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Resumen

El crecimiento de la actividad de los servicios de anestesiologia en areas fuera de quir6fano (AFQ) ha
supuesto también un reto importante en el Hospital Universitario de Getafe (HUG), no sélo por no
disponer del soporte técnico y humano disponible en el bloque quirtirgico sino por ser un entorno hostil,
incomodo y alejado de la zona de confort y seguridad del quiréfano.

En los ultimos 10 afios la dinamica de trabajo en estas areas ha cambiado radicalmente por multiples
motivos, incluidas las altas expectativas creadas por los pacientes, la disponibilidad de farmacos de
accion corta, al incremento en el nimero de eventos adversos registrados asociados a las sedaciones, la
falta de anestesidlogos y el elevado niimero de salas con sedacion en los servicios médicos y centrales de
nuestro hospital.

En este capitulo comentaremos y analizaremos de la manera mas esquematica posible los diferentes
aspectos relacionados con la sedacion (anestesia con monitorizacion) por el anestesidlogo en nuestra
practica clinica diaria, de acuerdo con las directrices y recomendaciones establecidas por distintas
sociedades médicas europeas, y en nuestro caso por la SEDAR en su libro blanco de nuestra especialidad.

En los altimos 10 afios la organizacion
del trabajo en estas areas ha cambiado
radicalmente por multiples motivos,
ademas de las altas expectativas creadas
por los pacientes, la disponibilidad de
farmacos de accion corta, el incremento
en el nuamero de eventos adversos
registrados asociados a las sedaciones,
la falta de anestesidlogos y el elevado
nimero de salas con sedacion en los
servicios médicos y centrales de nuestro
hospital!?343¥6,

Introduccion

En este capitulo comentaremos y
analizaremos de la manera mas
esquematica posible los diferentes
aspectos relacionados con la sedacion
(anestesia con monitorizacion) por el
anestesidlogo en nuestra practica clinica
diaria, de acuerdo con las directrices y
recomendaciones  establecidas  por
distintas sociedades médicas europeas

El crecimiento de la actividad de los
servicios de anestesiologia en 4reas
fuera de quir6fano (AFQ) ha supuesto
también un reto importante en el
Hospital ~ Universitario de  Getafe
(HUG), no solo por no tener el soporte
técnico y humano disponible en el
bloque quirargico sino por ser un

entorno hostil, incomodo y alejado de la
zona de confort y seguridad del
quirdfano.

(tabla n° 1), y en nuestro caso por la
SEDAR en su libro blanco de nuestra
especialidad!” ¥ 10,
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Tabla n° 1. Dotacion estructural, tecnologica y de Cada puesto | Iluminacion
recursos humanos para AFQ y UED del HUG con natural.
instalacion Gases
1. Requisito de instalacion Superficie 8 de | gases medicinales
mZ dtiles por medicinales, con tomas
P tomas O,y | O,y vacio en
Sala Sala d cada puesto . d
" . Recomenda N . UED de ala c con sillén vacio. cada puesto.
asistenci | o ecesario H.U. Getafe recupera | linable y Recomendab | Cada puesto
al cion 10 m? para le disponer | con espacio
pacientesp en de dos | suficiente
Intimidad y camilla puest_os con | para
dignidad del ' suficiente camillas/cam
paciente. espacio para | as y asiento
Amplitud camillas/cam | acompafiante.
suficiente as.
para permitir
ac((i:eso df; 2. Dotacién tecnologica
todo e
equipo
téenico. E:ilsatenci Recomenda | o ocario UED de
Toma O,y 1 ble H.U. Getafe
vacio, aire a . a
presién Espacio
’ restringido S
Monits
O e | o o o
equipo ’
11 o E
er?lr::;;cif © | teonico. pr(ésGi(")n
E;Trliacmny Climatizacio ucrlégglto arterial  no chénar/)zzlircl;gz
. n que . invasiva
ambiente . (entrada/salid . de
t 11 PANI
que Ei?l?rilz deug 2) para C;rrnnlit;1 e (ulsiozimetr Trendelembu
contribuya a renovaciones pacientes. Icjolocar al ?a bombas | &
relajacion Facil acceso - . antiTrendele
del paciente. /hora Y y salida de pagepte en | volumétricas mburg y
Sala de géferen;:::én emergencias. ?}?;f&g; n}if ,(1TC100 PCZ? altura
técnicas Doble entre rljocales Espacio r Carro de' regulable
circulacion limpios escaso  para éga nocrafia arada para
entrada y P y anestesiologo pnog parac endoscopista
salida Sucios. en pacientes | cardiaca y enfermera
Tempezatura Espacio dp alto df)tado de Monitorizaci
[luminacion 20-23 * Cy restringido TIesgo 0 fam}acos Y| én basica
natural hum?dad para manejo Sala_ de sometl(_ios_ a | equipo. completa
controlada relativa  30- VA técnicas procedimien | necesario (ECG, PANI
’ 60 %. Sist'ema tos muy | para RCP. y Sp()Z) con
Facil acceso \ prolongados. | Desfibrilado
s, electrogeno bombas
y evacuacion Mesa de | r e
de . . volumétricas.
de emergencia Anestesia Equipo de Carro de
emergencia. del hospital. com - su control  de medicacion
Espacio para monitorizaci | VA con material
equipo  de on. (laringoscopi de VA
emergencias. Disponibilid | o, tubos sistemna y
Funcionamie ad de | orotraqueale
. Mapelson.
nto respirador s,

