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RESUMEN

Sepresenta un trabape que da a eonocer las bondades de up nueve progra-
i e atencidn af usuario que acudiendo o wi cerra sanitario para fa rea-
lzacidn de una iestrumentagion o exanicn auxilior Presenta una reaccion
indeseadda que afecra lnvida weisma o una importante calidad delamisma,
Drenominads Apoyosi Facienteen Procediniento Invosivo (APPE, el progra-
fia rivdda asistencia a todo aguel paciente que de meassera electivie es so-
metido a un procedimivnte que encierre algtin riesge para él, sea por fa
ivastvidad necesariapara el mismio o por o medicacion usada, Se presenta
los resultados de este programa a fos 12 meses de iniciado, obteniéndose
una importante gaiancia en eficacia, ex satisfaccicn del usuario, en la de-
reccidi y tratamiento de fas remidas complicacionss a efectos secundarios,
adendys de we elevado costo benefivio y costo oportumidad, Se prestd aten-
cidiz @ 330 usuarios, of rango de edad fue desde recién racide hasta 90
anes 426 181,920 fueron de apayo en temografia axial computarizada
(TAC) cerca del 630 vequirid sedacidn, ninguno{0%] anestesio; hubona
reduceidn marcada ded Henipo se espera y un costo reducide,
Palabrasclave: APPI Apoyo al paciente en procedimients invasive ) Seda-
iy Costos; Toogria axiad compratarizada,

INTRODUCCION

Esinvalorable la reconfortante satisfaccion personal, laboral e ins-
tiacional que una instrumentacion felizmente congumada trae al
equipo humano que labora en el campo de la salud. Sin embargo,
£sf0s MOMENtos gratos son en ocasiones seriamente emnpafiados
por la ocurrencia dramatica e incluse trégica de una reaccion
indeseada y sorpresiva que afecta, € no la vida, una importante
calidad de la misma, La sitvacion se agrava al considerar el hecho
de que son personas quc estan en un real o aparente buen estado
de salud previo.

Heospital Nacional Daniel A, Carridn del Callao. Lisaa, Per.
t. Médien Jefe Departamento de Servicios Criticos.

30 Médicn Asistente Servicio de Extension v Desastres

3, Enfermera Jefe Servicio de Exension v Desastres.

4. Residente HE Medioma ntensiva

3 Médico Departamento de Servicios Criticos.
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Se calcula que ¢ 80% de usuarios que acuden 4 un hospital mds
alla de la consulta médica son requirentes de alguna otra activi-
dad diagnostica ¢ terapéutica; cerca del 30% de fos mismos re-
querirdn un procedimiento dentro de cuya mecdnica debe
invadirse al sujeto y/o requerirse medicacion con efectos inde-
seables conocidos y mencionados en la literatura, tales come
sedantes, sustancias de contraste entre otras.

La presente experiencia ~Apoyo al Paciente en Procedimiento
Invasivo {APP1)- se gestd a partir de la realidad descrita, inhe-
rente a todas las instituciones de salud, incluso las de menor
nivel, cuando un usuario es sometido a un procedimiento inve-
sivo de cardcter electivo o que requiere para su realizacién una
medicacion especial.

En todos los casos, el solicitante goza de una previa estabilidad
en sus funciones vitales y muchos proceden de la consulta
ambulatoria comiin, de ahigue complicaciones, entre ofras, como
una falla respiratoria ¢ un paro cardiaco marcan un inesperado
cambio en la vida del wsuario que lo condiciona a sufriy desde
secuetas importantes en la calidad de vida hasta la muerte. Més
atin, muchos de estos acontecimientos son tan impactantes que
trascienden la esfera sanitaria para convertirse en hechos pi-
blicos y generadores de rechazo al sistema sanitario, social y
politico.

El impacto negativo v desalentador, dentro de la institucién de
salud no sélo afecta al personal que en forma directa tuvo con-
tacto con el paciente, sino que se extiende al resto de profesio-
nales, no profesionales y hasta al personal administrativo que
fabora en dicho hospital o centro sanitario.

Una contabilizacién de complicaciones mortales durante los afios
1997 al 2001 dan un promedio de dos fallecidos anuales por esta
causa y un promedio de 3 con severas secuelas neurclégicas.

Llamativamente, o5 altamente factible el evitar estos problemas,
por ello surge el APPI cuya definicién encierra el concepto de
“proporcionar apoye y monitorizacién continua a través de
personal calificado con equipo biomédico esencial, durante ¢
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desarrolio de procedimientos que encierren riesgos para pa-
cientes electivos requirentes det mismeo”.

