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Resumen

Los pacientes que ingresan a las unidades de urgencias o unidades de cuida-
dos intensivos que requieren soporte respiratorio deben estar acoplados al
soporte respiratorio invasivo, evitar las asincronias con el ventilador meca-
nico se convierte en un punto crucial en el manejo de estos tipos de pacien-
tes. Un acople del paciente-ventilador permitira una mejor evolucién y con-
trol sobre la oxigenacion y ventilacion, situaciéon que puede lograrse con el
uso de medicamentos. En este capitulo se abordara los objetivos y metas que
se debe lograr con la sedacion, de igual manera se conocera las diferentes es-
calas de valoracion, y los diferentes medicamentos con su dosis que pueden
ser utilizados para tal fin. proporcionando de esta manera el conocimiento
para las personas que laboran con este tipo de pacientes.

Palabras claves: sedacion, analgesia, cuidado critico.

Abstract

Patients admitted to emergency units or intensive care units who require re-
spiratory support must be coupled to invasive respiratory support; avoiding
asynchronies with the mechanical ventilator becomes a crucial point in the
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management of these types of patients. A patient-ventilator coupling will
allow better evolution and control over oxygenation and ventilation, a sit-
uation that can be achieved with the use of medications. This chapter will
address the objectives and goals that must be achieved with sedation, in the
same way you will learn about the different assessment scales, and the dif-
ferent medications with their doses that can be used for this purpose. thus,
providing knowledge for people who work with this type of patients.

Keywords sedation, analgesia, critical care.

Introduccion

El paciente adulto en estado critico durante su estadia en la Unidades de Cui-
dado Intensivo, Unidades de Cuidado Intermedio, recuperaciéon de Sala de
Operaciones y en el servicio de Urgencias experimenta situaciones que pro-
vocan estados de ansiedad, disconfort, desasosiego, agitaciéon y dolor que
pueden conducir a fatiga, desorientacién, estrés, taquicardia, aumento del
consumo de oxigeno miocardico, suenio inadecuado, hipercoagulabilidad,
inmunosupresién y un incremento de su tasa metabélica.

Todo lo anterior asociado a diversos datos han indicado una asociacién con-
sistente y fuerte entre la sedaciéon profunda temprana y los malos resulta-
dos a largo plazo, incluida la mortalidad, el deterioro cognitivo y las com-
plicaciones psicoldgicas por lo que se han establecido intervenciones para
abordar este problema, y se recomendo firmemente un cambio hacia guias
de manejo adecuado de la analgesia, la sedacidén y la prevenciéon del delirium
y del sindrome de abstinencia.

La administracién correcta de la analgesia y sedaciéon en el paciente adulto
en estado critico debe estar orientado por una guia institucional de tal forma
que con su uso juicioso se logre mantener los pacientes cdmodos con seguri-
dad cuando estén en ausencia de una sedaciéon profunda de tal forma que se
maximice el cuidado humanitario con alivio efectivo del dolor, sedacién 6p-
tima, permitiendo una mejor comunicacion del paciente con sus cuidadores
y su familia, favoreciendo estrategias de movilizacién temprana, respira-
ciones espontaneas y promocionando el suefio natural ademas de prevenir
la aparicion del delirium y del sindrome de abstinencia.
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Metas de Manejo

Las metas de manejo de analgesia y sedacion se deben establecer cada dia en
la revista del servicio estableciendo si se requiere de una sedacién profunda
o si se requiere de una sedacién 6ptima.

La sedacion 6ptima debe permitir al paciente el mejor confort posible ofre-
ciéndole desde su ingreso el maximo cuidado humanitario con control del
dolor y con la prevencion del delirium y del sindrome de abstinencia y para
lograr estas metas se recomienda el uso de estrategias que permitan la apro-
piada evaluacién adherencia a protocolos de manejo del dolor y la sedacién
en todos los pacientes criticos.

Objetivos

El primer objetivo que debemos lograr con una analgesia y sedacién 6ptima
es lograr tener el paciente cobmodo cuando se logre retirar la necesidad de
tener una sedacion profunda para posteriormente maximizar su cuidado
humanitario con el fin de lograr una mejor comunicacién del paciente con
sus cuidadores y su familia, favoreciendo estrategias de movilizacién tem-
prana, respiraciones espontaneas y sueio natural ademas de tener un alivio
efectivo del dolor siendo est4 una prioridad con analgesia multimodal flexi-
ble disefiada para minimizar el uso de opioides utilizando adecuadamente
las escalas de dolor. Esta estrategia debe propender por la prevencion del de-
lirium desde el principio y si se presenta manejarlo adecuadamente al igual
que prevenir el sindrome de abstinencia desde el principio y si se presenta
manejarlo adecuadamente.(1)

Principios Generales

Se entiende como Sedacién Optima el centrarse en lograr el objetivo de se-
dacién propuesto en la revista del servicio mediante el uso juicioso de esca-
las de sedacién validadas lo que evita los extremos de sobresedacion o subse-
daciéon y centra al paciente en una zona de comodidad.

