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Numerosas técnicas diagnésticas y terapéuti-
cas precisan sedoanalgesia para poder ser reali-
zadas de una forma segura y confortable para el
paciente. Especial interés para el intensivista tie-
nen la cardioversion eléctrica, la colocacion de
dispositivos implantables de estimulacién cardia-
ca, las técnicas endoscoépicas o la realizaciéon de
procedimientos quirirgicos a pie de cama. En la
presente revision el Grupo de Trabajo de Anal-
gesiay Sedacion de la SEMICYUC ofrece recomen-
daciones para administrar analgesia y sedacién en
esas situaciones.
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SEDATION IN SPECIAL PROCEDURES
AND SITUATIONS

Numerous diagnostic techniques require seda-
tion and analgesia in order to be performed in a
safe and comfortable way for the patient. Several
of the most notable points of interest for the criti-
cal care specialist are the electrical cardiover-
sion, the placing of implantable cardiac stimula-
tion devices, the endoscopic techniques and the
performing of bedside surgical procedures. In this
current revision, the SEMICYUC Task Force for
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Sedation and Analgesia describes recommenda-
tions and best practices for administering seda-
tion and analgesia in these situations.

KEY WORDS: sedation, analgesia, critical care procedures, en-
doscopy, electrical cardioversion.

INTRODUCCION

Frecuentemente los pacientes ingresados en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) precisan téc-
nicas o tratamientos puntuales para los cuales es ne-
cesario emplear algun tipo de sedoanalgesia. Cada
vez mds a menudo se requiere la colaboracion del inten-
sivista para realizar procedimientos diagndsticos o te-
rapéuticos invasivos fuera de la UCI, especialmente
técnicas endoscépicas y cardioldgicas. Por este moti-
vo, el Grupo de Trabajo de Analgesia y Sedacién de
la SEMICYUC ha considerado oportuno revisar estos
temas para ofrecer unas recomendaciones al respecto.
Debemos destacar que la mayoria de los estudios de
sedacion para estos procedimientos se han realizado
en poblaciones heterogéneas y en pacientes no criti-
cos y no son estudios controlados, por tanto, no es po-
sible hacer unas recomendaciones desde la evidencia,
por lo que la mayoria se limitan al consenso de los
miembros del citado Grupo de Trabajo.

La presente revision se centra en los pacientes no
intubados, donde es especialmente importante elegir
la técnica y los fairmacos adecuados, dejando aparte
aquellos casos que se resuelven con un bolo puntual
de opidceo y/o neuroléptico (canulaciones vasculares
en pacientes no colaboradores, por ejemplo). Como
técnica de sedacion poco habitual en la UCI, se ha re-
visado también el uso de gases anestésicos en unida-
des de criticos.
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TABLA 1. Factores de riesgo de complicaciones

Edad avanzada

Obesidad importante

Embarazo

Indicacion urgente

Apnea del suefio

Insuficiencia respiratoria cronica
Insuficiencia cardiaca

Trastornos de conduccion cardiacos
Estémago lleno

Ileo de cualquier etiologia

Posibilidad de via aérea dificil

Déficit neurolégico, historia de convulsiones
Complicaciones previas con la sedoanalgesia

La sociedad actual marca una tendencia que exige
que se garantice el confort y la seguridad de todo pa-
ciente que precise ser sometido a cualquier técnica
médica, lo que conlleva un gran incremento en la ne-
cesidad de profesionales cualificados para ello. Entre
los procedimientos realizados con apoyo de sedoa-
nalgesia destacan los siguientes:

1. Cardioversion eléctrica.

2. Colocacién de marcapasos y desfibriladores im-
plantables.

3. Ecocardiografia transesofdgica en pacientes no
colaboradores.

4. Técnicas endoscdpicas: fibrobroncoscopia, eso-
fagogastroscopia, colangiopancreatografia endoscé-
pica retrégrada (CPRE), colonoscopia.

5. Curas cruentas, recambios extensos de apdsitos,
reducciones ortopédicas, drenaje toracico.

6. Apoyo en técnicas radioldgicas invasivas (arte-
riografias, embolizaciones, colocacion de TIPS -shunt
intrahepdtico portosistémico transyugular-, etc.).

