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INTRODUCCION

La sedacién y la analgesia son parte integral en el
manejo de los pacientes criticos en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Los objetivos de estas
dos intervenciones son proporcionar a los pacientes
un nivel éptimo de comodidad con seguridad, redu-
ciendo la ansiedad y la desorientacion, facilitando el
suefio y controlando adecuadamente el dolor. De es-
te modo también se facilita que no haya interferencia
con los cuidados médicos y de enfermeria'.

Los pacientes criticos en la UCI tienen riesgo de
presentar ansiedad, agitacién, combatividad, delirio y
sindromes de abstinencia por privacion (opiaceos, al-
cohol, nicotina, etc.). Es indispensable diagnosticar
con la mayor exactitud estas manifestaciones clini-
cas, porque de ello depende su manejo adecuado®.

OBJETIVOS DE LA GUIA

Proporcionar recomendaciones para el uso de la
sedacién y el manejo del dolor, en pacientes adultos
que ingresan a las UCI, con o sin intubacién traqueal
(IT) y asistencia ventilatoria, y/o con algunas pato-
logfas o condiciones especificas.

Las recomendaciones se basaron en el consenso de
los expertos en medicina critica de diferentes paises
miembros de la Federacién Panamericana e Ibérica
de Sociedades de Medicina Critica y Cuidados

Correspondencia: Dr. E. Celis-Rodriguez.
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Manuscrito aceptado

Intensivos (FEPIMCTI). La guia es transparente en
relacién a la bibliografia que sustenta el nivel de evi-
dencia, las recomendaciones y el método usado para
el desarrollo de las guias, lo que permite que sean
cuestionables y que se puedan aplicar en cualquier
UCL

Para la eleccion de las recomendaciones no se tu-
vieron en cuenta las consideraciones econémicas
(coste/efectividad) encontradas en estudios globales,
ya que las circunstancias de cada pafs pueden variar
sustancialmente las condiciones de aplicabilidad. El
informe técnico completo estd disponible y puede ser
solicitado por correo electrénico al coordinador de
las guias en la siguiente direccion: famcelisl @ca-
ble.net.co

ALCANCE DE LA GUIA

Las recomendaciones se han agrupado en diferen-
tes secciones, de acuerdo con las condiciones especi-
ficas que caracterizan al grupo de enfermos a los que
van dirigidas.

1. Paciente que precisa sedacién consciente.

2. Paciente con delirio y sindromes de abstinencia.

3. Pacientes sin IT ni asistencia ventilatoria.

4. Pacientes con ventilaciéon mecanica (VM).

5. Pacientes en proceso de retirada del tubo endo-
traqueal y de la VM.

6. Poblaciones especiales: pacientes traumatiza-
dos, ancianos y embarazadas.

7. Pacientes en el post-operatorio inmediato de ci-
rugia cardiovascular.

8. Paciente neuroldgico y neuroquirurgico.

9. Paciente con insuficiencia renal o hepética.
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10. Paciente que requiere procedimientos especia-
les (traqueostomia, tubos o sondas toracicas, lavado
peritoneal, curaciones y desbridamiento de heridas o
quemaduras).

11. Estrategias no farmacoldgicas o terapias com-
plementarias.

LIMITACIONES DE LA GUIA

Esta guia no cubre a la poblacién infantil, ni la po-
blacién adulta con condiciones diferentes a las men-
cionadas, tales como pacientes quemados, trasplanta-
dos, con muerte encefdlica en proceso de donacién de
organos, psiquidtricos, con sindromes de abstinencia
al alcohol y psico-estimulantes.

USUARIOS

Esta guia ha sido elaborada para ser usada por mé-
dicos, enfermeras, fisioterapeutas (terapistas) que
estén involucrados en el manejo de pacientes adultos
en estado critico. También puede ser utilizada para
labores docentes de residentes y estudiantes.

METODOLOGfA PARA EL DESARROLLO
DE LA GUIA

Conformacion del grupo de consenso

Se invit6 a participar en la elaboracién de la guia a
un total de 24 personas procedentes de 9 paises, de las
cuales aceptaron 21. Los invitados fueron escogidos
por las sociedades de cuidado critico de cada pais
participante, basdndose en criterios como su expe-
riencia en el tema y en la metodologia para el desa-
rrollo de guias.

En la elaboracién de la guia participaron 19 espe-
cialistas en cuidado criticos, de los cuales 5 son ex-
pertos en epidemiologia clinica. También formaron
parte del grupo 4 expertos en metodologia para la re-
alizacién de guias basadas en evidencia. El papel de
los metodo6logos fue orientar y apoyar a los especia-
listas en la bisqueda de la literatura, asi como en el
desarrollo y la metodologia para confeccionar la guia.

Desarrollo de la guia

Los 19 expertos definieron el alcance de las guias,
los temas a evaluar y las preguntas relevantes a las
que se deberia dar respuesta. Se designaron dos ex-
pertos por tema.

El grupo de expertos decidi6 tomar como validas y
como punto de partida las guias para el uso de seda-
cién y analgesia de la Society of Critical Care Medi-
cine (SCCM)*.

Se capacité a los expertos en la metodologia a se-
guir y se acogio la propuesta del Garding of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) Working Group* para emitir el grado de re-
comendacién y evaluar la calidad de la evidencia, de
acuerdo con los criterios expresados en la tabla 1.
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Busqueda de la literatura biomédica

La estrategia de busqueda fue disefiada por exper-
tos en buisqueda de literatura e informacién biomédi-
ca y revisiones sistematicas.

Los criterios de inclusion de los articulos fueron:

1. Tipos de estudio. Ensayos clinicos con asigna-
cion aleatoria, revisiones sistematicas, estudios de
cohortes, casos y controles, estudios descriptivos, se-
ries de casos.

2. Tipos de pacientes. Adultos, criticamente enfer-
mos o ingresados en UCI, en alguna de las siguientes
circunstancias: sin intubacién endotraqueal; con intu-
bacién endotraqueal y VM; en proceso de retirada de
la VM y del tubo endotraqueal; en postoperatorio in-
mediato de cirugia cardiovascular; con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), ancianos, mu-
jeres embarazadas o en lactancia; politraumatizados;
neurocriticos; con insuficiencia renal; con insuficien-
cia hepdtica; con agitacioén y/o delirio y/o sindrome
de abstinencia. Se excluy¢ el sindrome de abstinencia
por alcohol o psicoestimulantes.

3. Tipo de intervenciones. Sedacion y sedacion
consciente (se incluyeron loracepam, midazolam, pro-
pofol, diacepam, dexmedetomidina, tiopental sédico,
haloperidol, clozapina, metadona, ketamina, estrate-
gias no farmacoldgicas o terapias complementarias);
analgesia (se incluyeron morfina, fentanilo, remifen-
tanilo, sufentanilo, clonidina, antiinflamatorios no es-
teroideos [AINE], hidromorfona, métodos de aneste-
sia regional, analgesia controlada por el paciente
[PCA]); procedimientos de inmovilizacién; procedi-
mientos quirdrgicos frecuentes en la UCI (traqueos-
tomia, tubos o sondas toracicas, lavado peritoneal, cu-
ras y desbridamiento de heridas o quemaduras).

La identificacién de los estudios relevantes se
llevé a cabo mediante una busqueda electrénica de
todos los estudios relacionados con los temas pro-
puestos a partir de enero 1 del afio 2000.

Fueron consultados MEDLINE a través de
PUBMED (enero 1, 2000 a enero 27 2007), las si-
guientes bases de datos de la biblioteca Cochrane:
CDSR (Cochrane Database of Systematic Reviews),
CENTRAL (Cochrane Central Register of Control-
led Trials), DARE (Database of Abstracts of Reviews
of Effects), NHS EED (National Health Service
Economic Evaluation Database) a través de The
Cochrane Library nimero cuatro, 2006, y la base de
datos LILACS (Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud) (enero 27, 2007). En
el Apéndice 3 se detallan las diferentes estrategias de
busqueda en PUBMED.

La busqueda bibliogréfica identific6 13.489 refe-
rencias en las diferentes bases de datos mencionadas.
El coordinador del proyecto y un metoddlogo selec-
cionaron los estudios considerados relevantes para la
elaboracién de las guias, y descartaron los estudios
que no cumplian los criterios de inclusién o corres-
pondian a referencias ya identificadas en otra base de
datos. Posteriormente un intensivista, con formacion
en epidemiologia clinica, evalué los textos completos
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TABLA 1. Graduacion de las recomendaciones

Descripcion del grado de recomendacién

Riesgo/beneficio y barreras

Calidad metodoldgica de la evidencia

Implicaciones

1A Recomendacién fuerte. Ca-
lidad de la Evidencia Alta

El beneficio es superior al
Riesgo, y a las Barreras, o
vice versa

ECA sin limitaciones impor-
tantes o estudios observaciona-
les con evidencia muy fuerte

Fuerte recomendacion. Aplica-
ble a la mayoria de pacientes
en la mayoria de circunstan-
cias, sin limitaciones

1B Recomendacién fuerte. Ca-
lidad de la Evidencia Modera-
da

El beneficio es superior al
Riesgo, y a las Barreras, o vice
versa

ECA con importantes limita-
ciones (resultados inconsisten-
tes o imprecisos, debilidades
metodoldgicas, evidencia indi-
recta) o, excepcionalmente, es-
tudios observacionales con
fuerte evidencia

Fuerte recomendacion. Aplica-
ble a la mayoria de pacientes
en la mayoria de circunstan-
cias, sin limitaciones

