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Sedación ¿Qué es?, ¿Quien debe        
administrarla?

Walter Rojas-Rivera 1, Marcela Camacho-Aguilar.2

Revisión

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
R e­ s u­ m e n

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
La se­dación es un pro­ce­dimiento que se ha vuel­to muy co­mún en nuestro me­dio, se aplica 

en oficinas, consul­to­rios y salas quirúrgicas, sin embargo, los riesgos implí­citos en la aplica­
ción de esta técnica anestésica pare­cen ser obviados por muchos, quie­nes se lanzan a la odisea 
de se­dar  pacientes sin las condicio­nes de so­porte y mo­nito­reo ne­ce­sarias para un ade­cuado 
transcurrir, o bien, en caso de una eventualidad. Es por ello que se describen las condicio­nes 
técnicas y pro­fe­sio­nales mí­nimas para la ade­cuada administración de una se­dación.

Des­crip­to­res: Se­dación, mo­nito­reo, técnicas, valo­ración. 

Re­ci­bi­do: 31 de oc­tu­bre de 2003          Acep­ta­do: 17 de febrero de 2004

En la actualidad, la se­dación se ha vuel­to un pro­ce­dimiento anestésico muy po­pular, gracias 
a nue­vas técnicas y a la aparición en el mercado de me­dicamentos de acción más corta y con 
me­nos efectos se­cundarios 3, 4 ,17. Aso­ciada a técnicas de aneste­sia lo­cal o re­gio­nal es ideal para 
pro­ce­dimientos diagnósticos y te­rapéuticos, lo que conlle­va a un me­jor cuidado del paciente 
y a la re­ducción de costos co­mo cirugía ambulato­ria, en comparación con las técnicas de anes­
te­sia ge­ne­ral15,23.

Esta confianza que se ha ido adquiriendo con la ex­pe­riencia, hace que se ol­viden las me­di­
das mí­nimas de se­guridad aceptables para su administración y su re­latividad al perso­nal califi­
cado para su aplicación, lo que suscita el adve­nimiento de he­chos contrapro­ducentes, que van 
desde un paciente inquie­to hasta uno muerto.

El obje­tivo de la se­dación es pro­ducir un estado donde el paciente se encuentra re­lajado, 
tranquilo y en contacto verbal racio­nal con el perso­nal a cargo de su cuidado: aneste­siólo­go       
y cirujano 10,11.

Las me­tas que se persiguen al utilizar la se­dación son: re­ducir la ansie­dad del paciente, 
disminuir el do­lor pro­ducido por la inyección del anestésico lo­cal, aumentar la to­le­rancia del 
paciente en pro­ce­dimientos de larga duración, evitar los riesgos aso­ciados con la aneste­sia 
ge­ne­ral, amne­sia del pro­ce­dimiento o cirugía, re­cupe­ración más rápida y egre­so más rápido, 
en comparación con la aneste­sia ge­ne­ral, me­no­res complicacio­nes posto­pe­rato­rias que con la 
aneste­sia ge­ne­ral.

A su vez, la se­dación ofre­ce, para el cirujano o el médico que realiza el  pro­ce­dimiento, 
ventajas tales co­mo: condicio­nes ope­rato­rias óptimas, al aumentar la to­le­rancia del  paciente, 
me­jor control so­bre el curso de los pro­ce­dimientos, re­ducción de la respuesta simpática al acto 
quirúrgico, disminución del tiempo de pro­ce­dimiento, al contar con un paciente más coo­pe­ra­
dor, exáme­nes más comple­tos.

Para lo­grar una se­dación ade­cuada se de­be pro­piciar un ambiente de mucha cal­ma, el pro­ce­
dimiento de­be eje­cutarse por  parte de un cirujano habituado a los pacientes se­dados, me­diante 
una técnica quirúrgica de­purada y con una cuidado­sa manipulación de  los te­jidos 24.
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De­be te­nerse claro que la se­dación  no es un sustituto para 
un inade­cuado mane­jo del do­lor, que de­be erradicarse con 
una técnica de anestésica lo­cal o re­gio­nal efectiva, o con  un 
suple­mento de opiódes, se­gún la ne­ce­sidad.