Clésicamente los anestesidlogos solian incluir este
tipo de actuaciones dentro del concepto de cuidados
anestésicos monitorizados'. El aspecto mds importan-
te a considerar es el nivel de gravedad y el compro-
miso funcional del paciente. Incluso técnicas que se
hacen habitualmente sin sedacién a pacientes ambu-
latorios, pueden requerir analgesia y ansiolisis en en-
fermos mas graves', e incluso aislamiento de la via
aérea mediante intubacidn en criticos. En la tabla 1 se
recogen los principales factores de riesgo de compli-
caciones que deben tenerse siempre en cuenta. Es
fundamental estar familiarizado con el procedimien-
to que va a ser realizado (duracién, complicaciones,
potencial doloroso, etc.), asegurar una monitoriza-
cion adecuada (ritmo cardiaco, presion arterial no in-
vasiva y pulsioximetria como minimo) y utilizar los
farmacos que mejor se conozcan. En todo momento
debe estar disponible instrumental de soporte vital
avanzado. La tabla 2 resume los requisitos y actua-
ciones necesarios antes, durante y después del proce-
dimiento.

SEDOANALGESIA PARA CARDIOVERSION
ELECTRICA

La cardioversion eléctrica es un procedimiento do-
loroso que exige aplicar sedoanalgesia a pacientes
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TABLA 2. Actuaciones para sedacion
en procedimientos

Requisitos previos
Valoracion de patologias y factores de riesgo
Ausencia de contraindicaciones
Consentimiento informado
Durante la técnica
Monitorizacién adecuada (minimo electrocardiograma,
presion arterial y pulsioximetria, a valorar capnografia)
Via venosa estable
Oxigenoterapia
Material de soporte vital avanzado
Dotacién adecuada de personal
Después de la técnica
Documentacién del procedimiento
Monitorizacion adecuada hasta recuperacion de situacion
basal
Instrucciones al alta

que pueden encontrarse en situacién hemodindmica
precaria, tanto por la arritmia como por la cardiopatia
subyacente, y que puede ser agravada por los farmacos
anestésicos'. A diferencia de otras técnicas comenta-
das en este capitulo, para la cardioversion eléctrica se
precisa deprimir por completo la consciencia del pa-
ciente, lo que aumenta la posibilidad de complicacio-
nes respiratorias y pérdida de defensa de la via aérea.
El profesional que asume este procedimiento debe es-
tar capacitado para controlar la via aérea, asegurar la
ventilacion y corregir alteraciones hemodindmicas in-
cluyendo manejo de taqui y bradiarritmias, por lo que
tradicionalmente colaboraban un anestesi6logo y un
cardi6logo. Las politicas sanitarias actuales que abo-
gan por la contencién de costes favorecen que sea un
unico facultativo el que se responsabilice de todo el
procedimiento’; el intensivista se convierte asi en un
profesional idéneo para ello. Esa misma preocupa-
cion por los costes* lleva a intentar evitar el ingreso
de estos pacientes y a realizar este procedimiento de
forma ambulatoria®, lo que obliga a utilizar pautas
de anestesia con rapida recuperacion.

