasicos para el manejo de la via aérea y su funcionamiento.
e Operar los dispositivos basicos para administracion de medicamentos, manejo y funcionamiento.
e Utilizar los equipos bésicos para reanimacion cerebro-cardio-pulmonar en su manejo y
funcionamiento.
e Valorar los equipos de ventilacién, los equipos para administracion de medicamentos y los
equipos de reanimacién antes de iniciar la sedacion.
e Cuando se trata de Oxido nitroso, solamente se puede omitir la competencia de lectura de
imagen electrocardiografica y de interpretacion de capnografia.
Fuerza No. Recomendacién
Se recomienda que los profesionales que administran sedacién fuera
del quiréfano desarrollen competencias en el uso de los equipos de
Fuerte a Favor 46 | monitorizacién, acorde con el tipo de medicamento utilizado para la
sedacion y los dispositivos utilizados para proveer la sedacion.
Calidad de la Evidencia Muy Baja $#O00
Se recomienda que los profesionales que administran sedacién fue-
ra del quirdfano desarrollen competencias en el uso de los dispo-
sitivos utilizados para soporte vital basico o avanzado, mediante el
Fuerte a Favor 47 | reconocimiento del funcionamiento e interpretacion de las respues-
tas de los dispositivos.
Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00
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MANEJO DE LOS PACIENTES DURANTE LA SEDACION

La interpretacion de los hallazgos fisicos, de la lectura de los dispositivos de monitoria, del
manejo de los dispositivos de ayuda y de la respuesta de los pacientes a la administracién de
los medicamentos usados para sedacién permite una adecuada conduccién de la sedacion. Es
la reunion de los conocimientos y destrezas lo que capacita para una adecuada interpretacion
y manejo de los pacientes bajo sedacién. El desarrollo adecuado de la secuencia de eventos
involucrados en la sedacién es uno de los objetivos de todos los programas de entrenamiento
en sedacién en los que la valoracién de estas destrezas se realiza en la préctica supervisada y
en el uso de simuladores de alta fidelidad (52,54-56,59).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

Aplicar la lista de chequeo indicada para el procedimiento por realizar bajo sedacion.

Identificar la adecuada posicién y funcionamiento del acceso venoso.

Canalizar una vena periférica.

Reconocer los principios de ergonomia en los pacientes durante la sedacién.

|dentificar las situaciones que presentan mayor riesgo para la administracién de sedacion

segun cada caso.

e Registrar en los documentos requeridos la realizaciéon de la sedacion, complicaciones y
eventos adversos que se presenten durante el procedimiento.

* Integrar los conocimientos sobre farmacologia, anatomia, niveles de sedacién, monitorizacién e
historia clinica.

e Cuando se trate de dxido nitroso solo y sedacién por via oral no se requiere competencia en

canalizar vena periférica.

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que los profesionales que administran sedacion
fuera del quiréfano desarrollen competencias en el cuidado de
los pacientes durante la sedacion, mediante la interpretacién de
Fuerte a Favor 48 | los dispositivos de monitorizacion y la respuesta del paciente para
mantener un nivel de sedacién planeado.

Calidad de la Evidencia Muy Baja 000

RECONOCIMIENTO Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA SEDACION

En procedimientos diagndsticos y terapéuticos fuera del quiréfano realizados bajo sedacion se
pueden presentar complicaciones que requieren un adecuado manejo para la finalizacién exitosa
del procedimiento. Las complicaciones en sedacion se pueden dividir en dos grupos: 1. compli-
caciones frecuentes, pero de bajo impacto (nduseas y vomito postsedacion), y 2. complicaciones
infrecuentes, pero de alto impacto (paro cardiaco, depresién respiratoria grave). Los proveedores
de sedacion fuera del quiréfano deben ser competentes para manejar cualquier tipo de compli-
cacién que se presente durante el procedimiento, y la ausencia de entrenamiento no se puede
justificar en la baja frecuencia de alguna complicacién en particular.

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

®  Manejar las complicaciones relacionadas con el sistema respiratorio, como obstruccién, des-
aturacion, laringoespasmo y apnea.

