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RESUMEN

La analgesia y sedacion adecuadas disminuyen la morbilidad en los pacientes
posquirdrgicos, ya que reducen las respuestas asociadas al estrés, facilitan la realizacién de
procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos y hacen que el paciente tenga una actitud mas
colaboradora en su recuperacién. Existen escalas para evaluar el grado de sedacion en
estos pacientes, como la escala de agitacion/sedacion de Richmond (RASS) que permite la
monitorizacién de la sedacion de tal forma que se puedan identificar y modificar situaciones

gque afectan negativamente al paciente.

El presente estudio descriptivo se bas6é en determinar el grado de sedacion en pacientes
asistidos con ventilacion mecénica, evaluados por la escala RASS en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Roosevelt. Ademas, se evalué cuales eran los medicamentos mas

utilizados para dicha sedacién y si el grado de sedacién se asociaba al tipo de medicamento.

A cada paciente se le evalu6 por medio de la escalada de RASS y se incluyeron a todos los
pacientes post laparotomia exploradora por herida abdominal por arma de fuego, bajo
ventilacidn mecanica asistida, con uso de sedacion, que ingresaron al area de intensivo en el

periodo de enero a octubre del afio 2015.

Se concluy6 46.25% a los pacientes evaluados por medio de la escala de RASS presentd
una sedacion ligera, 15.4% sedacién moderada, 23.1% sedacion profunda y un 15.4%
sedacién no estimulable. Asi mismo, se pudo concluir que los medicamentos mas utilizados
para sedacion fueron fentanyl y midazolam de forma combinada (44.2%). Aunque no hubo
asociacion significativa entre tipo de sedante utilizado y grado de sedacion se observd una
mayor frecuencia de sedacidon no estimulante en pacientes donde se utilizd fentanyl +
midazolam y una frecuencia mayor de sedacion profunda en pacientes con uso de

midazolam.

Palabras clave: Sedacion Analgesia, Escala de RASS, Anestesia, Intensivo.



l. INTRODUCCION

Comprendemos por sedacion a la incitacion de un estado relajado en el que se esta ausente
de ansiedad, y abarca una diversidad de estados de pérdida de conciencia y de falta de
respuesta. La sedacion superficial o consciente advierte que el paciente puede responder a
estimulos verbales y obedecer 6rdenes apropiadamente, en cambio la sedacion profunda
conlleva una falta de respuesta a estimulos verbales, pero con respuesta a estimulos

tactiles, dolor y otros estimulos nocivos.

La sedacion es uno de los pilares basicos del manejo del paciente critico, sobre todo aquel

gque se encuentra en asistencia ventilatoria.

La instauracién de sistemas de control de sedoanalgesia minimiza la permanencia en
asistencia ventilatoria, morbilidad y probablemente mortalidad, igualmente el uso de recursos

y la permanencia en los servicios o0 areas de medicina critica.

La monitorizaciéon de la sedacion permite reconocer y modificar situaciones de infra o
sobresedacién que pueden actuar negativamente en la evolucién del paciente. La
sedoanalgesia debe ser dinamica adaptada a cada tipo de paciente que se encuentre en

asistencia ventilatoria mecanica.

Los requerimientos de sedacién no son iguales para todos los pacientes, ni para el mismo
paciente en el transcurso del dia ni durante su permanencia en el intensivo por lo que se
debe especificar el tratamiento en funcion a las necesidades de analgesia y sedacion que

amerite el paciente en cada momento.

El implemento de las escalas de sedacion es basico en la conformacion de los protocolos de
adaptacion del paciente en ventilacion mecénica. La Escala de Agitacion Sedacion de
Richmond RASS (escala de RASS) es la Unica escala que se ha investigado concretamente

para valorar los cambios de sedacién y agitacion a lo largo del tiempo.



Dicha escala evalla el nivel de conciencia desde la ansiedad o la agitacion a la sedacion
profunda y anestesia. Asi a la hora de instaurar una tactica de sedacion se diferencian dos

niveles de sedaciéon usando la escala de agitacion sedacién de Richmond (RASS).

A. Sedacion superficial: RASS de 0 a 2:
La finalidad es conservar a los pacientes despiertos o con un grado de sedacién que permita
un facil despertar, lo que posibilita una valoracion mas sencilla del dolor, un mejor contacto
del paciente con el personal sanitario, la familia y una cooperacion en técnicas como la
fisioterapia respiratoria la evaluacién neurolégica.
B. Sedacion profunda: RASS de 4 a -5. Los casos en los que requerimos este grado
de sedacion son:

a. Pacientes en asistencia ventilatoria en los que es importante inhibir el
estimulo respiratorio: hipercapnia permisiva, relacion |: E invertida,
ventilacion con bajo volumen tidal, ventilacion en modalidad controlada por
presion y pacientes en prono.

b. Pacientes que requieren bloqueantes neuromusculares.

c. Pacientes con hipertension endocraneal, estatus epiléptico o psicosis
aguda.

d. Pacientes en los que se realiza limitacion del esfuerzo terapéutico.

e. Pacientes en los que se realizan técnicas diagnosticas y/o terapéuticas

agresivas que requieren sedacion profunda.

Siempre individualizando a cada paciente, hay que tomar en cuenta también el tipo de
farmaco ideal para la sedacion, aunque la literatura consultada muestra que, de manera
universal, se ha producido una disminucién de los relajantes musculares, por sus efectos
nocivos potencialmente elevados, prefiriéndose acompanar la sedaciéon con una analgesia
continua. La infra sedacién causa en la paciente agitacién, desadaptacién en la ventilacién
mecanica, e implica el riesgo de que se provoque dafo, al retirarse tubos drenajes,
catéteres. Una sedacion no reglamentada, con la administracion de dosis fijas de sedantes,

provoca su acumulacién y la sobre sedacion del paciente.

La sobre sedacion causa retraso en el despertar y alarga la permanencia en asistencia

ventilatoria y por tanto el incremento de patologias asociadas (NAV y delirio).



La analgesia y sedacion adecuadas disminuyen la morbilidad en los pacientes
posquirdrgicos, ya que reducen las respuestas asociadas al estrés, facilitan la realizacion de
procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos y hacen que el paciente tenga una actitud mas

colaboradora en su recuperacion.

Una adecuada sedo-analgesia tiene mdultiples ventajas segun Walder B, Tramer MR 2004,
Schelling G, Stoll C, Haller M y cols, 1998 como son:
¢ Menor incidencia de atelectasias y neumonias.
e Disminucién de los episodios de extubacion accidental, asi como de retirada
accidental de aparatos de monitorizacion e infusiones.
e Menor respuesta asociada al estrés.
e Menor incidencia de infeccion de heridas quirdrgicas (evidencia indirecta).
e Disminuye también el tiempo de estancia en el intensivo y la duracion de la
ventilacion mecanica segun Kollef MH, Levy NT, Ahrens TS, 1998.
¢ Mejor calidad de vida a largo plazo. Esto ultimo parece estar relacionado con una
menor incidencia del Sindrome de Estrés Postraumatico, que puede presentarse
entre el 4 y el 15% de los pacientes que han estado en Cuidados Criticos. Por ello es

fundamental que estos pacientes tengan también algin grado de amnesia.

Por lo tanto mediante la observacién y recoleccion de datos, esta investigacion buscé
determinar el grado de sedacién en pacientes asistidos con ventilacion mecanica, evaluados
por escala de agitacién/sedacién de Richmond (RASS) en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Roosevelt en el periodo de enero a octubre del afio 2015 y determinar cuales eran

los medicamentos mas utilizados.

Mediante el seguimiento de 52 pacientes, se concluy6 46.25% a los pacientes evaluados por
medio de la escala de RASS presentdé una sedacién ligera, 15.4% sedacién moderada,
23.1% sedacion profunda y un 15.4% sedacién no estimulante. Asi mismo, se pudo concluir
que los medicamentos mas utilizados para sedacion fueron fentanyl y midazolam de forma
combinada (44.2%). Aungue no hubo asociacién significativa entre tipo de sedante utilizado
y grado de sedacion se observé una mayor frecuencia de sedacién no estimulante en
pacientes donde se utilizé fentanyl + midazolam y una frecuencia mayor de sedacion

profunda en pacientes con uso de midazolam.



I ANTECEDENTES

Segun lo indica Puntillo KA en su investigacion en 1994, proporcionar una adecuada
analgesia y sedacion en pacientes criticos que requieren ventilacion mecanica constituye

una parte importante en el manejo global de estos pacientes. (1)

Asi también la sociedad espafiola en su articulo Sedoanalgesia y Relajacibn Neuromuscular
en el Area de Urgencias menciona la Revision practica de los principales farmacos
analgésicos (opioides y no opioides), hipnéticos y relajantes neuromusculares, de uso

habitual, que pueden tener interés para el médico de Urgencias. (1)

Entre las Benzodiacepinas, se revisan los dos farmacos con mayores posibilidades de
administracion parenteral para el control agudo de la situacion. Se trata del diacepam y del
midazolam. El espectro de acciones de estas benzodiacepinas varia en funcién de la dosis y
va de la ansiolisis a la hipnosis pasando por la sedacion, amnesia y actividad
anticonvulsivante, y entre los opioides de regular administracion esta el fentanyl. (2)

Segun un articulo publicado en el afio 2,006 de la Unidad de Cuidados Intensivos de Canada
(Toronto, Ontario) donde valoran pacientes en estado critico, la analgesia eficaz debe darse

por via sistémica. (2)

Segun otro articulo publicado en 2007: Analgesia y sedacién del paciente critico en
ventilaciébn Mecanica por el Dr. Ramos Delgado indica que hay numerosos factores que
causan ansiedad y estrés en las terapias intensivas, el 71% de estos pacientes sufre durante
el ingreso al menos un episodio de agitacién, que también puede ser causada por otros

factores como son dolor, ansiedad, delirium y efectos adversos a medicamentos. (3)

Por esta razén, ante cualquier episodio de agitacion en un enfermo critico, sera imperativo
descartar en primer lugar causas como la hipoxemia, la hipoglucemia, la hipotensién, el dolor
y el sindrome de abstinencia por supresion de drogas o alcohol, asi como tratar de llevar a

cabo un control de los factores ambientales en la medida de la posible. (3)

Dr. Ramos Delgado también hace énfasis en que la administracion de una adecuada

analgesia y sedaciéon en el contexto global del cuidado del paciente critico que requiere



ventilacidon mecanica, no es menos importante que otras medidas terapéuticas. Segun los
estudios mas recientes, se debe utilizar una guia o protocolo que evalle de forma regular el
nivel de sedacion del paciente, usando para ello una escala, y realizando los reajustes de

dosis necesarios para evitar la infra/sobre sedacion, siendo mas frecuente esta ultima. (4)

También recomienda la interrupcién diaria de la sedacion con el mismo objetivo. Lo mas
importante no es que se utilice una determinada escala de valoracion de la sedacion y
analgesia, sino que esta valoracion se realice regularmente y con el objetivo de reajustar las
dosis. La eleccién de los farmacos a emplear, asi como del nivel de sedacion y analgesia
deseado, tendra que decidirse inicialmente y de forma individualizada para cada paciente en
funcién de sus circunstancias: tiempo que se estime que va a requerir sedacién, presencia
de inestabilidad hemodindmica o fallo multiorganico, necesidad de evaluaciones

neuroldgicas frecuentes, etc. (5)

Otro estudio realizado en la universidad de Toronto 2014 en 60 pacientes bajo ventilacion
mecénica asistida evidencidé que la analgesia y la sedacion adecuadas disminuyen la
morbilidad en los pacientes posquirirgicos, ya que reducen las respuestas asociadas al
estrés, facilitan la realizacién de procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos, los cuidados
de enfermeria y hacen que el paciente tenga una actitud mas colaboradora en su

recuperacion. (6)
Actualmente no se cuenta con estudios realizados en Guatemala respecto a sedacion en

pacientes bajo ventilacion mecanica asistida por lo que en la revision bibliogréfica realizada

se tomo6 en cuenta datos internacionales.