1C Recomendacioén fuerte. Ca-
lidad de la Evidencia Baja o
muy baja

El beneficio es superior al
Riesgo, y a las Barreras, o vice
versa

Estudios observacionales o se-
ries de casos

Fuerte recomendacién, pero
puede cambiar cuando este
disponible una mayor calidad
de evidencia

2A Recomendacion débil. Ca-
lidad de la Evidencia Alta

El Beneficio esta casi equili-
brado con el Riesgo

ECA sin limitaciones impor-
tantes o estudios observacio-
nales con evidencia muy fuer-
te

Recomendacion débil. La me-
jor accién dependerd de las
circunstancias del paciente o
de valores sociales

2B Recomendacion débil. Ca-
lidad de la Evidencia Modera-
da

El Beneficio estd casi equili-
brado con el Riesgo

ECA con importantes limita-
ciones (resultados inconsisten-
tes o imprecisos, debilidades
metodolégicas, evidencia indi-

Recomendacion débil. La me-
jor accién dependerd de las
circunstancias del paciente o
de valores sociales

recta) o, excepcionalmente,
estudios observacionales con
fuerte evidencia

2C Recomendacion débil. Ca-
lidad de la Evidencia Baja o
muy baja

Incertidumbre en la estimacion
del riesgo, beneficio y de las
barreras, o pueden estar equili-
brados

Estudios observacionales o
series de casos

Recomendacién muy  débil.
Otras alternativas pueden ser
igualmente razonables

Fuente: Guyatt G, et al*.
ECA: Ensayos clinicos con asignacién aleatoria.

de los restantes estudios, seleccionando finalmente
90 estudios para la gufa. Adicionalmente, los exper-
tos incluyeron 346 referencias secundarias identifica-
das en los estudios encontrados por las bisquedas
electrénicas realizadas por ellos, incluyendo algunas
de ellas en la bibliografia. Los estudios en los que se
fundamentaron las recomendaciones fueron evalua-
dos, segtn los estindares del GRADE Working Gro-
up*, por los expertos participantes apoyados por los
cinco epidemi6logos intensivistas. Esta evaluacién se
realizé con instrumentos estandarizados.

Las propuestas para las recomendaciones fueron
presentadas por un experto en una sesién plenaria,
junto con la bibliografia que sustentaba la recomen-
dacién. Tras una discusion colectiva se establecieron
las recomendaciones finales. Fueron incluidas como
recomendaciones todas las propuestas que superaron
el 80% del consenso, y retiradas aquellas recomenda-
ciones que superaron el 80% de la votacién para no
ser tenidas en cuenta.

Recomendaciones finales de la guia

La distribucion de las recomendaciones finales
segun el grado de recomendacién figura en la tabla 2.

Actualizacién de la guia

Se propone que la guia sea actualizada a los dos
afios de la fecha de publicacién.

Implementacién y seguimiento

Se recomienda que cada sociedad federada
FEPIMCTI implemente las gufas segtn sus posibili-
dades y haga un seguimiento de los resultados. Estos
resultados, con las fortalezas y debilidades encontra-
das, deberan servir de base para las actualizaciones
futuras.

Exoneracion

Es importante recordar que las guias son s6lo una
herramienta ttil para mejorar las decisiones médicas,
y que deben ser utilizadas teniendo en cuenta el crite-
rio médico, las necesidades y preferencias de los pa-
cientes y la disponibilidad de los medios locales.

También conviene recordar que nuevos resultados
de la investigacién clinica pueden proporcionar nue-
vas evidencias que hagan necesario cambiar la prac-
tica usual, aun antes de que estas guias sean actuali-
zadas.
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TABLA 2. Distribucion de las recomendaciones finales segun su grado

Grado de recomendacién

Nimero

1A Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia alta

1B Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada

1C Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja o muy baja
2A Recomendacién débil. Calidad de la evidencia alta

2B Recomendacion débil. Calidad de la evidencia moderada

2C Recomendacidn débil. Calidad de la evidencia baja o muy baja
Total

4
24
53
3
7
9
100

TABLA 3. Escala de sedacion de Ramsay

Nivel Descripcién

Despierto

1 Con ansiedad y agitacion o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido

4 Respuesta rapida a ruidos fuertes o a la percusion leve en
el entrecejo

5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusién leve
en el entrecejo

6  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion
leve en el entrecejo

Fuente: Ramsay MA, et all3.

RECOMENDACIONES, NIVEL |
DE EVIDENCIA Y JUSTIFICACION

Esta gufa se presenta como una lista de recomen-
daciones para cada pregunta del tema seleccionado.

Recomendacion general

Todos los pacientes criticos tienen derecho a un
adecuado manejo del dolor cuando lo necesiten.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

A. Pacientes que precisan sedacion consciente

¢ Cudles son las escalas y elementos mds sensibles
para la monitorizacion y diagnostico
de la agitacion?

Al. Se recomienda la evaluacién objetiva de la
presencia y cuantificacién de la agitacién de todo pa-

TABLA 4. Sedation-Agitation Scale (SAS)

ciente con riesgo de desarrollarla en una UCI, me-
diante una escala de medicion validada (Richmond
Agitation Sedation Scale [RASS] o Sedation-Agita-
tion Scale [SAS]). Debe hacerse de forma sistemati-
ca y por personal entrenado en su aplicacion.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderada (1B).

Justificacion. Se define la agitacién como la pre-
sencia de movimientos frecuentes de la cabeza, los
brazos o las piernas y/o la desadaptacion del ventila-
dor, que persisten a pesar de los intentos de tranquili-
zar al paciente por parte del personal encargado de su
cuidado®®. Puede ocurrir por una toxicidad del siste-
ma nervioso central (SNC) secundaria a los farmacos
o por otras condiciones frecuentes en el paciente cri-
tico™. La agitacion sigue un circulo vicioso de retro-
alimentacion en el que la respuesta defensiva del per-
sonal de atencién sanitaria induce mas agitacion en el
enfermo con la probabilidad de sufrir agresiones fisi-
cas, auto-retirada de sondas, catéteres y tubo endotra-
queal®”. El aumento de la demanda de oxigeno pue-
de desencadenar una isquemia miocardica u otros
fallos orgdnicos en el paciente grave, lo que justifica
la necesidad de un tratamiento rapido y eficaz>'"'.

La escala de sedacion de Ramsay" (tabla 3) fue va-
lidada hace mds de 30 afios especificamente para va-
lorar el nivel de sedacién. Incluye sélo una categoria
de agitacién en su graduacion, lo que la hace muy po-
co util para cuantificar el nivel de agitacion.

En los ultimos afios se han desarrollado instru-
mentos (escalas) mds eficaces para valorar la agita-
cion. Entre los que han mostrado mayor validez y fia-
bilidad estan: el Motor Activity Assessment Scale
(MASS)", la SAS™' (tabla 4) y la RASS" (tabla 5).

Puntuacion Nivel de sedacién Respuesta
7 Agitacion peligrosa
contra al personal
6 Muy agitado
5 Agitado
4 Calmado y cooperador
3 Sedado
2 Muy sedado
espontdneamente
1 No despertable
obedece 6rdenes

Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres; intenta salirse de la cama, arremete

No se calma al hablarle, muerde el tubo, necesita contencion fisica
Ansioso o con agitacion moderada, intenta sentarse, pero se calma al estimulo verbal
Calmado o facilmente despertable, obedece 6rdenes

Dificil de despertar, se despierta con estimulos verbales o con movimientos suaves, pero se
vuelve a dormir enseguida. Obedece 6rdenes sencillas

Puede despertar con estimulo fisico, pero no se comunica, ni obedece érdenes. Puede moverse

Puede moverse o gesticular levemente con estimulos dolorosos, pero no se comunica ni

Fuente: Riker RR, et al'.
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TABLA 5. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)"”

Puntacion Denominacién Descripcién Exploracién
+4 Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3 Muy Agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos o catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propdsito; «lucha» con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No estd plenamente alerta, pero se mantiene (= 10 segundos) despierto  Llamar al enfermo por su
(apertura de ojos y seguimiento con la mirada) a la llamada nombre y decirle «abra los
0jos y mireme»
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a la llamada con seguimiento
con la mirada
-3 Sedaciéon moderada Movimiento o apertura ocular a la llamada (pero sin seguimiento
con la mirada)
-4 Sedacion profunda  Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o apertura ocular Estimular al enfermo
al estimulo fisico sacudiendo su hombro
o frotando sobre la region
esternal

Si el valor de la RASS es igual a-4 o - 5, deténgase y reevalie el paciente posteriormente.

Si el valor de la RASS es superior a - 4 (- 3 a + 4), entonces proceda, si procede, a la valoracién del delirio

Fuente: Ely EW, et al'7.

Las escalas RASS y SAS son féciles de usar y recor-
dar, lo que favorece la aceptacion por el personal de
la UCT'7".

¢ Cudles son los factores que contribuyen
a la aparicion de la agitacion?

A2. Se recomienda que el personal que atiende al
enfermo valore y cuantifique la presencia de factores
de riesgo de agitacion, con el fin de iniciar precoz-
mente el tratamiento de esos factores.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderada (1B).

