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Definicion de la ASA de “cuidados anestésicos monitorizados” (MAC).

La ASA define los cuidados anestésicos monitorizados como un servicio anestésico

especifico para procedimientos diagnosticos y terapéuticos, cuyas indicaciones incluyen

la naturaleza del procedimiento, las condiciones clinicas del paciente y/o la potencial

necesidad de convertirlo en anestesia general o regional. Incluyen todos los aspectos

del cuidado anestésico: visita previa al procedimiento y manejo anestésico durante y

después del mismo.

Durante los cuidados anestésicos monitorizados el anestesidlogo desempefiara una

serie de cuidados especificos que incluyen:

- Diagnostico y tratamiento de problemas clinicos

- Soporte de las funciones vitales

- Administracion de farmacos sedantes, analgésicos,

anestésicos u otros fArmacos necesarios para el cuidado del paciente

- Soporte fisico y psicoldgico

hipnoéticos, agentes

- Otros servicios médicos necesarios para la seguridad del procedimiento

Estos cuidados incluyen diferentes grados de sedacion, analgesia y ansiolisis y si

fuese necesario convertirlo en una anestesia general..

Los niveles de profundidad de sedacion son

procedimiento y el paciente:

muy variables en funcion del

Sedacion minima
(Ansiolisis)

Sedacién/Analgesia
Moderada
(“Sedacion consciente™)

Sedacién/Analgesia
Profunda

Anestesia
General

Respuesta al

Normal a estimulo

Buena a estimulo verbal o

Buena ante estimulo

Sin respuesta al

estimulo verbal tactil repetido o doloroso estimulo
doloroso

Via aérea No afectada No requiere intervencion | Puede requerir | Requiere

intervencion intervencion

con frecuencia

Ventilacion | No afectada Adecuada Puede ser inadecuada | Con frecuencia

espontanea inadecuada

Fx cardio- | No afectada Generalmente mantenida | Generalmente Puede estar

vascular mantenida comprometida




La eleccion del régimen anestésico mas adecuado para cada caso, se realizard en
base a la patologia, la posibilidad de colaboracion del paciente y caracteristicas del
procedimiento que se va a realizar (duracidon, grado de inmovilidad necesario,
intensidad del dolor, posicion del paciente...). Como norma debe procurarse el nivel de
sedacidon-anestesia mas ligero que permita el procedimiento y utilizando el menor
numero posible de farmacos, pero pensando que una sedacion o analgesia inadecuada
puede resultar en profundo disconfort o lesion para el paciente por falta de cooperacion

o respuesta la estrés.

Requerimientos materiales e infraestructura.

Se han desarrollado unas guias para la asistencia anestesioldgica fuera del area
quirurgica, que ademas de incluir las mismas recomendaciones de monitorizacion
que para la anestesia en quiréfano, contemplan la dotacion de infraestructura material
del area en cuestion, siempre ampliable a juicio del anestesidlogo:

1. Fuente de O2 presurizada capaz de administrar una concentracién minima del

90% y 15 L y fuente de O2 suplementaria (Cilindro E).

2. Fuente de succion.

3. Aquellas areas en las que se realice anestesia inhalatoria, deberan contar con un

sistema apropiado de extraccion de gases.

4. Todas las areas deberan estar dotadas de:

- Bolsa auto-hinchable con reservorio y toma de O2 (tipo Ambu®)

- Farmacos, material y equipo necesario para el manejo anestésico del paciente

- Equipo de monitorizacion adecuado

- Si se realiza anestesia inhalatoria, una estacion de trabajo similar a las
utilizadas en quiréfano

5. Enchufes suficientes para conectar el equipo anestésico, incluidos enchufes

conectados a un sistema de emergencia.

6. Iluminacion adecuada tanto del paciente como de la monitorizacion.

7. Desfibrilador con marcapasos externo, firmacos y material necesario para

reanimacion cardiopulmonar.

8. Personal entrenado para asistir al anestesidlogo.

9. Unidad de recuperacion postanestésica.



Recursos humanos.

El personal dedicado a AFQ debe tener una preparacion y conocimientos adecuados
al medio y a los procedimientos que debera realizar:

1. Anestesiologos:
e Evaluacion preanestésica de los pacientes
e Manejo de la via aérea y RCP
e Uso de farmacos anestésicos, de reanimacion
e Revision del equipo anestésico
e Monitorizacion continua del paciente
e Presencia y vigilancia continua durante el procedimiento y la

recuperacion

2. No anestesidlogos (personal de enfermeria):
e (Conocimiento del proceso, farmacos y equipo anestésico
e Entrenamiento adecuado para RCP

e Vigilancia y cuidado del paciente posteriores al procedimiento

Pautas generales para la seleccion de pacientes.

