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Introducciéon

La elaboracién de recomendaciones de sedacién por parte
de quienes no son anestesiélogos es motivo, en el mundo, de
intensas discusiones entre las partes interesadas. Colombia
no es ajena a este debate, que impide a las partes concretar
estadndares; sin embargo, la necesidad de establecer algunas
recomendaciones es evidente, pues existen casos esporadicos
de desenlaces fatales, que son prevenibles con la implemen-
tacion de estrategias explicitas de seguridad. Los desenlaces
fatales prevenibles no son exclusivos de paises en desarrollo:
en tiempos recientes la muerte de una celebridad, Michael
Jackson, en los Estados Unidos, pone en evidencia el proble-
ma de hacer sedaciones sin ceilirse a estandares de seguridad
apropiados. El presente texto analiza el caso del fallecido ar-
tista, a la luz de las recomendaciones recientemente desa-
rrolladas para el ejercicio de la sedacién por los no aneste-
siélogos en Colombia.

Descripcion del caso

Segln la informacién disponible en las transcripciones de la en-
trevista de su médico, el cardiélogo Conrad Murray, con la poli-
cial, Michael Jackson tenia serias dificultades para conciliar el
sueno. Buscando solucionar este problema, Jackson contratd
los servicios de Murray desde 2 meses antes de morir, y era
Murray quien le proporcionaba combinaciones de medica-
mentos, benzodiacepinas y propofol.

Seglin su propio testimonio, el 25 de junio de 2009 el mé-
dico estaba manejando el insomnio cotidiano de Jackson. Em-
pezd administrando 10 mg de diazepam oral. Al no observar la
induccién del sueno, canalizé una vena en una pierna y apli-
c6 inicialmente 2 mg de loracepam, sin mayores efectos; por
ello administrd, adicionalmente, 2 mg de midazolam, pero,
nuevamente, no logré inducir el sueto.

Ante tal situacién, el paciente le indicé que deseaba “le-
che” (como Jackson denominaba al propofol), a lo cual Murray
respondié administrandole 25 mg de propofol mezclados con
lidocaina, para minimizar el ardor de la inyeccién. Segin Mu-
rray, el paciente logré conciliar el suefio, y mantuvo una satu-
racién del 90% y una frecuencia cardiaca de 70 lpm, medida
con un oximetro de dedo Nonin-Onyx.

Refiere el médico que abandond al paciente por unos minu-
tos, y que al regresar lo encontré en apnea, con una frecuencia
cardiaca en la femoral de 122 lpm. No refiere datos adiciona-
les de oximetria ni tenia monitorizacién electrocardiografica
alguna; menos aun, capnografia. Inicié masaje cardiaco. Mas
adelante hizo respiracién boca a boca, administré a continua-
cién flumazenil y, posteriormente, llamé a emergencias (al
numero 911, equivalente al 123 en Colombia).

Los paramédicos llegaron al lugar de los hechos, y luego
de 20 minutos de maniobras Jackson persistié con actividad
eléctrica sin pulso (PEA), por lo cual consideraron declarar la
muerte en el sitio; por insistencia de Murray, sin embargo, lo
trasladaron a un centro hospitalario, donde 40 minutos des-
pués del arribo de Jackson se lo declaré muerto, a pesar de que
se hizo todo tipo de maniobras, incluyendo insercién de balén

de contrapulsacién?. El médico Murray, desafortunadamente,
no informé a los paramédicos ni a los médicos del centro hos-
pitalario la administracién de los multiples medicamentos
previos a la muerte de Jackson.

La autopsia del paciente demostré niveles sanguineos al-
tos (2,6 mcg/ml) de propofol (téngase en cuenta que los nive-
les para anestesia quirdrgica son inferiores a 2 mcg/ml). Se
encontraron también niveles sanguineos altos de loracepam
(169 ng/ml), asi como en el estémago, lo cual sugirié admi-
nistracién oral e intravenosa casi simultdneas. Asimismo, se
encontraron niveles de lidocaina (0,84 mcg/ml) en sangre, y
midazolam (4,6 ng/ml), y diazepam (menos de 0,1 mcg/ml) en
el corazon. Fue claro que hubo ausencia de niveles de alcohol,
barbitaricos, cocaina, marihuana, anfetaminas, o cualquier
opioide. La autopsia también demostré un excelente estado
fisico del paciente, y ausencia de arteriosclerosis?.