Justificacién. Los factores que contribuyen a la
aparicion de agitacion se pueden clasificar segtin su
origen en***:

1. De origen exdgeno (externo) o toxico-organico.
Se produce por la accion de téxicos o en el curso de
enfermedades médicas. Son de aparicién brusca. En
los casos de drogas y farmacos se produce por exceso
o sobredosificacion, reacciones adversas o privacion.
Las drogas capaces de causar agitacion incluyen: al-
cohol (delirium tremens y alucinosis), estimulantes,
marihuana y alucinégenos. Entre los medicamentos
estdn: atropina, corticocosteroides, fenitoina, bar-
bitdricos, fenotiacinas, antidepresivos triciclicos y
disulfiram. Entre las causas téxico-orgénicas figu-
ran: epilepsia, hematoma subdural, accidente cere-
bro-vascular, encefalopatia hipertensiva, hemorragia
subaracnoidea, tumores intracraneales, sepsis, infec-
cién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) con afectacién del SNC, hipotiroidismo, psi-
cosis puerperal, e hipoglucemia. También se asocian
a agitacion las encefalopatias asociadas a insuficien-
cia hepadtica e insuficiencia renal.

2. De origen psicégeno. Una situacién de estrés en
enfermos con personalidades susceptibles que se des-
compensan facilmente.

3. De origen enddgeno. Psicosis esquizofrénica,
psicosis maniaco depresiva.

¢ En qué situaciones estd indicada la sedacion
consciente?

A3. Se recomienda la sedacién consciente de los
pacientes que necesiten una valoracion periddica de
su estado de conciencia, debido a una enfermedad
critica o a un procedimiento complejo que pueda
complicarse gravemente con sintomas neurolégicos.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (10).

Justificacion. Se puede definir la sedacién cons-
ciente como la depresiéon minima del nivel de con-
ciencia que permite al paciente mantener su via aérea
permeable. Desde un enfoque mas operacional (al la-
do de la cama del enfermo), se considera «sedacién
consciente» aquella en la que el paciente preserva una
respuesta apropiada a la estimulacion verbal o téctil,
con mantenimiento de los reflejos de la via aérea y
ventilacién espontdnea adecuada. Habitualmente la
situacion cardiovascular se mantiene estable”' .

Se puede administrar durante diferentes procedi-
mientos terapéuticos, diagndsticos o quirdrgicos, cuan-
do se necesite una evaluacion neuroldgica frecuente,
durante el acoplamiento a la VM no invasiva, para la
adaptacion a las modalidades espontdneas de ventila-
cién invasiva, o durante el proceso de retirada de IT.

A4. Se recomienda el uso de dexmedetomidina,
fentanilo, propofol o midazolam, en dosis titulada
segtin la respuesta (bolos o infusidn), para la sedacion
consciente en situaciones terapéuticas, diagndsticas o
quirdrgicas menores en la UCI.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. La dexmedetomidina, un agonista
02 de accion corta y alta especificidad, produce anal-
gesia, ansiolisis y sedacion, que ha sido descrita co-
mo consciente. Adicionalmente, la dexmedetomidina
no produce depresion respiratoria clinicamente signi-
ficativa, lo cual facilita el manejo de estos pacientes
desde el punto de vista de la respiracién y del mante-
nimiento de la permeabilidad de la via aérea™™.
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El midazolam, el fentanilo y el propofol pueden
proporcionar sedacién consciente en dosis y tiempo
variables, supeditada a las caracteristicas farmaco-
cinéticas de cada farmaco en particular®. Al usar in-
fusiones continuas debe tenerse en cuenta la acumu-
lacién de metabolitos. Siempre es necesario recordar

que el midazolam y el propofol no producen analge-
Sia20-24.26-30,32-4l

AS. El uso de droperidol combinado con opidceos
para neuroleptoanalgesia debe ser cauteloso, valoran-
do el riesgo-beneficio para cada paciente, por la apa-
ricién de sintomas extrapiramidales y el posible ries-
go de «torsion de puntas».

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. El droperidol, una butirofenona de
inicio rdpido de accién y corta duracién de efecto es
util para el tratamiento de estados de agitacién psico-
motriz y agresividad. Las dosis son muy variables (de
0,625 a 1,25 mg en bolo y de 5 a 25 mg en infusién
en 24 horas). Hay que tener en cuenta sus efectos he-
modindmicos adversos: vasodilatacion, hipotensién y
taquicardia. No tiene efecto analgésico significativo,
por lo que generalmente se usa asociado a un opidceo.
Sin embargo, entre sus efectos adversos se han des-
crito sintomas extrapiramidales y posible alarga-
miento del QT con el consecuente riesgo de «torsién
de puntas» (aunque este efecto no estd claramente
probado con dosis bajas)**.

El remifentanilo se ha utilizado en anestesia. Pese
a su rapida terminacion de efecto y su nula acumula-
cion, el uso en la sedacién consciente de los pacien-
tes criticos necesita de una monitorizacién y un cui-
dado extremos, ya que pequefios incrementos de la
dosis pueden hacer perder el control de la via aérea.
Hasta hoy, no existen experiencias clinicas publica-
das para la sedacién consciente.

B. Paciente con delirio y sindromes
de abstinencia

Delirio

¢ Cudles son los factores que contribuyen
a su aparicion?

B1. Se recomienda definir y clasificar el tipo de
delirio, al igual que los factores que lo desencadenan.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. El delirio se define como una altera-
cién de la conciencia con inatencién, acompanada de
alteraciones cognitivas y/o de percepcion que se de-
sarrollan en un corto periodo de tiempo (horas o dias)
y fluctdan con el tiempo®. Los cambios cognitivos se
manifiestan como alteraciones de la memoria, deso-
rientacion, agitacion o habla confusa. Las alteracio-
nes de la percepcion se manifiestan como alucinacio-
nes (usualmente visuales), ilusiones y/o delusiones.
A menudo el delirio se confunde con la demencia, pe-
ro las alteraciones cognitivas que se presentan en am-
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bas son diferentes. La demencia se define como una
alteracién de la memoria y la alteracidn cognitiva
asociada a ella. Se desarrolla en meses o afios y em-
peora progresivamente. El diagndstico diferencial
entre ambas es posible en la mayoria de los casos***.

El delirio de acuerdo con el nivel de alerta y de ac-
tividad psicomotora se clasifica en*

1. Hiperactivo (30%): se caracteriza por agitacion,
agresividad, inquietud, labilidad emocional, tenden-
cia a retirarse sondas, catéteres y tubos.

2. Hipoactivo (24%): se caracteriza por letargia,
indiferencia afectiva, apatia y disminucién en la res-
puesta a estimulos externos. Con el empleo de medi-
camentos psicoactivos es mas prevalente que el hipe-
ractivo. Se asocia a la prolongacién de la estancia
hospitalaria y a un incremento de la mortalidad.

3. Mixto (46%): presenta caracteristicas de los dos
anteriores.

Inouye et al desarrollaron un modelo predictivo de
delirio y dividieron los factores de riesgo en dos ca-
tegorias:

1. Predisponentes. Ingresan con estos factores en
el hospital e indican la vulnerabilidad basal. En esta
categoria figuran: edad superior a los 70 afios, proce-
dencia de una residencia/asilo, depresién o demencia,
accidente cerebro-vascular previo, epilepsia, uso de
medicamentos psicoactivos, alcoholismo o ingesta de
drogas ilicitas, hipo o hipernatremia, hipo o hipergli-
cemia, hipo o hipertiroidismo, hipotermia o fiebre,
insuficiencia hepatica, renal o cardiaca, shock, des-
nutricién, procedimientos invasivos y enclaustra-
miento™*,

2. Precipitantes. Incluyen estimulos nociceptivos o
lesiones, o factores relacionados con la hospitaliza-
cion.

Ante un factor predisponerte, la presencia de uno
precipitante favorece la aparicion de delirio. Las ben-
zodiacepinas, opioides y otros medicamentos psico-
activos incrementan entre 3 y 11 veces el riesgo de
desarrollar delirio. Entre los opioides, el fentanilo es
el que lo induce con mds frecuencia®”’.

¢ Cudles son las escalas y elementos mds usados
para la monitorizacion y diagnostico del delirio?

B2. Se recomienda utilizar la escala Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU) para valorar el delirio en el enfermo gra-
ve.
Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

B3. Todo paciente que tenga una respuesta con la
escala de RASS de -3 a +4 debe ser valorado con la
escala CAM-ICU.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. La valoracién del delirio en el pa-
ciente grave debe incluir, ademds de la exploracién
clinica, la escala CAM-ICU (tabla 6, fig. 1), que ha si-
do validada en pacientes graves que no verbalizan™®.
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TABLA 6. Escala de delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-ICU)

Criterios y descripcion del CAM-ICU Ausente

Presente

1. Comienzo agudo o evolucidn fluctuante
Es positivo si la respuesta es STa 1A o 1B

1A. (Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas? Es decir, ;tiende a aparecer y desaparecer,
o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fluctuacién de una escala de sedacion (p.e, RASS), o GCS, o
en la evaluacion previa de delirio?

2. Falta de atencién
( Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencién, evidenciada por puntuaciones <8 en cualquiera de los componentes
visual o auditivo del ASE?

2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara, anote esta
puntuacién y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacion no estd clara, haga el ASE de figuras. Si hace las
dos pruebas use el resultado del ASE figuras para puntuar

3. Pensamiento desorganizado
(Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 6 mas de las
4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?

3A. Preguntas de Si o No (alternar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B

(Puede flotar una piedra en el agua? (Puede flotar una hoja en el agua?

(Hay peces en el mar? (Hay elefantes en el mar?

(Pesa un kilo mds que dos kilos? (Pesan dos kilos mds que un kilo?

(Se puede usar un martillo para clavar un clavo? (Se puede usar un martillo para cortar madera?