. No
asegurado de transporte | mascarillas, capnoerafia
ante fallo del etc.), pnografia.

- . No respirador
servicio sistemas de de transporte
eléctrico con aspiracion, porte.
grupo catéteres
eléctrico de intravenosos
emergencia. y sueros.

En caso Monitorizaci
contrario, on  basica: e
Exploracion programar Sesion ECG, PANI lg/rllomtoé‘;zs?z;'
sesion especifica y :
:Z ez?ﬁczﬂz especifica pediatrica a pulsioximetr ECG, PANI
Paciente allj)inetes para primera hora fa. yulsioximetri
e gabnees pacientes de la mafiana. Sala de Carro de | P
pediatric | multidiscipli i L, a.
o nares dentro pediatricos. Segregacion recupera parada. Carro de
del 4rca Adecuada entre cion Espacio arada
- segregacion pacientes especifico y p "
pediatrica e . Desfibrilador
del hospital entre pediatricos 'y libre de
pital. pacientes adultos. obstaculos s

o . Teléfono
pediatricos y junto control operativo
adultos. de '

enfermeria.
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por servicio
de
Anestesia.

Material de
emergencias:
carro de
farmacos,
ambu,
pulsioximetr
0, monitor
de ECG y
desfibrilador
3. Recursos humanos
Sala
asistenci Recomenda Necesario UED de
ble H.U. Getafe
al
Profesionales
Profesionale sanitarios con
s sanitarios | competencias
con en manejo de
competencia | VA y RCP.
s. No presencia
Supervision permanente
de procesos | de
de sedacion | anestesiologo

, solo en sala
1 y no en
todos los
turnos.

8 (UED) por el servicio de digestivo de
nuestro hospital.

Previamente al mismo, se disponia de
un anestesiologo 4 dias por semana en
una sala, pasando todos los pacientes
tras finalizar la endoscopia a la URPA
ubicada en la planta inferior con un
circuito de pacientes incomodo y poco
eficiente.

En dicho proyecto se propuso un
sistema de sedacion “mixto”, con una
sala con sedacion por el anestesidlogo y
otra con sedacién realizada por la
enfermera, creandose también un nuevo
circuito con la incorporacion de una sala
de despertar en la misma unidad (tabla
n° 2).