En los estudios que analizan pautas de sedoanalge-
sia para cardioversion eléctrica existe notable discre-
pancia entre las conclusiones de los diferentes autores,
por lo que la estrategia Optima sigue sin estar defini-
da’. Practicamente se han probado todos los anestési-
cos conocidos, con y sin adicién de opidceo®”. En la
mayor parte de los trabajos se administra lentamente
un farmaco hipnético hasta conseguir la ausencia de
respuesta al estimulo glabelar, momento en el que ya
se puede administrar el choque. En algunos pacientes se
considera oportuno intentar varios choques eléctricos
antes de desestimar la posibilidad de restaurar el rit-
mo sinusal, incluso variando la posicién de los elec-
trodos, por lo que es preciso incrementar la dosis de
farmacos anestésicos, a menudo con bolos repetidos,
lo que incrementa el riesgo de apnea. Si se utilizan
farmacos con rdpida desaparicion del efecto, esto su-
pone simplemente un breve periodo de ventilacién
con bolsa-mascarilla, situacién claramente preferible
aun paciente consciente del choque por una dosifica-
cion insuficiente de sedoanalgesia'.
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Es fundamental elegir los firmacos mas adecuados
para cada situacién. El midazolam produce una in-
duccién y una recuperacion excesivamente lentas, y
presenta ademds escasa correlacion entre la dosis ad-
ministrada y el efecto, motivos suficientes para no
considerarlo de primera eleccién. Los barbituiricos
presentan importantes efectos no deseados, entre los
que destaca la depresién hemodindmica, peligrosa en
un paciente con arritmias. La ketamina debe evitarse
en numerosas cardiopatias, ya que estd contraindica-
da en pacientes coronarios, y la descarga adrenérgica
que produce podria acelerar la arritmia que pretende
tratarse. Por los motivos citados, los farmacos induc-
tores anestésicos mads adecuados para la cardiover-
sién eléctrica son el propofol y el etomidato. Los
opidceos mas adecuados para este procedimiento de-
ben cumplir también los requisitos de rapidez en el
inicio y en la desaparicién del efecto, por lo que se
desaconsejan los que provoquen liberacién de hista-
mina. Por ello, los mas utilizados son el fentanilo, el
alfentanilo y el remifentanilo'>'.

El etomidato garantiza una rdpida induccién y el
mantenimiento de una adecuada estabilidad hemo-
dindmica. Su accién inhibitoria de la esteroidogénesis
adrenal no suele suponer un problema en este contex-
to. Debe tenerse presente la posibilidad de desenca-
denar trismus, que comprometeria la ventilacién y
que en casos graves puede precisar de la utilizacién
de un bloqueante neuromuscular. Frecuentemente
los pacientes experimentan mioclonias cuando se
utiliza este farmaco, describiéndose dificultad en in-
terpretar el ritmo de salida tras el choque eléctrico.
Para evitar estos problemas se aconseja una administra-
cién lenta, o incluso premedicacién con benzodiacepi-
na. Algunos autores atribuyen al solvente (etilenglicol)
un importante papel en los efectos secundarios, por
lo que se recomiendan formulaciones en solvente li-
pur017.18.

El propofol es también un inductor rapido y per-
mite una pronta recuperacion, con un despertar sub-
jetivamente mds agradable para los pacientes'. Puede
empeorar la contractilidad cardiaca, la conduccién y
causar hipotension, por lo que su uso no se recomien-
da en pacientes en esas condiciones. De todas formas,
en pacientes euvolémicos, la administracion lenta de
propofol suele ser bien tolerada. Otro problema aso-
ciado a su uso es que produce irritacion y dolor en la
zona de infusién, especialmente en venas periféricas
pequefias. Esto puede evitarse asociando anestésico
local (lidocaina habitualmente) o utilizando la formu-
lacidn en solvente lipuro'*.

Los estudios que comparan etomidato y propofol
en la cardioversion eléctrica, ademds de utilizar pau-
tas no homogéneas, ofrecen conclusiones diferentes.
Nuestro Grupo de Trabajo recomienda utilizar etomi-
dato (0,10-0,15 mg/kg) en pacientes con situacién he-
modindmica precaria pudiendo utilizarse propofol (1-
1,5 mg/kg) en los casos mds estables (sin bradicardia,
hipotensién ni hipovolemia). La adicién de opiéceo,
no contemplada por todos los autores puesto que au-
menta la incidencia de apnea, es necesaria dado que
se trata de un procedimiento doloroso; es suficiente

afiadir 0,6-1 pg/kg de fentanilo o 0,5 pg/kg de remi-
fentanilo, administrandolo en 40-60 segundos®.

SEDOANALGESIA PARA IMPLANTE
DE DISPOSITIVOS DE ESTIMULA CION
CARDIACA

El presente apartado aborda las estrategias para
optimizar el confort y la colaboracién del paciente
que precisa colocacion de marcapasos, resincroniza-
dor o desfibrilador automatico implantable (DAI).
Estos procedimientos incluyen la colocacién transve-
nosa de uno o varios electrodos y la realizacién de
una bolsa subcutdnea (en ocasiones protegida por el
musculo pectoral) para alojar el generador, para lo
cual se precisa infiltrar la zona con anestésico local.