® Manejar las complicaciones relacionadas con el sistema cardiovascular, como hipotensién,
hipertension, bradicardia, taquicardia y paro cardiaco.
|dentificar las estrategias para evitar lesiones relacionadas con la posicidn del paciente.
Reconocer las situaciones de riesgo que pueden llevar a complicaciones y eventos adversos.
Identificar cuando se requiere solicitar la intervencién de personal de apoyo calificado para el
manejo de complicaciones y eventos adversos.
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Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda que los profesionales que administran sedacion fue-
ra del quiréfano desarrollen competencias en reconocimiento y ma-
Fuerte a Favor 49 | nejo de las complicaciones derivadas de la sedacién para disminuir
la probabilidad de desenlaces desfavorables.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

CUIDADO Y EGRESO DEL PACIENTE POSTSEDACION

El egreso del paciente de la unidad de sedacién debe ser una decisién basada en la valoracion
del retorno a las variables fisiolégicas previas al procedimiento, con un minimo de efectos se-
cundarios o malestar del paciente, que le permitan el pronto regreso a su actividad habitual.
Poder definir el egreso de los pacientes segun las condiciones postsedacién es uno de los
puntos mas importantes en la ensefanza de la sedacion, al ser el paso con el que se concluye
cualquier intervencién ejecutada en el paciente (52,54-56).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener las competencias para:

Evaluar y definir la estabilidad hemodindmica del paciente en recuperacién postsedacion.
Evaluar y definir la estabilidad respiratoria del paciente en recuperacion postsedacion.
Evaluar y definir el estado de conciencia del paciente en recuperacion postsedacion.
Evaluar y definir la analgesia del paciente en recuperacién postsedacion.

Evaluar y tratar complicaciones relacionadas con el uso de sedacién, como la ndusea y el vomito.
Determinar la salida del paciente del area de recuperacion postsedacion.

Conocery aplicar las escalas de egreso postsedacion.

Fuerza No. Recomendacién

Se recomienda que el profesional que administra sedacion fuera
del quirdfano evalle la capacidad funcional postsedacion del pa-
Fuerte a Favor 50 | ciente, para disminuir los efectos secundarios y permitir el regreso
a su actividad habitual.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

HABILIDADES NO TECNICAS EN SEDACION FUERA DEL QUIROFANO

Los trabajadores de salud deben poseer un alto grado de conocimientos médicos, habilidades
técnicas y también habilidades no técnicas (NTS), con el fin de proporcionar una atencién segura,
eficaz y centrada en el paciente, entre las que se encuentran las competencias en comunicacion,
trabajo en equipo y profesionalismo. Las habilidades no técnicas son dificiles de evaluar, pero son
esenciales para la ejecucion de la sedaciéon de manera adecuada y competente (60,61).

Al finalizar el entrenamiento, el personal capacitado debe tener competencias para:

Establecer una comunicacién asertiva con los pacientes y sus familiares o acompanantes.
Asumir los principios basicos para la resolucién de conflictos.

Demostrar capacidad de establecer un adecuado trabajo en equipo.

Liderar situaciones inesperadas y eventos criticos durante el procedimiento y posteriormente a este.
Ofrecer una comunicacion efectiva con los otros miembros del equipo sobre las transiciones
del cuidado.

Utilizar los medios de captura y registro en sistemas de informacién médica.

Asumir las funciones y limitaciones en el desarrollo de la sedacién.

Delegar responsabilidades en los miembros del equipo (proveedor, operador y auxiliares).
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GPC SEDACION

Fuerza No. Recomendacion

Se recomienda que los profesionales que administran sedacion fue-
ra del quiréfano desarrollen habilidades no técnicas para propor-
Fuerte a Favor 51 | cionar una atencién segura, efectiva y centrada en el paciente.

Calidad de la Evidencia Muy Baja $O00

Contenido del curriculo

Objetivo
Proponer los componentes necesarios para estructurar un programa de formacion que permita de-
sarrollar en sus participantes las competencias necesarias para desempenarse ética e idbneamente
como proveedor de sedacién fuera del quirdfano. En este sentido, la propuesta curricular esta orienta-
da al desarrollo de los atributos para la administracién de sedacion en dmbitos diferentes al quiréfano,
con criterio clinico, destreza y desarrollo de habilidades no técnicas (56).

Poblacién blanco
De acuerdo con la revisidon sistematica de la literatura, la propuesta curricular esté orientada a la
formacién de médicos y odontdlogos (52,54-56,62-65) con certificacion en soporte cardiovascular
béasico y avanzado (BLS y ACLS) (59). Para quienes se formen como proveedores exclusivos de
6xido nitroso, deben tener certificacion en BLS.