4. Formacién continuada y

eventos criticos

Tabla n° 2. Clasificacién gabinetes para exploraciones
seglin instalaciones, tipo de paciente, exploracién,
numero y estamento de profesionales en nuestro
Hospital

::ilsatenci Recomenda Necesario UED de
al ble H.U. Getafe
Formacion Formacion
Entrenamien | continuada anual en
toen manejo | en RCP vy | manejo de
Aula (.16 de Manejo VA. | VA por
docencia . . . . -
situaciones Simulacione servicio  de
criticas s de eventos | Anestesiologi
criticos a
Modificado de Libro Blanco de la SEDAR. © SEDAR,
2021. 1* Ed. 2021. P. 288-290

AFQ: Anestesia Fuera de Quir6fano; UED:
Unidad de Endoscopias Digestivo; HU: Hospital
Universitario; ECG: Electrocardiograma; PANI:

Presion
Control

Arterial
Infusion;

No Invasiva;
PCA: Patient

TCI: Target

Control

Anestesia; RC: Reanimacion Cardiopulmonar;

VA. Via

Aérea.

2. Anestesia en unidad de endoscopia
digestivo (UED) del HUG

La generacion de nuevas dinamicas de
trabajo y el incremento de las
necesidades asistenciales de la UED
propicid en 2016 la presentacion de un
proyecto de implantacion de la sedacion
en la unidad de endoscopia digestiva’ Y

ANESTESIAR

Nivel
. . UED
Gabi de Pacient Pruebas HU.
netes comple | e
jidad Getafe
. CPRE, CPRE en
Explora | Cualqui .
., ; ecoendocopi | sala Rx y
. cion er tipo . .
Gabin alta de a, drenaje de | drenaje
ete 1 . . quistes, en sala
complej | pacient
idad . mucosectom | Rx
ia, etc. intervenci
onista.
.| Ecoendos
Colonoscopi copia y
Explora a mucosect
cion diagndstica omia no
Gabin | media- Alta y oo disponibl
. comorb | terapéutica,
ete 2 baja o X e
.| ilidad esofago- Rest
complej duod esto en
idad gastroduode | Gabinete
noscopia 2 (solo 1
terapéutica sala)
Colonoscopi
a
diagndstica
Pacient | y
Gabin .(;omp le e sin | terapéutica,
jidad . .
ete 3 media comorb sigmoidosco
ilidad pia, esofago-
gastroduode
noscopia Solo 1
terapéutica). | Sala
Baia Pacient Colonoscopi
Gabin corjn e | € sin | as de
ete 4 ida dp | comorb | cribado de
ilidad cancer
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colon,
sigmoidosco
pias,
esofago-
gastroscopia
s
diagnosticas

Asignacion de personal segtin tipo de gabinete

Tipo de . . r UED
abinetes Asignacion de personal | H.U.
g Getafe

Gabinete 1 y 2 Precisa presencia de un | Solo 1

anestesiologo sala
Solo 1
sala.
Anestesio

Graduado de enfermeria | logo en
para la vigilancia de | gabinete

pacientes y | 1.
administracion de | Podra
medicacion prescrita por | asistir en
Gabinete 3 y 4 anestesif')}ogo. sala'
Anestesiologo contigua
compaginara en  caso

tratamiento para varias | de

salas (2-3) segun | urgencia.
volumen de pacientes y | No

tipo de exploracion. disponibl
e en todos
los
turnos.

Modificado de Libro Blanco de la SEDAR. © SEDAR,
2021. 1* Ed. 2021. P. 290-291

CPRE: ColangioPancreatografia  Retrogada
Endoscopica

3. Procedimientos endoscopicos en
servicio digestivo HUG

Procedimientos
UED

endoscopicos en

En este entorno fuera de quirdéfano, el
anestesidlogo reconvierte su zona de
trabajo en un area lo mas segura y con
el menor riesgo anestésico posible, en lo
que constituyen los cinco pilares
fundamentales®:

El paciente y sus circunstancias,
El procedimiento,

El espacio de trabajo,

El plan anestésico (fig. n° 1)

El trabajo en equipo.

Nk =

Nivel de monitorizacién asociado a eventos criticos

el
monitorizacion

Sedaciones en endoscopias digestivo

Figura 1. Monitorizacién asociada a eventos
criticos.

Consideraciones anestésicas generales
de cada procedimiento

Endoscopia digestiva alta (EDA):

= Coordinacién necesaria entre
digestivo-enfermera-

anestesiologo:
= Valoracion previa del
paciente por el

anestesidlogo antes de
pasar a la sala.