Este trabajo documenta fa experiencia APP1 a los 12 meses de
haberse creado, los resultados puestos en consideracidn, nos
permiten catalogar esta experisncia como exitosa.

ANYECEDENTES

El Hospital Nacional Danjel A. Carrion de El Callao (HNDACC)
esuna institucion dependiente del Minsa con nivel de comple-
fidad 1V con 525 camas activas que lo convierte en el hospual
més grande de la Regidn Callao, es centro de referencia nacio-
nal para ciertas patologlas, tales come: dreas criticas, quemados,
neuracirugia y otras. Solo con fa poblacion de Ei Callao la co-
bertura sobrepasa los 800 (00 habitantes.

Su capacidad de resolucian, s tecnologia de punta, su nivel
referencial determina que dentro de sus instalaciones se reali-
cen dianamente muchos v diversos procedimientos uvasivos
en pacientes estables no eriticos. Todos ellos estdn expuestos
de presentar dos posibilidades de complicaciones: 1} La compli-
cacion relacionada con la posible enfermedad que genera ¢!
procedimiento v 2} la complicacidn relacionada con el proced:-
miento en si.

Graves acontecimientos intraprocedimientos tales como paro
cardiaco, apnea, coma, hipoxia, no son infrecuentes y esidn refe-
ridos en Ja literatura mundial, ya desde el primer consenso so-
bre paro cardiorrespiratorio llevado a cabo por la American
Heart Associaticn {AHA) de EEUU, v las respectivas publica-
ciones 1960 v 1968 mencionan come causa de muerte sibita
ios efectos vasovagales que una medida invasiva de! paciente
puede producir asi corno medicinas, tales como los sedantes
{ver Tabla 1), drogas cardiotdnicas, anestésicos, antibidticos, sus-
tancias de contraste de uso radiolégico o endoscépico sin olvi-
darque ninguna sustancia extrafia estd exenta de la posibilidad
de causar reaccion indeseada incluse de tipo anafildctica y de
caracter idiosincrdtico,

Un factor de riesgo 2 considerar s el incremento del mismo
por el hecho de que estos procedimientos se realizan en zonas
hospitalarias consideradas tradicionalmente como dreas no
criticas y por lo tante no preparadas para contingencias de esta

Tabla |. Secuelas de neurodepresidn. Complicaciones de sedacién.
Revisidn bibliografica

Erento adverso Intrahospitalaric  Extrahospitatario®
* Respiratorio prémaric a0% ) 80%
+ PCR secundario 14% 54%
*+ Resuritacion inadecuada 2% 57%
+ Muerte ¢ dafio neuroldgico 7% 2%

Fusste: Coté, Pedintrics, 2008,
¥ Pavientes mis $mos ¥ mayores

Figura |

magnitud; en puestro hospital solamente en el primer wrimestre
del afio 2007 sucedieron dos fallecimientos de estas caracteris-
ticas. ‘

Numerosos estudios permiten acercarse a un cifra de hasta 50%
de complicaciones intraprocedimiento, Ef 20% de ellas son sig-
nificativas y un absoluto de 2% es el porcentaje de complicacio-
nes vitales como paro cardiaco, apnea o hipoxemia severa. Se
sabe que un paro cardiocirculatorio solo permite una recupe-
racién ad integrum en menos del 10% de afectados.

Por otre lado, todo procedimiento que requiera apoyo de otra
especialidad trae come consecuencia una importante dilatacidn
en &l Hempo de espera, costo elevado v notable insatisfaccién
del usuario,

Figura 2
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En nuestra revision no hemos hallado referencia nacional sobre el
desarrollo de una actividad o programa parecido al APPI y la lite-
ratura mundial es escasa en este tépico especifico, pudiendo con-
siderarse, salvo error u omision, esta experiencia como inédita.

Para este monitoreo clinico apoyado en biotecnologia y para el
reconocimiento y tratamiento inmediato de las complicaciones
descritas se precisa de un perfil de profesionales con conocimien-
10s y con equipamiento, expertos en reanimacion, sin embargo,
muy pocas veces vermnos que para procedimientos invasivos ellos
estén presente, quedando sin proteccién adecuadael usuario some-
tido a un procedimiento diagndstico o terapéutico. Figuras 1y 2,

El programa APPI intenta solucionar esta problematica, fue di-
sefiado v llevado a ejecucion en el HNDACC por el Servicio de
Extension y Desastres del Departamento de Servicios Criticos
y con dependencia funcional del Area Funcional de Urgencias.
Dentro de sus principales objetivos estdn:

* Monitorizar de manera continua aplicando el criterio de in-
mediater.a todo aquel usuario requirente de un procedimien-
to invasivo o de riesgo.