Estos modos de sedaciéon pueden ser la sedacién consciente la cual es un
estado de conciencia que permite su valoracién peridédica y permite el se-
guimiento de procedimientos como es el acoplamiento a la ventilacion
mecanica no invasiva, la adaptacién a las modalidades espontaneas de ven-
tilacion mecénica invasiva, o durante el proceso de retirada del tubo endo-
traqueal, la sedacion minima es un estado inducido por farmacos durante el
cual los pacientes responden normalmente a 6rdenes verbales respetando
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los reflejos de las vias respiratorias y su funcién y la funcién cardiovascular
aunque la funcién cognitiva y la coordinacion fisica pueden verse afectados
y en general es equivalente a una escala de sedaciéon de Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS) de 0 a -1, la sedacién moderada es una depresién de la
conciencia inducida por farmacos durante la cual los pacientes responden
intencionalmente a 6rdenes verbales, ya sea solas o acompanadas de una
estimulacién téctil ligera y no se requieren intervenciones para mantener
una via aérea permeable y la ventilacién espontidnea es adecuada, en
general equivalente a una escala de sedacién de RASS de -2 a -3 y la sedacion
profunda es una depresion de la conciencia inducida por farmacos durante
la cual los pacientes no pueden despertarse facilmente, pero responden
con determinacién después de una estimulacién repetida o dolorosa, la
capacidad de mantener de forma independiente la funciéon ventilatoria
puede verse afectada y los pacientes pueden necesitar asistencia para
mantener permeables las vias respiratorias y la ventilacién espontinea
puede ser inadecuada.

Paralograr el cumplimiento de las metas establecidas se utiliza los cuidados
humanitarios y los componentes de la atencidén centrada en el paciente (tabla
11) y la aplicacién del protocolo ABCDEF (tabla 9,10) con el cual se aumentan
los dias libres de delirium, disminuye el tiempo de soporte ventilatorio, la
estancia en cuidados y la mortalidad. (1-3)

Tabla 9. Protocolo ABCDEF.

A: (Awakening) Despertar para evaluar, prevenir y tratar dolor.
B: (Breathing) Disminucién de la sedacién para pruebas de ventilacién esponténea.

C: (Coordination) Coordinar el despertar y prueba de ventilacién espontanea con la
eleccion de sedante y analgésico.

D: (Delirium) Evaluar, prevenir y tratar el Delirium.
E: (Early) Movilizacién precoz.

F: (Family) Inclusién, compromiso y empoderamiento de la familia.

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacién y el
delirium en cuidados criticos. Rev Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2):
p.126-39.
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Tabla 10. Cuidados Humanitarios y los Componentes de la Atencién Centrada
en el Paciente.

e Evaluar las causas que afecten el confort.

e Informacién adecuada con comunicacioén frecuente y apropiada

e Explicaciones de los componentes de cuidado.

e Orientacién de persona, tiempo y espacio

e Estimulacién mental.

e Terapia ocupacional incluyendo entrenamiento cognitivo

e Evitar o reducir el ruido

e Elmanejo del dolor.

o Estrategias para lograr suefo

e Utilizaciéon de restriccion fisica solo cuando sea necesario natural en la
noche, movilizacién temprana y respiraciones espontaneas

¢ Apoyo familiar.

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacién y el
delirium en cuidados criticos. Rev. Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2):
p-126-39.

Escalas

Para controlar los niveles de analgesia y sedacion, estos deben ser parte de
una evaluacién rutinaria a la cabecera del paciente por parte de enfermeria
y del grupo médico con el uso de escalas validadas para valorar las metas de
sedacion y con el uso de escalas validadas para valorar las metas de dolor
basadas en la cuantificacién del mismo por el propio paciente siempre que
esto sea posible o con escalas basadas en indicadores conductuales asociados
al dolor en los pacientes que no puedan comunicarse facilitando el logro de
objetivos establecidas en la revista del servicio.

Escala para Valorar Presencia de Dolor

Escala para valoracion de dolor en pacientes que si pueden
comunicarse

Se recomienda la Escala Visual Analoga (EVA ) para valorar presencia de do-
lor en el paciente que se pueda comunicar. Ver Ilustracion:
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Ilustracién 65. Escala visual de dolor.

8 10

0 2 4 6
Fuente: elaboracién propia basado en Seo Y, Lee HJ, Ha EJ, Ha TS. “2021 KSCCM
Clinical Practice Guidelines for Pain, Agitation, Delirium, Immobility, and Sleep
Disturbance in the Intensive Care Unit.” Acute Crit Care, vol. 37, no. 1, 28 de febrero
de 2022, p. 1-25.

Nota: La graduacion del dolor es la siguiente:0: Sin dolor, 2: Siente un poco de dolor, 4:
Siente un poco mas de dolor, 6: Ain mucho mas dolor, 8: Siente mucho dolor, 10: Dolor
insoportable. El objetivo es que el paciente refiera tener una escala de dolor menor de 4.

Escala para valoracion de dolor en pacientes que no pueden
comunicarse

Se utilizan escalas validadas conductuales como son la Escala Herramienta
de observacion del dolor en Cuidado Critico, CPOT y la Escala Conductual
del Dolor, BPS.