Cada paciente de­be ser evaluado para se­leccio­nar la téc­
nica de se­dación que me­jor le convenga; dentro de estas se 
pue­den citar: 7,11,13

Seda­ción cons­ciente: estado de de­pre­sión de la concien­
cia, donde el individuo pue­de mante­ner una vía aérea permea­
ble y responder a una co­municación verbal ade­cuada. No 
incorpo­ra mo­nito­rización.

Neu­rolep­toa­nalgesia, estado de de­pre­sión de la concien­
cia, al­canzado por la combinación de dro­gas tranquilizantes, 
opiódes y óxido nitro­so.

Sedoa­nalgesia, estado de de­pre­sión de la conciencia, 
al­canzado por la combinación de anal­gésicos y se­dantes. 

Cuida­do anes­té­sico monitoriza­do: comprende al paciente 
en estado de se­dación bajo mo­nito­reo, lo que no implica que 
esté exento de de­pre­sión del estado de conciencia 9,15, 26, 28.

La po­bre se­guridad que se ha atribuido a la se­dación anes­
tésica, ha surgido principal­mente por las complicacio­nes que 
sufrían los pacientes, ya que esta no era realizada por un anes­
te­siólo­go y so­lía practicarse en los consul­to­rios u oficinas, sin 
el mo­nito­reo mí­nimo re­co­mendado 3. 

El mane­jo de un paciente bajo se­dación de­be estar a cargo 
de un aneste­siólo­go  con  ex­pe­riencia en técnicas infil­trativas,  
mane­jo de la vía aérea, mo­nito­reo de pacientes y habilidad 
de titular las dro­gas que se le administran al paciente, se­gún 
lo ne­ce­site.

Es pre­ciso te­ner claro que dro­gas co­mo el pro­po­fol, que 
es un agente idóneo para este fin, se­rán administradas so­lo 
por un aneste­siólo­go. Es obligato­rio que el encargado de la 
se­dación so­lo se encargue de su mane­jo  y del  mo­nito­reo 
cardio­vascular del paciente y que no se vea envuel­to en el 
de­sempe­ño del pro­ce­dimiento co­mo tal 8 ,14,16,20,27, 28 .

Hay que te­ner en cuenta que muchos pacientes se sienten 
cómo­dos sin se­dación, por lo que el aneste­siólo­go se limita 
a observar, pe­ro otros re­quie­ren un estado de amne­sia. Pe­ro 
esta situación pue­de cambiar durante el pro­ce­dimiento y el 
aneste­siólo­go de­be titular las dro­gas de acuerdo con los cam­
bios en el estí­mulo quirúrgico e inclusive en el nivel de ruido 
del equipo empleado. 

Una de las fallas más co­munes en la se­dación es la induc­
ción del paciente a un estado confusio­nal, el cual pue­de 
rápidamente avanzar a un estado anestésico más pro­fundo.25  
Esto se pue­de dar por facto­res co­mo: combinación de muchas 
dro­gas; caracte­rísticas de la absorción y distribución de las 
dro­gas; así co­mo de su eficacia, amplia variación individual 
a una de­terminada dro­ga; inex­pe­riencia de la perso­na que 

administra la dro­ga; uso ex­ce­sivo de una dro­ga para compen­
sar una mala anal­ge­sia.

El aneste­siólo­go de­be  dife­renciar muy bien entre do­lor y 
ansie­dad. El do­lor pue­de ser mane­jado con anestésicos lo­ca­
les y suple­mentado con un opióide   intrave­no­so de acción 
corta, co­mo el fentanilo. La ansie­dad se mane­ja con ansio­lí­ti­
cos co­mo midazo­lam1 5,6,7. 

Dentro de las condicio­nes mí­nimas ne­ce­sarias para reali­
zar una se­dación se­gura están: contar con un Aneste­siólo­go; 
ade­cuado mo­nito­reo del paciente; equipo ne­ce­sario para 
el control de la vía aérea: re­sucitador, oxí­ge­no, mascarilla 
facial, laringosco­pio, tubos endo­traqueales y dro­gas para 
inducir y re­lajar al paciente.