3B. Ordenes

Decir al paciente: «Muestre cudntos dedos hay aqui». Ensefiar 2 dedos, colocdndose delante del paciente.
Posteriormente decirle «Haga lo mismo con la otra mano»

El paciente tiene que obedecer ambas 6rdenes

4. Nivel de conciencia alterado
Es positivo si la puntuacion RASS es diferente de 0

Puntuacién global
Siel+2y el 3 6 el 4 estan presentes el enfermo tiene delirio Si

No

ASE: Attention Screening Examination; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; GCS: Glasgow Coma Store; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale.

Fuente: Ely EW, et al®'.

Este instrumento puede ser aplicado por médicos o escala CAM-ICU debera capacitarse adecuadamente
enfermeras en diferentes grupos de pacientes graves, al personal que lo realizard®. Una vez aprendido el
de una manera estandarizada, en la cabecera del en- modo de utilizarla, su aplicacién no lleva mas de dos
fermo. Para la aplicacién y valoracion adecuada de la minutos.

1. Comienzo agudo o evolucién fluctuante del estado mental

Y

2. Falta de atencion
+7 Y cualquiera de los 2 ﬁ

3. Pensamiento desorganizado | 0 | 4. Nivel de conciencia alterado

o e

Figura 1. Diagrama de flujo de la Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU). Fuente: Ely EW, et al!.
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En la practica clinica se inicia la valoracién con la
escala de sedacién RASS, antes de la aplicacién de la
valoraciéon CAM-ICU".

¢ Cudl o cudles son las mejores opciones
terapéuticas?

B4. Se recomienda el abordaje no farmacolégico
del delirio, previo a la terapia farmacoldgica.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacion. El primer paso en el manejo del de-
lirio en el paciente grave es el diagndstico temprano.
Una vez detectado, deberan tratarse los factores de
riesgo®®*®. Las intervenciones generales recomenda-
das para ello son: a) adecuar la sedacion; evitar seda-
cién excesiva, monitorizarla, interrumpirla diaria-
mente, evitar relajantes neuromusculares, adecuar la
dosificacion y el tiempo de aplicacién de las combi-
naciones de sedantes; b) realizar traqueostomia tem-
prana (cuando estd indicada reduce la necesidad de
sedacion y mejora la capacidad de comunicacién y la
movilidad del paciente); c¢) optimizar el manejo del
dolor y d) diagndstico precoz, profilaxis y tratamien-
to de los sindromes de abstinencia.

Las estrategias no farmacoldgicas incluyen la reo-
rientacion, la estimulacidn cognitiva varias veces al
dia, adecuar la relacion suefio-vigilia, la movilizacién
temprana, la retirada precoz de catéteres, la estimula-
cion visual y auditiva, el manejo adecuado del dolor
y minimizar en lo posible el ruido y la luz artificial.
Con estas intervenciones se reduce hasta en un 40%
la incidencia del delirio. Debera informarse a los fa-
miliares sobre estas alternativas de manejo y ex-
plicarselas para que no les cause ansiedad.

BS5. El haloperidol es el medicamento recomenda-
do para el manejo del delirio en el enfermo grave, co-
menzando con dosis de 2,5 a 5 mg intravenosos, con
intervalos de 20 a 30 minutos, hasta control de los
sintomas.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Las benzodiacepinas no estan indi-
cadas para el manejo del delirio, ya que predisponen
a la sedacion excesiva, depresion respiratoria y em-
peoramiento de la disfuncién cognitiva. No obstante,
las benzodiacepinas estdn indicadas en el delirium
tremens y en otros estados de privacion de drogas
asociados a delirio hiperactivo. En ciertas poblacio-
nes, como es la de pacientes mayores de 60 afios y
con demencia, las benzodiacepinas aumentan la con-
fusion y la agitacion.

A diferencia de los opioides, las benzodiacepinas y
el propofol, la dexmedetomidina se asocia menos al
delirio en el post-operatorio, por lo que podria ser una
alternativa adecuada para el manejo de la ansiedad en
estos casos.

En la actualidad, no hay medicamentos aprobados
por la Food and Drug Administration (FDA) para el
tratamiento del delirio. Las guias de la SCCM?® reco-
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miendan el haloperidol como el medicamento de
eleccion. El haloperidol es una butirofenona con
efecto antipsicético que no suprime el reflejo respira-
torio y actia como antagonista dopaminérgico;
ademds, tiene un efecto sedante. Ni el haloperidol ni
otros agentes similares (droperidol, clorpromacina)
han sido extensamente estudiados en los pacientes
graves. Se recomienda iniciar el tratamiento con do-
sis bajas por via intravenosa de haloperidol, 2,5 a 5
mg, en intervalos de 20-30 minutos, hasta lograr el
control de los sintomas. En algunos pacientes se lle-
ga a requerir dosis muy elevadas, e incluso infusién
continua de 5 y hasta 25 mg por hora. Deberd moni-
torizarse estrechamente el intervalo QT, pues su pro-
longacién, por efecto del haloperidol, puede inducir
arritmias ventriculares del tipo «torsion de puntas».
Los efectos adversos del haloperidol incluyen hipo-
tension, distonias agudas, sintomas extrapiramidales,
espasmos laringeos, sindrome neuroléptico maligno,
efectos anticolinérgicos, reducciéon del umbral de
convulsiones y desregulacién del metabolismo de la
glucosa y de los lipidos. En enfermos con delirio hi-
peractivo grave se recomienda el uso simultdneo del
haloperidol asociado a midazolam o propofol®™.

B6. Se sugiere el uso de olanzapina como alterna-
tiva al haloperidol para el manejo del delirio.

Grado de recomendacion débil. Nivel de evidencia
moderado (2B).

Justificacion. Los nuevos agentes antipsicéticos
como la risperidona, cipracidona y olanzapina pue-
den emplearse para el manejo del delirio. Estos me-
dicamentos podrian ser tedricamente superiores al
haloperidol, especialmente en el delirio hipoactivo y
mixto, porque no sélo actdan sobre los receptores do-
paminérgicos, sino que también modifican la accién
de neurotransmisores como la serotonina, la acetilco-
lina y la norepinefrina.

Los nuevos antipsicéticos pueden ser una alterna-
tiva eficaz y se recomiendan en los casos en los que
el haloperidol esté contraindicado o presente efectos
adversos. Su principal limitacién es la no disponibili-
dad en presentacidn parenteral, lo que restringe su
uso a los enfermos que toleren la administracién en-
teral”.

Sindromes de abstinencia en la Unidad
de Cuidados Intensivos

¢ Cudles son los factores que contribuyen
para su aparicion?

B7. Se recomienda evaluar el desarrollo de la tole-
rancia y el sindrome de abstinencia en todos los pa-
cientes graves que se han manejado con sedantes y
opioides, sobre todo cuando se utilizaron dosis eleva-
das, y en forma combinada por mds de 48 horas.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Una complicacion frecuente de la seda-
cién, cuando se utiliza durante mas de una semana y en
dosis elevadas es la tolerancia, que puede ser metabdli-
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ca o funcional. La tolerancia cruzada aparece cuando el
SNC tolera un medicamento y se adapta de una manera
similar pero mds rapidamente a un segundo.

Cuando la sedacion o la analgesia prolongadas se
suspenden abruptamente puede aparecer un sindrome
de abstinencia. La incidencia del sindrome de absti-
nencia en las UCI pediatricas y de adultos puede lle-
gar hasta el 62% y, a pesar de esto, esta complicacién
es subestimada, lo que se refleja en que sélo el 23,5%
de los centros disminuyen de manera progresiva la
dosis de los medicamentos empleados rutinariamente
en la sedacion™.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo del
sindrome de abstinencia son: a) dosis elevadas de
benzodiacepinas, opioides y propofol; b) suspensién
brusca; c) infusiéon durante un tiempo prolongado
(més 3 dias); d) combinacién de medicamentos y e)
administracién de barbitiricos™”.

Los opioides, las benzodiacepinas y el propofol
pueden inducir tolerancia y sindrome de abstinencia™
. El sindrome de abstinencia de las benzodiacepinas
se manifiesta con agitacion, delirio, convulsiones,
alucinaciones, alteraciones cognitivas, insomnio,
temblor, fiebre, nduseas, vomitos e hiperactividad
simpdtica (taquicardia, hipertension, taquipnea). La
asociacion con pentobarbital acentia el sindrome. Un
sindrome semejante se ha descrito con el uso de al-
prazolam y loracepam en pacientes criticos™”"7881%7,
El sindrome de abstinencia por propofol se asocia a
infusiones durante mds de 24 horas y a dosis eleva-
das. En la mayoria de los casos, el propofol se utiliza
junto con las benzodiacepinas y los opioides, por lo
que el sindrome de abstinencia puede ser mixto. Se
caracteriza por confusién, temblor, alucinaciones,
convulsiones ténico-clénicas, taquicardia, taquipnea
y fiebre. El desarrollo de tolerancia al propofol esta
sujeto a controversia®**%,

El fentanilo, sulfentanilo y remifentanilo, por su
gran afinidad por los receptores opioides, tienen un
mayor riesgo de inducir tolerancia y abstinencia que
los opioides no sintéticos como la morfina. Por ello,
debera de pautarse cautelosamente su dosificacion.
El sindrome de abstinencia por opioides se caracteri-
za por: irritabilidad, temblor, clonus, delirio, hiperto-
nicidad, movimientos coreo-atetdsicos, alucinacio-
nes, vomitos, estridor, diarrea, hipertension arterial,
taquicardia, diaforesis y fiebre. Los factores de ries-
go para el desarrollo de movimientos coreo-atetdsi-
cos por abstinencia de opioides son: género femeni-
no, administracién simultdnea de midazolam y
aminofilina e hipoalbuminemia. Una dosis de fenta-
nilo de més de 1,5 mg/kg o una duracién de la infu-
sién por mds de 5 dias se asocia a una incidencia de
sindrome de abstinencia del 50%. Mientras que una
dosis superior a 2,5 mg/kg por mas de 9 dias se aso-
cia a una incidencia del 100%™,

¢ Cudl o cudles son las mejores opciones
terapéuticas?