En el juicio participaron varios médicos, incluyendo un car-
diélogo, un internista experto en trastornos del suefo y dos
anestesiélogos: uno de ellos como testigo de la fiscalia, y otro,
como testigo de la defensa.

El 7 de noviembre de 2011 el jurado confirié un veredicto
de culpabilidad a Conrad Murray. El 29 de noviembre el juez
dicté una sentencia de 4 afios en la carcel, y aclara que Murray
cometi6 violaciones graves de la atencién médica, y por insistir
Murray que no habia cometido falta en su cuidado, el juez con-
sideré que Murray representaba un peligro para la sociedad.

Desarrollo de recomendaciones
de sedacién en Colombia

En Colombia, a raiz de un caso con desenlace fatal relaciona-
do con la sedacién, en 2010, las autoridades de salud de Bogo-
ta identificaron una carencia total de recomendaciones o guias
para la sedacién por parte de los no anestesiélogos. Por tal razdn,
y al considerar que los anestesiélogos son, por definicién, los ex-
pertos en sedacion, le solicitaron a la Sociedad Cundinamarque-
sa de Anestesiologia (SCA) ayuda para elaborar unas recomenda-
ciones de seguridad en sedacién por parte de no anestesiélogos.

La SCA les delegb a expertos locales en sedacién desarro-
llar unas recomendaciones, iniciativa que posteriormente fue
ampliada al Comité de Seguridad de la Sociedad Colombiana
de Anestesiologia y Reanimacién (SCARE); entre los expertos
en adicién fueron convocados varios miembros del comité.
(tabla 1).

El trabajo de este comité de sedacién ad hoc incluyé revisar
extensamente recomendaciones de sedacién escritas previa-
mente?, y este documento se usé como base para su discusién
publica en foros con delegados autorizados en la mayoria de
las sociedades con interés en el tema.

Luego de casi una decena de reuniones presenciales (en las
instalaciones de la Secretaria de Salud del Distrito, durante un
foro realizado en medio del Congreso Colombiano de Anestesio-
logia, en Medellin, en marzo de 2011) y virtuales (con el apoyo
de las herramientas disponibles de la SCARE) se hicieron 22 mo-
dificaciones hasta lograr un documento final, que fue aprobado
por los directivos de 7 sociedades, el 21 de julio de 2011. Parale-
lamente se trabajé también en unas recomendaciones de seda-
cién por parte de no anestesidlogos para menores de 12 afios,



Rev Colomb Anestesiol. 2012;40(1):21-26

23

Tabla 1 - Listado de violaciones de seguridad identificadas por Steven Shafer y recomendaciones SCARE

Violaciones segiin Shafer

¢Qué dicen las recomendaciones SCARE 2011 al respecto? (4)

=

N

w

v

~N

. Carencia del equipo basico de manejo de via

aérea

. Carencia del equipo avanzado de manejo de

via aérea

. Carencia de succién

Carencia de una bomba de infusién

. Carencia de oximetria de pulso con alarma

(Nonin-Onyx no tiene alarma)

. No utilizar el tensiémetro
. Carencia de monitor electrocardiografico
. Carencia de capnografia

. Falla en la preservacién de una relaciéon

médico-paciente

10. Falla en la monitorizacion permanente del

11.

12.

13.

estado de consciencia del paciente

respiracién del paciente

de pulso y el registro electrocardiografico

Falla en la solicitud inmediata de ayuda al
presentarse la complicaciéon

14. Falla en el registro previo al procedimiento

15.

16.

(la considera una falla severa e inaceptable)

Falla en obtener un consentimiento
informado (la considera una falla severa
e inaceptable)

Falla en registrar los eventos durante la
sedacién (la considera una falla severa
e inaceptable)

Falla en la monitorizacién permanente de la

Falla en la monitorizacién permanente de la
medicién de la presién arterial, la oximetria

“Tener conocimiento del manejo de la via aérea.
Canulas oro y naso faringeas, es altamente deseable mascaras laringeas (ideal) o
laringoscopio y tubos endotraqueales”

“Debe haber disponibilidad de succién, con canulas de multiples tamarios”.