Ambito asistencial
El escenario de desempefio de los profesionales mencionados estaria configurado por aquellos
espacios fuera del quiréfano en los que se realicen procedimientos diagndsticos o terapéuticos en
pacientes mayores de 12 afios, como (13):

Consultorio odontolégico.
Consultorios de dermatologia.
Consultorio de ginecologia.
Laboratorio de electrofisiologia.
Laboratorio de ecografia vascular.
Unidad de endoscopia.

Unidad de cateterismo cardiaco.
Unidad de diélisis.

Unidad de radiologia intervencionista.
Servicio de urgencias.

Otras unidades en las que se provea sedacién fuera del quiréfano.

Estructura metodolégica

Un programa de formacion debe ser de modalidad semipresencial, con una duracién variable,
segun el medicamento por utilizar (66). Debe incluir una fase tedrica, que puede ser presencial
o de autoinstruccion; las sesiones presenciales deben incluir revisién de los contenidos tedricos
de la guia con los instructores y talleres para la discusion de casos relacionados con la guia de
practica clinica (52).

La fase tedrica debe tener un 80% presencial (Decreto 6904 de 2009), con una duracion para
proveedores exclusivos de dxido nitroso de 22 horas y para otros medicamentos, incluido el pro-
pofol, de 96 horas. El participante estudiara la Guia de préctica clinica para la administracion de
sedacién fuera del quirdfano en pacientes mayores de 12 afios, y un material complementario que
abarca la revision de aspectos fundamentales, como (52,56,66):

Introduccion (sedacion como un continuo).

Fisiologia y anatomia cardiopulmonar.

Bases farmacoldgicas en sedacién (farmacocinética y farmaco dinamica).
Examen fisico e historia clinica.

Aspectos éticos y legales en sedacién (consentimiento informado).
Contraindicaciones para el uso de sedacion fuera del quirdfano (clasificacion del riesgo).
Requerimientos técnicos para prestar servicios de sedacion.

Habilidades no técnicas en sedacién fuera del quirdfano.

Manejo de dispositivos y preparacion para el procedimiento.
Monitorizacion (clinica y basica) de los pacientes.

Escalas utilizadas en sedacién.
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Reconocimiento y manejo inicial de las complicaciones derivadas de la sedacion.
Eleccion y dosificacion de los agentes utilizados en sedacion.

Cuidado y egreso del paciente postsedacion.

Recomendaciones generales para el paciente postsedacion.

El componente practico del programa se realizaria bajo la modalidad de entrenamiento su-
pervisado, con apoyo en simuladores de alta fidelidad, con una distribucién méxima de 4
estudiantes por instructor (56). Durante este entrenamiento supervisado se desarrollarian es-
cenarios de simulacion que incluyan la adecuada preparacién para la sedacién, el manejo
apropiado de complicaciones hemodinédmicas y de la depresidén respiratoria inducida por
medicamentos, y el manejo de la comunicacién efectiva con el paciente y el equipo de tra-
bajo (65). Adicionalmente se desarrollara en salas de cirugia un componente para la préactica
en el manejo basico y avanzado de la via aérea (65,66). La practica supervisada debe incluir
procedimientos de manejo de la via aérea, en grupos de dos estudiantes, bajo la supervisién
de un instructor (56,67).

De acuerdo con el tipo de medicamento que se desea administrar, el componente préctico
tiene diferente duracién (68).

e Proveedores de sedacion exclusiva con éxido nitroso: 18 horas de practica supervisada y 8 ho-
ras de BLS. El componente tedrico y préctico equivale a un crédito académico, que se puede
homologar a una asignatura semestral con una intensidad de tres horas semanales.

e Proveedores de sedacion sin propofol: 96 de practica (56 en simulador de alta fidelidad y 40
en salas de cirugia, con préctica supervisada de observacion y manejo de via aérea, en grupos
de dos estudiantes, bajo la instruccion de un anestesidlogo). El componente tedrico y préacti-
co equivale a cuatro créditos académicos.

* Proveedores de sedacién con propofol: ademas de todo lo anterior, se requiere préctica su-
pervisada de 96 horas o 70 casos en sedacién con propofol por estudiante. El componente
tedrico y préactico equivale a seis créditos académicos.

e El equipo de instructores del programa de formacién estaria conformado por: anestesidlo-
gos, un especialista relacionado con el tipo de intervencion por realizar y un especialista en
derecho médico.