El mo­nito­reo permite una aplicación más se­gura de la 
aneste­sia. De­be existir un contacto estre­cho entre el aneste­
siólo­go y el paciente. Existe una escala práctica para evaluar 
la se­dación 9,15,18, 26.

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 oxí­me­tro de pul­so es el instrumento más apro­piado 
para de­tectar el mayor porcentaje de incidentes, sin embargo, 
la de­saturación de oxí­ge­no es el úl­timo indicador de hipo­ven­
tilación pul­mo­nar.19

La capno­grafía identifica inme­diatamente la obstruc­
ción respirato­ria y la ele­vación del ETCO2, y da una alerta 
temprana en pacientes de al­to riesgo ventilato­rio, pe­ro las 
co­ne­xio­nes tienden a aco­darse u obstruirse si no re­ciben el 
mante­nimiento ade­cuado.

La pre­sión arte­rial no invasiva y el electro­cardio­grama 
son de uso ge­ne­ral espe­cial­mente en pacientes con histo­ria 
de isque­mia mio­cárdica o disrritmias 6.

La administración de oxí­ge­no se pue­de efectuar por naso­
cánula o mascarilla, con lo que es po­sible obte­ner concen­
tracio­nes de oxí­ge­no que oscilan entre un 24%  y  un 60%, 
se­gún el dispo­sitivo. Para cirugía pe­rinasal se pue­de utilizar 
una cánula en la bo­ca del paciente, con el fin de no compe­tir 
con el campo quirúrgico del cirujano.

Cabe re­sal­tar que los pro­ce­dimientos de cabe­za y cue­llo 
donde el paciente está cubierto por campos quirúrgicos y re­ci­
be al­tas concentracio­nes de oxí­ge­no, pue­den eventual­mente 
ser fo­cos de ignición, por lo que se de­be permane­cer  vigilan­
te ante el uso de los electro­caute­rios.

Siempre que se administre una se­dación de­be­rán 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 
se­dación tie­ne que re­gistrarse en el ex­pe­diente del paciente 
co­mo una guía para futuras se­dacio­nes y co­mo un do­cumento 
médico le­gal. En Costa Rica el récord se incluye en la ho­ja 
de aneste­sia tradicio­nal. 23

Aque­llos pacientes que vayan a ser interve­nidos bajo 
se­dación o vigilancia, de­ben ser instruidos pre­viamente con 
los pros y contras de la técnica: complicacio­nes y re­co­men­
dacio­nes. También convie­ne efectuar una anamne­sis para 
de­terminar la técnica más ade­cuada para el paciente, y te­ner 
su consentimiento por escrito, una vez ente­rado de las po­sibi­
lidades po­sitivas y ne­gativas.

Existen situacio­nes en las cuales el paciente re­quie­re una 
se­dación fue­ra de la sala de ope­racio­nes, por lo que de­be ser 
muy bien se­leccio­nado y mo­nito­rizado. Son de particular 
cuidado los pacientes ancianos, los po­co coo­pe­rado­res y los 
que pre­sentan apnea del sue­ño, y dentro de este grupo, los de 
cue­llo grue­so, con más de 43 centí­me­tros de circunfe­rencia. 
No se de­be asentir una se­dación sin el  mo­nito­reo ni las con­
dicio­nes de se­guridad ne­ce­sarias.

Los pacientes se­leccio­nados para pro­ce­dimientos bajo 
se­dación sue­len mane­jar nive­les al­tos de ansie­dad, que 
pue­den ser aplacados me­diante una ex­plicación clara y una 
se­dación suave al lle­gar a sala, una disminución del  tiempo 
de espe­ra para la cirugía, o el empleo de música u otra distrac­
ción suave en la sala de espe­ra.

Existen varias dro­gas que se pue­den utilizar en la se­da­
ción, so­las o combinadas 7, 13.

Benzodia­cepinas: Midazo­lam con una vida me­dia de 2 a 
4 ho­ras, que por su carácter hidro­so­luble tie­ne amplias venta­
jas so­bre el diace­pam: es me­nos do­lo­ro­sa su aplicación y más 
pronta la re­cupe­ración 5. Su aplicación pue­de hacerse me­dian­
te bo­los de 0,5 - 1 mg.  iv, titulando la respuesta 13.