* Brindar al paciente seguridad fisica y emocional durante la
realizacién del procedimiento invasivo.

* Apovar al instrumentador del procedimiento en todo lo con-
cerniente en ¢l pre, el durante y el postinmediato.

* Manejo de efectos secundarios y disminuir las complicaciones.

* Brindar atencion de alta calidad profesional (médico-enfer-
mera) a los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes de cardcter electivo sometidosa un procedimiento
invasivo que requieren 4 su vez [drmacos potencialmente leta-
les no sen habitualmentz monitorizados en su funciones vitales,
ex profeso en la esfera cardiopulmonar-cerebral y cuando se
decide este control, la demora, ¢l costo, la oportunidad y la ca-
lidad de atencién se ven negativamente alterados.

sInfluird el programa APPI en mejorar la calidad de atencion y
disminuir los riesgos en los pacientes sometidos a un procedi-
miento invasivo, mejorando sustancialmente el cociente costo
efectividad y otros indicadores?

OBIETIVO GENERAL

Demostrar que el programa APPI esbeneficioso para el pacien-
te estable, no critico, que va a ser sumetido a un procedimiento
riesgoso al brindar atencién inmediata y monitoreo continuo a
través de un equipo humano y equipamiento biotecnolégico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Disminuir la morbilidad yla mortalidad antes, durante y des-
pués de un procedimiento invasivo.

2. Brindar estabilidad fisica y emocional durante la realizacién
del procedimiento.
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3. Uso racional de los recursos humanos y econémicos del
Hospital.

S

. Lograr un alto cociente costo/efectividad.
. Lograr un alto cociente costofoportunidad.

. Lograr una alta calidad de atencién.

D N AR ) |

. Evitar procesos médico legales de fuerte impacto negativo
para los profesionales y la Institucion.

METODOLOGIA

Este trabajo es una presentacién de cardcter longitudinal de se-
guimiento y recoleccion de datos. La experiencia es de un dise-
fo y desarrollo participativo y de actividad permanente, la de-
manda sigue en constante incremento, lo que ha motivado la
participacién de todos los estamentos del hospital, de todas las
dreas administrativas y asistenciales y de todos los trabajadores
asi como ¢l apoyo decidido de la Direccion.

No habiendo antecedente referencial conocido, se planteé lle-
var a cabo esta experiencia novedosa de la siguiente manera: 1)
creacion del programa; 2 difusion del programa; 3) seleccién
de personal; 4) equipamiento; 5) inicio de labores; 6} recolec-
cién de datos; 7) andlisis y conclusiones.

CreacioN

El programa fue creado en el Departamento de Servicios Criti-
cos dependiente del Servicio de Extension y Desastres, con el
apoyo del Area Funcionel de Urgencias, redactandose su Ma-
nual de Organizacién y Funcienes. Previamente se consulté a
diferentes servicios asistenciales si consideraban que era nece-
sario un programa con esa finalidad. Asi mismo, sc establecieron
los siguientes criterios de inclusién y de exclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Usuarios que requieren procedimientos invasivos o de ries-
go de cardcter electivo

- Usuarios que presenten alteraciones fisiologicas que convier-
tan el procedimiento en alto riesgo.

*  Usuarios con indicacién de exdmenes invasivos y anteceden-
tes de enfermedades cardiacas, insuficiencia renal, broncé-
patas eintranquilidad peligrosa.

* Usuarios que requieran neurodepresores.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Recién nacidos menores de 28 dias (que no se pudo cumplir)
* Pacientes de Emergencia u hospitalizados en servicios criticos.
* Pacientes terminales o con caracteres de irrecuperabilidad.