B8. Se recomienda el uso de protocolos de dismi-
nucién progresiva de los sedantes y opioides para evi-

tar sindromes de abstinencia.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

B9. Se recomienda el empleo de loracepam duran-
te la retirada de infusiones con dosis altas y por tiem-
po prolongado de midazolam.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (10).

Justificacién. Dentro de las estrategias para dismi-
nuir la incidencia de los sindromes de abstinencia a
sedantes y opioides en el paciente grave se han des-
crito: a) el uso de escalas para ajustar las dosis a los
objetivos terapéuticos de la sedacidn; b) evitar la se-
dacion excesiva; ¢) limitar, en lo posible, los dias de
tratamiento; d) definir en cada caso y para cada se-
dante la forma de administracidn, en bolos o en infu-
sién; e) reducir progresiva y gradualmente los sedantes
y analgésicos; f) evitar, en lo posible, la combinacién
de medicamentos sedantes, sobre todo en dosis ele-
vadas y g) valorar el empleo de la dexmedetomidina
para facilitar la reduccion de la dosis de opioides y se-
dantes.

Se han propuesto diferentes esquemas para la reti-
rada de medicamentos:

1. Para una sedacioén inferior a 5 dias, la reduccién
debe ser del 10 al 15% de la dosis cada 6 a 8 horas
hasta su suspension'®.

2. Para una sedacion de 7 dias o mas, sobre todo
cuando se realiza con medicamentos de lenta elimi-
nacion, se recomienda la administracion oral o sub-
cutdnea de dosis bajas del medicamento™.

3. Después de infusiones prolongadas de midazo-
lam se recomienda el cambio a loracepam por via
oral, teniendo en cuenta que la relacién potencia y vi-
da media midazolam/loracepam es de 1:2 y 1:6 res-
pectivamente. Después de la segunda dosis de lorace-
pam por via oral se iniciard la reduccién a un 50% de
la dosis del midazolam y otro 50% tras cada dosis por
via oral'*™'®.

4. Para la reduccién de los opioides se recomienda
disminuir inicialmente de un 20 a un 40% la dosis y
posteriormente el 10% cada 12-24 horas'”.

B10. Se recomienda la metadona por via oral du-
rante la retirada de los opioides administrados en do-
sis elevadas y durante un tiempo prolongado.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. La metadona es ttil para facilitar la
retirada de opioides intravenosos, sobre todo cuando
se combinaron con benzodiacepinas. Se deberd tomar
en cuenta que la relacioén fentanilo/metadona para la
potencia analgésica es de 100:1, y para la vida media
de 1:75/100. La biodisponibilidad oral de la metado-
na es del 75-80%. La dosis inicial de metadona sera
igual a la dosis total de fentanilo intravenoso.
Después de la segunda dosis oral de metadona, la in-
fusion de fentanilo se reducird a un 50%, y asf suce-
sivamente, hasta la cuarta dosis. Las manifestaciones
de abstinencia se tratardn con dosis de rescate de
morfina. La dosis total de morfina usada para los res-
cates debera considerarse para calcular la dosis de
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metadona del siguiente dia. Si se observa una seda-
cién excesiva, la metadona puede ser reducida en un
10-20% hasta que la sedacién se controle. La dosis de
metadona serd reducida progresivamente en un 20%
cada semana. De esta manera los opioides podran ser
descontinuados en 5 a 6 semanas'®.

B11. Se sugiere el uso de la dexmedetomidina o la
clonidina para facilitar la retirada de las benzodiace-
pinas y el propofol y tratar sus sindromes de absti-
nencia.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
moderada (2B).

Justificacién. Se ha sugerido que la clonidina o la
dexmedetomidina pueden ser ttiles para el tratamien-
to del sindrome de abstinencia asociado a opioides.
Hasta el momento no se han comunicado sindromes
de abstinencia asociados a dexmedetomidina. A pe-
sar de ello, se recomienda no suspenderla de manera
brusca'®'",

C. Pacientes sin intubacion traqueal ni asistencia
ventilatoria

¢ Cudles son las recomendaciones para el manejo
del paciente con ansiedad y combativo que ingresa
a la Unidad de Cuidados Intensivos?

C1. Se recomienda el inicio de la sedacion del pa-
ciente criticamente enfermo agitado sélo después de
proporcionar una analgesia adecuada y tratar las cau-
sas potencialmente reversibles.

Grado de Recomendacién fuerte. Nivel de Eviden-
cia bajo (1C).

C2. Se recomienda establecer y redefinir periédi-
camente el objetivo de la sedacién para cada pacien-
te. La respuesta al tratamiento debe ser evaluada en
forma continua y documentada sistematicamente.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

C3. Se recomienda en los pacientes sin IT ni so-
porte ventilatorio usar fairmacos con bajo riesgo de
producir depresion respiratoria y efectos adversos he-
modindmicos graves, tales como loracepam, halope-
ridol y dexmedetomidina).

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El tratamiento farmacolégico en el
paciente criticamente enfermo agitado sin via aérea
artificial puede llevar a una menor cooperacién por
parte del paciente. Ademas, los medicamentos por si
solos pueden ser la causa de la agitacién o de la pérdi-
da de la via aérea, creando una emergencia aguda. Por
tanto, la monitorizacion del nivel de sedacion es mas
importante que la técnica seleccionada para sedar''".

En los enfermos sin IT se usan los mismos farma-
cos que en los pacientes intubados. La forma de ad-
ministracién en bolo es mejor al inicio, continuando
con infusién que serd pautada segun la respuesta. Si
el paciente estd muy agitado puede ser inmovilizado

10 Med Intensiva. 2007;31(8):1-000

mientras se le administran las medicaciones apropia-
das por via endovenosa'''. Lo mds importante para la
sedacion en el paciente critico agitado sin VM es la
presencia fisica de personal adecuadamente entrena-
do en el manejo de la via aérea'"".

La eleccidn apropiada de los medicamentos sedan-
tes es a menudo dificil, y depende de las necesidades
individuales. Si se requiere un rapido despertar, como
en el paciente neuroldgico, el propofol es el farmaco
recomendado. El loracepam es considerado el fairma-
co de eleccidn para la sedacion prolongada. El halo-
peridol es el farmaco preferido en el delirio. Las do-
sis de medicamentos requeridos para la adecuada
sedacion también varian en el paciente critico depen-
diendo de la comorbilidad, de la interaccion del se-
dante con otros farmacos y de la respuesta al trata-
miento’ (fig. 2).

/Se deben utilizar elementos para la inmovilizacion
de pacientes? ;Cudndo?

C4. Se recomienda el uso de sujecion sélo en si-
tuaciones clinicas apropiadas, y no como un procedi-
miento de rutina. Cuando la sujecién sea usada, debe
ser claro su beneficio.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

C5. Se recomienda que la eleccién de la terapia de
sujecion sea la menos invasiva y capaz de optimizar
la seguridad del paciente, su comodidad y su digni-
dad.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

C6. Se recomienda el registro en la historia clinica
del uso racional de la sujecién. No debe utilizarse
mads de 24 horas. Su uso por mds tiempo requiere nue-
vas ordenes escritas.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

C7. Se sugiere reevaluar la posibilidad de retirar la
sujecion cada 8 horas.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (20).

C8. Se recomienda el uso de los medicamentos
analgésicos, sedantes y neurolépticos para el trata-
miento del dolor, la ansiedad o los trastornos psiquid-
tricos del paciente en la UCI, ya que pueden dismi-
nuir la necesidad de sujecion. Esos medicamentos no
se deben administrar en dosis excesivas como «méto-
do de sujecién quimica».

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

C9. Se recomienda evaluar el desarrollo de com-
plicaciones de la sujecién, al menos, cada 4 horas.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).
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Figura 2. Algoritmo para la sedacion y analgesia de los pacientes sin intubacion traqueal.

Justificacion. Las sujeciones son usadas en la UCI
para mantener los tratamientos que requieren técnicas
invasivas cuando los pacientes no pueden entender su
necesidad'”.

El objetivo principal de la inmovilizacién de los
pacientes es evitar la retirada, de forma deliberada o
accidental, de los dispositivos médicos como tubos
endotraqueales, sondas nasogdstricas, catéteres veno-
sos, catéteres arteriales, tubos de drenaje y sondas
urinarias, asi como impedir la lesién involuntaria al
personal de salud debido a la alteracién del estado
cognoscitivo'*'", También puede ser necesaria para
limitar los movimientos del paciente cuando éstos
estén contraindicados; por ejemplo, en una fractura
espinal, para facilitar la realizacién de procedimien-
tos en los que el paciente no puede colaborar, y final-
mente en pacientes psiquidtricos'*. El método usado
mas frecuentemente es limitar el movimiento de los
miembros superiores mediante la fijacién a nivel de
las muiecas (87%)'".

La inmovilizacién debe ser usada sélo cuando las
medidas alternativas han sido infructuosas o no pue-
dan ser empleadas sin poner en riesgo al paciente.
Entre estas medidas alternativas no farmacoldgicas
estd la limitacion del ruido, evitar despertar innecesa-
riamente al paciente, y la colaboracién familiar. Si lo
anterior falla, la inmovilizacion serd necesaria.