* Informaciéon compartida
de Anestesia y Digestivo
del paciente.

* Indicar al equipo el
inicio de la anestesia y la
endoscopia.

= Premedicacion del paciente
evitando en lo posible la
agitacion y la pérdida del acceso
Venoso.

= Control y seguimiento pre-
procedimiento de nduseas y
vomitos.

» Colocacién del mordedor antes
de iniciar la sedacion, pues
dificulta su colocacion y pueden
producir lesiones en la boca.

» Sedacion excesiva inicial (para
evitar nauseas, vomitos y la falta
de colaboracion del paciente) y
al finalizar el procedimiento (sin
tiempo para ajustar la dosis final
previa) puede ocasionar
depresion respiratoria. Por ello,
se tiende a utilizar sedantes que

faciliten la respiracion
espontanea (ketamina y
dexmetomidina).
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Area comin de trabajo para
digestivo y  anestesiologo,
dificultando inevitablemente el
manejo de la VA.

Paciente con cabecero elevado,
decubito lateral izquierdo vy
flexion de cadera y rodilla
derecha.

Colonoscopia (fig. n° 2)

Fig. n° 2. Sedacion con TCI + BIS en
colonoscopia HUG.

Colocacion correcta de
electrodos en zona libre de vello
y sobre puntos 6seos. Con el
decubito lateral, los electrodos
se aproximan mucho entre si con
derivaciones alteradas.
Paciente colocado junto al borde
derecho de la cama vy
posteriormente en  decubito
lateral izquierdo con flexion de
caderas y rodillas.
Oxigenoterapia (Gafa Nasal
(GN), VentiMax (VMXx)- y/o
Oxigenacion Nasal de Alto Flujo
(HFNI-optiflow)) ajustada a su
patologia de base:

= Comprobar conexiones y

flujo del caudalimetro.

= A veces tapar orificio
lateral del VMx con
esparadrapo,  buscando
efecto campana y mayor
concentracion de Oo.
= Mantener el mismo
dispositivo de
oxigenacion  -optiflow-
en sala de endoscopias y
sala de despertar.
= Traslado con oxigeno
conectado a bala de
oxigeno.
Monitorizacion continua  del
paciente que permita registrar y
manejar los eventos durante la
manipulacion del endoscopio y
los reflejos vagales (bradicardia)
que puedan producirse.

Sala temporal de CPRE en el
servicio de radiologia.
Preparacion del equipamiento de
la sala cada dia que se programe
CPRE.

Checklist de  preparacion y
traslado del material a la sala de
CPRE  (consensuado  entre
enfermeria, digestivo y
anestesia).

Sala  pequefia con  mala
iluminacién, tomas insuficientes
de aire y oxigeno y espacio
reducido para maquina de
anestesia y anestesiologo.
Acceso al paciente limitado para
la. VA, via venosa 'y
administracioén de drogas.
Alejado del bloque quirurgico y
ubicado en la planta inferior.
Circuito inadecuado de traslado
del paciente a la URPA y/o sala
de despertar de la UED.
Preparacion del traslado y aviso
a la wunidad receptora del
paciente (monitorizacion, acceso
Venoso, sueroterapia,
oxigenoterapia, material de VA,
medicacion anestesia y RCP).
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Anestesia con monitorizacion en
UED

Consideraciones iniciales

El procedimiento de sedacién vy
analgesia (PSA) incluye la
administracion de medicacion
analgésica e hipnodtica que permita
realizar el procedimiento endoscépico
en las mejores condiciones de seguridad
y sedacion, y que ayude al endoscopista
a trabajar de forma Optima con
vigilancia continua, manejo de las
complicaciones, y comunicacion
estrecha entre los miembros del
equipo®? 4?3,

Preparacion y seleccion del paciente

Existen varios eslabones en la cadena de
seleccion de los pacientes en la UED, a
saber':

1. Médico prescriptor (médico de
atencion  primaria,  médico
hospitalario no digestivo vy
digestivo).

2. Clasificador del ASA del
paciente, realizado por:

= digestivo para pacientes ASA Iy
II sin comorbilidad;

* anestesidlogo para pacientes
ASA III 'y IV con alta
comorbilidad.