Aunque la anestesia local basta en los procedi-
mientos mds simples, puede ser recomendable utilizar
sedoanalgesia por via sistémica en los mas complejos.
El tiempo necesario para implantar un marcapasos
VVI es claramente diferente del que se precisa para
un DAI-resincronizador. Ademds, se requiere com-
probar que el aparato cumple con su cometido, por
tanto se inducird taquicardia o fibrilacién ventricular
para asegurar que el dispositivo las reconoce y las tra-
ta, por lo que estos pacientes recibirdn una o mas des-
cargas eléctricas.

Otro aspecto que hay que considerar es que mu-
chos de estos pacientes tienen edades avanzadas, en
ocasiones con grados incipientes de demencia, lo que
hace imposible que colaboren minimamente durante
el procedimiento si no se les administra la medica-
cién adecuada.

Se han realizado escasos estudios en este campo y
resulta bastante evidente al revisar la literatura que
cada grupo publica segtin su propia experiencia y prefe-
rencias. En el mundo anglosajon se utiliza con bastante
frecuencia 6xido nitroso en estos procedimientos® %,
con la colaboracién de un anestesista, aunque algunos
autores propugnan que la utilizacién de sedacién
(profundizada en el momento de administrar cho-
ques) es preferible a la anestesia general®.

En nuestro medio se prefiere la utilizacién de far-
macos intravenosos frente a gases anestésicos, y se
remarca la utilizacién de analgesia antes de los far-
macos hipnéticos. En esa linea, se han publicado ex-
periencias favorables con remifentanilo*. Esta pauta
permite mantener una situacion basal confortable para
el paciente, incluso en procedimientos prolongados,
incrementar el nivel de analgosedacién puntualmente
y garantizar una rapida recuperacion.

SEDOANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS

Existe una importante controversia sobre el em-
pleo de medicacién sedante en pacientes sometidos a
procedimientos endoscépicos sobre el aparato diges-
tivo y respiratorio. Incluso hay trabajos que niegan
algiin beneficio real tanto para la realizacién de la
técnica como para la tolerancia del paciente™?.
Obviamente no incluian pacientes criticos y esas con-
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clusiones no son compartidas por otros autores**.

La mayoria de los efectos adversos imputables al
uso de la sedacion y/o la analgesia durante la endos-
copia tienen que ver con problemas cardiovasculares
(destaca la hipotensidn) o ventilatorios (destaca la de-
saturacion y la hipercapnia, ademas de la pérdida de
los reflejos protectores de la via aérea)®*. El miedo a
esas situaciones y el hecho de que la utilizacién de se-
dacién exija una infraestructura humana y material
superior condiciona que la préctica habitual de nu-
merosos servicios de Respiratorio®*' o Digestivo®>*
sea realizar las exploraciones rutinarias sin sedacion,
especialmente cuando se trata de pacientes ambulato-
rios. En pacientes mds graves, en situaciones en las
que una determinada técnica pueda dar una informa-
cién valiosa o incluso constituir una terapéutica reso-
lutiva, la colaboracién de un profesional que asuma el
control de las funciones vitales y garantice la toleran-
cia al procedimiento puede ser insustituible. Como se
ha comentado al inicio del capitulo, el importante vo-
lumen de pacientes de esas caracteristicas exige que
los intensivistas nos impliquemos en estos procedi-
mientos.