1. SEDACION Y ANALGESIA

La sedacion, es crear un estado que permita al paciente, tolerar procedimientos y técnicas

que condicionan ansiedad, disconfort o dolor. (7)

a. Sedacion ligera: estado de minima depresion del nivel de conciencia; el paciente
conserva la capacidad para mantener de forma independiente y continua, una via

aérea permeable, y para responder a estimulos fisicos o verbales. (7)



b. Sedacion profunda: estado de depresion consciente o inconsciente del cual el
paciente no es facilmente despertado. Puede acompafarse de pérdida de los reflejos
protectores, incluyendo la habilidad de mantener una via aérea y de responder a

estimulos. (7)

c. Neurolepsis: estado de disminucion de la actividad motora y ansiedad, inducida
mediante tranquilizantes mayores o0 neurolépticos (tipo Haloperidol y Droperidol) La
combinacion de opiadceos y neurolépticos originan un estado conocido como

Neuroleptoanalgesia. (7)

d. Ansiolisis: estado en el que se disminuye el grado de ansiedad del paciente sin

deprimir el nivel de conciencia. (7)

La administracion de una adecuada analgesia y sedacién en el contexto global del cuidado
del paciente critico, no es menos importante que otras medidas terapéuticas.

Segun los estudios mas recientes, se debe utilizar una guia, algoritmo o protocolo que
evalie de forma regular el nivel de sedacion del paciente, usando para ello una escala
validada, y realizando los reajustes de dosis que sean necesarios para evitar la

infra/sobresedacion, siendo mas frecuente esta ultima. (8)

Seguir un protocolo de sedo-analgesia permite mejorar considerablemente los resultados
finales, con lo que se observa una reduccion de la duracion de la ventilacion mecanica, asi
como de la estancia en UCI y la estancia hospitalaria, se reduce la necesidad de
tragueostomia en pacientes de UCI con fallo respiratorio agudo y se optimizan los recursos
[Hall JB, 2004].

También permite disminuir los episodios de agitacién o de sedacion inadecuada que se

pueden presentar en alrededor del 70% de los pacientes en UCI. (8)



2. INDICACIONES DE LA SEDO-ANALGESIA

a. Paciente critico intubado, conectado o0 no a ventilacion mecanica:

Es fundamental una adecuada analgo-sedacion en estos pacientes, ya que esto conlleva

beneficios como:

* Disminucién del consumo de O2 y del gasto energético.
* Mejor adaptacion a la ventilacion mecanica (con menor riesgo de barotrauma,
disminucion del auto-PEEP, mejor sincronia con la ventilacién e inhibicién del impulso
respiratorio cuando se busca un soporte ventilatorio total).
» Mayor confort, seguridad y mejores cuidados del paciente (mayor calidad de suefio
y descanso, menor ansiedad y mayor confort, previene extubaciones accidentales,

facilita el cuidado del tubo y la aspiracién de secreciones). (9)

b. Destete de ventilacion mecanica:

El modo de ventilacion puede influir en las necesidades de analgesia y sedacién. Un modo
de ventilacibn méas sensible, que permita la ventilacion espontanea requiere menos
cantidades de medicamentos que aquellos modos menos sensibles. Por esta razén, en el
proceso de “weaning” la dosificacion de la sedacion y la evolucion ventilatoria van

evolucionando de modo interrelacionado. (9)

c. Paciente critico no intubado:

La mayoria de los pacientes posquirlrgicos se encuentran en esta situaciéon. Todos ellos
requerirdn una adecuada analgesia postoperatoria (protocolos de UDA), y en algunos casos
una suave sedacidn con benzodiacepinas de accién corta si presentan agitacion o dificultad
para dormir, habiendo descartado previamente un mal control analgésico y causas
ambientales facilmente corregibles. Todo esto llevara a la posibilidad de un alta mas

temprano del paciente en condiciones Optimas. (9)

d. Dolor incidental:

Es el caso de las curas de heridas quirlrgicas o escaras por decubito, la canalizacion de vias
centrales o arterias periféricas, las movilizaciones del paciente (para limpieza o curas), etc.

En todos estos casos, seria deseable la administracion de un bolo analgésico previo al



procedimiento, con el fin de prevenir el dolor incidental, ya que si aparece puede llevar a una

situacion de dolor y agitacién mas dificiles de controlar. (9) (10)

e. Episodios de agitacion y Delirium:

Los episodios de agitaciéon y delirium requieren un enfoque particular, tanto en cuanto a la
evaluacion de sus causas, como a su tratamiento. Sus causas pueden ser muy variadas y
deben conocerse bien con el fin de realizar un correcto diagndstico y tratamiento de la
misma: Encefalopatia (que puede deberse a hipoxemia, hipoglucemia, hipotension,
inflamacién, dolor, lesién cerebral), dolor, depresién, alteracién en el patron del suefio, fiebre,
sepsis, fallo renal, efectos adversos de la medicacion o sindromes de retirada de alcohol o
drogas [Walder B, Tramer MR 2004]. El tratamiento debe ser oportuno para evitar
consecuencias indeseadas como la retirada de vias, catéteres, sondas y tubos, asi como su
posible asociacién a un peor prondstico del paciente relacionado con una prolongacién de la
VM o una mayor estancia en Cuidados Criticos. Finalmente, si tratada la posible causa
persiste el delirium deberé recurrirse a los neurolépticos (haloperidol). (9) (10)

3. FARMACOS UTILIZADOS EN SEDACION EN LA UNIDAD TERAPIA INTENSIVA

a. BENZODIACEPINAS:

Son los farmacos mas utilizados en la sedacion de pacientes ventilados mecanicamente.
Potencian la inhibicién del SNC mediado por el complejo del receptor GABA, que regula los
canales de CI- de la membrana plasmatica, incrementando el flujo de dicho i6n al interior de
la célula, lo cual lleva a una hiperpolarizacion de las células nerviosas y un aumento del
umbral de excitabilidad. (10)

Las benzodiacepinas (BZD) son agentes de efectos sedantes, ansioliticos e hipnéticos que
bloguean la adquisicibn y codificacion de nueva informacion y de experiencias

potencialmente desagradables (amnesia anterdégrada), pero sin inducir amnesia retrégrada.

Aungue carecen de efectos analgésicos, pueden actuar como adyuvantes de los opioides al

modular la respuesta anticipatoria al dolor. Producen una depresion del nivel de conciencia



dosis-dependiente. Ademas, todas las BZD tienen efectos antiepilépticos, al aumentar el
umbral convulsivo. (10)

Las diferentes BZD varian en sus caracteristicas farmacolédgicas, lo cual unido a las
especiales caracteristicas de los pacientes ingresados en la Reanimacion, hace que sea
necesario un manejo personalizado de las mismas a la hora de administrarlas. (10)

Todas las BZD son compuestos liposolubles y, por tanto, se distribuyen ampliamente en el
tejido adiposo (elevado volumen de distribucion). La duracién del efecto tras un bolo

dependera de la velocidad de redistribucion hacia los tejidos periféricos. (11)

El tratamiento con BZD deberia administrarse ajustandolo en funciéon de un determinado
objetivo, lo cual requiere casi siempre una serie de dosis de carga. En pacientes
normovolémicos las BZD tienen muy pocos efectos hemodinamicos. Sin embargo, los
pacientes criticos, hipovolémicos y con aumento de la actividad simpaticoadrenérgica
intrinseca (hemodinamicamente inestables) podrian presentar hipotensiéon con el inicio de la

sedacion. (11)

El mantenimiento de la sedacion en pauta intermitente 0 a demanda puede ser adecuado
para alcanzar el objetivo deseado de sedacién, aunque en ocasiones se hace necesaria una
administracion continua a la dosis efectiva menor posible. Las infusiones continuas deben
usarse con cautela, dado que la acumulacion del farmaco en cuestiéon o de sus metabolitos

activos puede dar lugar a una sobresedacion inadvertida. (10) (11)

Por ello se recomienda una constante valoracién de los requerimientos de sedantes por
parte del paciente y los reajustes activos y constantes de las velocidades de perfusion
continua para prevenir la aparicion de sedaciones prolongadas. Sin embargo, después de
varios dias de sedacién el tiempo de despertar clinico puede ser bastante impredecible. Por
otro lado, puede aparecer tolerancia a las BZD, lo cual puede llevar a la administracion de
dosis cada vez mayores. Algo que también se ha observado, en este caso con sedaciones
ligeras, es el fendmeno de agitacion paraddjica, resultado de la amnesia y la desorientacion

inducidos por las BZD, sobre todo en los pacientes ancianos. (11)

e Diazepam: Tiene un rapido inicio de accion (1-3 min) y corta duracion de accion tras

una dosis simple (30-60 min), debido a su alta liposolubilidad. Dada su larga vida



media de eliminacién (72 horas) y por la presencia de metabolitos activos no esta
indicada su administracion en perfusién continua. Su uso se ve limitado a

emergencias neurologicas (status epiléptico). (12)

Lorazepam: Es una BZD de duracién de accion intermedia que se puede administrar
en bolos intermitentes o en perfusiéon continua. Inicio de accién en 5 min (menor
rapidez que midazolam, debido a que tiene una menor liposolubilidad). Debido a su
larga vida media (10-20 h) es la BZD de eleccién para sedacién prolongada, aunque
la mayoria de los estudios farmacocinéticos se han realizado con voluntarios sanos y
no son aplicables a pacientes criticamente enfermos. Propuesta en las Guias
Americanas de 2002 de la SCCM [Jacobi J] como farmaco de primera eleccién para
la sedacion mantenida a largo plazo de los pacientes criticos, estudios recientes
demuestran la aparicion de ciertos efectos adversos, que nos pueden hacer
replantear su uso en esta situaciobn, a saber, su potencial deliriogénico y la
acumulacién de propilenglicol potencialmente téxica y dificil de detectar
[Pandharipande]. No obstante, lorazepam no se comercializa en su uso intravenoso
en Europa por el momento, estando sélo disponible por via oral (Orfidal®), muy atil en