1. Criterios de inclusion.
e C(Criterios médicos.

= Pacientes ASA 1, 2 y 3 que se hallen en un estado de salud suficiente
para tolerar con seguridad el procedimiento y la anestesia / sedacion
propuestos.

* Pacientes ASA 4 que hallan sido aprobados consensuadamente por el
anestesiologo y el especialista que lo solicita como candidatos aceptables
para un procedimiento concreto.

2. Contraindicaciones.
No se trata de contraindicaciones propiamente dichas, sino de situaciones en las que
se debe (siempre que se pueda por que no sea urgente) demorar el procedimiento hasta

que mejore el estado de salud del paciente.



e Respiratorias:
* Insuficiencia respiratoria aguda o cronica reagudizada
* Asma no controlada
= Sleep apnea no tratada
e (Cardiologicas:
» Cardiopatia isquémica no filiada o inestable
* Arritmia no controlada
» IC descompensada
e Neurologicas:

» Depresion del nivel de conciencia o coma

Los pacientes que se deban someter a un procedimiento urgente se deben valorar de

forma individualiza, como los pacientes quirurgicos.

Valoracion preanestésica.

La ASA recomienda unos requisitos minimos en la evaluacion preanestésica:

1.

Todos los pacientes deberan tener una evaluacion previa apropiada al
procedimiento y a la técnica anestésica prevista, que se registrara en la historia
clinica del paciente antes del procedimiento, e incluira la consideracion de los
factores sociales.

El informe preanestésico se realizara lo mas cerca posible del procedimiento.
Idealmente 30 dias antes y no mas alla de 90 dias. En pacientes ASA 1 hasta 6
meses, recomendandose en estos casos una reevaluacion previa al procedimiento
para confirmar que no se han producido cambios sustanciales de salud. Se
debera resefiar una nota de actualizacion en la historia clinica.

El dia del procedimiento, el anestesidlogo responsable se entrevistara con el
paciente y repasara la evaluacion preoperatoria.

Dicha evaluacion incluird un documento de consentimiento informado
cumplimentado adecuadamente, en el que se informara de la técnica anestésica a
realizar y las posibles complicaciones.

Se entregaran al paciente las instrucciones previas al procedimiento que todos
deberan cumplir.

El procedimiento se suspenderd si no se cumplen estos requisitos.



No es necesario la realizacion rutinaria de pruebas de laboratorio y/o exploraciones
complementarias para la evaluacién preanestésica. Estaran indicadas, a juicio del
anestesiologo, para identificar indicadores clinicos especificos o factores de riesgo
(edad, enfermedad coexistente, magnitud del procedimiento).

En situaciones de urgencia pueden ser modificados estos criterios, debiendo quedar

registrada dicha circunstancia en la historia clinica del paciente.

Consideraciones preanestésicas especificas para CPRE.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es un
procedimiento en el que se cateteriza el conducto biliar y/o pancreatico mediante
endoscopia digestiva y bajo control radioldgico. La duracion y grado de dolor es
variable dependiendo de si el procedimiento es solo diagnostico o terapéutico y es
fundamental que el paciente colabore y permanezca inmovil.

Se realiza en el area de radiodiagnostico porque necesita control radioldgico con
contraste. El paciente se coloca en decubito lateral o prono, posiciones que dificultan el
manejo de la via area y la valoracion de la ventilacion espontanea.

Hay una serie de consideraciones anestésicas que debemos tener cuenta por
aumentar el riesgo de complicaciones asociadas a CPRE:

e Situaciones o pacientes de alto riesgo:
— Generalmente se trata de ancianos pluripatologicos (ASA > III) no idoneos
para tratamientos invasivos
— Incapacidad de cooperacion (ancianos demenciados)
— RGE severo o alto riesgo
— Ortopnea
— | nivel conciencia y/o reflejos protectores via aérea
— Dificultad de intubacion conocida
— Anomalias craneo-faciales que comprometan la via aérea
— Infeccion respiratoria
— Sleep apnea
— Patologia cardio-vascular asociada
— Obesidad morbida