Evaluacién de competencias

La evaluacién en el programa de formacion consistiria en un proceso de reconocimiento del desarrollo
de las competencias y logro de criterios de desempeno en los diferentes momentos del curso, por
medio de métodos como la evaluacién formativa y acumulativa. La primera se refiere a un proceso
continuo durante toda la unidad de estudio, que permite determinar el conocimientoy las habilidades
del estudiante, al identificar las brechas y progresos durante el proceso del aprendizaje; y la segunda
realiza una evaluacion al final del proceso del aprendizaje, para determinar y documentar el grado de
comprensién y habilidad que el estudiante ha logrado respecto a un estandar esperado.

En este sentido, se propone como evaluacion formativa técnicas como:

e Prueba de entrada pre- y posterior al estudio de cada médulo o tema de la Guia, que se
realizaria por medio de la plataforma virtual u otro medio, durante la fase tedrica (13,56,66).

e Solucién de casos clinicos durante las sesiones presenciales, incluyendo los casos observados
y los casos realizados bajo supervisién. Los casos deben incluir procedimientos diagndsticos
y terapéuticos en diferentes pacientes, planeacion, ejecucion, documentacion y salida del
paciente de la unidad en la que se realice la sedacion.

e Diligenciamiento por parte de los participantes de las listas de chequeo en los casos de simula-
cién. En la practica supervisada con pacientes reales, se deben evaluar las habilidades en el re-
conocimiento y manejo de los diferentes eventos que pueden presentarse durante la sedacion.

Para la evaluacién acumulativa se propone un examen escrito de conocimientos al final del curso.
La aprobacion del curso se realizaria con una calificacion de 80/100, puntos y con el cumplimiento
en las horas y nimero de pacientes establecidos.

Adicionalmente, es importante que los participantes realicen una evaluacién sobre los conteni-
dos, estrategia didactica y aspectos de organizacién del curso.

Competencias y contenidos del programa
Se espera que al concluir la formacion y el entrenamiento, los participantes se encuentren en
capacidad de demostrar los conocimientos, habilidades, actitudes y responsabilidades relaciona-
das con la administracién de la sedacién. En este sentido, el programa de formacion debe estar
centrado en los dominios, desempefios y contenidos mostrados en la siguiente tabla.
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Programa de formacién

GPC SEDACION

Dominio

Desempeiio

Contenido

Desarrollar
competencias en
el manejo integral
del sistema
cardiovasculary
respiratorio.

Identifica la anatomia bésica de la via aérea.
|dentifica los pardmetros anatémicos descritos
como predictores de via aérea dificil.
Describe cémo se afecta la anatomia 'y
fisiologia de la via aérea por la sedacion.
Reconoce por valoracion anatémica a los
pacientes que puedan presentar dificultad
en la ventilacién bajo sedacion.

Reconoce la fisiologia basica del
mantenimiento de la frecuencia cardiaca y
presion arterial y gasto.

Indica los efectos que pueden tener los
medicamentos utilizados en sedacién
sobre la estabilidad hemodinamica de los
pacientes.

Anatomia y fisiologia cardiaca y
de la via aérea.

Definiciones de hipoxemia,
hipocapnia e hipercapnia, asi
como su relacién con el perfil de
riesgo de cada paciente (59).

Desarrollar
competencias en
el uso seguro de
los medicamentos
para la sedacion
fuera del
quirdfano.

Reconocer la farmacocinética y
farmacodinamia de los medicamentos
usados para la sedacién (56).

Identificar las interacciones entre los
medicamentos usados durante la sedacion.
Reconocer los efectos secundarios y
reacciones adversas que se pueden
presentar con el uso de farmacos para
sedacion.

Explicar los principios de seleccién y
titulacién farmacolégica que permiten
obtener los niveles de sedacion deseados
en los pacientes.

Aplicar las bases racionales y cientificas
que permitan la prescripcién segura de
farmacos.

Principios farmacolégicos,
farmacocinética, dosificacion,
técnicas de aplicacién,
contraindicaciones, efectos
secundarios individuales y de
la combinacién de farmacos
para la sedacion. Uso de
opiéceos y benzodiacepinas
(fentanil, morfina, meperidina,
hidromorfona, midazolam y
diazepam).

Sedantes y medicamentos de
rescate (13,59), (naloxonay
flumazenil), asi como diferentes
respuestas de los pacientes
hacia la sedacion (normal,
resistente, sensible y muy
sensible).