A la hora de prescribir la sujecién del paciente hay
que considerar el potencial conflicto entre la percep-
cion del equipo médico-enfermera y el mejor interés
del paciente. Por un lado, hay que valorar la necesi-
dad de proteger al enfermo de sus acciones involun-

tarias y tener en cuenta que la inmovilizacién puede
agravar los sintomas de delirio y puede producir le-
siones. Por otro lado, hay que proteger al equipo que
atiende al enfermo de la agresién involuntaria por
parte de un paciente agitado.

La sujecion se debe usar el menor tiempo posible
y su indicacién debe quedar escrita en la historia cli-
nica. Segin las normas de la Joint Comission on the
Accreditation of Healthcare (JCAHO)'?, una vez que
las alternativas a la sujecién han fracasado y se da la
orden de sujetar al paciente, es necesario notificarlo
al médico, explicando el motivo de la misma.

En la realidad, es el personal de enfermeria el que
toma la decision de usar la inmovilizacién de los pa-
cientes. Cada institucién debe desarrollar interna-
mente un programa para asegurar la calidad de la
atencion, en concordancia con los principios y politi-
cas para un adecuado uso de las inmovilizaciones fi-
sicas'” (fig. 3).

D. Paciente con ventilacion mecanica

JHay beneficios fisiologicos al utilizar sedacion
y analgesia durante la ventilacion mecdnica?

DI. Se recomienda el uso rutinario de los analgési-
cos y sedantes en forma combinada (sedo-analgesia),
en los pacientes ventilados mecdnicamente con IT.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. La lucha del paciente con el respira-
dor genera numerosas complicaciones que pueden
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Figura 3. Necesidades de sujecion relacionadas con el tipo de pacientes y el uso de dispositivos para monitorizacion y/o tratamiento.

agravar la situacioén de los pacientes criticos y que,
por tanto, deben ser evitadas. Entre ellas: acidosis
respiratoria secundaria a hipoventilacién y aumento
de la produccién de CO,; hipocapnia por hiperventi-
lacién; hipoxemia por asincronia entre el paciente y
el ventilador; aumento de la presion intratordcica con
disminucion del retorno venoso, del volumen minuto
cardiaco y de la presion arterial; aumento del consu-
mo de O, por el aumento de la actividad de los mus-
culos esqueléticos y respiratorio®''®.

Es frecuente que el uso de la sedacién y la analge-
sia esté indicado en pacientes muy graves, que re-
quieren al mismo tiempo otras medicaciones o trata-
mientos considerados prioritarios. La indicacién de
sedacion y analgesia se realiza de manera empirica,
con una eleccion del farmaco y una dosificacién fre-
cuentemente inadecuada'"’.

No todos los pacientes ventilados requerirdn de to-
dos o algunos de estos medicamentos, como es el ca-
so de los pacientes neuromusculares (por ejemplo:
sindrome de Guillain-Barré), los cuales necesitardn
una sedacién diurna leve y una nocturna necesaria pa-
ra asegurar el suefio. Un paciente con SDRA grave
necesitard probablemente niveles maximos de anal-
gesia, sedacién y, a veces, relajaciéon muscular'*'.

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 aspiracion de secreciones. Es muy frecuente que
en la VM se utilicen farmacos sedantes, que "duer-
men" 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 oxige-
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no miocardico, etc. Si tras la administracion de
analgésicos, los signos fisioldgicos alterados desapa-
recen, se confirma la idea del dolor como causa de
esas alteraciones®'*"'%,

La sedacion en el paciente critico se indica como
tratamiento bdsico de la ansiedad y la agitacion. Estas
dos sensaciones, ligadas a la VM, hacen que la indi-
cacién de sedacion en dichos pacientes sea inevitable,
al menos en los primeros periodos™''®. Existen dife-
rencias en la modalidad del uso de los agentes sedan-
tes, en situaciones agudas o de corta duracion, y la se-
dacién prolongada que acompafia a la VM. Estas
diferencias radican no sélo en el agente a utilizar, si-
no en el modo de administracion.

¢ Cudles son las recomendaciones para el manejo
de la sedacion y la analgesia en el paciente
con ventilacion mecdnica?

D2. Se recomienda la utilizacién de una escala pa-
ra la evaluacién del dolor y la profundidad de la se-
dacién en el paciente con VM.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. Es importante evaluar de forma re-
producible si la analgesia buscada con el tratamiento
se ha logrado satisfactoriamente. Como el dolor es
predominantemente subjetivo, se tratard, si el estado
del paciente lo permite, de obtener su opinién Dado
que estamos considerando a los pacientes ventilados
y, por supuesto, con IT, se puede usar una escala gra-
fica del dolor (Escala Visual Analdgica), ficilmente
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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 somdticos y fi-
siolégicos del dolor. Entre los primeros, la expresién
facial, los movimientos y la postura pueden ser claros
indicadores de dolor. Entre los signos fisioldgicos, la
taquicardia, la hipertension, la taquipnea, la desadap-
tacion al ventilador, obligardn a considerar la admi-
nistracién de analgésicos, si no se estaban adminis-
trando, 0 a aumentar su dosis*'?"'2,

Otro problema es la dificultad en la evaluacién de la
profundidad de la sedacién. El uso de escalas para la
evaluacion de la profundidad de la sedacién durante la
VM estd recomendado en la mayor parte de los con-
sensos realizados sobre el tema. El uso de las escalas
de sedacidn es parte fundamental de los protocolos de
adaptacion del paciente con VM'*''* (tabla 3).

D3. Se recomienda no usar sedacién profunda (es-
cala de Ramsay superior a 4) rutinariamente en los
pacientes con VM.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Los niveles de sedacién serdn dife-
rentes para cada tipo de paciente. Los niveles de se-
dacion adecuados para los pacientes ventilados es-
tarfan entre los niveles 2 y 4 de la escala de Ramsay"
(tabla 3). En los pacientes con VM por situaciones
respiratorias complejas, por ejemplo: EPOC reagudi-
zada, asma grave, SDRA, se recomiendan niveles 3 6
4, que ademds producirian amnesia del periodo de se-
dacién. Debe recordarse que la sedacion profunda de
nivel 5 6 6 de la escala propuesta podria ser util tini-
camente en la sedacién que forma parte del trata-
miento de la hipertensién endocraneal o en situacio-
nes como el tétanos o la hipertermia maligna'*'>.

D4. Se recomiendan los opioides como analgési-
cos de eleccién en el paciente ventilado, siendo de
primera linea el fentanilo y la morfina.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Los efectos secundarios mds impor-
tantes de los opidceos, que se consideran los agentes
de eleccién para la analgesia en el paciente critico,
son depresion respiratoria, hipotensién arterial, reten-
cion gastrica e {leo. A pesar de esos efectos adversos,
una correcta analgesia es un objetivo primario en el
paciente critico con VM*>"?+122,

La morfina, ya sea como sulfato o clorhidrato,
constituye el agente analgésico de eleccidon para los
pacientes ventilados. Sus ventajas son su potencia
analgésica, el bajo costo y el efecto euforizante. La
morfina debe administrarse por via endovenosa, co-
menzando con una dosis de carga y luego con una in-
fusién venosa continua. La dosis de carga recomen-
dada es de 0,05 mg/kg administrada en 5 a 15
minutos. La mayoria de los adultos requieren una in-
fusién continua que oscila desde 2-3 mg por hora,
hasta 4 a 6 mg por hora en algunos pacientes. Es fre-

cuente que, durante la infusién continua de morfina,
se requieran uno o mas bolos con las mismas dosis
que la carga inicial para lograr un efecto analgésico
adecuado. En el caso de optar por un esquema de ad-
ministracién en bolos, éste deberia programarse en
dosis repetidas, cada tres horas, tratando de graduar
las dosis sobre la base de la respuesta terapéutica3.

El fentanilo es el agente analgésico de eleccion pa-
ra los pacientes ventilados con inestabilidad hemo-
dindmica o para los pacientes que manifiesten sinto-
mas de liberacién histaminica o alergia con el uso de
la morfina. No causa liberacion de histamina, hecho
que puede explicar su menor efecto sobre la presién
arterial y el musculo liso bronquial. Tiene una vida
media relativamente corta (de 30 a 60 minutos) debi-
do a una rdpida distribucién. Sin embargo, su admi-
nistracién prolongada lleva a su acumulacién en los
compartimentos periféricos y al aumento de su vida
media (vida media contextual) hasta 16 horas. Debe
administrarse en infusion continua de 1 a 2 ug/kg por
hora, tras una o mds dosis de carga de 1 a 2 ug/kg. El
uso rutinario no es recomendable en todos los pa-
cientes, debido a que su efecto analgésico es similar
al de la morfina, tiende a acumularse por la prolonga-
cién de su vida media y su costo suele ser mayor’.

DS5. Se recomienda no utilizar el remifentanilo co-
mo potencial analgésico de eleccién frente a los
opioides cldsicos (morfina, fentanilo) en la analgesia
prolongada de la VM.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. El remifentanilo es un opioide sinté-
tico que, por ser metabolizado rdpidamente por este-
rasas plasmaticas, practicamente no se acumula.
Tampoco lo hace en pacientes con insuficiencia renal
o hepatica. Estas propiedades hacen que la recupera-
cién de su efecto se produzca en pocos minutos, atin
después de infusiones prolongadas. Dependiendo de
la dosis, produce efectos depresores centrales como
otros opioides. Se precisan ensayos clinicos controla-
dos para valorar su eficacia en la sedacién prolonga-
da. Puede utilizarse en el proceso de destete del ven-
tilador'*'%,

D6. Se recomienda no usar en el paciente critico
meperidina, nalbufina, buprenorfina y AINE.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. La meperidina tiene un metabolito
activo, la normeperidina, que puede acumularse y
producir excitaciéon del SNC y convulsiones, espe-
cialmente en los pacientes con dafio neurolégico agu-
do’.