Cuidados Criticos como ansiolitico nocturno. (13)

Midazolam: BZD de rapido inicio de accion (0.5-5 min) y corta duracién de accién
tras una dosis simple (2 h). Su rapido inicio de accién lo hace de eleccién en el
tratamiento de la agitacion aguda (pero no en el delirium, donde su efecto puede ser
contraproducente). Es un farmaco hidrofilico que se vuelve lipofilico en sangre. Se

metaboliza en el higado y se excreta por el rifién. (14)

Su metabolito alfa-hidroximidazolam tiene débil actividad sedativa y una duracién de
accion de 1 h en el paciente con actividad renal normal. Se ha descrito una inhibicién
significativa del metabolismo del midazolam con el uso de propofol, diltiazem,
macrélidos y otros inhibidores de la Cyt P450 (isoenzima 3A4), lo cual puede
determinar una mayor duracién de su efecto. el midazolam se acumula en los tejidos

periféricos, y de ahi se suelta al plasma tras interrumpirse la perfusion. (14)
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El efecto clinico del midazolam se puede extender asi hasta durar horas o dias. Dicho

efecto puede observarse de manera mas acentuada en pacientes criticos con

disfuncion renal y/o hepatica con hipoalbuminemia, pacientes obesos y en ancianos.
Este problema puede reducirse mediante interrupciones diarias de la sedacién (despertares
diarios), seguidos de la reduccion del ritmo de perfusion. La dosis de mantenimiento es de
0.03 mg/kg/h (paciente de 70 kg: 2 mg/h) con bolos adicionales de inicio de 0.03 mg/kg; debe

ajustarse la dosis para evitar la sobresedacion. (14)

b. PROPOFOL:

Se trata de un farmaco usado como anestésico general, que tiene propiedades sedantes e
hipnéticas cuando se utiliza a bajas dosis. Ademas tiene efectos anticomiciales y puede
reducir la presion intracraneal (PIC) en pacientes neuroquirtrgicos. Se administra en forma
de emulsion lipidica por via iv exclusivamente. Tiene un alto grado de liposolubilidad, con lo
gue atraviesa rapidamente la barrera hematoencefélica. Como consecuencia tiene un rapido

inicio de accion, asi como una precoz redistribucion periférica. (15)

Diversos estudios clinicos avalan su uso para sedacion de pacientes en Cuidados Criticos
[Mattia C, Jacobi J]. Gracias a su rapida redistribucién y aclaracion, el propofol permite una
velocidad de recuperacion mas rapida que el midazolam, incluso en sedaciones de mas de
72 horas. (15)

Se recomienda no usar altas dosis de propofol (>5 mg/kg/h) durante mas de 5 dias en pautas
de perfusion continua [Vasile B], debido al riesgo de hipertrigliceridemia y de PRIS (ver mas
abajo). La concentracién de triglicéridos deberia controlarse tras 2 dias de perfusién continua
de propofol. Ademas, deberia considerarse el aporte calérico total de los lipidos de la

emulsioén lipidica (1.1 kcal/ml) dentro del calculo de los aportes nutricionales. (15)

Una complicacion rara, aunque potencialmente letal, del tratamiento con propofol es el
llamado sindrome de perfusion de propofol (PRIS = “Propofol Infusion Sindrome”),
inicialmente reconocido en poblacién pediatrica [Vasile B, Cremer OL]. Consiste en la rapida
aparicion de colapso hemodinamico, bradicardia que progresa a situacion de asistolia,

acidosis metabdlica y rabdomiolisis. (15)

11



El mecanismo de accion parece relacionado con una alteracion del metabolismo oxidativo de
acidos grasos y de la fosforilacion oxidativa a nivel mitocondrial. Aparece principalmente en
nifios, tras infusiones prolongadas (>24-48 h) y a altas dosis (> 80 pg/kg/min), aunque se han
descrito casos fuera de estos requisitos. Por esta razon, la FDA desaconseja el uso de

propofol en sedaciones prolongadas en pacientes pediatricos. (15)

Desde el punto de vista hemodindmico, dosis de 2.5 mg/kg en bolo iv provocan una
disminucion de la TAS y TAD (tension arterial sistélica y diastolica) del 20-30%, disminucion
del GC (gasto cardiaco) y RVS (resistencia vascular sistémica) del 10-20% y minimos
cambios en la FC (frecuencia cardiaca) [Criado A]. Administrado en perfusion, estos
descensos pueden ser mas significativos. Estos efectos son proporcionales a la
concentracion plasmatica alcanzada, incrementandose mas en los ancianos. La depresion
cardiovascular se debe fundamentalmente a su efecto vasodilatador arterial y probablemente

a un moderado efecto inotropico negativo. (16)

Es frecuente la aparicion de bradicardia cuando se utiliza el propofol asociado a farmacos de
efecto vagotonico, como la succinilcolina y los opidceos. Ademas, el flujo coronario y el VO2
(consumo de O2) miocardico estan disminuidos también. Por todo ello, no parece que el
propofol sea el hipndtico idoneo en la sedacion de los pacientes hipovolémicos o en los
cardibépatas con disfuncién ventricular importante, y deberd buscarse una alternativa de
sedacién en aquellos pacientes con requerimientos crecientes de vasopresores y/o

inotrépicos o que presenten insuficiencia cardiaca durante perfusiones de propofol. (16) (17)

Otros efectos adversos cominmente observados con el propofol podrian incluir dolor en la
zona de puncion venosa (30-40%), que se puede reducir si afiadimos lidocaina (10%) o
usando venas de mediano o gran calibre como las del antebrazo. Puede provocar la
aparicion de cefaleas (2%), inquietud (1%) y alucinaciones o suefios fantasticos, en

ocasiones, con ilusiones sexuales que pueden ser francamente agradables. (17)

Se han descrito elevaciones de las enzimas pancreaticas a lo largo de perfusiones
prolongadas de propofol. La apariciéon de tos, eritema o laringoespasmo puede detectarse
hasta en un 8-10% de los casos. Aunque es un liberador débil de histamina, se ha descrito la

aparicion de reacciones anafilacticas con “rash” cutéaneo, hipotension y broncoespasmo. (16)
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Es importante la posibilidad de aparicion de taquifilaxia, consistente en la necesidad de
consumir dosis cada vez mayores de propofol para conseguir los mismos efectos que se
consiguieron inicialmente, y que pueden obligarnos a cambiar de farmaco provisional o
definitivamente. Finalmente, con el uso a largo plazo, la orina puede adquirir un color verde o
marron rojizo. Este cambio en la coloracién es debido a la presencia de metabolitos

quinolinicos derivados del propofol, y por lo tanto, no presenta riesgo. (18)

El propofol requiere el uso de una via venosa exclusiva cuando se administra de forma
continua debido al potencial peligro de incompatibilidad farmacologica e infeccion. Los
fabricantes recomiendan que las botellas y sistemas de perfusion de propofol no se usen
durante mas de 12 horas una vez abiertos, y que las soluciones transferidas desde el
contenedor original sean desechadas a las 6 horas. Para disminuir el riesgo de
sobrecrecimiento bacteriano en caso de infecciébn de la via venosa el propofol va

acompafado de un aditivo especial. (18)

El propofol contiene &cido edético, y sus fabricantes recomiendan periodos de descanso
cada 7 dias de perfusion para disminuir la presencia de trazas de elementos anormales en
plasma. También pueden observarse reacciones anafilacticas en pacientes con alergia

conocida al huevo. (19)

La perfusion de inicio es de 0.5 mg/kg/h, con incrementos de 0.5 mg/kg/h cada 5-10 minutos,
segun respuesta clinica. La dosis de mantenimiento habitual suele ser de 0.5-3 mg/kg/h
(paciente de 70 kg: 35-210 mg/h). (19)

c. ANALGESICOS OPIOIDES (MORFINA, FENTANILO, REMIFENTANILO,
METADONA)

Los opioides son los agentes analgésicos mas comunmente utilizados en pacientes criticos.
Actuan sobre una amplia variedad de receptores, aunque son los receptores y y K los mas
importantes para la analgesia. Hay una amplia variedad de farmacos dentro de este grupo,

con diferentes caracteristicas en cuanto a farmacologia y aparicion de efectos adversos. (20)

13



Las caracteristicas del opioide ideal deberian incluir un rapido inicio de accion, facilidad de
dosificacién, nula acumulacion del farmaco (en su forma primitiva o de sus metabolitos) y
bajo coste. (20)

Las patologias concomitantes, tales como la insuficiencia renal o hepatica y la edad
avanzada, pueden alterar la eliminacién del opioide y sus metabolitos, lo cual precisa en

estos casos de un ajuste fino de las dosis administradas. (20)

Los efectos adversos generales de los opioides incluyen depresion respiratoria (de
importancia en pacientes en ventilacion espontanea o con soporte ventilatorio parcial),
hipotension (pacientes hemodinamicamente inestables, hipovolémicos o con respuesta
simpatica disminuida), depresion del nivel de conciencia y alucinaciones (que pueden alterar
nuestra valoracion del paciente critico o relacionarse con agitacién, respectivamente),
retencion gastrica (nduseas y vomitos) e ileo paralitico, retencion urinaria, fenémenos de

tolerancia y sindrome de abstinencia, rigidez muscular y depresién inmunoldgica. (21)

e Morfina: Opioide de uso muy extendido en las UCIs y Unidades de Reanimacion,
incluso para nifios, cuya utilizacion estd respaldada por las Guias Americanas
JCAHO. Se trata de la molécula opioide més hidrofilica de todas, con una baja tasa
de unidén a proteinas (30%) y una pka de 7.9, por lo que esta influenciada por las
variaciones de pH plasmatico. Su efecto maximo aparece en los primeros 10-15 min

tras administracion iv. (22)

El metabolismo hepéatico mediante glucuronizacion produce un 80% de
M3glucuronato (neurotéxico y sin efecto analgésico) y un 20% de M6églucuronato (15-
20 veces mas potente que morfina). Ambos metabolitos se eliminan por el rifién (por
tanto, se produce acumulacién y sedacién prolongada en pacientes con insuficiencia
renal). Es muy importante la liberacién de histamina que produce y el riesgo de
depresion respiratoria tardia. Es un farmaco sin demasiado coste econémico, muy

efectivo e ideal para pacientes obesos (dada su baja liposolubilidad). (22)

Su duracién de accion es mas larga que fentanilo/remifentanilo, lo que permite su uso

en dosis intermitentes. La dosis de inicio recomendada es un bolo de 0.05 mg/kg en
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5-15 minutos (paciente de 70 kg: 3.5 mg) y la dosis de perfusion continua puede
variar de 1 a 10 mg /h. (22)

Fentanilo: Opioide de sintesis con tiempo de inicio de accién corto (30 segundos) y
duracién de efecto mas breve que la morfina (30-60 min). Su Pka es de 8.4, lo que
hace que en situacion de acidosis disminuya la potencia analgésica (al aumentar la

fraccion ionizada), mientras que aumenta en situacion de alcalosis metabdlica. (23)