Propofol:  A do­sis subanestésicas ofre­ce una ex­ce­lente 
re­cupe­ración en un plazo de apro­ximadamente una ho­ra, con 
po­ca o ninguna náusea o vómito. Tie­ne el inconve­niente de 
que pue­de pro­ducir do­lor en el sitio de aplicación, en espe­cial 
si se utilizan ve­nas de po­co calibre. 6,8,14 La do­sis re­co­menda­
da para se­dación es de 25 - 75 µgr. / Kg. / min. iv 13.

Keta­mina: Por los efectos confusio­nales y de­lirios que 
pro­duce, no es re­co­mendable en esta técnica. Sin embargo, 
aso­ciado a benzo­diace­pinas, pue­de utilizarse en al­gunos 
casos, en do­sis de 0,2 - 0,8 mg. / Kg. iv 13.

Opiodes: Usados co­mo suple­mentos anal­gésicos, pue­den 
minimizar el do­lor pro­ducido por la tracción pro­funda, y 
aumentar la incidencia de náuseas y vómitos posto­pe­rato­
rios, así co­mo la de­pre­sión del estado de conciencia durante 
la re­cupe­ración. Nue­vos opiódes, co­mo re­mifentanil ofre­cen 
amplia se­guridad, pe­ro no se encuentran dispo­nibles en el 
mercado nacio­nal. La do­sis utilizable es de bo­los de 0.5 - 1 
µgr, titulando los efectos y la de­pre­sión respirato­ria; es re­co­
mendable no so­bre­pasar los 5 en bo­los µgr. / Kg 2.

Los crite­rios de egre­so de re­cupe­ración 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 más rápidamente.

Entre los crite­rios de egre­so se citan13:

Es­ta­do ge­ne­ral: Sin aturdimiento. Orientado y obe­de­ce 
indicacio­nes sencillas, ade­cuada fuerza muscular, sin compli­
cacio­nes anestésico quirúrgicas agudas, tales co­mo: ede­mas, 
sangrado, náusea o vómito.

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

Ventila­ción y oxige­na­ción: Saturación de oxí­ge­no arriba del 
90%, fre­cuencia respirato­ria entre 10 y 30 respiracio­nes por 
minuto. De­be te­ner capacidad para to­ser y ex­pecto­rar.

Conserva­ción de las vías aé­reas: Re­fle­jos pro­tecto­res intac­
tos, sin datos de obstrucción y ventilando sin apo­yo artificial.

Dolor controla­do y ma­ne­ja­ble.

De lo ex­puesto se pue­den ex­traer las siguientes conclusio­nes:

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

La pre­sencia de un aneste­siólo­go ex­pe­rimentado en se­da­
cio­nes es esencial para mo­nito­rear y mante­ner nive­les se­gu­
ros de se­dación, pe­ro no de­be invo­lucrarse en el pro­ce­dimien­
to por practicar, so­lo tie­ne que vigilar el nivel de conciencia 
del paciente.

La se­dación no de­be este­reo­tiparse, tie­ne que ser adap­
tada y titulada se­gún 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 satura­
ción   de oxí­ge­no es obligado. La capno­grafía es al­tamente              
re­co­mendable.

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

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

La habilidad del aneste­siólo­go para pro­veer el nivel ade­
cuado de se­dación re­quie­re sensibilidad, ex­pe­riencia, pe­ricia 
en el mane­jo, vigilancia y comprensión de la farmaco­cinética 
y la farmaco­dinámica de las dro­gas utilizadas.

Es importante que el aneste­siólo­go se­leccio­nen las dro­
gas   y la ruta de administración ade­cuadas para la se­dación         
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anestésica, con el pro­pósito de que el egre­so del paciente no 
se re­trase. Las técnicas de se­dación de­ben ser una al­ternati­
va con un costo-be­ne­ficio razo­nable para la cirugía, me­nor        
respecto de la aneste­sia ge­ne­ral, y que pro­vea al paciente     
cuidados de al­ta calidad, con el mí­nimo de complicacio­nes 
posto­pe­rato­rias.
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
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