Tabla 11. Escala Herramienta de observacion del dolor en Cuidado Critico. (Critical

Care Pain Observation Tool [CPOT)).

Puntaje

Relajado, neutral (sin tensién muscular) 0

Expresion Tenso (cefio fruncido, arrugas en la frente, tensién en 1
facial orbiculares y elevadores de parpados)

Expresion de dolor (idem mas parpados cerrados fuertemente) 2

NO movimientos 0

Proteccién (movimientos lentos, cautelosos, se toca o frota la 1

Movimiento zonadedolor
Agitacion (traccion del tubo, intenta sentarse o tirarse de la 9
cama, mueve extremidades, no responde ordenes)
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Puntaje

Agitacidn (traccion del tubo, intenta sentarse o tirarse de la 0
cama, mueve extremidades, no responde ordenes)

Tension mus- » ) o )

cular Tenso, rigido (se resiste a los movimientos pasivos) 1

Muy tenso o rigido (resistencia muy fuerte a los movimientos 9
pasivos, imposibilidad de completar el rango)
Bien adaptado al ventilador (alarmas no activadas, facilmente o
ventilable)

Adaptaciénal Tose, pero tolera la ventilacién la mayor parte del tiempo (las 1

ventilador alarmas se detienen espontdneamente)

Lucha contra el ventilador (asincronia, impide la ventilacion, 9
alarmas frecuentemente activadas)
Habla con tono normal o no habla 0

Vocalizacién  Suspiros, gemidos. 1
Gritos, sollozos 2

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacion y el deliri-
um en cuidados criticos. Rev Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2), p. 126-39.

Sielpacienteestaintubadoseutilizan lossiguientes4items: Expresion facial.
Movimiento de extremidades. Tension muscular. Adaptacién al ventilador.
Si el paciente no esta intubado se utilizan los siguientes 4 items: Expresion
facial. Movimiento de extremidades. Tensién muscular. Vocalizacién.

La puntuacién global alcanzable se encuentra entre O (ausencia de dolor) y
8 (méaxima intensidad de dolor). El objetivo es que el paciente refiera tener
una escala de dolor menor de 3.
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Tabla 12. Escala Conductual Del Dolor (Behavioral Pain Scale [BPS]).

ftem Descripcion Puntos
Relajada 1
Parcialmente tensa 2
Expresion facial
Totalmente tensa 3
Muecas 4
No movimientos 1
Parcialmente dobladas 2
Extremidades
Totalmente dobladas, con flexién de dedos 3
Permanentemente retraidas 4
Tolera el movimiento 1
Adaptacién al ggls:{e?ﬁr(; tolera la ventilacidén la mayor parte 9
ventilador P
Lucha contra el ventilador 3
Imposible controlar la ventilacién 4

Fuente: Celis-Rodriguez, E., Birchenall, C., de la Cal, M. A., Castorena Arellano, G.,
Hernandez, A., Ceraso, D., et al. “Guia de practica clinica basada en la evidencia para
el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo.” Med Inten-

siva, noviembre de 2013, vol. 37, no. 8, p. 519-574.

Nota: La puntuacién global alcanzable se encuentra entre 3 (ausencia de do-
lor) y 12 (maxima intensidad de dolor) El objetivo es que el paciente refiera

tener una escala de dolor menor de 6.

Escala para Valorar Estado de Sedacion

Con un grado de recomendacién fuerte y un nivel de evidencia moderada
se utiliza la escala de sedacion Richmond Agitation Sedation Scale [RASS],(

ver tabla13).(5)
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Tabla 13. Escala de Richmond Agitation Sedation Scale (Rass).

Puntuacion | denominaciéon Descripcion exploracién
4 Combativo .Cornbgtwo, violento, con peligro
inmediato para el personal
. Agresivo, intenta retirarse los tu-
3 Muy agitado sresiv ! ' .
bos o catéteres
. ] Observaral
9 Agitado M’O\‘nmientos f‘I“ecuentes y'sm pro- paciente
posito; “lucha “con el ventilador
. Ansioso, pero sin movimientos
1 Inquieto . .
agresivo vigoroso
0 Alerta calmada
No esta plenamente alerta, pero se
1 Somnoliento mantiene (> se:gundos) c_les'plertos
(apertura de ojos y seguimiento
con la mirada) a lallamada Llamar al
enfermo por
Despierta brevemente < de 10 sunombrey
2 Sedaciénleve |segundos, alallamada consegui- | decirle “abra
miento de la mirada los ojosy
mireme”
., Movimiento o apertura ocular a la
Sedacién . ..
3 llamada (pero sin seguimiento con
moderada .
lamirada)
., Sin respuesta a la llamada, pero Estimular
Sedacién pro- . al enfermo
-4 movimiento o apertura ocular al .
funda . , . sacudiendo
estimulo fisico
su hombre o
frotando so-
. inr 1 ni al estimu- i
5 Sin respuesta Si ] 'espuesta alavoznialestimu- | brelaregién
lo fisico esternal

Fuente: Celis-Rodriguez, E., Birchenall, C., de la Cal, M. A., Castorena Arellano, G.,
Hernandez, A., Ceraso, D., et al. “Guia de practica clinica basada en la evidencia para
el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo.” Med Inten-
siva, vol. 37, no. 8, noviembre de 2013, p. 519-574.