Posee un alto coeficiente de liposolubilidad a pH 7.40 (mucho mayor que morfina y
meperidina), lo que implica mayor rapidez atravesando la barrera hematoencefalica
(inicio de accion) y alcanzar antes el equilibrio de concentraciones entre el plasma y
el SNC. Es importante la acumulacién en el compartimiento graso y otros lugares
fuera del SNC (estdbmago, pulmones), lo que ocasiona fendmenos de redistribucion
con picos de concentracién secundarios en el SNC. Se puede administrar en
perfusion continua de 25-200 pg/h (6 1-2 pg/kg/min, paciente de 70 kg: 70-140 ug/h)
y en bolos de 25-100 pg. (23)

Remifentanilo: Opiaceo agonista puro de duracion ultracorta, con inicio de accion

inmediato (en bolo, ya que si es en perfusién puede ser <1.5 min), cuyo efecto
desaparece 1-10 min tras la retirada de la perfusion. Su metabolismo es a través de
esterasas plasmaticas y tisulares inespecificas, siendo independiente de la funcién
renal y hepatica. No parece acumularse con su uso prolongado. Se deben ajustar las
dosis a la mitad en ancianos (>65 afios) y pacientes con ASA >lll. Se dosifica en
funcién del peso ideal (tener en cuenta en obesos). Sus efectos secundarios son los
mismos que los del fentanilo y farmacos similares. Posee una pka de 7.07, lo que le
hace insensible a las variaciones del pH plasmatico. Si tenemos en cuenta su vida
media dependiente de contexto (mas que la vida media de eliminacion), siendo el
contexto una perfusion continua para mantener el equilibrio estacionario, la opcién

mas sensata para una sedacion estandar podria ser remifentanilo. (24)
Debido a su corta vida media, es posible la rapida aparicion de dolor tras la

interrupcion brusca del tratamiento, a no ser que se titule cuidadosamente o se

sustituya por otro analgésico alternativo de accion mas prolongada. (24)
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No obstante, remifentanilo no ha sido aun suficientemente estudiado en pacientes de
UCI, pero parece ser util en aquellos pacientes que precisan interrupciones regulares
de la sedacién para valoracion neurolégica, ya que la recuperacion del efecto
analgésico y sedante es muy rapida [Karabinis A, Soltész S, Dahaba AA]. No se
recomienda utilizar remifentanilo durante mas de 3 dias de tratamiento, ya que es el
tiempo maximo estudiado en los ensayos clinicos realizados sobre pacientes criticos

existentes hasta la fecha. (25)

En adultos se recomienda iniciar la perfusion a un ritmo de 0.1-0.15 pg/kg/min,
ajustando con variaciones de 0.025 pg/kg/min, hasta conseguir el nivel deseado de

analgesia. Normalmente, se afiade propofol para asegurar el efecto sedante. (24)

Metadona: Opioide sintético no relacionado quimicamente con la morfina, por lo que
puede ser el sustituto de la misma en caso de alergia a opidceos. Presentaciones en
forma oral (Metasedin®) e intravenosa. Presenta una gran liposolubilidad, importante
union a proteinas y gran biodisponibilidad por via oral (80-90%). Se metaboliza en el
higado a metabolitos inactivos, pero con efecto acumulativo, por lo que se utiliza en la
deshabituacion de adictos a opiaceos, ya que el sindrome de abstinencia no es tan

acusado ni tan prolongado. Eliminacion renal.

Posee una potencia similar a la de la morfina, y la duracion del efecto analgésico es
menor que la de sus efectos secundarios. La dosis es variable, pero de forma
orientativa se administran lentamente dosis de 5 mg iv hasta conseguir un valor en la

escala visual analégica (EVA) de 2. (26)

A continuacién se suman las dosis de 5 mg y se multiplica por 0.3, dando la perfusion
horaria adecuada [Ej: Impregnacion con 20 mg = (4 dosis x 0.3) = 1.2 mg/h]. Para
pasar a via oral, se reduce la dosis IV en 10% y se pauta en dosis fraccionadas

segun convenga. (26)
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d. ALFA-AGONISTAS CENTRALES (CLONIDINA)

La clonidina [Jacobi J] es un agente agonista central a2 que se puede utilizar con el fin de
aumentar los efectos de los anestésicos generales y sedantes, asi como en el tratamiento de

los sindromes de abstinencia farmacolégicos en las UCI. (27)

Existe un agente agonista a2 mas selectivo (8 veces mas que clonidina, por lo que tiene
muchos menos efectos secundarios), la dexmetomidina (no disponible en Europa), de uso
aprobado como sedante con efecto potenciador de analgesia para uso a corto plazo (< 24

horas) en pacientes que reciben ventilacion mecanica. (27)

La clonidina se ha estado utilizando para atenuar los sintomas de la abstinencia a narcéticos
desde hace mas de 20 afios [Mattia C]. Dicho sindrome de abstinencia se caracteriza por un
estado hipernoradrenérgico que aparece tras la retirada rapida del opioide/sedante tras
tratamientos prolongados con estos agentes (méas de 7 dias). (27)

Los sintomas incluyen midriasis, sudoracion profusa, taquicardia, vomitos/diarrea,
hipertensién, fiebre, taquipnea, irritabilidad y falta de suefo, hiperalgesia, temblores, mialgias
y ansiedad. (27)

Los opioides y los a2-agonistas compiten entre si a nivel del tono simpatico central. Mediante
una reduccion de la descarga simpética y la actividad noradrenérgica, asi como un aumento
del tono parasimpatico, los a2-agonistas reducen el metabolismo, la frecuencia cardiaca, la
contractilidad miocardica (con la consecuente reduccion de las demandas de oxigeno) y las

resistencias vasculares periféricas. (27)

Las dosis recomendadas de clonidina (Catapress®) para la profilaxis/tratamiento del
sindrome de abstinencia a opiaceos son de 17 pg/kg/dia hasta un maximo de 1.5 mg/dia
repartidas en 3-4 dosis diarias, y reduciendo después hasta 0.15 mg/dia, a lo largo de unos
14 dias. Se deben reducir las dosis en casos de edad avanzada. Se puede usar una
perfusién IV de clonidina a dosis de hasta 1 pg/kg/h e ir modificando seguln las necesidades
y los pardmetros hemodinamicos (frecuencia cardiaca y presién arterial media o PAM). Se

debe tener la precaucién de no retirar nunca esta medicacion bruscamente, por el riesgo de
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crisis hipertensiva de rebote (caracterizada por HTA elevada, sudoracion palpitaciones,

insomnio y ansiedad). (28)

También es posible la aparicién de angor, trastornos de la conduccién A-V, IAM reciente e IR

crénica (28)

e. NEUROLEPTICOS (HALOPERIDOL)

El haloperidol es el agente de primera eleccion en el tratamiento del delirium (sindrome
confusional agudo, agitacién) en los pacientes criticos. El delirium se caracteriza por un
cambio brusco o fluctuante del estado mental, con inatencién, pensamiento desorganizado y

un nivel alterado de conciencia, que puede o no venir acompafiado de agitacion. (29)

Dichos sintomas se ven exacerbados en los pacientes criticos al encontrarse éstos en un
entorno estresante durante periodos prolongados de tiempo, siendo sometidos a diversas
pruebas y técnicas que pueden ser dolorosas y molestas, asi como a multitud de
tratamientos, entre los cuales destaca el efecto de los farmacos sedantes y analgésicos.(29)

El haloperidol es un antipsicético “tipico” que actua por antagonismo dopaminérgico
(receptores D2), con efecto depresor del SNC, sin deprimir el centro respiratorio. Esto
conlleva un control de los sintomas positivos (alucinaciones, patrones de pensamiento

desorganizados...) junto a un efecto sedante variable. (29)

Se pueden usar desde bolos de 1-2 mgr iv cada 4-6 horas hasta una perfusién continua de
2-5 mgr/h. No obstante su uso y dosis deben individualizarse dado el peligro potencial de
desencadenar un sindrome neuroléptico maligno o la aparicibn de sintomas
extrapiramidales, hipotension, distonias agudas, espasmo laringeo, alteraciones lipidicas y

glucémicas y efectos anticolinérgicos. (29)
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Dosis altas de haloperidol pueden relacionarse con una prolongacion del intervalo Q-T en el
ECG, con la consecuente aparicion de arritmias, incluida la “torsades de pointes”, lo cual
hace muy recomendable la estrecha vigilancia electrocardiogréfica de los pacientes tratados

con este farmaco (Grado de recomendacion B). (29)

Ni el uso del haloperidol ni de farmacos similares (droperidol, clorpromazina) ha sido
completamente investigado en UCI. Los antipsicticos mas recientes, conocidos como
“atipicos” (risperidona, ziprasidona, quetiapina y olanzapina) han mostrado ser muy utiles en

el tratamiento del delirium. (29)

La razén por la que se consideran farmacos de segunda linea, por detras del haloperidol
(principalmente indicados en delirium de clase mixta/hipoactiva) se debe a una cuestion
puramente tedrica, centrandose en el hecho de que no sélo afectan a la dopamina, sino
también a otros neurotransmisores claves como serotonina, acetilcolina y noradrenalina
[Wesley E]. No hay disponibles en la actualidad ensayos clinicos aleatorizados acerca de

estos agentes. (29)

f. RELAJANTES NEUROMUSCULARES (RNM)

Como norma general, debemos tratar de mantener unos niveles de sedacién y analgesia
suficientes como para poder evitar la necesidad de recurrir al bloqueo neuromuscular para
garantizar la adaptacién a la ventilacion mecanica de los pacientes criticos de Reanimacion.
Sin embargo, existen situaciones en las que es precisa una sedo-relajacion en dichos
pacientes [Fernandez AJ: (30)

- Administracién puntual de RNM en bolos para adaptacion a la ventilacion mecanica

o realizacion de técnicas (broncoscopia, traqueotomia).

- Adaptacion a la modalidad ventilatoria cuando la sedoanalgesia profunda no es

suficiente por si sola.

- Fallo respiratorio obstructivo o SDRA con altas presiones en via aérea y refractario a

sedacién profunda.

- Shock séptico o cardiogénico con trabajo respiratorio y alto consumo de oxigeno.

- Espasmo muscular o tétanos. (30)
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En cualquier caso, debemos asegurarnos de mantener una sedoanalgesia adecuada que
nos asegure evitar la relajacion neuromuscular de los pacientes en estado vigil, siempre
usando la dosis menor efectiva de relajante y durante el menor tiempo posible, con una

adecuada monitorizacion de la profundidad del bloqueo (1 6 2 respuestas del TOF). (30)

Debemos ser cuidadosos con su uso, dados los problemas que pueden derivarse del mismo,
tales como un enmascaramiento clinico de patologia neuroldgica, abdominal o fiebre.
Ademads, la utilizacion de RNM durante mas de 48 horas, junto con el uso de corticoides,
puede desencadenar la aparicion de una miopatia consistente en cuadriplejia flaccida sin

compromiso sensitivo, de recuperacion lenta e imprevisible. (30)

Entre los RNM mas utilizados destacan los siguientes:

e Cisatracurio: RNM de accion intermedia (45-60 min). No produce liberacion de
histamina, ni alteraciones cardiovasculares. Junto al rocuronio, son los Unicos RNM
incluidos en el grupo B de riesgo fetal. Debe tenerse el cuidado de conservarlo en
frigorifico y protegerlo de la luz, y evitar mezclarlo con soluciones alcalinas, como el

tiopental, u otros farmacos, como el ketorolaco o el propofol. (31)

e Rocuronio: RNM de accién intermedia (15-10 min segun dosis) y rapido inicio de
accion (45-90 segq). Eliminacion principalmente hepatica. Su efecto aumenta en la
miastenia gravis y en la funcién adrenocortical alterada. La potencia de su efecto se
ve influida por multiples farmacos. Ayuda a mantener la estabilidad hemodinamica.