3. Valoracion preanestésica  del
paciente  por  anestesidlogo  y/o
profesional no anestesiologo:

= presentacion al paciente,

= identificacion del paciente,

= motivo de la prueba vy
procedimiento a realizar,

= enfermedades previas,

= alergias y ayunas,

= medicacion y sobres para la
preparacion intestinal,

= consentimiento
firmado.

informado

4. Médico endoscopista:

= presentacion al paciente,

= identificacion del paciente,

* motivo de la prueba y
procedimiento a realizar.

Monitorizacion

La European Society of
Anaesthesiology (ESA) y la European
Board of Anaesthesiology (EBA)’ Y
"0han realizado las actuales guias
clinicas sobre sedaciones basadas en la
evidencia (tabla n° 3).

Tabla n° 3. Requerimientos necesarios para realizar
procedimiento de sedoanalgesia

Grado de | Grado de
evidencia | recomendacion

1. Valoracién adecuada de

VA B Fuerte

2. Ambiente, localizacion
y monitorizacion
adecuado

3. Personal responsable

con certificado en RCP. B Fuerte

4. Habilidades minimas en
formacion para personal
no anestesista en sedo-
analgesia

B Fuerte

5. Adquisicion de
habilidades técnicas
minimas para personal no
anestesista en ubicaciones
con anestesiologo
disponible

C Fuerte

6. Informacion del
paciente y personal del
procedimiento

7. Acceso inmediato al

equipo de RCP B Fuerte

8. Ubicaciéon y entorno
para procedimiento

9. Ayuno previo C Fuerte

10. Conocimiento
detallado de farmacologia
de las drogas

11.Conocimiento
detallado de monitores e
informacion que aportan
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11.1 Observacion clinica

del paciente B Fuerte
11.2 PANI y ECG en todo

paciente  sometido a | B Fuerte
sedacion

11.4 Pulsioximetria en

todo paciente sometido a | B Fuerte

sedacion

11.5 Capnografia permite
deteccion  precoz de | A Fuerte
problemas ventilatorios

11.6 Monitorizacion
electroencefalografica
integrada, especialmente
con propofol.

B Débil

12.  Conocimiento vy
manejo de complicaciones | B Fuerte
mayores

13. Conocimiento de las
intervenciones  si  son
necesarias

13. 1. Uso de oxigeno

. B Fuerte
suplementario

13.2. Soporte

hemodindmico N/A Débil

En Guidelines. European Society of Anaesthesiology and
European Board of Anaesthesiology guidelines for
procedural sedation and analgesia in adults. Eur J
Anaesthesiol 2018; 35:6-24

Escala de sedacion y técnicas
anestésicas

La escala de sedacion de Ramsay
incluye cinco niveles de sedacién’:

= Nivel 1 de sedacion: totalmente

despierto.

= Nivel 2 de sedacion:
somnolencia.

= Nivel 3 de sedacion:
aparentemente dormido,
responde a estimulo verbal.

= Nivel 4 de sedacion:
aparentemente dormido,

responde a estimulos fisicos.

= Nivel 5 de sedacion: dormido,
coma farmacologico, no
responde a estimulos fisicos.
Incremento de riesgo de

ANESTESIAR

depresion
cardiovascular.

respiratoria y

Las técnicas anestésicas mas
frecuentemente realizadas fuera del
quir6fano se pueden resumir en cuatro’:

1. Control anestésico
monitorizado: cuidado y
vigilancia de las funciones
respiratorias 'y hemodinamicas
del paciente mientras se realiza
el procedimiento diagnoéstico y
terapéutico, sin afectar al nivel
de conciencia del enfermo.

2. Sedacion «conscientey:
disminuciéon del nivel de
conciencia del paciente, con
mantenimiento de los reflejos
protectores de la VA y la
ventilacion espontanea y
respuesta adecuada a ordenes

verbales.
3. Sedacion profunda:
inconsciencia controlada

farmacologicamente en paciente
no facil de despertar. Responde
solo a estimulos fisicos, puede
perder los reflejos protectores de
la VA y es incapaz de mantener
una VA permeable y una
ventilacion espontdnea eficaz
por si mismo.