Nota: Si el valor de la RASS es igual a -4 o -5, revalie al paciente posteriormente. Si
el valor de la RASS es superior a -4 (-3 a +4), entonces proceda, si estd indicado, a la
valoracién del delirium.
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Medicamentos

Lasdosisrequeridas porlos pacientes adultos en estado critico para una ade-
cuada analgesia y sedacién varian dependiendo de sus necesidades indivi-
duales, sus comorbilidades, de las interacciones con otros farmacos y de la
respuesta al tratamiento y al mismo tiempo los niveles de analgesia y seda-
cién seran diferentes para cada tipo de paciente, para cada tipo de patologia
y para cada tipo de soporte de ventilacién mecéanica por lo tanto las dosis
requeridas de analgesia y sedacion las determina el juicio clinico.

Se debe conocer el riesgo de cada farmaco de producir depresion respirato-
ria, agitacion y efectos adversos hemodindmicos graves, sus caracteristicas
farmacolégicas y su comportamiento en falla hepatica y renal ademas de
que la analgesia y sedacién pueden ser la causa de la pérdida de la via aérea,
creando una emergencia aguda por lo que debe estar siempre preparado un
equipo entrenado en el manejo de asegurar la via aérea urgente. En la Tabla
14 se encuentra los medicamentos y sus usos.

Analgésicos

Morfina, Hidromorfona, Oxicodona, Metadona, Fentanilo, Remifentanilo,
Dipirona, Paracetamol, Ketamina, Lidocaina, Acupam.

Sedantes

Dexmedetomidina, Propofol, Midazolam, Alprazolam, Lorazepam, Clona-
zepam, Clonidina, Tiopental.

Inductores de sueiio

Trazodona, Alprazolam.
Antipsicoéticos

Haloperidol, Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Clozapina.
Moduladovres del afecto

Acido Valproico.

Relajantes Musculares

Cisatracurio, Vecuronio, Rocuronio.(2)
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Tabla 14. Uso de medicamentos.

P . Presentacion y .
Principio Activo 1 e Dosis
Dilucion
ANALGESICOS
Ampollalml =10mg
1. Morfina Dilucién: 0,03 -0,1 mg/kg cada4 a6 horas

lamp +9mlSSN endovenoso.

1ml=1mg

2. Hidromorfona

Tableta de 2.5 mg, 5 mg
Ampollalml=2mg
Dilucién:

lamp + 9 ml SSN
1ml=0.2mg

2.5a5mg cada 4 a6 horas via oral

0,005 - 0,01 mg/kg cada 4 horas
endovenoso.

Ampollalml=1mg

Mot A 0,03-0,1 mg/kg cada4 a6 horas

3. Oxicodona Dilucion: glkg

lamp +9 ml SSN endovenoso.

1ml=1mg
2,5mg al0mg cada4a6 horas via
enteral, analgésico.

4. Metadona Tableta de 5 mg Manejo conjunto con Psiquiatria
para el manejo de dependenciaa
narcéticos.

Ampolla 500 mcg en 10 ml
1ml =50 mecg 0.5-4 Jxg/h
. ,5-4meg/kg/h goteo
5. Fentanilo S s
1 Dilucién: endovenoso.
2amp + 80 ml SSN
1ml =10 mcg
Ampolla2mgen2ml
1ml=1mg 0,025-0,15 /kg/mi
. . R - 0,15 meg/kg/min goteo
6. Remifentanilo s
! ! Dilucién: endovenoso.
2amp +100 cc SSN
1ml =40 mcg
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sl . Presentaciony .
Principio Activo .. Dosis
Diluciéon
ANALGESICOS
Ampollal, 2,2.5gr
7. Diirona o 15 mg/kg endovenoso cada 6 horas
- PIP Dilucién: Pasar evenlhora.
lamp en 100 cc SSN
500 mg - 1gr cada 8 a 6 horas via
enteral.
Tabletas 500 mg 1gr endovenoso cada 8 a 6 horas
administrado en 15 minutos.
8. Paracetamol Frasco 500 mg en 50 ml
Frascolgr en 100 ml El acetaminofén ev no es
1ml =10 mg més efectivo que el oral, la
administracién ev se reserva para
cuando la via enteral no es posible.
Frasco 500 mg en 10 ml
1ml=50mg
. 0,05 - 0,4 mg/kg/h goteo
9. Ketamina Tucidn:
Dilucion: endovenoso.
1frasco + 90 ml SSN
1ml=5mg
Ampolla 2% 200 mg en 10 ml
1ml=20mg
lal.5 mg/kg/hora goteo
10. Lidocai Teidn:
1docaina Dilucion: endovenoso.
5frascos + 50 ml SSN
1ml=10mg
Ampolla2ml =20 mg
1ml=10 mg
11. Nefopam o 20 mg endovenoso cada 8 a 6 horas
) P Dilucion: Dosis méxima 120 mg al dia.
lamp + 8 ml SSN
1ml=2mg

12. Duloxetina

Capsulas 30 mg, 60 mg

60 mg via oral una vez al dia.