Con la implementacion de guias, ademads de estan-
dares en la monitorizacién y cuidados bésicos, se
puede disminuir el nimero de eventos adversos du-
rante estos procedimientos™. Para que la sedacién y la
analgesia sean seguras hay que proceder a una valo-
racion sistematica de las patologias del paciente y su
situacion actual, conocer perfectamente el procedi-
miento que se ha de realizar, plantearse el balance
riesgo-beneficio de utilizar sedacién y elegir los far-
macos mas adecuados. Especificamente es fundamen-
tal evaluar la via aérea. Estas exploraciones deben rea-
lizarse en el entorno apropiado, con la monitorizacién
necesaria, con disponibilidad de instrumental de so-
porte vital y con personal entrenado en el manejo del
mismo en nimero adecuado. Periédicamente deben
revisarse los protocolos de actuacion y siempre debe
ofrecerse al paciente una adecuada informacién que
incluya los beneficios esperados, los posibles riesgos
y las actuaciones que conllevan, proporciondndole
ademds instrucciones claras al alta®?.

Probablemente una sedacién superficial es sufi-
ciente para tolerar una gastroscopia o broncoscopia
diagnésticas (sedacidn consciente), con el fin de evi-
tar la depresion respiratoria y la broncoaspiracion.
Los pacientes jovenes son los que peor suelen tolerar
estos procedimientos, y los que mds se benefician de
la utilizacién de sedacion. Los farmacos maés utiliza-
dos son el midazolam y el propofol; este dltimo
muestra ventajas en cuanto a tolerancia y facilitacion
del procedimiento”. Cuando la técnica va acompaiiada
de medidas terapéuticas o se prolonga en el tiempo,
como ocurre en la CPRE, la utilizacién de un opidceo
asociado al sedante ha demostrado ventajas™.

Es necesario remarcar que en situaciones de ines-
tabilidad, como ocurre en hemorragias importantes,
la instrumentacién desde la cavidad oral del paciente
unida a la utilizacién de sedacién pueden condicionar
complicaciones importantes como consecuencia de
desaturacion y aspiracion. Por otra parte, es en estos
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pacientes donde el endoscopista precisa mayor cola-
boracidén para poder realizar las técnicas terapéuticas
oportunas. Deben preverse estos problemas y si es
necesario aislar la via aérea mediante intubacién an-
tes de iniciar la endoscopia. En cualquier caso, como
ya se ha comentado, todo procedimiento de estas ca-
racteristicas debe hacerse bajo monitorizacion (ritmo
cardiaco, presion arterial no invasiva, pulsioximetria)
en un entorno con disponibilidad inmediata de medi-
das de soporte vital avanzado.

La colonoscopia es un procedimiento reconocido
como incémodo y doloroso incluso en pacientes am-
bulatorios. Aunque se involucran factores como la
experiencia del operador, el ritmo de insuflacién o el
didmetro y la rigidez del colonoscopio®, el uso de se-
doanalgesia permite de modo general que el paciente
tolere estudios prolongados y completos***. Aunque
algunos autores recomiendan propofol de forma ais-
lada por su menor tasa de complicaciones®, la anal-
gesia es un factor determinante en la tolerancia a la
técnica. Entre las multiples pautas que existen, la per-
fusion de remifentanilo a 3-9 pug/kg/h®, potenciada si
es necesario con dosis bajas de propofol***, garantiza
la analgesia adecuada con una recuperacién del nivel
de conciencia basal al suspender el farmaco al final
del procedimiento.

Diversas sociedades han publicado recomendacio-
nes para utilizar medicacién sedante durante procedi-
mientos endoscopicos**’; sin embargo, apenas la
cuarta parte de las endoscopias de tracto superior pro-
gramadas en Europa se hace actualmente bajo sedoa-
nalgesia, imputandose problemas en la disponibilidad
de monitorizacién®.

SEDOANALGESIA PARA CURAS
Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
PUNTUALES