El uso de propofol en infusién es una practica anestesiolégica, y no amena por no
anestesidélogos. Shafer lo menciona porque el objetivo del médico Murray era inducir
el suenio y mantenerlo; de hecho, en su testimonio, Murray narra el uso de infusiones,
posterior a un bolo, para mantener el suefio. Esta aproximacién exige una bomba de
infusién, con el fin de evitar la sobredosificacién o la subdosificacién

“Todos los pacientes bajo sedacién/analgesia deben ser monitorizados
permanentemente al menos con un oximetro de pulso y sus alarmas funcionando
adecuadamente y debe medirse la presién arterial intermitentemente”

“Oximetro de pulso, con o sin curva pletismografica. Las alarmas nunca pueden ser
suspendidas”

“Tensiémetro manual o automéatico”

“Equipo de monitoria que incluye, SpO,, PANI, EKG, y en algunos procedimientos EtCO,”

“Consentimiento escrito y firmado: el paciente y su familiar o acudiente deben
ser informados de los beneficios, riesgos, limitaciones y ser explicito de quien es
responsable de la sedacién y analgesia, las posibles alternativas existentes

y recomendaciones posteriores”

“En la historia clinica debe quedar consignado un registro de las variables
hemodinamicas y respiratorias, a intervalos regulares, previo al procedimiento, durante
y al final del mismo. Deben registrarse los eventos adversos en la historia (ver anexo 2
de ejemplo de registro de sedacién)”

“Debe disponerse de una estrategia explicita para solicitar asistencia adicional de
emergencia”

“En la historia clinica debe quedar consignado un registro de las variables
hemodinamicas y respiratorias, a intervalos regulares, previo al procedimiento, durante
y al final del mismo. Deben registrarse los eventos adversos en la historia (ver anexo 2
de ejemplo de registro de sedacién)”

“Consentimiento escrito y firmado: el paciente y su familiar o acudiente deben
ser informados de los beneficios, riesgos, limitaciones y ser explicito de quien
es responsable de la sedacién y analgesia, las posibles alternativas existentes y
recomendaciones posteriores”

“En la historia clinica debe quedar consignado un registro de las variables
hemodinamicas y respiratorias, a intervalos regulares, previo al procedimiento, durante
y al final del mismo. Deben registrarse los eventos adversos en la historia (ver anexo 2
de ejemplo de registro de sedacién)”

Fuente: Autor, a partir de Shafer (2009)%° y SCARE (2011)*
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bajo la direccién del Comité de Anestesia Pediatrica de la SCARE
y el apoyo del Comité de Seguridad de la SCARE.
Los conceptos esenciales del documento son:

a. Considerar que con la implementacién de unas recomenda-
ciones de seguridad son prevenibles la enorme mayoria de
complicaciones durante la sedacién en manos de no anes-
tesidlogos.

b. Adoptar las definiciones internacionales de niveles de seda-
cién, y restringir la sedacién por parte de no anestesidlogos
a niveles I (ansidlisis) y II (sedacién de leve a moderada). La
adherencia a dichas normas se facilita recomendando utili-
zar un solo medicamento para la sedacién.

c. La sedacién profunda (grado III) solo puede ser realizada por
no anestesiélogos cuando se cumpla una lista de criterios
estrictos, para limitar, efectivamente, su practica. De lo con-
trario, esta solo puede ser realizada por un anestesiélogo.

d. La sedacién debe ser administrada por una persona capa-
citada diferente de quien realiza el procedimiento. La capa-
citacién es explicita y requiere aprobar un curso tedrico-
practico especifico para administrar sedacién Iy II.

La intencién final del documento es regular el ejercicio caé-
tico de la sedacién en el medio colombiano, donde es comun
que no anestesiélogos administren sedaciones profundas (III),
las cuales intermitentemente pueden pasar a anestesia ge-
neral (nivel IV), y asi incurrirse en altisimos riesgos para los
pacientes y en un riesgo médico legal elevado, pues el nivel IV
es de dominio exclusivo de los anestesi6logos.

Las recomendaciones publicadas en este nimero de la
Revista Colombiana de Anestesiologia* trazan una linea media
entre las expectativas de muchos de los no anestesi6logos,
quienes, extrapolando erréneamente la experiencia interna-
cional, consideran que no debe restringirseles la posibilidad
de hacer sedacién profunda®, contra las expectativas un tanto
extremas de muchos anestesidlogos, que incluyen considerar
la sedacién de todo nivel, o el uso de algunas medicaciones,
como el propofol, de dominio exclusivo del anestesiélogo®’.

