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Revision

Sedacion ;Qué es?, ;Quien debe
administrarla?

Walter Rojas-Rivera ', Marcela Camacho-Aguilar?

Resumen

La sedacién es un procedimiento que se ha vuelto muy comiin en nuestro medio, se aplica
en oficinas, consultorios y salas quirtrgicas, sin embargo, los riesgos implicitos en la aplica-
cion de esta técnica anestésica parecen ser obviados por muchos, quienes se lanzan a la odisca
de sedar pacientes sin las condiciones de soporte y monitoreo necesarias para un adecuado
transcurrir, 0 bien, en caso de una eventualidad. Es por ello que se describen las condiciones
técnicas y profesionales minimas para la adecuada administracion de una sedacion.

Descriptores: Sedacién, monitoreo, técnicas. valoracién.
Recibido: 31 de octubre de 2003 Aceptado: 17 de febrero de 2004

En la actualidad, la sedacién se ha vuelto un procedimiento anestésico muy popular, gra-
cias a nuevas técnicas y a la aparicion en el mercado de medicamentos de accién mds corta y
con menos efectos secundarios * . Asociada a técnicas de anestesia local o regional es ideal
para procedimientos diagnésticos y terapéuticos, lo que conlleva a un mejor cuidado del pa-
ciente y a la reduccion de costos como cirugia ambulatoria, en comparacidon con las técnicas
de anestesia general**.

Esta confianza que se ha ido adquiriendo con la experiencia, hace que se olviden las medi-
das minimas de seguridad aceptables para su administracién y su relatividad al personal cali-
ficado para su aplicacién, lo que suscita el advenimiento de hechos contraproducentes, que van
desde un paciente inquieto hasta uno muerto.

El objetivo de la sedacion es producir un estado donde el paciente se encuentra relajado,
tranquilo v en contacto verbal racional con el personal a cargo de su cuidado: anestesiélogo
y cirujano "',

Las metas que se persiguen al utilizar la sedacion son: reducir la ansiedad del paciente, dis-
minuir el dolor producido por la inyeccién del anestésico local, aumentar la tolerancia del pa-
ciente en procedimientos de larga duracién, evitar los riesgos asociados con la anestesia gene-
ral, amnesia del procedimiento o cirugia, recuperacién mds ripida y egreso mds rdpido, en
comparacién con la anestesia general, menores complicaciones postoperatorias que con la
anestesia general.

A su vez, la sedacién ofrece, para el cirujano o el médico que realiza el procedimiento,
ventajas tales como: condiciones operatorias 6ptimas, al aumentar la tolerancia del paciente.,
mejor control sobre el curso de los procedimientos, reduccion de la respuesta simpatica al ac-
to quirtrgico, disminucién del tiempo de procedimiento, al contar con un paciente mis coope-
rador, exdmenes més completos.

Para lograr una sedacion adecuada se debe propiciar un ambiente de mucha calma, el pro-
cedimiento debe ejecutarse por parte de un cirujano habituado a los pacientes sedados, me-
diante una téenica quirdrgica depurada y con una cuidadosa manipulacion de los tejidos *,
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Debe tenerse claro que la sedacidn no es un sustituto pa-
ra un inadecuado manejo del dolor, que debe erradicarse con
una técnica de anestésica local o regional efectiva, o con un
suplemento de opiddes, segtin la necesidad.

Cada paciente debe ser evaluado para seleccionar la téc-
nica de sedacion que mejor le convenga; dentro de estas se
pueden citar; "1

Sedacion consciente: estado de depresion de la concien-
cia, donde el individuo puede mantener una via aérea per-
meable y responder a una comunicacion verbal adecuada. No
incorpora monitorizacion,

Neuroleptoanaigesia, estado de depresién de la concien-
cia, alcanzado por la combinacion de drogas tranquilizantes,
opiddes y éxido nitroso.

Sedoanalgesia, estado de depresion de la conciencia, al-
canzado por la combinacion de analgésicos y sedantes.

Cuidado anestésico monitorizado: comprende al paciente
en estado de sedacién bajo monitoreo, lo que no implica que
esté exento de depresion del estado de conciencia *'* %%,

La pobre seguridad que se ha atribuido a la sedacién anes-
tésica, ha surgido principalmente por las complicaciones que
sufrfan los pacientes, ya que esta no era realizada por un
anestesiologo y solia practicarse en los consultorios u ofici-
nas, sin el monitoreo minimo recomendado *.

E] manejo de un paciente bajo sedacién debe estar a car-
go de un anestesidlogo con experiencia en técnicas infiltra-
tivas, manejo de la via aérea, monitoreo de pacientes y habi-
lidad de titular las drogas que se le administran al paciente,
seglin lo necesite.