SEDANTES

1. Dexmedetomidina

Ampolla 200 mcg en 2 ml

1ml =100 mcg

Dilucién:
2amp + 96 ml SSN
1ml=4mcg

75 mcg cada 6 horas via enteral.
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s . Presentaciony .
Principio Activo .. Dosis
Dilucion
SEDANTES
0,5 a4 mg/kg/h goteo endove-
noso. Sindrome por infusién de
fmlpoil(? 10%, 20 ml o 50 ml Propofol con dosis > de 4 mg/
ml=10mg A -
2. Propofol kg/h por mas de 48 horas, se ca

Dilucién:

Se administra puro.

racteriza por disfuncién multior-
ganica, rabdomidlisis, acidosis
metabélica, hipercaliemia, arrit-
mias y muerte cardiaca subita.

3. Midazolam

Ampolla5mgen5ml

1ml = 1mg Dilucién:

12 amp x 5 mg + 60 ml SSN
1ml=0.5mg

Ampollal5mgen3mllml=5mg
Dilucién:

4 amp x15mg + 108 ml SSN
1ml=0.5mg

Ampolla50 mgen10mllml =5mg
Dilucién:

lamp x 50 mg + 90 ml SSN
1ml=0.5mg

0,03 - 0,2 mg/kg/h goteo
endovenoso.

4. Alprazolam

Tabletas 0.25, 0.5 mg

0,25 mga0,5mgcada8al2ho-
ras via enteral.

5. Lorazepam

Tabletaly 2 mg

la2mgcadal2horas via enteral.

6. Clonazepam

Tabletas 0.5 mgy 2 mg

Inicial 1.5 mg/dia dividido en 3
tomas via enteral.

Aumentar en 0.25mg a 0.5 mg
cada 72 horas.

En general 3-6 mg/dia, maximo
20 mg/dia.

7. Clonidina

Tabletas 150 mcg

75 mcg cada 6 horas via enteral.

8. Tiopental

Frasco1gr polvo liofilizado

Dilucién:
1frascodelgr+100 ml SSN
1ml=10mg

0.5a 3 mg/kg/hora goteo
endovenoso.
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sl . Presentaciony .
Principio Activo .. Dosis
Diluciéon
INDUCTORES DEL SUENO
1. Trazodona Tabletas 50 mg 50 mg en la noche via enteral.

2. Alprazolam

Tabletas 0.25, 0.5 mg

0,25 mg en la noche via enteral.

ANTIPSICOTICOS

1. Haloperidol

Frasco solucién oral x 15 ml
1ml=2mg
Ampolla5mgenlml

5a20gotas cada8al2horas

2a5mgcada6ag8horas
endovenoso.

2. Risperidona

Tabletas 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2
mg, 3mg
Suspensién 1 mgen1ml

0.5mg almgcadal2 horas,
optimizar a4 -6 mg/dia via
enteral.

3. Olanzapina

Tabletas 2.5, 5,7.5,10,15y 20 mg

Inicial 5 mg/dia via enteral con
ajuste posterior de 5-20 mg/dia 1
vez al dia o cada 12 horas.

4. Quetiapina

Comprimidos 25, 100, 200 mg

Inicial 25 mg cada 8 a12 horas via
enteral hasta 400 mg/dia.

5. Clozapina

Tableta 25 mg, 100 mg

Inicial 25 mg1vezal dia o cada 12

horas via enteral hasta 200 mg/
dia.

MODULADORES DEL AFECTO

1. Acido Valproico

Jarabe 250 mg, Capsulas 250 mg
Frasco 500 mg en 5 ml
Dilucién:

1frasco de 500 ml + 95 ml SSN
1ml=5mg

250 mg - 500 mg cada 8 a 6 horas
via enteral.

250 mg - 500 mg cada 6 a 8 horas
endovenoso.

RELAJANTES MUSCULARES
Ampollal0 mgen5ml .
1ml=2mg Bolo inicial 0.2 mg/kg
. . 1- 3 meg/kg/min goteo endove-
1. Cisatracurio Tucion:
Dilucion: noso. La dilucién no debe durar
4 amp + 80 ml SSN

1ml=0,4 mg=400mcg

mas de 12 horas.
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Presentaciény

Principio Activo ., Dosis
Dilucién

RELAJANTES MUSCULARES

Ampolla 4,10 mg polvo
liofilizado

Dilucién:

2. Vecuronio 10ampde4 mg +100mlSSN | Boloinicial 0.2 mg/kg
1ml=0,4 mg

4 amp de 10 mg + 100 ml SSN
1ml=0,4mg

Ampolla 50 mg en 5 ml

1ml=10mg Bolo inicial 1 mg/kg endoveno-

so.
3. Rocuronio Dilucién:
5amp + 75 ml SSN
1ml=2,5mg

5-15mcg/kg/min goteo
endovenoso.