Si bien hay abundante literatura que muestra la seguridad
de la sedacién (incluso, la profunda) en manos de no aneste-
siélogos, la misma literatura, consistentemente, expone estra-
tegias de seguridad de dificil cumplimiento en el medio colom-
biano (como la experticia en el manejo avanzado de via aérea,
que demanda reentrenamiento periédico -por ejemplo, jcudn-
tos gastroenterélogos refrendan sus competencias al respecto,
adquiridas fugazmente durante una rotacién por cuidado in-
tensivo?—; entrenamiento formal en sedacién profunda; nivel
de monitorizacién -incluyendo capnografia y certificacién en
Soporte Vital Avanzado (SVA) bianual-, entre otros).

Existen, de hecho, casuisticas nacionales pequenas de se-
dacién en endoscopia, incluyendo propofol, que reportan ade-
cuada seguridad; sin embargo, en primer lugar, la muestra al
respecto es pequeiia (en la literatura se reportan muertes en
sedacién por no anestesiélogos de ~4/646.000)%. En segundo
lugar, dichas casuisticas tienen estandares elevados de moni-
torizacién y entrenamiento que rara vez son los universales
para Colombia, y, desafortunadamente, reflejan los desenla-
ces tragicos potencialmente prevenibles, los cuales no son tan
raros en el medio nacional.

En 2004 la Revista de la Asociacién Colombiana de Gas-
troenterologia agrupé 4 articulos sobre el tema, donde, en
esencia, se encuentran conclusiones que respaldan este con-
senso: capacitacién de alto nivel (1), estdndares de monito-
rizacién (SpO,, EKG y EtCO,) y locativos altos para sedacién
profunda. Estos, desafortunadamente no son la realidad uni-
versal en el pais310-12,

Por otro lado, el anestesidlogo es, por definicién, el experto
en sedacioén, pues la anestesia general es el extremo del conti-
nuum de la sedacién; sin embargo, en ninglin pais del mundo
se considera que la sedacién de los niveles I y II sea una ac-
tividad exclusiva de los anestesiélogos. El argumento de que
una dosis Unica de cualquier sedante puede llevar a sedacién
profunda (o, incluso, a anestesia general) es posible, pero con
el entrenamiento propuesto se pretende minimizar todo lo
posible este riesgo.

En relacién con el propofol, la situacién es diferente: hay
debates muy fuertes entre quienes consideran que es una
medicacién exclusiva de uso por anestesiélogos, contra quie-
nes consideran que puede ser usada por no anestesiélogos,
pero con restricciones.

Hay reportes en la literatura de centenas de miles de ca-
sos de uso de propofol en sedacién en endoscopia con mor-
bilidades minimas. Ello ha sustentado guias de uso de propo-
fol en endoscopia por no anestesiélogos, tanto en los Estados
Unidos!? como en Europa. En Estados Unidos el uso de propo-
fol por no anestesidlogos es casi universal para la realizacién
de endoscopias; sin embargo, Medicare, el seguro médico que
cobija a los mayores de 65 afos, no permitié el uso de propofol
por no anestesidlogos, y eso guarda relacién con el hecho de
que el inserto que ordena la FDA (Food and Drug Adminis-
tration, por sus siglas en inglés: érgano regulador de medica-
mentos de los Estados Unidos) sobre el tema indica que quien
lo administre debe contar con experticia en anestesia.

El encendido debate sobre regular o no la sedacién ha sido
de larga data. En los Estados Unidos las guias de sedacién para
no anestesilogos’ han sido objeto de grandes criticas, y lo-
grar el balance entre ambas posiciones resulta complejo?®.

En Europa, en diciembre del 2010 la sociedades europeas de
gastroenterologia y endoscopia, en conjunto con la Sociedad Eu-
ropea de Anestesiologia (ESA, por sus siglas en inglés), publica-
ron unas guias para el uso de propofol por no anestesiélogos?®.