— Procesos que limiten el acceso a la via aérea



— Procedimientos que se prevean largos, muy dolorosos o complejos
e Aumenta el riesgo de inestabilidad hemodinamica:
— Ancianos con poca reserva cardiovascular
— Deshidratacion 2* a la preparacion intestinal
— Alteraciones hidroelectroliticas, sobre todo hipopotasemia
— Respuesta vagal por distension intestinal y farmacos vagoliticos
e Riesgo de aspiracion
— Ingesta de gran cantidad de liquido para preparacion intestinal
— Instilacion de agua para lavado durante la CPRE
— Hemorragias digestivas altas
e Dificultad acceso a la via aérea:
— Acceso compartido en endoscopia alta
— Posicion del paciente: decubito lateral o prono
— Escala iluminacion
Debemos realizar siempre una valoracidon individualizada para cada paciente,
considerando en cada caso cual serd la técnica anestésica mas adecuada y segura

(MAC vs anestesia general).

Evaluacion preanestésica del paciente cardidpata propuesto para
CPRE.

1. Tratamiento con beta- bloqueantes.

Esté indicado mantener el tratamiento si el paciente lo lleva previo al procedimiento.
No hay evidencia cientifica que avale iniciar el tratamiento con beta-bloqueantes si el
paciente no los tomaba previamente ya que esta considerado como procedimiento de de
bajo riesgo.

2. Tratamiento con antiagregantes.

La CPRE presenta un mayor riesgo de sangrado en aquellos casos en los que se
realiza esfinterotomia endoscopica. La retirada de los antiagregantes se debe valorar de

forma individualiza en funcion del riesgo cardiovascular del paciente.



Riesgo cardio-vascular | AASy AINES Clopidogrel

CPRE electiva | Bajo riesgo Se puede suspender | Se puede suspender
el tratamiento el tratamiento
Alto riesgo Mantener el Demorar CPRE
tratamiento 0
Mantener

tratamiento sin

esfinterotomia
CPRE urgente | Bajo riesgo Se puede suspender | Se puede suspender
el tratamiento el tratamiento
Alto riesgo Mantener el Mantener
tratamiento tratamiento sin
esfinterotomia

Manejo anestésico durante CPRE.

La funcidn del anestesidlogo es fundamentalmente proporcionar confort y seguridad
al paciente, facilitando la realizacion del procedimiento diagnéstico o terapéutico.

Los pacientes reciben monitorizacién basica con PANI, Sat 02, ECG, ET CO2 a
través de gafas nasales conectadas a un capnografo y aporte de O2 suplementario.

La sedacién confiere mayor calidad al procedimiento, mejorando la eficiencia,
reduciendo el tiempo empleado en su realizaciébn y evitando reprogramaciones
innecesarias por técnicas que no se completan generalmente por intolerancia del
paciente.

Debemos tratar de conseguir el minimo nivel de sedacién adecuado para el
procedimiento, profundizando puntualmente en los momentos mas dolorosos. En los
casos en los que sea necesaria una sedacion profunda y/o que se vea comprometida la
via aérea serd recomendable realizar una anestesia general con intubacion endotraqueal.

La eleccion de los farmacos a utilizar en cada procedimiento estara determinada
sobretodo por las preferencias del anestesidlogo que realice la sedacion y las

caracteristicas del paciente y el procedimiento. No obstante el establecimiento de una




sistematica de trabajo y la protocolizacion de la asistencia nos facilitaran mucho la

labor, resultando mas eficaz y segura.

Actualmente la asociacion de propofol y remifentanilo es una de las combinaciones

empleadas con mejores resultado en sedacion.

Algunas de las pautas de uso de estos firmacos mas habituales son:

1.

Propofol 2mg/kg/h: iniciar la perfusion entre 3-5 min antes de iniciar el
procedimiento y retirarla 1-2 min antes de finalizar la exploracion.
Remifentanilo: si se utiliza como farmaco Unico se recomienda iniciar la
perfusion 5-8 min antes del inicio, entre 0,05 a 0.1 pg/Kg/min en pacientes
menores de 65 anos y hasta 0.05 pg/Kg/min en pacientes mayores de 65 anos.
Remifentanilo 0.05-0,1 pg/Kg/min + Propofol 1-2 mg/kg/h: iniciar ambas
perfusiones 3-5 min antes de empezar el procedimiento y retirarlas 1-2 min antes
de finalizar le exploracion.