Fuente: Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Her-
nandez A, Ceraso D, et al. Guia de practica clinica basada en la evidencia para el ma-
nejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Med Intensiva.
noviembre de 2013;37(8): p. 519-74. (5)

Estrategias Generales

El papel de Enfermeria a la cabecera del paciente es fundamental por lo
que deben recibir una preparaciéon adecuada y para ello se debe contar con
un programa de educacién continuada haciendo énfasis en la gestion de la
analgesia y la sedaciéon como una actividad central y como una competencia
de su quehacer profesional.

De acuerdo con la normatividad de cada institucién el grupo profesional
de Enfermeria podria manejar las infusiones de Ketamina y Fentanilo en
todo su rango terapéutico de acuerdo a las metas establecidas en la revista
del servicio siguiendo las escalas de dolor designadas y podra manejar las
infusiones de Propofol, Midazolam y Dexmedetomidina en todo su rango
terapéutico de acuerdo a las metas establecidas en la revista del servicio
siguiendo la escala de sedacién designadas.

El equipo médico liderado por el Médico Intensivista debe evaluar una
analgesia efectiva y una sedaciéon 6ptima para contribuir a los objetivos
mas amplios en el paciente que no requiere de sedaciéon profunda para
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facilitar la promocion del sueno natural, las estrategias de movilizaciéon
temprana y una mejor comunicacion de pacientes con el personal de salud y
familiares, favoreciendo el protocolo ABCDEF, todo lo cual se puede esperar
que ayude a la rehabilitacion, evitar el aislamiento, confusién y posibles
complicaciones psicoldgicas a largo plazo de una estancia en las Unidades
de Cuidado Intensivo, Unidades de Cuidado Intermedio, recuperacion de
Sala de Operaciones y en el servicio de Urgencias evitando el sindrome de
abstinencia y previniendo el delirium. (7)

Cuidados Humanitarios
Confort

Se deben evaluar las causas que pueden generar incomodidad y desconforto
en el paciente como primer objetivo para ser corregidos para establecer una
comodidad 6ptima del paciente cuando se logre retirar la necesidad de tener
una sedacion profunda.

Las causas de incomodidad como una inadecuada programacién de para-
metros de la ventilacién mecéanica invasiva y no invasiva, el globo vesical,
el prurito, la terapia de restriccion fisica inadecuada, mal posicionamiento
en la cama, altos niveles de ruido, alarmas constantes, la termorregulacién
ineficaz, el patron del suenoalterado,lamalacomunicaciénverbal, lafaltade
atencién /individualidad, la ansiedad, el miedo, la pérdida de la autonomia,
la interrupcion de los procesos familiares, la interaccion social alterada, el
sentimiento de impotencia y otros deben ser evitados o solucionados.

Informacion Adecuada

Una adecuada informacién al paciente sobre su enfermedad y de las inter-
venciones que requiere puede mejorar su colaboracién, asi como la falta de
informacién o su manejo inadecuado favorece el incremento de la ansiedad
por lo que se debe evitar las conversaciones inadecuadas breves y fragmen-
tadas ya que el efecto de este tipo de contacto puede ser incomprensible,
confuso o alarmante para el paciente.

Es importante la reorientacion la cual se puede promover a través de medi-
das sencillas, como la devolucién de audifonos y gafas, y otras que permitan
a los pacientes restablecer contactos significativos con su entorno, con su fa-
milia y con sus cuidadores por lo que la politica de horas de visita debe revi-
sarse evaluando la posibilidad de que la familia tenga un horario extendido
como parte integral de la atencién humanizada y de la rehabilitacién.
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Sueino Adecuado

El mantenimiento o la restauraciéon de un suefio natural debe ser un obje-
tivo terapéutico en la UCI utilizando medidas complementarias para pro-
moverlo como es el control de la luz ambiental, musicoterapia, disminucién
de ruido, sincronizacion con el ciclo circadiano implementando el paquete
de suefio para lograr mantener los ritmos regulares de sueno-vigilia sin uso
farmacolégico favoreciendo las actividades durante el dia con luz dia, redu-
ciendo la luz en la noche y valorando el uso de tapones para los oidos, la co-
modidad de la cama con tendido limpio y adecuado con almohadas limpias
y funcionales, evitando lo episodios de ruido y cuidado.

Debe evitarse situaciones que puedan producir la alteraciéon del sueno en la
medida de lo posible como las evaluaciones médico-enfermeria, las pruebas
diagnésticas, la terapia fisica y respiratoria, el ruido, la luz en la noche, el
dolor, la incomodidad y los procedimientos invasivos. El suefio deficiente o
no tener un sueno natural ha sido identificado como un factor de riesgo para
el Delirium.

Evitar el Ruido

Se debe evitar el ruido ya que genera un ambiente hostil con la consecuen-
te alteracidn del suenio y la aparicién de ansiedad y en esta circunstancia es
importante el manejo 6ptimo de las alarmas de tal forma que no se generen
alertasineficienteslas cuales pueden produciransiedad ademas de interferir
en la tranquilidad y confort del paciente.