La nalbufina y la buprenorfina se prescriben habi-
tualmente para calmar el dolor leve o moderado en el
post-operatorio inmediato. Debe recordarse que pue-
den revertir el efecto de los otros opidceos por inte-
raccion a nivel de los receptores. Pueden usarse como
opcién cuando estén contraindicados los opidceos
tradicionales’.

Los AINE no tienen ninguna ventaja en su efecto
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Figura 4. Algoritmo para la sedacion y analgesia en los pacientes con intubacion traqueal.

analgésico sobre los opidceos y tienen efectos secun-
darios potenciales, como hemorragia gastrointestinal,
inhibicién plaquetaria y desarrollo de insuficiencia
renal o hepatica’.

D7. Se recomiendan midazolam, propofol o lora-
cepam como sedantes de eleccién en pacientes con
VM que no requieren un despertar inmediato.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Existen diferencias en la modalidad
del uso de los agentes sedantes en situaciones agudas
o de corta duracion, y en la sedacién prolongada que
acompafia a la VM (fig. 4). Estas diferencias radican
no solo en el agente a utilizar, sino en el modo de ad-
ministracion.

Todas las benzodiacepinas parenterales causan
amnesia anterégrada y debemos recordar que no tie-
nen actividad analgésica. Aunque el prototipo del se-
dante intravenoso es el diacepam, ya no se recomienda
porque: a) causa con frecuencia dolor y tromboflebi-
tis cuando se administra por una vena periférica; b) la
administracion en forma de bolos puede llevar a una
sedacion excesiva; ¢) la administracion en infusion
intravenosa continua aumenta su vida media, llegan-
do a ser hasta de siete dias en algunos pacientes; d) re-
quiere dilucién en un volumen grande, lo que impli-
carfa el riesgo de sobrecarga hidrica en el uso
prolongado. Sin embargo, en algunos centros se utili-
za por su bajo costo y por su rapido mecanismo de ac-
cién para maniobras cortas (cardioversion eléctrica,
IT), indicandose un bolo tnico3. El midazolam y el
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propofol son los agentes de eleccién para la sedacion
de corta duracién, como la que es necesaria para rea-
lizar maniobras de la IT en el comienzo de la VM.

La dosis habitual de midazolam para lograr una se-
dacidn efectiva durante las maniobras de 1a IT u otros
procedimientos de corta duracién es de 0,2 mg/kg,
que puede repetirse en bolos de 0,07 mg/kg hasta lo-
grar el nivel de sedacién deseado’.

El propofol es un agente anestésico intravenoso
que cuando se usa en dosis sub-anestésicas tiene pro-
piedades sedantes, hipnéticas, y la capacidad de ge-
nerar cierto grado de amnesia anterégrada. El propo-
fol y el midazolam han demostrado poseer el mismo
efecto sedante en estudios comparativos*'.

El comienzo de la accién del propofol es rdpido
tras la administracién de un bolo intravenoso (1 a 2
minutos) y su efecto es breve (10 a 15 minutos) dada
su rdpida entrada en el SNC. Cuando se usa en forma
prolongada sé6lo debe administrarse por infusién con-
tinua con la precaucion de usar una vena central y no
periférica. También el propofol alarga significativa-
mente su vida media con la administracién por perio-
dos prolongados, debido a la acumulacién en los
depésitos lipidicos, llegando a ser hasta de 300 a 700
minutos'"*.

Para lograr una sedacién rapida, como en el caso
de una IT, se utiliza la administracion en bolo de 2 a
2,5 mg/kg. Si se quiere mantener al paciente sedado,
en el caso de proseguir con VM, se deberd continuar
con una infusién continua a un ritmo inicial de 0,5
mg/kg por hora, que se aumentard 0,5 mg/kg cada 5 a
10 minutos de acuerdo con la respuesta clinica. Una
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dosis habitual de mantenimiento oscila entre 0,5 y 3
mg/kg por hora. La administracién en bolo de propo-
fol causa habitualmente un descenso de la presion ar-
terial, que puede ser de hasta el 30% de la presion ba-
Sal]3],132.

El loracepam es uno de los farmacos apropiados
para la sedacién prolongada en el paciente ventilado.
Es una benzodiacepina de accién intermedia que, por
ser menos lipofilica que otros agentes del grupo, tie-
ne menor acumulacion periférica. El loracepam, en
comparacién con el midazolam, tiene una vida media
mds larga y una capacidad equivalente de provocar
amnesia anterégrada. Dada su vida media, el firmaco
es apto para la administracién en bolos intermitentes,
aunque puede usarse por infusién continua. Debido a
que el loracepam tiene un tiempo de latencia mayor
que otras benzodiacepinas para el comienzo de su ac-
cién farmacoldgica, se aconseja comenzar con una
dosis de diacepam o midazolam para inducir una ra-
pida sedacién. La dosis de loracepam aconsejada co-
mo bolo inicial o como dosis de «refuerzo» es de 0,05
mg/kg, que debera repetirse cada 2 a 4 horas segin se
precise. En la sedacién prolongada algunos autores
aconsejan la administracién en infusién continua de
loracepam en dosis de 0,025 a 0,05 mg/kg por hora.
Estas dosis suelen ser insuficientes y llegar a dupli-
carse o triplicarse en algunos pacientes. Desafortu-
nadamente, esta forma farmacéutica del loracepam
no se encuentra disponible en todos los paises’.

DS. Se sugiere utilizar un sedante de vida media
mas corta, como la dexmedetomidina, para disminuir
el tiempo de VM.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
moderado (2B).

D9. Se recomienda la dexmedetomidina como
agente util para la sedacién y la analgesia postopera-
toria de los pacientes que requieren VM por tiempos
menores a 24 horas.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1C).

Justificacién. La dexmedetomidina es un agonista
o con una afinidad mayor por los receptores o, que
por los o,. Al inhibir los receptores postsindpticos
produce, ademds de la reduccién de la presion arterial
y la frecuencia cardiaca, un claro efecto ansiolitico y
sedante. Por su efecto a nivel de los receptores espi-
nales, produce, ademads, un efecto analgésico. La ad-
ministracién inicial de carga en los pacientes ventila-
dos es de 1 pg/kg en 10 minutos, seguida por una
infusién de mantenimiento de 0,2 a 0,7 pug/kg por ho-
ra. La dosis de mantenimiento debe ser aumentada
frecuentemente cuando se usa la dexmedetomidina
en forma prolongada. El bolo de carga puede ocasio-
nar bradicardia acompaifiada de hipotensién, en oca-
siones sostenida, lo que suele ser mds frecuente en
pacientes hipovolémicos y ancianos.

Este medicamento no produce depresion respirato-
ria, ni alteracion del intercambio gaseoso, y puede ad-
ministrarse con seguridad en pacientes con insufi-
ciencia renal. Tampoco produce alteraciones en la

funcidn adrenocortical, ni inflamatoria. Debido a las
propiedades mencionadas algunos autores eligen este
farmaco como el sedante mds adecuado para el pro-
ceso de destete de la VM. Las dosis deben ser reduci-
das en pacientes con insuficiencia hepatica'>>*'%,

D10. Se recomienda no usar el etomidato en la se-
do-analgesia del paciente con VM.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El etomidato por su capacidad de
provocar insuficiencia suprarrenal deberia contrain-
dicarse en el paciente critico'*.

DI11. Se recomienda la interrupcién diaria de la in-
fusion de sedantes y analgésicos con el fin de dismi-
nuir la dosis total administrada.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

D12. Se recomienda la interrupcion diaria de la se-
do-analgesia con el fin de disminuir la aparicién de
complicaciones y el tiempo de VM.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Kress et al'**, en un ensayo clinico
con 128 enfermos tratados con el mismo esquema de
sedo-analgesia, midazolam o propofol, mds morfina,
para mantener unos valores de la escala de Ramsay
de 3 6 4, compararon el efecto de interrumpir diaria-
mente la sedo-analgesia a partir de las 48 horas de su
inicio (grupo experimental) con la interrupcién de la
sedo-analgesia segun juicio del médico (grupo con-
trol). La duracién media de la VM en el grupo expe-
rimental fue de 4,9 dias y en el grupo control de 7,3
dias; la estancia en la UCI fue de 6,4 y 9,9 dias, res-
pectivamente. La incidencia de complicaciones; por
ejemplo, la retirada accidental del tubo endotraqueal,
fue del 4 y 7%, respectivamente. La disminucién en
la dosis total de sedantes y morfina s6lo se observé en
los enfermos tratados con midazolam (40% menos
dosis en el grupo experimental) y no en los tratados
con propofol.

Resultados similares se han repetido en un estudio
retrospectivo, en el que también se observd una me-
nor incidencia de neumonias, sinusitis, bacteriemia y
trombosis venosa profunda en los pacientes maneja-
dos con la interrupcién diaria de la sedo-analge-
SiaBS'Bﬁ.

La suspension diaria de la sedo-analgesia no debe
hacerse de rutina en los pacientes con hipertension in-
tracraneal y con inestabilidad hemodindmica, situa-
ciones que deben evaluarse individualmente'*'*.