Dirusion

Una sumilla del mismo fue enviado a las otras Areas Funciona-
les y a los Departamentos Asistenciales, se publicité su creacion
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atoda el hospital a través de la revista mensual que la Adminis-
tracidn edita y se hicieron visitas dircctas a los servicios mayor-
mente refacionados en el futuro con €] APPL

SeLeccion

Se setecciond persanal iddnes con un perfil de calidad en cuanto
a conochinientos, aptitudes v actitudes, que permiticran cumplir
con los objetivos de esta pueva acuividad, E recurso humano se
centrd em

© 1 Médico Intensivista o experto en servicios criticos

* 1 Enfermera Intensivista o experta cn servicios criticos

* | Personal de apoye Técnico de Enfermeria opcional

Eouros

Elequipamiento consistis en la adquisicién de:

« Moniior desfibrifador portatil con electrocardiograma de 12
derivaciones

+ TPulsioximetro portatil

+ Balon de oxigeno portatil 4 m' con aditamentos

* LCoche v maletin de paro conteniendo: bolsa de reanimacion
manua] con reservorio adulto; bolsa de reanimacion manual
con reservorio pedidtrico; laringoscopio con set de lengiie-
1s adulto y pediatrico; tubos endotraqueales adultos y pe-
didericos; tubos de Mavo adulto v pedidtrico; set de invasién
percutanea; tensiometro, estetoscopio, linterna; drogas esen-
ciales, insumeos fungibles.

INICIO ¥ DURACION

Se presentan los datos desde el inicio, 23 de abril del 2002, hasts
el 23 de ubeil del 2003, El programa contintia funcionando y su
demanda es cada vez mavor.

Desde un principio se establecid la siguiente mecinica: capra-
cion de paciente previa interconsulta def servicio requirente,
seguidamente APP] evalia al paciente, se documentaenunahoja
diseRiada para tal fin la fecha y hora de I programacion, el tpo
de medicacidn a recibir (segin protocolo), antecedentes médi-
cos, medicacion previahabitual, deigual forma se hace firmarun
consentimiento informado para la aceptacion de la sedacion si
fuese necesaria.

Una vez en el lugar de procedimiento ef equipo APPT junto con
el personal encargado del procedimiento recibe al paciente, que
esmonitorizado bdsicamente con monitor desfibrilador cardiaco,
pulsioximetra v tensidmetro.

Recoteccion

Las funciones vitales de ingreso v durante el procedimiento se
consigiran en un formato, que es llenado por el médico ylaen-
fermera que adruinistran y monitorizan al paciente. Asi mismo,
s consigna la dosis del o los firmacos empleados v cualquier
intercurrencia o complicacién derivada de la medicacién o del
procedimiento. Bl paciente es momitorizado hasta que regresaa

Cantidad
13th

3 a 5463
fdades

028d Llam 22 782 102 132 (5903

Figura 2.Personas atendidas segun edad.

la estabilidad funcional previa al procedimiento. Finalmente se
coloca las sugerencias y cuidados que debe tener ¢l paciente
lnege de la monitorizacion, una copia es anexada a la historia
clinicay otra al archivo del programa APPL

Tabla 2. Costo APPI

Cancepto Unidad Solesfunidad Costo/APPI
Casto de produccién del servicic 5822
» Materiales directos 72
~ Frasco 1000 ml. dextrosax | Frasco 3,20 320
- Bquipe de venoclisis Unidad b3 1,36
~Abocath Unidad 230 2,36
- Algodon {0 e x 3 Pate 500 g 9.25 4.93
- Esparadrapo 60 cm ParelwZ5iom 430 941
—Alcohol Litro 187 0,10
—Jeringas de Smlx2 Unidad 030 0,60
— leringas de 20 mbx | Unidad 0.38 038
~Thiopental |00 mgx | Unidad 1500 15,00
~ Oxigeno Hora 878 193
« Mano de obra directa pia i
— Meédico intengivista Hora 18,61 13,96
— Enfermara Emergencia Hara 10.23 787
—Téenico de enfermeria Hora 863 647
* Equiposy bienes duraderos 292
~ Monitor cardiaco X | Unidad 159 1,59
- Pulsioxtimetro x | Unidad 130 1,30
— Estetoscopic X | Uridad 4300 0,03
+ Otros costos ' LIB
- Energia eléctrica Hora yR1 L%
Costo tatal oparstive 3938
Costo sin mano de obra directa 3128
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Tabla 3, Costo anestesiolégico