Farmacologia de sedantes:
midazolam oral u éxido nitroso.
Interacciones medicamentosas.
Uso de reversién: flumazenil.
Farmacologia de analgésicos.
Anestésicos locales: pilar

de la sedacién. Manejo de
intoxicacién por AL.
Farmacologia de medicamentos
de reanimacion: atropina,
epinefrina amiodarona, etc.
Técnicas de sedacion: Via oral:
Midazolam. Via inhalada: oxido
nitroso.
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Desarrollar
competencias para
evaluar los niveles
de profundidad,
con el fin de
mejorar la calidad,

Describir el concepto de sedacién
continuo.

Diferenciar los niveles de profundidad que
puede alcanzar un paciente bajo sedacién,
segun la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesia (ASA por sus siglas
en inglés).

Aplicar las escalas de sedacion segun el
nivel de sedacién planeado.

Explicar el papel que cumple la analgesia,

Definiciones y criterios clinicos
de los niveles de sedacion (13).

Gufa de sedacién (GPC).

Valoracion presedacion:
clasificacion ASA, historia
clinica y examen fisico. Analisis
de riesgo: se planea el nivel
de sedacién segun el tipo

de procedimiento (grado de

seguridad y . . . -, invasividad, requerimiento de
. = amnesia e hipnosis en la sedacion. !
satisfaccion de los . : . analgesia), edad, estatus del
. Diferenciar los conceptos de anestesia y . . -
pacientes. . paciente y duracién. Valoracién
sedacion. 7
. , o de la via aérea.
Seleccionar, segln el procedimiento y las o
P . - Consentimiento. Ayuno.
caracteristicas del paciente, el objetivo de -, .
o Escalas de sedacién validadas
la sedacién. -~
en adulto y nifio para cada
ambiente. Escalas de dolor.
Interpretar cambios en el ritmo, frecuencia
y lectura de la imagen electrocardiogréfica
presentada por el visoscopio. Usos de dispositivos para
Interpretar cambios en la presién arterial la via aérea: ventilacién
basal y conocer los limites minimos y mascara-baldn, supragloticos-
Desarrollar

competencias en el
uso de los equipos
de monitorizacién
béasicay los
dispositivos
utilizados para
proveer sedacién

y soporte vital
bésico y avanzado,
mediante el
reconocimiento del
funcionamiento e
interpretacién de
las respuestas de
los dispositivos.

maximos permitidos en la variabilidad para
cada paciente en particular.

Interpretar la lectura del oximetro de pulso
y conocer los limites minimos permitidos
en la variabilidad para cada paciente en
particular.

Aplicar la lectura del capnografo para el
manejo del paciente sedado.

Operar los dispositivos basicos para
manejo de la via aérea y su funcionamiento.
Operar los dispositivos basicos para
administracién de medicamentos, manejo y
funcionamiento.

Utilizar los equipos basicos para
reanimacién cerebro-cardio-pulmonar en su
manejo y funcionamiento.

Valorar los equipos de ventilacion, equipos
para administracién de medicamentos y
equipos de reanimacién, previamente a la
sedacion.

infragldticos.

Identificacién de onda
pletismogréfica normal (SpO,%).

Uso y resolucién de problemas
con el dispositivo de oximetria
de pulso.

Uso del dispositivo e
interpretacién de curva de
capnografia normal/anormal.

Indicaciones del soporte
ventilatorio con dispositivos
méscara-valvula-balon.

Desarrollen
competencias
en valoracién
presedacion
para establecer
si los pacientes
son candidatos a
procedimientos
bajo sedacién de
forma segura.

Evaluar el estado cardiovascular del
paciente previo a la sedacion.

Estimar la probabilidad de presentar
problemas para la ventilacién o
manipulacion de la via aérea.

Verificar los adecuados tiempos de ayuno
segun el tipo de alimento ingerido.
Identificar alergias que pueden presentarse
con medicamentos y dispositivos usados en
la sedacién.

Realizar una valoracién presedacién que

le permita definir el estado fisico segun la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA).
Identificar antecedentes de importancia
que influyan sobre el plan de manejo.
Integrar la informacién recopilada para
realizar un anélisis critico de cada paciente.

Seleccion apropiada de
pacientes para la administracién
de la sedacion (clasificacion

de riesgo ASA). Requisitos

de equipamiento y personal
necesarios para garantizar la
seguridad antes, durante y
después de la intervencion (13).
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Desarrollar
competencias en
reconocimiento
y manejo de las
complicaciones
derivadas de la
sedacién para

Manejar las complicaciones relacionadas
con el sistema respiratorio, como
obstruccién, desaturacion, laringoespasmo
y apnea.