Estrategias de Movilizacion Temprana

Se deben ejecutar programas de estimulacién mental temprana y activida-
des de movilidad temprana las cuales deben iniciarse inmediatamente des-
pués de la estabilizacién fisiolégica neurolégica, respiratoria y cardiovascu-
lar. El grupo de Fisioterapia debe implementar los planes de movilizacién
temprana pasiva y una vez el estado clinico del paciente lo permita pasarlo a
movilizacién activa garantizando un adecuado manejo de la ansiedad y del
disconfort durante las sesiones. La movilizacién temprana ayuda a evitar la
agitacion, el delirium y el desacondicionamiento adquirido en la UCI.

Restriccion Fisica

Requerida para evitar la retirada, de forma deliberada o accidental, de los
dispositivos médicos, no debe ser un procedimiento de rutina. Requerida
para mantener los tratamientos que necesiten técnicas invasivas cuando
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los pacientes no pueden entender su necesidad. Debe ser claro su beneficio,
debe ser lo menos invasiva y capaz de optimizar la seguridad del paciente
manteniendo en lo posible su comodidad y su dignidad y debe registrarse en
la historia clinica su uso racional y el tiempo durante el cual se va a utilizar.
Debe ser reevaluada para definir su retirada y detectar sus complicaciones.

Manejo del Dolor

Laevaluacion peridédica y reevaluacion de los requisitos de analgesia es esen-
cial durante toda la estancia en la UCI por lo que estos requisitos deben ser
evaluados y consignados por parte de Enfermeria una vez por turno, cada
que se entra en contacto con el paciente, cuando se presenten signos clinicos
de presencia de dolor o cuando se presenten intervenciones al paciente.

Para valorar la presencia de dolor en el paciente que se pueda comunicar se
utiliza la Escala Visual Anéloga del dolor (EVA). Para valorar presencia de
dolor y para el paciente que no se pueda comunicar debe utilizarse la Escala
Herramienta de Observacién del Dolor en Cuidado Critico (CPOT).

Un enfoque sistematico para anticipar las necesidades de analgesia del pa-
ciente puede mejorar el manejo del dolor, como lo es el incluir el manejo de
sindromes de dolor crénico preexistentes al igual que medicamentos anal-
gésicos al ingreso y relacionarlos con el dolor agudo a la enfermedad actual
tomando en cuenta también la necesidad de anticiparse a la incomodidad
relacionada con los tratamientos de rutina, como la succién y el posicio-
namiento teniendo en cuenta que la estimulacién nociceptiva antes de que
se haya alcanzado el efecto maximo de la droga dara la impresién de que el
analgésico es ineficaz.

Se debe enfatizar en la necesidad de reducir la exposicién total a los opioides
para evitar sus efectos adversos como depresion respiratoria, intolerancia
alimentaria, estrefiimiento e ileo, retraimiento, tolerancia, hiperalgesia,
dependencia fisica y depresién del sistema inmune por lo que se recomienda
el uso de una estrategia multimodal escalonada utilizando paracetamol en-
dovenoso cuando no esta habilitada la via enteral, acetaminofén enteral y la
dipirona endovenosa con laintroduccién temprana de analgésicos adyuvan-
tes como la Dexmedetomidina y de la Ketamina en las dosis bajas (evitando
efectos secundarios notables como la psicosis, la alucinacién y el delirium)
silas necesidades de opioides son crecientes.

Las guias institucionales del manejo del dolor deben ser parte de las estra-
tegias de este objetivo en el manejo adecuado del dolor del paciente durante
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su estadia en la Unidades de Cuidado Intensivo, Unidades de Cuidado Inter-
medio, recuperacion de Sala de Operacionesy en el servicio de Urgencias.

Paciente no Intubado Ansioso y Combativo

Los pacientes en estado critico que no estan en ventilacién mecanica invasi-
va pueden presentar episodios de ansiedad y agitacién por lo que se debe va-
lorar y cuantificar la presencia de estas situaciones buscando las causas que
afecten el confort para tratarlos adecuadamente y proporcionar analgesia
adecuada antes de iniciar sedacién.

Se deben usar farmacos titulando su dosificacién para evitar la depresiéon
respiratoria y eventos hemodindmicos graves y se debe tener siempre lis-
to el equipo de via aérea y el carro de paro cardiaco ante la posibilidad de
situaciones adversas buscando las metas de analgesia y sedacién minima o
moderada.

Paciente Intubado

Se recomienda el uso rutinario de analgesia y sedacién en los pacientes con
ventilacién mecéanica invasiva de tal forma que se puedan lograr los objeti-
vos de analgesia y sedacidén planteados en la revista del servicio.

El primer objetivo que se debe lograr es entregar confort, tratar las causas
potencialmente reversibles de disconfort y agitacion y proporcionar analge-
sia adecuada antes de iniciar sedacién guiada por una escala validada.

Una analgesia adecuada la podemos lograr siguiendo las escalas de dolor
designadas tanto para el paciente que se pueda comunicar como para el pa-
ciente que no se pueda comunicar siendo los opioides los analgésicos de elec-
cidn, siendo de primera linea el fentanilo.