La realizacion de curas extensas, el desbridamien-
to de heridas con importante destruccién de partes
blandas, la reduccion de fracturas o el cambio de ap6-
sitos en quemados son técnicas que requieren dosis
importantes de analgesia. Los farmacos mds utiliza-
dos son la morfina y el fentanilo®, aunque existen
también referencias favorables a la ketamina, incluso
en pacientes pedidtricos™ y en nuestro medio™. Dosis
intravenosas de ketamina de 0,2 a 1,5 mg/kg consi-
guen analgesia adecuada con aislamiento del entorno
(disociacién), aunque algunos autores aconsejan pre-
medicar con benzodiacepinas para evitar pesadillas y
experiencias desagradables™*. Debe evitarse su uso
concomitante con neurolépticos®. La asociacién de
dosis bajas de ketamina con otros analgésicos o su
combinacién con propofol (incluso en la misma je-
ringa, lo que se ha dado en denominar «ketofol») se
ha mostrado eficaz para asegurar una adecuada tole-
rancia a este tipo de procedimientos, manteniendo la
estabilidad cardiorrespiratoria®*. Dado que no se ha
valorado especificamente, no recomendamos mez-
clar en la misma jeringa propofol con ketamina por el
riesgo de producir embolismos grasos si se perdiese
la estabilidad de la emulsion lipidica de propofol.
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Sin olvidar que carece de accidn analgésica, diver-
sos autores encuentran el etomidato como farmaco de
eleccién para procedimientos invasivos realizados en
el drea de Urgencias®. Con las limitaciones de aplicar
esas conclusiones a los pacientes de UCI, este farma-
co permite mantener la estabilidad hemodindmica y
dosis de 0,1-0,2 mg/kg no suelen comprometer la
ventilacion espontdnea'’. Son conocidos sus efectos
secundarios (supresioén suprarrenal, mioclonias, tris-
mus, etc.), por lo que algunos intensivistas desacon-
sejan su uso, especialmente tras el estudio de
Maleaba et al, donde su simple uso para intubacién
aumentaba la mortalidad en pacientes sépticos®.
Algunos autores han llegado a pedir el abandono ab-
soluto de este farmaco®'. Remitimos al lector interesa-
do en este tema a varios articulos de nuestra revista
electrénica™*.

Otra opcién de sedoanalgesia para permitir curas
cruentas en UCI es utilizar perfusiones de remifenta-
nilo, fArmaco caracterizado por su rapidez en el inicio
y en la finalizacion de su accién. Por ello no debe ol-
vidarse prolongar la perfusién a menor dosis (o ad-
ministrar otro opidceo de semivida mas larga) para
cubrir las necesidades posteriores de analgesia en estos
pacientes'“®. Pese a las tedricas ventajas que la far-
macocinética de este farmaco ofrece, algunos autores
desaconsejan su uso para procedimientos de corta du-
racion, ya que se ha descrito dificultad en conseguir
la profundidad analgésica requerida sin comprometer la
via aérea®.

Lo mas importante es estar familiarizado con el
procedimiento que va a ser realizado (duracién, com-
plicaciones, potencial doloroso...), asegurar una mo-
nitorizacién adecuada (ritmo cardiaco, presion arte-
rial y pulsioximetria como minimo) y utilizar los
farmacos que mejor se conozcan. Ademds, en todo
momento debe estar disponible instrumental de so-
porte vital avanzado.

GASES ANESTESICOS EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

La utilizacién de anestésicos inhalatorios como se-
dacion de base para ventilacién mecédnica es una
préctica excepcional en la UCI, aunque se han publi-
cado algunos estudios®®. Tal vez la patologia en que
mads se emplean sea el estado asmaético, por lo que la
presente revision se centrard en esta indicacién, con-
templada desde hace tiempo incluso en los textos ge-
nerales de la especialidad™.

No existe evidencia sobre el uso de gases anesté-
sicos en los pacientes asmdticos, ya que los articulos
publicados simplemente describen casos clinicos o
series cortas de pacientes’ ", incluyendo pacientes
pedidtricos en nuestro medio”. El denominador
comun es que esta técnica se ha empleado frecuente-
mente en situaciones desesperadas, cuando el trata-
miento convencional no revertia el broncoespasmo.

Hay referencias de utilizacién de diversos gases
anestésicos, entre los que destacan el halotano, el
enflurano y el isoflurano a diferentes dosis (habi-
tualmente 0,5-1,5%). La mayoria de los pacientes

mejora en poco tiempo, entre 10 y 30 minutos, con
reduccion de las presiones respiratorias y descenso
de la presién parcial de diéxido de carbono (pCO,).
Las limitaciones mds importantes de esta técnica
son:

1. Se precisa un ventilador de anestesia (con cir-
cuito cerrado). Estos ventiladores no tienen las mis-
mas capacidades de flujo que los respiradores de in-
tensivos; de hecho, se han descrito problemas de
ventilacién por este motivo™.