Manejar las complicaciones relacionadas
con el sistema cardiovascular, como
hipotension, hipertensién, bradicardia,
taquicardia y paro cardiaco.

Identificar las estrategias para evitar
lesiones relacionadas con la posicién del

Conducta por seguir ante signos
en el paciente hipoxémico, con
apnea, hipertension/hipotension,
bradicardia/taquicardia, arritmias
cardiacas, comunicacién en
situaciones de estrés (13,59).

Reanimacion cardiopulmonar
bésica.

Manejo de complicaciones
respiratorias: hipoventilacion,
hipoxemia, apnea, obstruccion
de la via aérea, laringoespasmo,
broncoespasmo. Maniobras
bésicas de despeje de via

aérea. Maniobras avanzadas:
colocacién de céanulas de guedel

disminuir la paciente. y nasofaringeas, ventilacion
probabilidad Reconocer las situaciones de riesgo que con méscara-vélvula-balén,
de desenlaces pueden llevar a complicaciones y eventos | dispositivos supragléticos.
desfavorables (56). adversos.
Identificar cuando se requiere solicitar Manejo de complicaciones
la intervencion de personal de hemodinamicas: arritmias,
apoyo calificado para el manejo de hipotension, hipertensién,
complicaciones y eventos adversos (59). sincope.
Manejo de complicaciones
gastrointestinales: nduseay
vomito.
Otras complicaciones: delirio,
agitaciéon paradodjica durante la
sedacién, metahemoglobinemia.
Evaluar y definir la estabilidad
Desarrollar hemodinamica del paciente en Monitorizacion y documentacion

competencias
en evaluacién
de la capacidad
funcional
postsedacion
del paciente,
para disminuir
los efectos
secundarios y
permitir el regreso
a su actividad
habitual.

recuperacién postsedacién.

Evaluar y definir la estabilidad respiratoria
del paciente en recuperacion postsedacion.
Evaluar y definir el estado de conciencia del
paciente en recuperacion postsedacion.
Evaluar y definir la analgesia del paciente
en recuperacion postsedacion.

Evaluar y tratar complicaciones
relacionadas con el uso de sedacién, como
la ndusea y el vomito.

Determinar la salida del paciente del area
de recuperacion postsedacion.

Conocery aplicar las escalas de egreso
postsedacion.

de la sedacion (evaluacién

a intervalos regulares de

la saturacion de oxigeno,

la frecuencia cardiaca y la
presion arterial), farmacos
utilizados (hombre, dosis),
administracién de liquidos
endovenosos (tipo, cantidad)
y de oxigeno (velocidad de
flujo); complicaciones asociadas
con la sedacién y su manejo, y
cumplimiento de criterios de
salida (13,59).
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Desarrollar
competencias

no técnicas para
proporcionar una
atencién segura,
efectiva y centrada
en el paciente.

Establecer una comunicacion asertiva con
los pacientes y sus acudientes.

Asumir los principios basicos para la
resolucion de conflictos.

Demostrar capacidad de establecer un
adecuado trabajo en equipo.

Liderar situaciones inesperadas y eventos
criticos durante el procedimiento y
posterior a este.

Ofrecer una comunicacion efectiva con

los otros miembros del equipo sobre las
transiciones del cuidado.

Utilizar los medios de captura y registro en
sistemas de informacion médica.

Asumir las funciones y limitaciones en el
desarrollo de la sedacién.

Delegar responsabilidades en los
miembros del equipo (proveedor, operador
y auxiliares).

Comunicacion efectiva.
Aspectos legales que intervienen
en el proceso de sedacion
segura.

Desarrollar
competencias

en éticay
profesionalismo
para el
cumplimiento

de la guia de
sedaciony la
adecuada gestion
del consentimiento
informado.

Reconocer el consentimiento informado.
Reconocer los conceptos de mala-
préctica, negligencia, consideraciones
éticas, regulacion legal, consecuencias
legales y sanciones legales secundarias a
actos relacionados con el ejercicio de la
sedacién.

Conocer la Ley 6.a de 1991, que en
Colombia reglamenta la realizacion de
anestesia.

Conocer la Resolucidon de habilitacion 2003
de 2014.

Comprender las bases del Cédigo de Etica
Médica, Ley 23 de 1981.

Aplicar las normas minimas de seguridad
en anestesiologia.

Instrucciones para el paciente,
consentimiento informado y
recomendaciones luego del
procedimiento bajo sedacién
(aspectos legales) (59).
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