4. Anestesia general: estado de
completa  inconsciencia  sin
responder a estimulos dolorosos,
con pérdida total de reflejos de
la VA, sin ventilacion eficaz ni
VA permeable por parte del
paciente.

Infusiones en UED (Tabla n° 4)

Tabla n° 4. Infusiones para sedaciones en endoscopias

. Dosis
Medicamento y
— de Comentar
forma de | Diluciones ‘. .
. . . sedacio ios
administracion n
BOLOS
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La
combinaci
«Miguelina»*(Et on de
omidato + | Etomidato farmacos
fentanilo + [ 2mg/ml): 2 en una
midazolam) ml. misma
*Nombre Fentanilo Iniciar jeringa
cologquial entre | (50 bolo 2- | puede
anestesiologos meg/ml): 3 | 3 ml, | producir
de la Comunidad | ml. luego a | efectos
de Madrid sobre | Midazolam demand | beneficios
la mezcla | (1 mg/ml): | a. 0s y
anestésica  de | 5 ml en perjudicial
etomidato, jeringa de es a la vez,
fentanilo y | 10mL segiin cada
midazolam. paciente 'y
procedimie
nto.
Para titular
correctame
Ketamina nte, se
(50 mg/ml): recomiend
2 ml. .. a la
. . Fentanilo Iniciar administra
«Miguelina .| bolo 2- e
. (50mcg/ml): cion de la
ketamina»(Keta 3 ml s
. . 3 ml. medicacio
mina + fentanilo . luego a
. Midazolam n de forma
+ midazolam) .| demand | . .
(1 mg/ml): a independie
5 ml en : nte por el
jeringa de riesgo de
10 ml. interaccion
es no
deseadas.
Poner 2-3
Propofol ml de
200 mg (20 | Iniciar lidocaina
ml). bolo 2- | tras cargar
Propofol + | Lidocaina 3 ml, | propofol.
lidocaina 20-40 mg | luego a | Se evita el
(2-3 ml)en | demand | dolor que
jeringa de | a. produce la
20 ml infusion de
propofol.
Ketamina
50 meg (1
Propofol ml)  tras
200 mg (20 Iniciar cargar
ml) bolo 2- propofol
Lidocaina 3 ml para
Propofol + ] 20 0 30 mg M primer
. 1-2 ml
lidocaina + | (23 ml) osterio efecto,
Ketamina Ketamina Ir)es a disminuye
(50 mg/ml): demand ndo y
1 ml en a depresion
jeringa de ’ respiratoria
20 ml. y e
hipotensio
n.
.. Evitar
Fentanilo ]Ijlz)lfolarz_ sobresedac
(50mcg/ml): 3mly ion en
1 ml. ancianos
Fentanilo + | Midazolam 2;15-1 (=70 afios)
midazolam (1 mg/ml): . por riesgo
> ml en | POSterio | 4o
S res a .
jeringa de 5 demand depr_esmn_
ml. a respiratoria
Meperidina Meperidina Bolos Administra

(100 mg2 [ de lml | r
ml) en | avalorar | antiemétic
jeringa de 5 | segun o
ml. efecto (droperidol
analgési | : 2.5 mg/l
co ml) por
efecto
neuroléptic
o sedante.
Lidocaina Bolos
2%/5% 2-5 ml | Descartar

Lidocaina + (10m1): a alergi? @

Ketamina Ketamina demand anestesu?os
(50 mg/ml): | a. locales tipo
2mlen SSF | BIC - | amida
100 ml. 10 ml/h

Descartar
Bolos alergia a
2-5 ml | anestésicos
Lidocaina a tipo amida.
2% o 5% | demand | Infundir
(10ml). a. bolo inicial

Lidocaina n Ketamina B(.)l(.) previo a

Ketamina n (50 mg/ml): | inicial pasar a

dexmedetomidin 2 ml. | lento sala.

a Dexmedeto seguido | Tendencia
midina (100 | de a
meg/2ml):1 infusion | bradicardia
ml en SSF | continu e
100 ml. a. (1 | hipotensio

ml/h/10 | n por
kg) dexmetomi
dina.