Concepto Unidad Solesiunided Costofproceso
Costo de produccidn del servido 185,67
« Marerisles directos 16941
- Frasco 000 mb dextrosa Frasco 320 34
~ Equipo de venoclisis Unidad 134 1,34
- Abiocath Unidad 230 2,30
~ Algodén 10em® x3 Pque 500 g 9.25 0.93
- Esparadrapo 60 cm Pqrelx25em 420 0.42
- Aleohal Litro 1,97 0,10
- Jeringas de § mL x 2 Unidad 0,30 0,60
- Jeringas de 20 mL x | Unidad 0,38 038
- Sevarane 350 mL x | Unidad 775,00 155,00
~ Oxigene Hora 878 293
- Atroping 0,5 mg Ampolia 1og - 108
~ Dexamerasona 4 mg Ampolia 120 120
+ Mano de obra directa {334
- Médito anestesidiogo Horz 186l 1396
+ Equipos ¥ bienes duraderos 230
- Maquina de anestesia x 142 hora Unidad 327 )
- Pulsioximerro x Unidad 1,30 065
~ Estaroscopio x | Unidad [eXex 56
» Otros costes 145
- Energla eléctrica Hora .31 15
Costo total pperativo 186,82
Costo sin mano de obra directa 172,56

ANALISIS

Elandlisis v conclusiones consecuentes se llevan a cabo una vez
por  semana con la participacién del Servicio y del Departa-
mento.

RESULTADOS

Entre ¢} 23 de abril del 2002 v 2l 23 de abeil del 2003 se atendid
a 520 usuarios (100%), 293 (56%) pertenecieron af sexo mascu-
finoy 227 (44%}, al sexo femenino; 465 fueron de edad pedidtri-
e 189,4%), de ellos 214, menores de un afio {23,8%);16 (3,1%),
menares de 30 dias. Figura 3.

En 426 casos se realizé una tomografia axial computarizada
{TAC) (81,92%). Los otros 94 procedimienios correspondie-
ron aarteriografiasdiversas, endoscopias diversas, limpiezas qui-
rirgicas en cama, procesos de edontologia, oftalmologia,
cardiologia y otros.

En 336 procedimientos (64,6%) se usé sedacion en diferentes
grados de profundidad: en 292 {56,15%}, solo sedacion; en 38
{7.30%), sedacién mds analgesia yen 6 {1,15%), solo analgesia.
No se ust anestesia ni hipnosis en ningdn caso. Sélo se presen-
taron 3 ocurrencias de bradipnea que fueron resueltas de in-
mediato. No se detectd otros signos graves, como arritmias, hipo-
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tensidn, apnea v depresidn severa. Todos los pacientes fueran
oxigenados desde un inicio por protocolo y no se detectd hi-
poxemia durante el procedimiento. Un paciente convulsiond
intraprocedimiento ¢n ¢l que se buscaba la eticlogia de gran
mal. No hubo necesidad de intubacién endotragueal ni de uso
de sedacién profunda, ni de anestesia. No hubo necesidad de
farmacos vasoactivos, ni hospitalizaciones posteriores a causa
del procedimiento.

El tiempo de espera para poder programar ¢l procedimiento
disminuyé de 14 dias en promedio a 36 horas y en los hospita-
lizados se realizd ent el mismo dia. Se obtuve una reduccién del
tiempo de espera de 89,3%.

La diferencia entre el costo anestesiolégico de 186,82 nuevos
soles {Tabla 2} v el costo APPI de 59,38 nuevos soles (Tabla 3)
permiti¢ una reduccion del costo de 68,2%. Ademds, la satisfac-
cidn del usuario externo a través de interrogatorio documen-
tado fue del 92% (120 encuestas) y la satisfacciéon del usuario
internio, 100%.

CONCLUSIONES ¥ COMENTARIOS

Se alcanzaron las metas establecidas por los objetivos especifi-
cos del programa. La mortalidad o secuela neurologica severa
fue reducida de 1% a 0% y no hubo ocurrencia alguna de paro
cardiaco.

La morbilidad disminuyé grandemente, en referenciaa la litera-
tura. Las complicaciones ¢ dafios que se producen por los efec-
tos adversos inherentes a un procedimiento se redujeron a 0%,
Se detectd 3 casos de bradipnea controlados en el momento
sin secuelas posteriores (0,58% de efectos chservados); en nnes-
tro hospital estudios retrospectivos arrojaban la cifra de 20%
de complicaciones respiratorias y se desconoce el niimero de
eventos de bradipnea. La intubacién fue reducida del 5% de ca-
sos al 196 v el uso de anestésicos generales, de 70% a 0%.