Se acumula en situaciones de fallo hepatico y renal. (31)

e Atracurio: RNM de accién intermedia (20-35 min) e inicio de accidn intermedio (< 3
min). Eliminaciéon plasmatica (via de Hoffman), hepatica y renal. Su accion se ve
alterada en mudltiples ocasiones (aminoglucésidos, aantibiéticos polipeptidicos, litio,
magnesio, procainamida, quinidina, anticolinesterasicos, corticoides, adrenalina,
CINa, CIK, CI2Ca, alteraciones acido-base). Ademas puede liberar histamina, lo que
lo contraindica en pacientes con historia de asma bronquial o reacciones

anafilacticas. Dicho riesgo es menor cuando se utiliza en perfusion continua. (31)
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4. EVALUACION DEL PACIENTE

Todo paciente que recibira sedacion-analgesia bajo Vigilancia Anestésica Monitorizada debe
ser evaluado previamente. Se debe realizar un interrogatorio detallado, investigando
antecedentes familiares y personales. Dentro de los antecedentes personales se debe hacer
énfasis en los antecedentes de alergias o cuadros atépicos, asma bronquial, intervenciones

quirdrgicas previas y tipo de anestesia recibida para las mismas. (32)

Antecedentes de gastropatias y vémitos, antecedentes de la esfera neurolégica:
convulsiones, cefaleas, mareos, pérdida de la consciencia. Tolerancia gastrica a los
analgésicos, especialmente a los AINES. El examen fisico debe hacer énfasis en la cavidad
bucal.

Tamario del cuello, movilidad del mismo. La evaluacion clinica cardiovascular y respiratoria
también es de fundamental importancia, estando indicado el protocolo en pacientes ASA |y
en casos muy bien seleccionados ASA 1. (32)

Clasificacion "ASA" del riesgo anestésico-quirtrgico

e ASA [: Paciente completamente sano, sin otra patologia que aquella que lo lleva
al procedimiento quirargico actual.

o ASA lI: Paciente con patologia sistémica compensada; tal es el caso del paciente
hipertenso compensado, que toma apropiadamente su medicacion
antihipertensiva y sus cifras de tension arterial se encuentran en valores
aceptables.

e ASA lll: paciente con patologia sistémica descompensada.

e ASA |V: Paciente con patologia sistémica descompensada a tal punto que
compromete seriamente su vida.

e ASA V: Paciente en muy malas condiciones generales. (32)

5. MONITORIZACION DE LA ANALGESIA:

El dolor siempre debe estar monitorizado en los pacientes en el Area de Intensivo. Si es

posible y el paciente puede comunicarse, debe utilizarse una escala objetiva (escala verbal,
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escala visual, escala numérica), en la cual el paciente manifieste el grado de dolor que
padece. (33)
Pero en los pacientes que no pueden comunicarse, aunque no existe una escala validada
para valorar el dolor, ésta debe basarse en la observacion subjetiva de comportamientos
relacionados con el dolor como son: (Recomendacion B)
- Comportamientos relacionados con el dolor (movimientos, expresion facial y
posturas). En esta valoracion nos puede ser Util la escala disefiada por Payen y Bru
(anexo tabla) [Payen JF, Bru Olivier, Bosson JL, 2001].
- Indicadores fisiol6gicos (frecuencia cardiaca, tension arterial y frecuencia
respiratoria).

- Cambios de estos parametros tras la analgesia. (33)

En el cuadro 1 se muestra la herramienta de observacion del comportamiento para evaluar

de forma subjetiva si existe dolor. (33)

Cuadro 1.

Herramienta de observacion del comportamiento (adaptado de Puntillo y otros, 2004)

Respuestas faciales = Respuestas verbales Movimiento corporal

Mueca Gemido Rigido
Fruncir cefio Chillido Arqueo
Estremecimiento Quejido Apretar pufios
Cerrar ojos Grito Sacudida
Abre ojos y eleva cejas Protesta Retirada

Mira al lado contrario
Sonrisa

Expresion verbal de dolor
Imposible de valorar

Manos en garra
Se mueve sin sentido

Apertura bucal Otra Golpea el sitio
Aprieta dientes Ninguna Inquietud
Imposible de valorar Frota/masajea

Otra
Ninguna

Movimientos repetitivos
Arrebato defensivo
Empuja

Proteccion

Imposible de valorar
Otros

Ningln movimiento
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Se debe observar el comportamiento del paciente durante 1 minuto, centrandose en las

respuestas faciales. Se marcan todos los comportamientos observados. (33)

Cuadro 2

Escala de comportamiento de dolor (adaptado de Payen y otros)

item Descripciéon Puntuacién
Relajada
Parcialmente tensa (frunce cefio)
Expresi6on  Totalmente tensa (cierra ojos)
facial Muecas
No movimientos
Parcialmente doblados
Extremidades Totalmente doblados con flexién dedos
superiores Permanentemente retraidos
Tolera el movimiento
Tose, pero tolera la mayor parte del

RPIA WDNRPIARWDNPRP

y tiempo 2

Adaptacion a Luch | iiad 3
ventilacién ucha contra el ventilador

mecanica Imposible controla la VM 4

Se observa el comportamiento del paciente en: expresién facial, movimientos de
extremidades superiores y adaptacion a la ventilacion mecanica. Se suma la puntuacion de

cada item. El rango sera de 3 a 12 puntos. A puntuacion mas alta, mas dolor. (33)

6. ESCALAS DE VALORACION

a. Escalas de sedacién

Las escalas de valoracion de la sedacion (EVS) son instrumentos subjetivos que, en general,
miden la respuesta de los pacientes a la estimulacion auditiva o fisica, a través de la

observacion. (34)
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El personal de intensivo constituye una figura clave para conseguir un adecuado nivel de
sedoanalgesia porque, en sus actividades diarias a pie de cama, realiza una valoracién
continua del paciente, detecta cualquier cambio en su estado, aplica técnicas y cuidados
molestos y dolorosos, y administra medicacion analgésica y sedante. (34)

La evaluacion del dolor, del nivel de sedacion y de la agitacién, realizadas mediante la
utilizacion de escalas y la intervencion médica precoz, se asocia a un descenso de la

incidencia e intensidad del dolor y de la agitacién. (34)

Existe una amplia variedad de EVS, aunque sélo una minoria es utilizada y conocida. En los

siguientes cuadros se muestran algunas de las escalas mas utilizadas. (34)

Escalas de valoracion de Sedacion:

ESCALA DE SEDACION-AGITACION SAAS

7 Agitacion peligrosa Arrancandose el tubo endotraquenl, tirando de los catéteres, agrediendo al personal,
arrojandose de la cama

6 Muy agitado No esth tranquilo, a pesar de explicarselo verbalmente, requiere sujecion fisica,
mordiendo el tubo endotraqueal

5 Agitado Ansloso o moderadamente agitado, intentando sentarse, se tranquiliza con las
Instrucciones verbales

4 Tranquilo y cooperador Tranquilo, se despierta con facilidad, obedece ordenes sencillas

k| Sedado Tendencia al sueho, desplerta con los estimulos verbales, pero se vuelve a dormir,

responde a drdenes sencillas

2 Muy sedado Responde a estimulos fisicos, incapaz de comunicarse u obedecer ordenes, tiene
movimientos espontaneocs

| Arreactivo Minima o nuta respuesta al dolor, no se comunica ni obedece ordenes

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

1 Ansioso, agitado, incontrolable

2 Ojos ablertos, colaborador, orlentado, tranguilo

3 0)os cerrados, responde a drdenes y o minimos estimulos

4 Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos

] Responde a estimulos Importantes (asplracion traqueal )

[ No responde a estimulos

ESCALA DE RASS

5 No despertable No responde a voz nl estimulos fisicos

A Sedacion profunda Se mueve o abre los ojos a estimulacion fisica, no a la vox

-3 Sedacion moderada Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada

2 Sedacion ligera Despierta a la vox, mantiene contacto visual menos de 10 segundos

1 Somnolencla No completamente alerta, se mantiene desplerto mas de 10 segundos

0 Desplerto y tranquilo

| Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento

2 Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador

k| Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteros

Rl Combativo Violento, representa un rlesgo inmediato para el personal
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6. a.1 Escalade RASS:

La escala de la agitacion y sedacion Richmond (o "RASS" Inglés "Richmond Agitation-
Sedation Scale") es una escala utilizada, por la medicina, para evaluar el grado de sedacion
y agitacion de un paciente con necesidad de cuidados criticos 0 estd bajo agitacion
psicomotora. Consiste en un método de evaluacién de la agitacion o la sedacion de los

pacientes que utilizan tres pasos claramente definidos que determinan una puntuacién que

oscila -5 a +4.

A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como parametro el tiempo que se mantiene el

contacto visual con el paciente, para medir el nivel de sedacion. (35)

TABLA 1:

Escala de Sedacién—Agitacion de Richmond (RASS)

Puntos Categorias Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéleres o es
agresivo con €l personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
Vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al sueno, pero es capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto (apertura de
ojos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin aperiura de ojos) a la llamada

-4 Sedacidn profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
ojos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico
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7. MANEJO DE SEDOANALGESIA EN PACIENTE INTUBADO

o Beneficios fisiolégicos al utilizar sedacion y analgesia durante la ventilacion

mecanica

Se recomienda el uso rutinario de los analgésicos y sedantes en forma combinada (sedo-
analgesia), en los pacientes ventilados mecanicamente con IT (intubacion Traqueal). Grado

de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia moderado (1B). (36)

La lucha del paciente con el respirador genera numerosas complicaciones que pueden
agravar la situacion de los pacientes criticos y que, por tanto, deben ser evitadas. (36)

Entre ellas: acidosis respiratoria secundaria a hipoventilacién y aumento de la produccién de
CO,; hipocapnia por hiperventilacidon; hipoxemia por asincronia entre el paciente y el
ventilador; aumento de la presion intratoracica con disminucién del retorno venoso, del
volumen minuto cardiaco y de la presion arterial; aumento del consumo de O, por el aumento

de la actividad de los musculos esqueléticos y respiratorio. (36)

Es frecuente que el uso de la sedaciéon y la analgesia esté indicado en pacientes muy
graves, que requieren al mismo tiempo otras medicaciones o tratamientos considerados
prioritarios. La indicacion de sedacién y analgesia se realiza de manera empirica, con una

eleccion del farmaco y una dosificacion frecuentemente inadecuada.