Es preciso tener claro que drogas como el propofol, que
es un agente idéneo para este fin, serdn administradas solo
por un anestesidlogo. Es obligatorio que el encargado de la
sedacion solo se encargue de su manejo y del monitoreo car-
diovascular del paciente y que no se vea envuelto en el de-
sempefio del procedimiento como tal * 14152272

Hay que tener en cuenta que muchos pacientes se sienten
comodos sin sedacién, por 1o que el anestesiélogo se limita a
observar, pero otros requieren un estado de amnesia. Pero es-
ta situacion puede cambiar durante el procedimiento y el
anestesiologo debe titular las drogas de acuerdo con los cam-
bios en el estimulo quirtirgico e inclusive en el nivel de ruido
del equipo empleado.

Una de las fallas mds comunes en la sedacion es la induc-
cién del paciente a un estado confusional, el cual puede répi-
damente avanzar a un estado anestésico mds profundo.” Es-
to se puede dar por factores como: combinacion de muchas
drogas; caracteristicas de la absorcién y distribucién de las
drogas; asi como de su eficacia, amplia variacion individual
a una determinada droga; inexperiencia de la persona que ad-

ministra la droga: uso excesivo de una droga para compensar
una mala analgesia.

El anestesidlogo debe diferenciar muy bien entre dolor y
ansiedad. El dolor puede ser manejado con anestésicos loca-
les y suplementado con un opidide intravenoso de accién
corta, como el fentanilo. La ansiedad se maneja con ansioli-
ticos como midazolam] *#7.

Dentro de las condiciones minimas necesarias para reali-
zar una sedacion segura estdn: contar con un Anestesiologo;
adecuado monitoreo del paciente; equipo necesario para el
control de la via aérea: resucitador, oxigeno, mascarilla fa-
cial, laringoscopio, tubos endotraqueales y drogas para indu-
cir y relajar al paciente.

El monitoreo permite una aplicacion mas segura de la
anestesia. Debe existir un contacto estrecho entre el aneste-
sidlogo y el paciente. Existe una escala practica para evaluar
la sedacion *'>1% 2,

Escala de Wilson Modificada

+ Totalmente despierto;

*  Adormecido;

*  Ojos cerrados, pero los abre al hablarle (nivel seguro
aceptable);

+  Ojos cerrados, pero los abre al tocarlo;

*  Ojos cerrados, pero nos los abre al tocarlo.

El oximetro de pulso es el instrumento mds apropiado pa-
ra detectar el mayor porcentaje de incidentes, sin embargo, la
desaturacién de oxigeno es el dltimo indicador de hipoventi-
lacién pulmonar."

La capnografia identifica inmediatamente la obstruccion
respiratoria y la elevacion del ETCO2, y da una alerta tem-
prana en pacientes de alto riesgo ventilatorio, pero las cone-
xiones tienden a acodarse u obstruirse si no reciben el man-
tenimiento adecuado.

La presién arterial no invasiva y el electrocardiograma
son de uso general especialmente en pacientes con historia de
isquemia miocdrdica o disrritmias °.

La administracion de oxigeno se puede efectuar por naso-
cdnula o mascarilla, con lo que es posible obtener concentra-
ciones de oxigeno que oscilan entre un 24% y un 60%, se-
gin el dispositivo. Para cirugia perinasal se puede utilizar una
cénula en la boca del paciente, con el fin de no competir con
el campo quirirgico del cirujano.

Cabe resaltar que los procedimientos de cabeza y cuello
donde el paciente estd cubierto por campos quirdrgicos y re-
cibe altas concentraciones de oxigeno, pueden eventualmen-
te ser focos de ignicién, por lo que se debe permanecer vigi-
lante ante el uso de los electrocauterios.

Siempre que se administre una sedacion deberdn estar a la
mano los recursos necesarios para combatir una emergencia,
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es decir, drogas, equipo y, sobre todo, personal entrenado. La
sedacion tiene que registrarse en el expediente del paciente
como una guia para futuras sedaciones y como un documen-
to médico legal. En Costa Rica el récord se incluye en la ho-
ja de anestesia tradicional. ¥

Aquellos pacientes que vayan a ser intervenidos bajo se-
dacién o vigilancia, deben ser instruidos previamente con los
pros y contras de la técnica: complicaciones y recomendacio-
nes. También conviene efectuar una anamnesis para determi-
nar la técnica més adecuada para el paciente, y tener su con-
sentimiento por escrito, una vez enterado de las posibilidades
positivas y negativas.

Existen situaciones en las cuales el paciente requiere una
sedacion fuera de la sala de operaciones, por lo que debe ser
muy bien seleccionado y monitorizado. Son de particular cui-
dado los pacientes ancianos, los poco cooperadores y los que
presentan apnea del suefio, y dentro de este grupo, los de cue-
llo grueso, con mds de 43 centimetros de circunferencia. No
se debe asentir una sedaci6n sin el monitoreo ni las condi-
ciones de seguridad necesarias.