Es importante anotar que el 89,4% fueron menores de 15 afios
la mayoria de ellos usuarios de TAC (81,92%). En este grupo
etario, Ia intranguilidad propia de su edad imposibilitaba en
muchos casos €l procedimiente y en otros la repeticion de to-
mas encarecia el costo y la sedacién v el uso de sustancias de
contraste aumentaban el riesgo v hacia necesario el apoyo del
Departamento de Anestesiologia, con la consiguiente prepara-
cidn especial, la necesidad de algunos de exdmenes de labora-
torio y en todos los casos un importante tiempo de espera que
mediaba entre la solicitud y la realizacion del procedimiento. El
ttempo de espera preprocedimiento se redujo en 89,3% y la sa-
tisfaccion de los usuarios y la imagen lograda para e] hospital
fue incontrastable.

Una faceta que cada dia va en aumento ¢s la solicitud de APPI
para los casos de curaciones quirdrgicas, que por su extension
y dolor abligaban al usa de sala de operaciones. Actualmente se
realizan en la misma cama de hospitalizacién con resultados
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positivos en los indicadores costo/beneficio y satisfaccion de
usuarios. La variedad de procedimientos enlos que el APPI cons-
tituye ayuda es amplia. ELAPP], a medida que sus beneficios son
conocidos por otras cspecialidades, progresivamente ¢s mas
requerido.

Aunque no podamos cuantificarlo es necesario mencicnar que
eslos mismos procedimientos no se realizaban en usuarios para
los cuales existia un menor cociente riesgo / beneficio, tales como
ancianos, insuficiencias orgdnicas, retardos mentales, etc. Actual-
mente el APPI permite afrontar este coclente con mayor segu-
ridad incrementdndose y mejorando el nimero yla calidad de
losdiagnésticos.

La humanizacion es parle fundamenial de la labor sanitaria, en
elcampo emocional el APPI permitié brinday un apovo ne sola-
mente al paciente, a los padres, parientes 0 acompanantes, sino
también a los instrumentadores. Esta fue una de las metas al-
canzadas mas satisfactonas, encuestas realizadas mostraron
completa satisfaccion del usuario interno y externo. La presen-
ciz del APPI en usuarios despiertos u conscientes y sin las res-
tricciones que obligadamente caracterizan a los actos
anestesiologicos facilitan este mejor contacto humano.

Esinvaluable lo aleanzado con la satisfaccidn de las metas cos-
tolbeneficio y costo/oportunidad, tan sentidos para el profesio-
naladministrador, cemostrando asi una marcada e importante
reduccidon del costo en comparacién con el uso de anestésicos
del 68,2%.

Por Gltimo, el impacto social y politico. No hay duda que el hos-
pital, el personal, el sistema de salud, los mandos politicos asi

como hasta el goblerno sienten el fuerte impacto que causa en
la sociedad la muerte o la invalidez neurolégica de alguien que
acudié “caminando al hospital y no salié de éste”. Los denues-
tos hacia el personal de salud, sobretodo los médicos, son in-
tensos, la legislacion lo convierte en habittie de juzgados y de
abogados donde no siempre el trato es cordial, por otra parte
la farnilia se empobrece y no pocas veces llega al envilecimiento.

No es objetivo del presente estudio analizar las consecuencias
a corto o largo plazo producidas por el programa APPL Pero, si
es inconmensurable el beneficio queaporta un programade este
tipo en la practica hospitalaria y sanitaria en general. Por todas
las razones expuestas, se recomienda la implementacidn de este
programa en todos los establecimientos de salud, preferente-
mente en los hospitales de mayor nivel.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

k. American College of Emergency Physicians: Clinical policy for procedural
sedation and analgesiain the emergency department.Ann Emerg Med 1998;
31:663-77.

Z. Innes G,Murphy M,etal.Procedural sedation and analgesia in the emergency
deparmment. Canadian Consensus Guidelines.] Emerg Med 1999;17:145-36.

3. Krauss B,Green SM. Sedation and analgesia for procedures in children. N
Engl | Med 2000;342:938-45,

4. Practice guidelines for sedartion and analgesia by non-anesthesiclogists:a
report by theAmerican Society of Anesthesiologists Task Force on Sedation
and Analgesia by Non-anesthesiologists. Anesthesiol | 996,84.459-71.

5. Gross |B, et al. Pracrice guidelines for sedation and analgesia by non-
anesthesiologist. ASA Anesthesiol 1996; 85:459-71.

6. Coté, et al. Adverse sedation events in pediatrics: analysis of medications
used for sedation. Pediatrics 2000; 106;4:633-44.

ActaMenica Peruana VoL XXN°1 17