No todos los pacientes ventilados requeriran de todos o algunos de estos medicamentos,
como es el caso de los pacientes neuromusculares (por ejemplo: sindrome de Guillain-
Barré), los cuales necesitardn una sedacion diurna leve y una nocturna necesaria para
asegurar el suefio. Un paciente con SDRA grave necesitara probablemente niveles maximos

de analgesia, sedacién y, a veces, relajacion muscular. (36)

La analgesia implica ausencia de sensibilidad al dolor o a los estimulos agresivos, como, por
ejemplo, la presencia de un tubo endotraqueal o las maniobras de aspiracién de secreciones.
Es muy frecuente que en la VM se utilicen farmacos sedantes, que "duermen” al paciente
pero que no lo protegen del dolor ni de las reacciones sistémicas que éste provoca, como

son la taquicardia, el aumento del consumo de oxigeno miocardico, etc. (36)
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Si tras la administracion de analgésicos, los signos fisiologicos alterados desaparecen, se

confirma la idea del dolor como causa de esas alteraciones.

La sedacion en el paciente critico se indica como tratamiento basico de la ansiedad y la
agitaciéon. Estas dos sensaciones, ligadas a la VM, hacen que la indicacion de sedacion en

dichos pacientes sea inevitable, al menos en los primeros periodos.
Existen diferencias en la modalidad del uso de los agentes sedantes, en situaciones agudas

0 de corta duracién, y la sedacion prolongada que acompafa a la VM. Estas diferencias

radican no sélo en el agente a utilizar, sino en el modo de administracion. (36)

¢ Recomendaciones para el manejo de la sedacion vy la analgesia en el paciente

con ventilacidon mecanica

Se recomienda la utilizacion de una escala para la evaluacion del dolor y la profundidad de la
sedacion en el paciente con VM. Grado de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia bajo
(1C).(36)

Es importante evaluar de forma reproducible si la analgesia buscada con el tratamiento se ha
logrado satisfactoriamente. Como el dolor es predominantemente subjetivo, se tratara, si el
estado del paciente lo permite. Dado que estamos considerando a los pacientes ventilados vy,
por supuesto, con IT, se puede usar una escala gréfica del dolor (Escala Visual Analdgica),
facilmente comprensible, que tenga, por ejemplo, una linea no dolor en uno de sus extremos
y dolor maximo en el otro. En el caso de los pacientes sedados, en los que especialmente se
tiende a infrautilizar la analgesia, es importante evaluar los equivalentes somaticos vy
fisiol6gicos del dolor. Entre los primeros, la expresion facial, los movimientos y la postura
pueden ser claros indicadores de dolor. Entre los signos fisiolégicos, la taquicardia, la
hipertensién, la taquipnea, la desadaptacion al ventilador, obligaran a considerar la

administracién de analgésicos, si no se estaban administrando, o a aumentar su dosis. (36)
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Otro problema es la dificultad en la evaluacion de la profundidad de la sedacion. El uso de
escalas para la evaluacion de la profundidad de la sedacion durante la VM esta
recomendado en la mayor parte de los consensos realizados sobre el tema. El uso de las
escalas de sedacion es parte fundamental de los protocolos de adaptacién del paciente con
VM. (36)

Se recomienda no usar sedacion profunda (escala de RASS -4, -5) rutinariamente en los

pacientes con VM. Grado de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia bajo (1C).

Los niveles de sedacion seran diferentes para cada tipo de paciente. Los niveles de sedacion
adecuados para los pacientes ventilados estarian entre los niveles 0, -1, -2 de la escala de
RASS. En los pacientes con VM por situaciones respiratorias complejas, por ejemplo: EPOC
reagudizada, asma grave, SDRA, se recomiendan niveles -1, -2, que ademas producirian
amnesia del periodo de sedacion. Debe recordarse que la sedacién profunda de nivel -4, -5
de la escala propuesta podria ser util Gnicamente en la sedacion que forma parte del
tratamiento de la hipertensién endocraneal o en situaciones como el tétanos o la hipertermia

maligna. (36)

8. LAPAROTOMIA

Laparotomia es una cirugia que se hace con el proposito de abrir, explorar y examinar para
tratar los problemas que se presenten en el abdomen. Existen dos tipos de laparotomia, la

simple y la exploratoria. (37)

Algunos problemas del interior del abdomen se pueden diagnosticar con examenes no
invasivos, como la radiografia o la tomografia axial computarizada, pero muchos requieren

cirugia para "explorar" el abdomen y obtener un diagnéstico preciso. (37)

Mientras el paciente se encuentra bajo anestesia general, el cirujano realiza una incision en
el abdomen y examina los érganos abdominales. El tamafio y localizaciéon de la incision
depende de la situacion clinica. Se pueden tratar a las areas afectadas y tomar muestras de
tejido (biopsia). (37)

28


http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_axial_computarizada
http://es.wikipedia.org/wiki/Biopsia

Incisiones quirdrgicas de la pared abdominal anterior:

Supra umbilical.

Pararectal superior derecha e izquierda.
Subcostal.

Infra umbilical.

Pararectal inferior derecha e izquierda.
Mac Burney.

Pfannenstiel.

Las enfermedades que se pueden descubrir por una laparotomia exploratoria son, entre

otras:

Inflamacion del apéndice (apendicitis aguda).

Inflamacién del pancreas (pancreatitis aguda o cronica).

Sacos de infeccidn (absceso retroperitoneal, absceso abdominal, absceso pélvico).
Presencia de tejido uterino (endometrio) en el abdomen (endometriosis).
Inflamacion de las trompas de Falopio (salpingitis).

Tratamiento de la perforacién esoéfagica tras ingestion de causticos.
Tejido cicatricial en el abdomen (adherencias).

Cancer (de ovario, colon, pancreas, higado).

Inflamacién de un saco intestinal (diverticulitis).

Orificio en el intestino (perforacion intestinal).

Embarazo en el abdomen en vez del Utero (embarazo ectopico).

Colecistitis (inflamacién de la vesicula biliar).

Esta cirugia también se puede utilizar para determinar la extension de algunos canceres

(linfoma de Hodgkin). Cuando el tratamiento esta completo se cierra la incisién. (37)

a. Laparotomia exploradora

Incisién que se realiza a través de la pared abdominal para fines diagndsticos, como dolor

abdominal, ulcera péptica perforada, embarazo ectdpico, segun los hallazgos, se decidira la
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conducta quirdrgica a seguir su objetivo es un abordaje a cielo abierto para corregir

anomalias anatomo-funcional en cavidad abdominal. (37)

e Pasos principales

o Incision piel

o Tejido Celular Subcutaneo

o Aponeurosis

o Peritoneo Abdominal

o Exploracién de cavidad abdominal

o Cierre de Cavidad

b. Protocolo Quirdrgico:

Previa limpieza de la sala en conjunto con la enfermera circulante se procede al acomodo de
las mesas y surtido del material necesario para la cirugia programada, se procede a la
apertura de la primera envoltura del material quirargico, se realiza el lavado mecéanico y
quirargico de manos asi como el secado de las mismas. ©??

Se coloca la bata y guantes con técnica cerrada, se procede a la apertura de la segunda
envoltura de los bultos de ropa e instrumental quirtrgico estéril asegurandose que este
completo, se coloca de manera estética y funcional en mesa rifién y de mayo, se realiza
cuenta del instrumental y gasas. Se viste al cirujano y ayudante, antisepsia de la region

operatoria se viste al paciente, se cierra circuito estéril e inicia acto quirdrgico. (37)

9. VENTILACION MECANICA

La ventilacibn mecanica es una estrategia terapéutica que consiste en remplazar o asistir
mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz
para la vida. Para llevar a cabo la ventilacibn mecanica se puede recurrir o bien a una
maquina (ventilador mecanico) o bien a una persona bombeando el aire manualmente

mediante la compresion de una bolsa o fuelle de aire. (38)
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Se llama ventilacion pulmonar al intercambio de gases entre los pulmones y la atmésfera.
Tiene como fin permitir la oxigenacion de la sangre (captacion de oxigeno) y la eliminacién
de diéxido de carbono. (38)

En la ventilacibn espontdnea, durante la inspiracién, un individuo genera presiones
intratoracicas negativas al aumentar el volumen toracico gracias a la musculatura respiratoria
(principalmente el diafragma). La presién en el interior del térax se hace menor que la
atmosférica, generando asi un gradiente de presiones que provoca la entrada de aire a los
pulmones para equilibrar esa diferencia. La espiracion (salida de aire) normalmente es un

proceso pasivo. (38)
Durante la ventilacion espontanea se introduce y expulsa un volumen regular de aire llamado

volumen tidal, de aproximadamente %2 litro, a una frecuencia respiratoria determinada (12 —

20 respiraciones por minuto). (38)
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. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:
Determinar el grado de sedacion en pacientes asistidos con ventilacion mecéanica usando la

escala de RASS en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roosevelt durante el periodo

de enero a octubre 2015

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Determinar cudles son los medicamentos mas utilizados en la sedacién en

pacientes con ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

3.2.2 Comparar el grado de sedacion segun el tipo de medicamento utilizado.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal prospectivo.

4.2 POBLACION:
Pacientes bajo ventilacion mecanica, post laparotomia exploradora por Herida
abdominal por arma de fuego, ubicados en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Roosevelt.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:
Se incluyé a todos los pacientes ingresados con criterios de seleccion,
disponibles durante el periodo en el periodo de enero a octubre del afio 2015,

Por tanto, el disefio de muestreo fue no probabilistico, por conveniencia.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes con ventilacibn mecéanica asistida, bajo sedacion.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
e Se tomaron en cuenta: Pacientes post laparotomia exploradora por
herida abdominal por arma de fuego, bajo ventilacion mecanica
asistida, con uso de sedacion, en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Roosevelt
e No se tomaron en cuenta: Pacientes con diagnostico de muerte

cerebral

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

e Sedantes, edad, Sexo, Grado de Sedacion
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

o Definicion Tipo de Escala de Unidad de
= Definicién Operacional
[ Conceptual Variable Medicion Medida
S
@©
>
x Estado que permite al
\g paciente tolerar
S procedimientos Escala que evalta los cambios
@®© desagradables mientras de sedacion inducidg por | luad
D mantiene una adecuada drogas a lo |§"90 del tiempo. rlrzlz((:j?oadeevauun?u:c?grr]
n funcién cardiorrespiratoria Se utlI}%ara la gscala de Cualitativa Ordinal con un rafodﬁ
% teniendo o no la capacidad sedacion de Richmond. +g
o para responder ante
% estimulos verbales o tactiles,
= utilizando drogas para su
O
efecto.
o Cualigiad femenina o Masculino Masculino
X masculina atribuida a un i .
[3) S Cualitativa Nominal
%) individuo de acuerdo a su ) )
rol en la sociedad Femenino Femenino
'g Termino que se utiliza para
S hacer mencion al tiempo Edad en afios Cuantitativa De Raz6n Afos
L que ha vivido una persona
n Midazolam
o Medicamentos utilizados
% para analge_5|a y sedacion Tratamiento prescrito Cualitativa Nominal Fentanyl
S en pacientes con
% ventilacién mecéanica

Midazolam + Fentanyl

*Para la medicidn del nivel de sedacidn se utilizara la Escala RASS que aparece a continuacion:
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Escala de RASS:

Puntos Categorias Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
Vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al sueno, pero es capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto (apertura de
ojos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de ojos) a la llamada

-4 Sedacién profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
ojos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico

4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

El instrumento de recoleccién de datos conté con un emblema de la institucion, la fecha y los

siguientes datos:

PARTE I: Fecha, edad, diagndstico, sedante utilizado.