Los pacientes seleccionados para procedimientos bajo se-
dacion suelen manejar niveles altos de ansiedad, que pueden
ser aplacados mediante una explicacion clara y una sedacién
suave al llegar a sala, una disminucidn del tiempo de espera
para la cirugia, o el empleo de muisica u otra distraccién sua-
ve en la sala de espera.

Existen varias drogas que se pueden utilizar en la seda-
cion, solas o combinadas "".

Benzodiacepinas: Midazolam con una vida media de 2 a
4 horas, que por su cardcter hidrosoluble tiene amplias ven-
tajas sobre el diacepam: es menos dolorosa su aplicacién y
més pronta la recuperacién *. Su aplicacion puede hacerse
mediante bolos de 0,5 - | mg. iv, titulando la respuesta .

Propofol: A dosis subanestésicas ofrece una excelente
recuperacion en un plazo de aproximadamente una hora, con
poca o ninguna nausea o vomito. Tiene el inconveniente de
que puede producir dolor en el sitio de aplicacién, en espe-
cial si se utilizan venas de poco calibre. *** La dosis reco-
mendada para sedacion es de 25 - 75 pgr. / Kg. / min. iv “.

Ketamina: Por los efectos confusionales y delirios que
produce, no es recomendable en esta técnica. Sin embargo,
asociado a benzodiacepinas, puede utilizarse en algunos ca-
sos, en dosis de 0,2 - 0.8 mg. / Kg. iv".

Opiodes: Usados como suplementos analgésicos, pueden
minimizar el dolor producido por la traccién profunda, y au-
mentar la incidencia de nduseas y voémitos postoperatorios,
asi como la depresion del estado de conciencia durante la re-
cuperacion. Nuevos opibdes, como remifentanil ofrecen am-
plia seguridad, pero no se encuentran disponibles en el mer-
cado nacional. La dosis utilizable es de bolos de 0.5 - 1 pgr,
titulando los efectos y la depresion respiratoria: es recomen-
dable no sobrepasar los 5 en bolos pgr. / Kg 2.

Los criterios de egreso de recuperacion de los pacientes
sedados son los mismos que se utilizan para los sometidos a
la anestesia general, con la salvedad de que estos los satisfa-
cen mas rdpidamente.

Entre los criterios de egreso se citan'’:

Estado general: Sin aturdimiento. Orientado y obedece indi-
caciones sencillas, adecuada fuerza muscular, sin complica-
ciones anestésico quirtrgicas agudas, tales como; edemas,
sangrado, ndusea o vomito.

Sistema cardiovascular: Tensién arterial y frecuencia car-
diaca en un rango de mds / menos 20 mmHg. de los valores
preoperatorios.

Ventilacion y oxigenacién: Saturacion de oxigeno arriba del
90%. frecuencia respiratoria entre 10 y 30 respiraciones por
minuto. Debe tener capacidad para toser y expectorar.

Conservacion de las vias aéreas: Reflejos protectores intac-
tos, sin datos de obstruccion y ventilando sin apoyo artificial.

Dolor controlado y manejable.
De lo expuesto se pueden extraer las signientes conclusiones:

Las drogas y las técnicas empleadas en la sedacién deben
proveer un margen de seguridad suficientemente amplio para
evitar una no deseada pérdida de la conciencia.

La presencia de un anestesiélogo experimentado en seda-
ciones es esencial para monitorear y mantener niveles segu-
ros de sedacidn, pero no debe involucrarse en el procedi-
miento por practicar, solo tiene que vigilar el nivel de con-
ciencia del paciente.

La sedacion no debe estereotiparse, tiene que ser adapta-
da y titulada segin las necesidades de cada paciente, con
el fin de reducir la ansiedad y el dolor generados por el
procedimiento.

El monitoreo del nivel de conciencia y de la saturacién
de oxigeno es obligado. La capnografia es altamente
recomendable.

En el preoperatorio, el anestesiélogo debe discutir los
pormenores de la sedacién con el paciente, esto hace que el
paciente haga conciencia de su necesidad personal, ya sea de
vigilia, adormecimiento 0 amnesia.

La sedacion anestésica, en conjunto con la anestesia local
o regional, ofrece al paciente y al cirujano significativas ven-
tajas y facilidades.

La habilidad del anestesiélogo para proveer el nivel ade-
cuado de sedacién requiere sensibilidad, experiencia, pericia
en el manejo, vigilancia y comprension de la farmacocinéti-
ca y la farmacodindmica de las drogas utilizadas.

Es importante que el anestesiélogo seleccionen las drogas
y la ruta de administracion adecuadas para la sedacion
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anestésica, con el propdsito de que el egreso del paciente no
se retrase. Las técnicas de sedacion deben ser una alternativa
con un costo-beneficio razonable para la cirugia, menor
respecto de la anestesia general, y gue provea al paciente
cuidados de alta calidad, con el minimo de complicaciones
postoperatorias.
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