Interesantemente, dichas guias motivaron una vigorosa
respuesta por parte de 21 sociedades europeas de anestesiolo-
gia, las cuales condenaron tales recomendaciones motivando
por votacién en asamblea, del retiro del apoyo de la Sociedad
Europea de Anestesia a estas guias!’; sin embargo, las socie-
dades anestesioldgicas més grandes (la alemana, la inglesa y
la francesa) no se adhirieron a esta posicién. Varios profeso-
res distinguidos de anestesiologia, en cambio, cuestionaron la
prohibicién de su uso, como una medida fundamentalista y
populista, pues si bien luce intuitivamente razonable, no tiene
fundamento en la literatura®®.

(1) Recientemente se publicé un estudio que muestra la seguridad de
la capacitacién de enfermeras jefes para administrar sedacién pro-
funda con propofol, posterior a un curso de seis semanas, que incluye
una casuistica supervisada de 100 casos®.
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Al desarrollar las recomendaciones para Colombia se
entendid que el uso de propofol es muy popular entre los en-
doscopistas, por lo cual, en vez de abolir su utilizacién, se la
regula, al aclarar que solo se debe perseguir con él sedacién de
grados I y II, y que no se deben usar otros coadyuvantes comun-
mente empleados, como opioides o benzodiacepinas; esto,
debido a que al combinar una medicacién con otra u otras
el riesgo de complicaciones aumenta exponencialmente, y
quien administra la sedacién en Colombia rara vez tiene las
competencias necesarias para evitar complicaciones clara-
mente prevenibles, lo cual puede generar desenlaces fatales
o morbilidades graves, como, efectivamente, ha ocurrido en
el pais, con tasas que son superiores a las reportadas en la
literatura. Esta es la realidad que tenian paises desarrollados
hace 20 afios, cuando en ellos se registraron casi un centenar
de muertes con sedaciones, y casi en su totalidad por parte de
no anestesiélogos, sin estindares de seguridad!®.

Analisis del caso

El caso descrito es apropiado para discutir la relevancia de
que se implementen recomendaciones de seguridad en el
area de la sedacién. Steven Shafer, anestesidlogo, perito de la
Fiscalia, profesor de anestesiologia de Columbia University y
connotada autoridad en farmacologia de agentes intraveno-
sos, asi como autor del escrito del inserto que acompana las
ampollas de propofol en los Estados Unidos, hizo un exce-
lente andlisis de las pautas de seguridad que Conrad Murray
incumplié. Este autor cita 17 violaciones flagrantes, segin su
percepcién; y de ellas, 16 son relevantes para el aspecto de
sedacién?.

Cabe anotar que en este caso Conrad Murray buscaba lo-
grar sedacién profunda/anestesia general, y no sedacién gra-
do I o II. Al analizar el caso a la luz de las recomendaciones
aprobadas en Colombia, se encuentra que, virtualmente, to-
das las violaciones identificadas por Shafer, todas las cuales,
segln su testimonio, podrian ser independientemente mor-
tales, serian prevenibles si se cumplen las recomendaciones
SCARE publicadas.

Es importante, ademads, aclarar que para los anestesiélogos
que realizan sedaciones se aplican las Normas Minimas SCARE
vigentes para el ejercicio de la anestesiologia (2009)?%, las cua-
les son aun maés estrictas, pues la sedacién por anestesiélo-
gos puede ser hasta grado IV (anestesia general), al ser esa
su especialidad, y, por ende, los requisitos de seguridad son
mas altos. Por ejemplo, requieren, adicionalmente, disponibi-
lidad permanente de capnografia y monitorizacién electrocar-
diografica permanente, entre otros. Varios estudios recientes
muestran la adherencia a dichas normas en sedaciones admi-
nistradas por anestesi6logos en el medio colombiano?9-22,

Conclusiones

La sedacién segura es una meta que debe perseguirse acti-
vamente, y una meta donde la mayor parte de la morbilidad
observada se relaciona con la no adherencia a las recomenda-
ciones establecidas.

El esfuerzo del Comité de Seguridad de la SCARE, en con-
junto con otras 7 sociedades interesadas en el tema, ha per-
mitido desarrollar un documento que tiene la intencién de
ajustar la practica de sedacién por parte de no anestesiélogos
en Colombia.

La preocupacién de las autoridades de salud es tal que en
el proceso de actualizar la resolucién 1043 de habilitacién se
incluiradn dichas recomendaciones como indispensables para
la habilitacién como prestador de estos servicios. Se espera
que como resultado de tal iniciativa la seguridad de los pa-
cientes mejore significativamente.
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