PARTE II: Tabla de medicion de Sedacién segun la escala de RASS. (Anexo 1)

49 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION:

En base a la observacion y evaluacion de los pacientes en el area de intensivo se obtuvo
una muestra de 52 pacientes recolectados en el afio 2015, los cuales fueron distribuidos en
10 meses con un promedio de 5 pacientes por mes. La muestra se obtuvo de una forma en

la cual se tomaron en cuenta los pacientes que cumplian los criterios de inclusién en el area

de intensivo.
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4.10. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ESPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION:

Todo el estudio estuvo enfocado al diagndstico del paciente, respetando la confidencialidad

de los resultados.

4.11. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LA INVESTIGACION:

Los datos se resumieron a través de frecuencias absolutas y relativas. Estos resultados se

presentaron en tablas y graficas.

Se evalu6 asociacion entre variables con la prueba de ji cuadrado de Pearson.

Para evaluar asociacion se plantearon dos hip6tesis. La hip6tesis nula supone no asociacion
entre variables, es decir que la frecuencia de la variable respuesta no varia segun las
categorias de comparacion de la variable independiente. La hipotesis alternativa indica que
si hay asociacion significativa, es decir las proporciones poblacionales de la variable
respuesta varian segun las categorias de la variable independiente. Se rechaza la hip6tesis

nula si el valor p de la prueba de ji cuadrado de Pearson es mayor a 0.05.

Se utilizé la “Escala de RASS” escala de 10 puntos, en donde los valores positivos indican
agitacién y los valores negativos son usados para analizar la sedaciéon. Separa la
estimulacion fisica de la verbal y gradua el nivel segun la intensidad del estimulo. El nivel 0
corresponde a un paciente tranquilo y despierto, el nivel +4 a la situacién de maxima
agitaciéon y el nivel -5 al de mayor depresion del nivel de conciencia, esta se aplicé a los
pacientes bajo ventilacion mecanica post laparotomia exploradora por herida abdominal por
arma de fuego que se encontraban en el area de intensivo del Hospital Roosevelt y que

cumplian los criterios de selecciéon en el momento de la visita médica.

La informacion fue procesada en computadora COMPAQ Presario CQ56 con sistema
operativo Windows 8 Starter, con paquete de Microsoft Office 2013, realizando la tabulacién
de datos en Excel y luego trasladados al software SPSS. La informacion se trasladé de

manera completa y sin errores.
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V.

RESULTADOS

De un total de 64 posibles participantes que pudieron conformar la muestra, 52 son cumplian
los criterios de seleccién del estudio, en los cuales se determind el grado de sedacién en
pacientes asistidos con ventilacion mecanica evaluados por Escala de RASS, sus
caracteristicas demograficas, medicamentos mas utilizados para dicha sedacion y el grado

de sedacién segun los medicamentos utilizados en la Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital Roosevelt en el periodo de enero a octubre del afio 2015

Tabla 2.

Grado de sedacion de pacientes post LPE por herida abdominal por arma de fuego, bajo

ventilacién mecdanica asistida a través de la escala de RASS

Escala de RASS Frecuencia | Porcentaje
No estimulable (-5) 8 15.4
Sedacion profunda (-4) 12 23.1
Sedacion moderada (-3) 8 15.4
Sedacion ligera (-2) 24 46.2
Total 52 100.0

Andlisis: La evaluacién por medio de la escala de RASS evidencié que todos los pacientes
se encuentran entre los grados de sedacién ligera a sedaciéon no estimulante; resultando
mas frecuente la sedacion ligera, presente en el 46.2% de pacientes, seguido de una
sedacion profunda (23.1%) y sedaciéon moderada y sedacion no estimulante, ambas con

frecuencias del 15.4%. Ninguno de los pacientes se encontraba en el grado de combativo,

agitado, inquieto alerta 0 somnoliento.
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Gréfica 1.

Grado de sedacion de pacientes post LPE por herida abdominal por arma de fuego, bajo

ventilacidn mecanica asistida a través de la escala de RASS
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Grado de sedacion

Fuente: Pacientes evaluados en la unidad de terapia intensiva de adultos de Hospital Roosevelt
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Tabla 3

Caracteristicas demograficas de pacientes post LPE por herida abdominal por arma de

fuego, bajo ventilacion mecanica asistida a través de la escala de RASS

Caracteristicas demograficas | Frecuencia | Porcentaje
Sexo Femenino 6 115
Masculino 46 88.5
Edad 18 a 27 afios 19 36.5
28 a 37 afnos 3 5.8
38 a 47 afnos 4 7.7
48 a 57 afios 9 17.3
58 a 67 afos 8 154
68 a 77 afios 4 7.7
78 a 89 afos 5 9.6
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Tabla 4.

Sedante utilizado en pacientes bajo ventilacion mecanica asistida, post laparotomia
exploradora por herida por arma de fuego abdominal en Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital Roosevelt

Medicamento Frecuencia | Porcentaje
Midazolam 10 19.2
Fentanyl 23 44.2
Midazolam + Fentanyl 19 36.5

Andlisis: El sedante mas utilizados corresponde a la familia de los opiodes utilizando como
medicamentos de eleccion Fentanyl 44.2%; 19.2% de los pacientes fue manejado solo con
midazolam, 36.5% solo con fentanyl + midazolam, pero el mayor porcentaje 44.2% evidencio
el uso de ambos medicamentos combinados.
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Graéfico 2.

Sedante utilizado en pacientes bajo ventilacion mecénica asistida, post laparotomia
exploradora por herida por arma de fuego abdominal en Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital Roosevelt
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Fuente: Pacientes evaluados en la unidad de terapia intensiva de adultos de Hospital Roosevelt
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Tabla 5.

Grado de sedacion segun sedante utilizado en pacientes bajo ventilacion mecanica asistida,
post laparotomia exploradora por herida por arma de fuego abdominal en Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Roosevelt

Escala RASS
No Sedacion | Sedacion | Sedacion
Sedante utilizado estimulable | profunda | moderada ligera
Midazolam 1 (10.0%) | 3 (30.0%) | 2 (20.0%)| 4 (40.0%)
Fentany! 2 (10.5%) | 4 (21.1%) | 3 (15.8%) | 10 (52.6%)
Midazolam + Fentanyl | 5 (21.7%) | 5 (21.7%) | 3 (13.0%) | 10 (43.5%)

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.932

Andlisis: No se observd diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de
sedacién segun el tipo de sedante utilizado (el valor p de la prueba de ji cuadrado indica que
las frecuencias de grado de sedacién no varian segun tipo de sedante utilizado, ya que no se
puede descartar la hipétesis nula, de no asociacion). Solo se observd en la muestra en
estudio una mayor frecuencia de sedacién no estimulante en pacientes donde se utilizaron
ambos medicamentos y una frecuencia mayor de sedacion profunda en pacientes con uso
de midazolam.
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Grado de sedacidn segun sexo en pacientes bajo ventilacibn mecéanica asistida, post

laparotomia exploradora por herida por arma de fuego abdominal en Unidad de Terapia

Tabla 6.

Intensiva del Hospital Roosevelt

Escala RASS
No Sedacion | Sedacion | Sedacién
Sexo estimulable | profunda | moderada ligera
Femenino 2 (33.3%) 0(0%)| 1(16.7%)| 3 (50.0%)
Masculino 6 (13.0%) | 12 (26.1%)| 7 (15.2%)| 21 (45.7%)

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.386

Andlisis: en la tabla 5 se observa que hubo un mayor porcentaje de sedacién no estimulable

en pacientes de sexo femenino, y mayor frecuencia de sedacién profunda en hombres; sin

embargo, esta asociacion no resulto estadisticamente significativa.
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Tabla 7.

Grado de sedacién segun edad en pacientes bajo ventilacion mecénica asistida, post
laparotomia exploradora por herida por arma de fuego abdominal en Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Roosevelt

Escala RASS
No Sedacién | Sedacion | Sedacion
Edad estimulable | profunda | moderada ligera
18 a 57 afios 5(19.2%) | 4(15.4%)| 4 (15.4%)| 13 (50.0%)
58 afios 0 mas 3(11.5%)| 8(30.8%)| 4 (15.4%)| 11 (42.3%)

Valor p, prueba de ji cuadrado de Pearson = 0.959

Andlisis: La uUnica diferencia observada segun edad es que hay una mayor frecuencia de
sedacién profunda en individuos con edades mayores, sin embargo esta diferencia no resulto

estadisticamente significativa como lo indica el valor p, en favor del no rechazo de la
hipétesis nula.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el 2003 Ely EW, y colaboradores implementan el uso de escalas de monitorizacion que

miden el nivel de sedacidn, entre ellas la escala de agitacion sedacion de Richmond (RASS).

Respecto a las caracteristicas de estos pacientes se observdé que que el 88.5% de los
pacientes post LPE por herida abdominal por arma de fuego, bajo ventilacion mecanica y
sedacién fue de sexo masculino y en cuanto a edad, el mayor porcentaje estaba

comprendido en el rango de 18-27 afios (36.54%).

El esquema de sedacién mas utilizado en este estudio en el area de intensivo, fue la
combinacion Midazolam — Fentanilo, esquema que concuerda con la literatura consultada
acerca de los esquemas de sedacion de la mayoria de las unidades de Terapia Intensiva y
con las recomendaciones propuestas por diferentes Asociaciones de Salud.

En términos generales, y de acuerdo a la bibliografia de consulta, se plantea que un
adecuado nivel de sedacion corresponde a una escala de RASS entre 0 (calmado) y -2
(sedacion leve): un 46.2% de los pacientes tuvieron una sedacion ligera y ninguno con
puntuaciones entre 0 a -1. Sin embargo, cuando se utilizan procedimientos invasivos como la
ventilacidon mecanica se desea una sedacion profunda, en este estudio solo un 23.1% de los
pacientes presentaron una sedacion profunda, por lo que es necesario continuar
implementando practicas de evaluacién constante del nivel de sedacién y el ajuste de
farmacos para lograr el objetivo. Ya que se pudo analizar que existié correlacién entre los
casos en donde hay una dosis menor esperada de sedacion hay aumento del despertar del

paciente y la disconformidad, presentandose estos en el grado de sedacion ligera.
Por otro lado, al comparar la frecuencia del grado de sedacién segun medicamento utilizado

se llegd a la conclusiéon que en la muestra en estudio hubo una mayor frecuencia de

sedacién no estimulable en pacientes donde se utilizaron ambos medicamentos.