Remifentanilo de 0,05 a 0.1 pg/Kg/min + Propofol en bolus de 20-30 mg: iniciar
la perfusion 3-5 min antes del inicio del procedimiento y retirarla 1-2 min antes
de su finalizacion. En los momentos puntuales en que sea necesario profundizar

el plano anestésico se utilizara propofol en bolus de 20-30 mg.

Recomendaciones generales para el uso de Remifentanilo.

l.
2.

No administrar en bolus.
Disminuir la dosis recomendada:
- En pacientes mayores de 65 afios y/o ASA III.
- Si se premedica al paciente o se usa junto a otros hipnoticos o depresores
del centro respiratorio (no sobrepasar los 0.05 pg/Kg/min).
Reajustar la dosis en funcion de la frecuencia respiratoria (es la mejor
monitorizacion para controlar este farmaco). La depresion respiratoria revierte
en 1-2 min tras el cese de la administracion del farmaco.
Buscar la analgesia y confort, no la hipnosis
Aumentar la tolerancia al error del sistema:
- Utilizar soluciones muy diluidas
- Eliminar o disminuir los espacios muertos (alargaderas...)

- Utilizar bombas de perfusion con alarmas adecuadas



Otros farmacos utilizados en sedacion son:

Via Oral Rectal Nasal LV LM
Hidrato 25-100 mg/kg | 25-100 mg/kg
De Cloral
Metohexital 20-30 mg/kg 10 mg/kg
Thiopental 20-30 mg/kg 3-8 mg/kg 10 mg/kg
Pentobarbital 4 mg/kg 2-5 mg/kg 5-7 mg/kg
Ketamina 6-10 mg/kg 6-10 mg/kg 3-5 mg/kg 0.5-3 mg/kg 2-10 mg/kg
Midazolam 0.5-0.7 mg/kg |0.3-0.5 mg/kg |0.2-0.3 mg/kg |0.05-0.15 mg/kg
(Perfusion) 0.04-0.12 mg/kg/h
Diazepam 0.1-0.3 mg/kg |0.2-0.3 mg/kg 0.1-0.3 mg/kg
Morfina 0.1-0.3 mg/kg 0.1-0.2 mg/kg
Fentanilo Transmucoso 0.5-1 pg/kg

5-10 pg/kg (max 5 pg/kg)

Cuidados postanestésicos y criterios de alta.

Las recomendaciones para los cuidados postanestésicos

se basan en las

recomendaciones de la ASA. Deben garantizar la seguridad del paciente y estaran

determinados por la técnica anestésica, el procedimiento realizado y las condiciones

generales del paciente:

- Todos los pacientes deben recibir atencion en una area de recuperacion

adecuada, excepto orden especifica del anestesidlogo

- El paciente deberd estar monitorizado y bajo observacion continua hasta su

total recuperacion.

- El anestesiologo es el responsable del alta del paciente

Debemos prestar espacial atencion a las posibles complicaciones posteriores a la

CPRE:

- Depresion respiratoria por sedacion residual

0 Monitorizacién y aporte de O2 suplementario si precisa

0 Valoracion periddica de la recuperacion del estado neuroldgico basal




- Isquemia miocérdica

O Monitorizacion ECG

- Pancreatitis aguda

- Perforacion

- Hemorragia post esfinterotomia

Criterios de alta de URPQ. (Adaptados del Test de Aldrete, PADS)

Neuroldgicos | Completamente despierto
Orientado temporo-espacialmente
Responde a ordenes verbales
Respiratorios Saturacion O2> 95% en condiciones basales
Saturacion no inferior al 10% del valor presedacion
Hemodinamicos | Presion arterial y frecuencia cardiaca dentro de valores normales o +/-
20% de los valores presedacion
Movilidad Recuperacion de la capacidad de deambular previa a la sedacion

Ausencia de

Nauseas o vomitos persistentes no tratables con medicacion oral
Cefalea intensa

Sensacion de inestabilidad

Contraindicaciones al alta.

Neurologicos Retraso prolongado del despertar

Respiratorios Hipoventilacion
Evidencia o sospecha de broncoaspiracion
Laringoespasmo o broncoespasmo refractario a
tratamiento con broncodilatadores inhalados

Hemodinamicos Hipertension refractaria a tratamiento

Arritmias cardiacas

Isquemia miocérdica

Complicaciones derivadas del | Pancreatitis aguda, perforacion intestinal, hemorragia

procedimiento

post-esfinterotomia
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