2. No se conoce qué gas es el de eleccion y se han
descrito fracasos con enflurano con buena respuesta a
halotano, gas que por sus efectos secundarios ha sido
desplazado de la practica actual™.

3. Estos farmacos no estian exentos de efectos se-
cundarios, como la hipotension, la reduccién del gas-
to cardiaco, las arritmias, la reduccion de la tasa de
filtracién glomerular, etc.’®. Menos frecuentes, aun-
que mads graves, son la hepatitis por halotano o la en-
cefalopatia por bromuro (liberado al metabolizarse el
halotano), por lo que este farmaco ya no se utiliza™.
El isoflurano presentaria menor nimero de efectos
adversos, e incluso existen referencias sobre su uso
prolongado®™, aunque otros autores abogan por el
sevoflurano®.

En el momento actual la utilizacién de gases
anestésicos en el broncoespasmo severo debe consi-
derarse una técnica excepcional y reservarse para
aquellos casos que no responden al tratamiento con-
vencional.

Tal vez la aparicion de dispositivos conservadores
de los gases anestésicos, como el sistema Ana-
ConDa®, que permite su acoplamiento a un ventila-
dor convencional, incremente el uso de este tipo de
estrategia en las Unidades de Criticos. Este dispositi-
vo se ha mostrado eficaz para administrar anestesia®.
Consiste en un intercambiador de calor-humedad mo-
dificado para permitir la evaporacion y la administra-
cioén de gases anestésicos sin necesidad de mds apa-
rataje adicional. Acoplado a la pieza en Y de la
tubuladura, retiene el 90% del anestésico en el
paciente®®. Algunos estudios, incluso de sedaci6én
prolongada, lo comparan favorablemente con las téc-
nicas convencionales de sedacion intravenosa®.

Se ha vinculado la utilizacién de gases anestésicos
con el deterioro cognitivo y existen trabajos que han
demostrado apoptosis y depdsito de amiloide en el
sistema nervioso central®. Antes de generalizar su
utilizacion de forma prolongada es necesario conocer
mejor este potencial.

RECOMENDACIONES

1. La eleccién de una determinada técnica de seda-
cién para procedimientos puntuales dentro y fuera de
la UCI debe basarse en criterios de seguridad y co-
modidad del paciente.

2. En todo momento debe contarse con la adecuada
monitorizacién (al menos electrocardiograma conti-
nuo, presion arterial y pulsioximetria) y la disponibi-
lidad humana y material para realizar soporte vital
avanzado.
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3. Para la cardioversion eléctrica se recomienda
asociar un hipnético y un opidceo con rapidez en el
inicio y en la desaparicién del efecto. En pacientes es-
tables se recomienda propofol y si hay compromiso
hemodindmica, etomidato. Los opidceos de eleccién
son el fentanilo o el remifentanilo.

4. Se recomienda el remifentanilo para la coloca-
cion de dispositivos cardiolégicos implantables por
su perfil farmacocinético y farmacodindamico.

5. Recomendamos midazolam o propofol para me-
jorar la tolerancia a las técnicas endoscdpicas. En pro-
cedimientos prolongados o dolorosos, como la CPRE,
la colonoscopia o el tratamiento endoscépico de las
varices se recomienda la asociacién de un opiiceo.

6. En técnicas endoscépicas de alto riesgo, antes
de utilizar sedoanalgesia debe considerarse la necesi-
dad de aislamiento de la via aérea mediante intuba-
cién.

7. En la realizacién de procedimientos quirdrgicos
dolorosos recomendamos la ketamina o los hipndti-
cos (etomidato y propofol) asociados a un opidceo.

8. En el momento actual no existe experiencia su-
ficiente para recomendar la utilizacién de gases
anestésicos para la sedacion de pacientes criticos.
Unicamente en situaciones de broncoespasmo refrac-
tario puede intentarse su uso.
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