Bombas de infusion continua

TIVA:

Recomend
able
control de
Inducci rr}s)nitoriza
Propofol on: 0,5- cmnb 1
2% (20 mg/ | 1 s

- Propofol | ml). mg/kg. Concentrac.

—RMFT Remifentani | Induc: iones
1‘21)(1 mes gﬁ’ig}kg/ ajustable.sr

min en funcion
del efecto
individual
sobre el
paciente.

TCI

Recomend
able
control de
monitoriza
Propofol Cg: 0,5- clon
2% (20 mg/ | 2 zg;ebraéls

- Propofol | ml). mcg/ml Concentrac:

— RMFT Remifentani | Cg: 0,5- | .
lo (1 mg/50 | 1 1ones
ml) ng/ml ajustab]§§

en funcion
del efecto
individual
sobre el 1
paciente.

L
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Modificado de Roewer, Thiel. Anestesia. Texto y Atlas.
Panamericana. 4% Ed. 2011. P. 346
“Miguelina”: Nombre coloquial dado a la dilucion entre
anestesiologos de la Comunidad de Madrid sobre la mezcla
anestésica de etomidato, fentanilo y midazolam. BIC:
Bomba de Infusiéon Continua; TICA: Anestesia Total
Intravenosa; RMFT: Remifentanilo; TCIL: Target Control
Infusion.

BIC: Bomba de Infusién continua. TIVA:
Anestesia Total Intravenosa. RMFT:
Remifentanilo. TCI: Target Control infusion.

Infusiones en UED (Tabla n°® 4)
Cuidados posteriores

Los efectos farmacologicos de las
drogas se prolongan después del
procedimiento endoscopico. Debemos
monitorizar al paciente y administrar
suplementos de oxigeno mientras se
recupera de los efectos de la anestesia.

Los pacientes con HFNI (optiflow) en la
sala de endoscopia deben mantenerse en
la sala de despertar, pues en caso
contrario  tienen alto riesgo de
desaturacion.

Criterios de alta domiciliaria

Los pacientes que se han recuperado
completamente (respiran
espontdneamente sin necesidad de
soporte respiratorio, estan alerta, hablan
sin dificultad, responden de forma
apropiada a las preguntas y se
encuentran estables desde el punto de
vista hemodinamico) pueden prepararse
para el alta.

Conclusiones

Siguiendo las recomendaciones de la
SEDAR en sedaciones fuera de
quiréfano y aplicados a la UED,
exponemos a  continuacion  las
conclusiones mas importantes!?¥ 1°,

= El tnico médico con formacion

adecuada para la practica de la
sedacion  profunda es el

ANESTESIAR

anestesidlogo,  puesto  que
garantizara la sedacion adecuada
para el procedimiento y el
tratamiento adecuado de las
complicaciones, si estas
aparecen.

= Se define la sedacion como la
administracion de medicacion
inductora de wun estado de
profundidad anestésica
suficiente para la realizacion del
procedimiento que tolere el
paciente manteniendo la funciéon
cardiorrespiratoria.

= El nivel de sedacion se debe
monitorizar continuamente y
registrar en graficas a intervalos
de tiempo.

= Se recomienda que cada hospital
realice un protocolo de sedacion
consensuado, multidisciplinar y
supervisado por el servicio de
Anestesiologia para la UED.

= Los pacientes sometidos a
sedacion deberdn estar bajo los
cuidados y vigilancia de
profesionales sanitarios
capacitados. El  profesional
competente para la realizacion
de sedaciones es el
anestesidlogo. La enfermeria
con competencias especificas
debe desempeiiar un papel
importante en el dmbito de las
sedaciones, proporcionando
cuidados y vigilancia bajo la
supervision de un anestesiologo.

= El control post-sedacién debera
realizarse en la sala de
recuperacion donde pueda ser
monitorizado.
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