De acuerdo con las guias institucionales, el midazolam podria ser el sedante
de eleccidon en pacientes con ventilaciéon mecanica invasiva que requieren
de un nivel de sedacién profunda y en el caso de que esta sedacion profunda
sea prolongada o si se requieren de dosis de midazolam altas y crecientes, se
debe asociar propofol y/o dexmedetomidina para disminuir dosis de mida-
zolam o retirarlo.

Si el paciente no requiere de sedacién profunda se recomienda evitar la ad-
ministracién de benzodiacepinas en pacientes con alto riesgo de delirium y
utilizar la dexmedetomidina para disminuir el tiempo de ventilacién meca-
nicainvasiva y la incidencia de delirium y del sindrome de abstinencia.
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Se debe administrar sedacién 6ptima en aquellos pacientes que necesiten
una valoracién periddica de su estado de conciencia, la adaptacion a las
modalidades espontianeas de ventilacién mecanica invasiva, a los modos
asistidos y contralados y a los modos duales o durante el proceso de retirada
de la ventilacién mecanica. En los pacientes con sedacién profunda y que
requiera de relajacion muscular es ideal la monitorizacién de la relajaciéon
muscular, Train of Four (TOF), buscando un bloqueo minimo que permita
la correcta adaptacién a la ventilacién mecanica.

Se debe tener en cuenta la fase de transicion que corresponde al momento
en que se decide el paso de una sedacién profunda a la sedacién 6ptima
establecida en la revista del servicio para lo cual se realiza una reduccién
progresiva y controlada de las dosis de los sedantes inicial y posteriormente
de los analgésicos.

La disminucién de las dosis de los medicamentos de sedacién profunda
puede acompanarse de episodios de agitacién, asincronia ventilatoria y
eventos como retiro de dispositivos de monitoria y extubacién accidental
lo cual puede ser atribuido a la acumulacién de estos medicamentos con
retardo en el despertar en algunos pacientes, tolerancia, hiperalgesia
inducida por opioides y sindrome de abstinencia entre otros. Las causas de
agitaciéon pueden estar asociadas a factores de incomodidad y dolor como
también de una mala programacién del ventilador mecanico, por lo tanto,
su evaluacion y alivio son fundamentales para una transicion tranquila a la
sedacién 6ptima.

Delirium

El delirium tiene una elevada incidencia en el enfermo grave y es un factor
independiente de mortalidad y de estancia prolongada en la UCI por lo que
se recomienda el uso de los modelos E-PRE-DELIRIC, PRE-DELIRIC mode-
lo PREDELIRIUM al ingreso y a las 24 horas de admision respectivamente
para predecir el riesgo de aparicion de Delirium. Si este riesgo es mayor del
60% se recomienda evitar el uso de benzodiacepinas, utilizar sedacién con
Dexmedetomidina y extremar las medidas no farmacoldgicas para evitarlo.
(tabla15).

Sise diagnostica el delirium se establecen las medidas farmacolégicas endo-
venosa con Dexmedetomidina y Haloperidol y (4) enterales con Risperido-
na, Quetiapina, Olanzapina y Clozapina.(8)
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Tabla 15. Estrategias no Farmacolégicas.

1. Favorezca el confort del paciente.

2. Manejo adecuado del dolor.

3. Estimulacién cognitiva varias veces al dia.

4. Mejore la comunicacién.

5. Reorientacién continua.

6. Adecuar la relacién sueno-vigilia.

7. Movilizacién temprana.

8. Retirada precoz de catéteres.

9. Minimizar en lo posible el ruido y la luz artificial.
10. Adecuado soporte emocional y psicolédgico.

11. Promover el recuerdo de eventos positivos y evitar amnesia completa para dis-
minuir el sindrome post Cuidados Intensivos y mejorar el desenlace funcional del
paciente posterior al alta de UCI. (RF-EB).

12. Aplicacién del protocolo ABCDEF.

Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F. enfoque actual de la analgesia, sedacion y el
delirium en cuidados criticos. Rev Médica Clinica Las Condes. marzo de 2019;30(2):
p-126-39.

Cuando la sedacién o la analgesia prolongadas se suspenden abruptamen-
te puede aparecer un sindrome de abstinencia, cuya incidencia en las UCI
adultos puede llegar hasta el 62%. El sindrome de abstinencia se manifiesta
con: agitacién, delirium, convulsiones, alucinaciones, alteraciones cogniti-
vas, insomnio, temblor, fiebre, nduseas, vomitos, hiperactividad simpatica.

Evaluar el desarrollo del sindrome de abstinencia en todos los pacientes
graves que se han manejado con sedantes y opioides, sobre todo cuando se
utilizaron dosis elevadas, y en forma combinada por mas de 48 horas. Una
estrategia importante para evitar el sindrome de abstinencia es utilizar las
dosis minimas posibles de analgésicos y sedantes para lograr los objetivos
propuestos y realizar su retiro progresivo y no abrupto.(9)
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