45



Tampoco se encontrd asociacion significativa entre sexo y grado de sedacién, ni edad y
grado de sedacién, aunque hubo un mayor porcentaje de sedacion no estimulable en
pacientes de sexo femenino, y mayor frecuencia de sedacion profunda en hombres y una
mayor frecuencia de sedacién profunda en individuos con edades mayores. El tamafio de
muestra disponible pudo limitar la validez de las pruebas estadisticas inferenciales utilizadas,
pero, este cruce de variables nos permitié hacer comparaciones exploratorias y concluir que
es posible que el uso de dos medicamentos, el sexo femenino y la edad estén asociados con

grados de sedaciéon mas profundos.
Es importante mencionar que se tomaron en cuenta los pacientes post laparotomia

exploradora por herida por arma de fuego, ya qque estos eran mas propenso a presentar

dehiscencia de herida operatoria por un inadecuado manejo de sedacion.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

El nivel de sedacion que presentaron los pacientes asistidos con ventilacion
mecanica evaluados por Escala de RASS en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Roosevelt en un mayor porcentaje (46.2%) pertenecié a los pacientes
gque se encontraban con sedacion ligera, lo cual indic6 la utilizacién de una dosis

no adecuada para estos pacientes.

Los medicamentos mas utilizados para sedo analgesia en los pacientes asistidos
con ventilacion mecéanica en el area de intensivo fueron fentanyl en un 36.53%,

midazolam en un 19.2% y ambos en un 44.2%

Se observé una mayor frecuencia de sedacion no estimulante en pacientes donde

se utilizé fentanyl + midazolam en un 44%
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Manejo de sedo analgesia basado en Escala de RASS para mantener un

adecuado nivel de sedacion.
6.2.2 Mantener a pacientes bajo ventilacion mecanica en niveles aceptables de

sedacién para la mejora de su evolucién contribuyendo también a reduccion de

disconformidad y efectos adversos.

48



VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ibarra fernadez, riveiro vela a.el dolor: manejo de analgesia y sedacion.

Aranda jv, carlo w, hummel p y cols. Analgesia y sedacién durante la ventilacion
mecanica. Clinical therapeutics 27(6):877- 899, jun 2005.

J.d. lépez castilla, j.a. soult rubio. Analgesia y sedacion 2006;x(4):267-

276.http://lwww.sepeap.org/imagenes/secciones/image/_user_/analgesia_sedacion.pd

Gbémez alvarez p. Sedacion y analgesia en uti. En: ruza cuidados intensivos

pediatricos. 22 ed. Madrid: ediciones norma;1994 p. 84-104

Kimiko r. Analgesia y sedacion en unidad de cuidados intensivos. Rev brasiileira
anestesiol  [internet].  Brasil; 2010 dec;60(6):648-58. Available  from:
http://dx.doi.org/10.1590/50034-70942010000600012

G. Carrasco, I. Cabré, j. Costa, r. Molina. Estrategias sedoanalgésicas durante la
ventilacibn mecanica. Ventilacibn mecanica, tercera edicion. A. Net, s.

Benito.springer- verlag ibérica. 1998, pag 388- 404.

Ramos delgado, samsé sabé. Analgesia y sedacién del paciente critico en ventilacion
mecanica. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2007; 54 302-312.
Http://www.sedar.es/restringido/2007/n5_2007/7.pdf

Rojas g jose antonio cm. Esquemas de sedoanalgesia en las unidades de cuidados
intensivo de la organizacion sanitas internacional. Enero 2012. Bogota, colombia;
2012 jan;15(1):22-8.

Pozo lafargue tania, matos borrego kareny, cobas martin oneiris, navarro rodriguez

zadis o de zl md. Caracterizacion de la sedoanalgesia en pacientes criticos
ventilados. Santiago de cuba; 2009;8(3):1462—74.

49



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

American society of anesthesiologist. Task force on sedation and anesthesia by non-
anesthesiologits. Practice guidelines for sedation and analgesia by non-

anesthesiologists. Anesthesiology. 1996;84:459

Delgado ochoa, m. Uso de midazolam en unidades de terapia intensiva pediatrica.

Investigaciéon en salud. Abril. 2007 vol ix. No. 001. Pp 8-9.

Villar villar gema, ferndndez pérez cristina*, moro serrano manuel. Efectividad de

medicamentos en sedoanalgesia acerca del uso de midazolam. Marzo 2007/ n. 4.8-9.

Rivera brenes, ramén. Sedacion y analgesia una revision. Acta pediatrica. Costarric
v.16 n.1 san josé 2002

Wade p, platt s. Sedation in the intensive care unit. Prof nurse. 2003;18(3):285—6.

Villar villar gema, fernandez pérez cristina*, moro serrano manuel. Efectividad de
medicamentos. Sedoanalgesia en el paciente critico acerca del uso de propofol.
Marzo 2007/ n. 4. 7-8.

Sessler cn, pedram s. Protocolized and target-based sedation and analgesia in the
icu. Anesthesiol clin [internet]. Elsevier Itd; 2011;29(3):625-50. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2009.03.001

Stevens b, yamada j, ohlsson a.. Sucrose for analgesia in patient uci undergoing

painful procedures. En: cochrane library, issue 4, 2002
William b. Cammarano, kenneth drasner, jeffrey a. Katz. Pain control sedation and
use sedo-analgesia. Principles of critical care. Second edition. Jesse b. Hall, gregory

a. Schmidt, lawrence d.h. wood. Mcgraw-hill 1998, pp 87- 109.

Macgregor r, evans d, sudgen d, gaussen t, levene m.. Outcome at 5-6 years of

sedoanalgesia.

50



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Tobias jd. Rasmussen ge. Pain managementand sedation tric intensive care un north
am 1994; 41 : 1269-92.

m. A. Bermejo-alvarez*, c. Iglesias*, f. Cosio*. Sedoanalgesia en el paciente critico. R
e V. Soc. Esp. Dolor 7: 26-33, 2000.

Fernandez fernandez marta, gonzalez lopez isabel ma,

Empleo de escalas clinicas para la monitorizacion desedoanalgesia en ucip. 2007 1-6

donald s. Stevens and w. Thomas edwars. Management of pain in the critically ill.

Intensive care medicine, third edition. James m. Rippe,

Richard s. Irwwin, mitchell p. Fink, frank b. Cerra. Little, brawn 1996, pp 1815-1836
sedative agents. Intensive care medicine. Third edition. James m. Rippe, richard s
irwin, mitchell p. Fink, frank b. Cerra. Little, brawn 1996, pp 2273-2286.

Brattebo guttorm, nne kristine, gjerde stig ppe. Effect of a scoring system and protocol
for sedation on duration of paatients need for ventilator support in a surgical intensive

care unit. Br med j. 2002;324:1386-9.

Huskisson ec. Use metdona. En: melzack r, ed. Pain surement and assesment.

Nueva york: raven press

Jacobi |, fraser gl, douglas b et al. Clinical practice guidelines for the sustained use of

sedatives and analgesics in the critically ill adult. Crit care med 2002; 30: 119-141.

Martin Id, bratton sl, quint p, mayock de. Prospective documentation of sedative,

analgesic in the intensive care unit. Med 2001; 2: 205-210.

Wicks-nelson r, israel ac. Neurolepticos. Madrid: prentice hall, 1997.

51



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Izquierdo rodriguez lorena sll md. Analgesia, sedacion y relajacion muscular en

pacientes de cuidado critico. Guatemala,guatemala; 2004;22—7.

valdivielso serna a. Casado flores j. Mencia bartolomé s. Analgesia y sedacién en

uci. Analgesia y sedacién en cuidados an. Esp.1998;49: 193-208.

Jackson dl, proudfo egerod ingrid, brorsen jensen marlene, forsyth herling suzanne
wk-I. Patient evaluation clinical. 19 de abril 2010 [internet]. Copenhague, dinamarca;
2010;1-11. Available from

Matos borrego kareny, cobas martin oneiris, navarro rodriguez zadis o de zl md.

Monitarizacion de pacientes criticos ventilados. Santiago de cuba; 2009;8(3):1462—74
guttorm, nne kristine, gjerde stig ppe. Effect of a scoring system and protocol for
sedation on duration of paatients need for ventilator support in a surgical intensive

care, escalas valoracion

Starmark je, stalhammar d, holmgren e, et al. A escala rass and evaluation (rIs85). J
neurosurg 1998;69:699 —706.

Teasdale g, knill-jones r, van der sande j. Sedoanalgesia. J anestesia propocolo
1999; 41:603- 610.

Dabezies a, demoro s, alvarez c, furest f, burgstaller h. Manejo quirargico laparotomia

exploradora. Anest analg reanim 2004: 11(1-2):55-65.

Jenkins k, baker ab. Consent and anaesthetic risk. Review article. Anaesthesia 2003;
58(10): 962-84.2 ventilacion mecanica

52



Diagnostico:

Fecha:

VIIl.  ANEXOS

ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Hospital
* Eoosevelt

Instrucciones:
Identifique el nivel de sedacién en la que se encuentra el paciente y escriba en el lugar indicado

Uso de sedacion, Medicamento utilizado:

/. 10. ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

Categoria

Puntuacion:

Puntos Categorias Descripcion

-4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para & personal

+3 Muy agitado Intenia arrancarse los tubos o caléleres o es
agresivo con el personal

+2 Agtado Movimientos descoordinades o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso. pero sin movimienios agresives o
Vigorosos

0 Alerta y franquilo

-1 Somnoliento Tendencia al susho, pero es capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (aperiura de ojos) a la
famada

-2 Sedacion figera Menos de 10 segundos despiario {aperira de
ojos} a la lamada

-3 Sedacion moderada Movimientos {sin apertura de ojos) a la lamada

-4 Sedacion profunda No responds a 12 voz, pero se mueve o abre los
ojos, al estimulo fisico

5 No estimulable Sin respuesta a la voz o & estimuio fisico

Procedimiento

1. Observe al pacients. ;Esta alerta y tranquilo? (puntuzcion 0. ; Tiene un comportamiento inquie-
10 0 agitado (puntuacion +1 a3 +4)7
2 Siel pacienis no esta alerta, Eamele por su nombre y vea si abre los ofos y mira al cbservador.

* Repitalo si es preciso.

« Elpacisnte s2 despierta y abre los ojos, manteniando el contacto visual, durante mas de 10

segundos: puntuacién -1.

« El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el contacto visual, durante menos
de 10 segundos: puntuacion -2.

« Elpaciente se mueve a la lamada pero sin abeir Jos ojos: puntuacidn -3.

3. Siel pacienie no responde 2 la llamada, esimdlelo fisicaments moviendo el hombro o apre-

tando el estemon.
« El pacients se mueve ante el estimulo fisico: puntuacién -4.
« El pacients no se mueve ante ningn estimuio: puntuacidn -5.
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