Si el paciente estd desadaptado al ventilador, tiene
ya una dosis maxima de morfina y un nivel 4 de la es-
cala de Ramsay, se pueden usar relajantes neuromus-
culares. No se debe progresar a grados mds altos de
sedacion para la adaptacion al ventilador. En los pa-
cientes que estén recibiendo una infusién de relajan-
tes musculares, deberd esperarse a la desaparicién de
sus efectos antes de decidir la suspensién diaria de la
sedo-analgesia. Si pasado el plazo que se considere
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suficiente para la pérdida del efecto paralizante, el
paciente no presenta desadaptacién al ventilador, se
procederd a la suspensién del midazolam como en el
resto de los pacientes'>'*

D13. Se sugiere no utilizar el indice «biespectral»
para monitorizar la profundidad de la sedo-analgesia
en el paciente critico con VM.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacion. En los ltimos afios se ha desarrolla-
do un tipo especial de registro encefalografico del
que se genera un indice llamado «biespectral», con el
objetivo de monitorizar la profundidad de la seda-
cion. Se ha utilizado en anestesia, pero su uso no esta
validado en la sedacién prolongada de la VM.
Algunos autores han comunicado una buena relacién
de los niveles de la sedacién en la VM indicados por
el indice «biespectral» con los obtenidos usando la
escala de Ramsay'*""*,

D14. Se recomienda valorar la disminucién de la
dosis de sedantes y analgésicos en los pacientes con
VM tras practicarles traqueostomia.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Cuando la VM se prolonga el pa-
ciente no debe continuar con el tubo endotraqueal.
No es el propésito de este documento discutir cudl es
el momento para realizar la traqueostomia, ni cudl es
el mejor método para realizarla. La ausencia de tubo
a través de la glotis disminuye sensiblemente el dolor
del paciente. Asimismo el nivel de sedacién puede
disminuirse en estas circunstancias, porque el pacien-
te estd mas estable tanto desde el punto de vista he-
modindmico como neurolégico y respiratorio.
Nieszkowska et al'* encontraron en un estudio obser-
vacional retrospectivo de 72 enfermos ventilados
mecdnicamente que tras la traqueostomia disminuye-
ron las necesidades de sedantes y analgésicos.

D15. Se sugiere no aumentar rutinariamente las
dosis de sedantes, cuando se acompaiian de una infu-
si6n de morfina, en los pacientes tratados con hiper-
capnia permisiva.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacién. La hipercapnia permisiva es una téc-
nica de VM que puede utilizarse en dos tipos de si-
tuaciones. La primera es la de los pacientes con obs-
truccién severa del flujo aéreo (asma, EPOC) que
requiere una baja frecuencia respiratoria y bajos
volimenes corrientes para evitar las altas presiones
en las vias aéreas y el atrapamiento aéreo. La segun-
da es la de los pacientes con SDRA grave que desa-
rrollan hipercapnia al ser ventilados con una estrate-
gia protectora'®. Estas situaciones precisan
frecuentemente el uso de relajantes musculares.
Vianayak et al'*' observaron en un estudio retrospec-
tivo de 124 enfermos ventilados mecdnicamente, que
durante los 3 primeros dias los pacientes con hiper-
capnia permivisa tratados con midazolam (n = 13) no
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precisaron mas dosis que los que no tuvieron hiper-
capnia permisiva (n = 51). Sin embargo, los pacientes
con hipercapnia permisiva tratados con propofol (n =
10) si precisaron una mayor dosis que los que no tu-
vieron hipercapnia (n = 50).

Otros estudios han mostrado resultados simila-
reSMZ'M}.

D16. En los pacientes con trauma craneo-enceféli-
€0 0 post neurocirugia, se sugiere la sedacién basada
en analgesia con remifentanilo para disminuir el
tiempo de ventilacién mecdnica y la dosis concomi-
tante de sedantes.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
moderado (2B).

Justificacion. La estrategia de sedacion basada en
la analgesia con remifentanilo, que es un opioide de
vida media ultracorta que se metaboliza integramen-
te en el plasma, ha sido propuesta por varios autores,
asociada a dosis bajas de midazolam o propofol.
Segun Breen et al acorta significativamente el tiempo
de la VM. Esto se justificaria por la rapidez del des-
pertar al suspender la infusién de remifentanilo y por
la baja dosis de sedantes adyuvantes utilizados'".

¢ Cudles son las recomendaciones para pacientes
con condiciones especiales como paciente con
EPOC, SDRA, asma, inestabilidad hemodindmica
o fracaso multiorgdnico?

D17. Se recomienda el fentanilo como analgésico
de eleccién en los pacientes con inestabilidad hemo-
dindmica, asma bronquial o EPOC.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El fentanilo no causa liberacion de
histamina, hecho que puede explicar su menor efecto
sobre la presion arterial y el musculo liso bronquial3.

E. Pacientes en proceso de retirada del tubo
endotraqueal y de la ventilaciéon mecanica

¢ Cudl debe ser la aproximacion farmacologica para
el paciente que estd en proceso de retirada de la
ventilacion mecdnica y del tubo oro/naso traqueal?

El. Se recomienda que todo paciente con VM ten-
ga prescrito un protocolo de retirada del ventilador,
conocido y seguido por todo el equipo implicado en
el manejo del paciente. Igualmente, se debe reevaluar
el plan en la medida en que se modifica el estado del
paciente.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia alto (1A).

Justificacion. El paciente en proceso de retirada de
la VM y del tubo traqueal no debe estar sedado, ni re-
lajado. En este momento, la prioridad nimero uno es
aplicar medidas no farmacoldgicas para aliviar la an-
siedad: explicar al paciente claramente la situacion, la
colaboracién que se espera de él y los pasos a seguir.
Igualmente, reducir al minimo los ruidos, la intensi-
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dad de la iluminacién y permitir un horario de visitas
flexible, son medidas que ayudan al paciente en esta
fase. Sin embargo, cuando el paciente se agita, pre-
senta delirio, se torna ansioso o desarrolla un sindro-
me de abstinencia, es util mantener un nivel de seda-
cion minimo, con farmacos de corta vida media'*'¥.

E2. Se recomienda contar con un protocolo defini-
do de monitorizacidn y ajuste de las dosis de sedacion
y analgesia, con suspension diaria, cuando se prevea
la retirada del ventilador, una vez esté resuelta la cau-
sa que llevé al paciente a la VM.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia alto (1A).

Justificacién. Durante el proceso de retirada de la
VM y de IaIT es necesario que el paciente esté licido
y alerta. Si es preciso, se administrardn firmacos para
controlar el dolor y la agitacién psicomotora'*'*.

La eleccion de los farmacos depende de factores
relacionados con el paciente (comorbilidades, causa
o indicacién para VM, tiempo de VM), con la farma-
cologia de los medicamentos y con sus efectos adver-
S0S y costes'.

El dolor puede ser una de las causas del fracaso de
la retirada. Para garantizar la analgesia constante, se
prefiere la infusién continua a las dosis en bolos, por
permitir una titulaciéon mds efectiva, una dosis total
mads baja de farmacos y garantizar menos tiempo de
VM. Las dosis en bolos se pueden utilizar en forma
endovenosa como dosis de rescate™"""'*,

Se prefiere la morfina y la hidromorfona para el
tratamiento intermitente, por la duracién mas prolon-
gada de su efecto. En los pacientes con inestabilidad
hemodindmica o insuficiencia renal se recomienda
fentanilo o hidromorfina*'*.

¢ Cudles son los medicamentos que podrian estar
contraindicados?

E3. Se recomienda no usar midazolam o lorace-
pam en el proceso de retirada de la VM.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. La sedacién prolongada, con midazo-
lam o loracepam, se asocia a un aumento del tiempo
de permanencia en VM, tiempo de retirada de la VM
y del tubo orotraqueal y estancia en la UCI, ya que
pueden acumularse y prolongar la sedacion'*"">"">,

JHay algunos medicamentos que podrian estar
indicados?

E4. Se recomienda el propofol en pacientes pos-
quirdrgicos.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El propofol es el sedante de eleccion
cuando se requiere que el paciente despierte rapida-
mente, debido al menor tiempo requerido para des-
pertar. Esta diferencia es mas acusada cuando el ob-
jetivo terapéutico es 4 6 5 en la escala de Ramsay.

Ademais, el tiempo de despertar es mds predecible en
los que reciben propofol que en los que reciben mi-
dazolaml30.151-]53-

El uso secuencial del midazolam y del propofol re-
duce la incidencia de la agitacion después de la seda-
cién y mantiene la calidad de la sedacion.

ES5. Se sugiere el remifentanilo en dosis bajas en
infusién continua para sedar a los pacientes con VM.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacién. El remifentanilo puede ser mas efi-
caz que la morfina para la sedo-analgesia en la fase de
retirada de la VM por su vida media mas corta'*'**.

E6. Se recomienda la dexmedetomidina, usada du-
rante 24 horas, en pacientes posquirtirgicos.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

E7. Se sugiere la dexmedetomidina en pacientes
en los que la de la VM dificil, y en pacientes con sin-
drome de abstinencia.

Grado de recomendacion débil. Nivel de evidencia
bajo (20C).

Justificacién. La dexmedetomidina es un sedante
eficaz y seguro para la mayoria de los pacientes post-
quirdrgicos en la UCI. Las ventajas de la dexmedeto-
midina son: el efecto agonista alfa, la sedacién cons-
ciente, la reduccién de opioides y la estabilidad
respiratoria. No obstante, se asocia a hipotensién y a
bradicardia, que generalmente se resuelve espontane-
amente 0 con una minima intervencion: sobrecarga
de volumen y, a veces, atropina y dosis bajas de far-
macos vasoactivos'>*>1%,

F. Poblaciones especiales: pacientes
traumatizados, ancianos y embarazadas

¢/ Qué consideraciones especiales deben tenerse
en cuenta y cudles son las recomendaciones
farmacologicas para el manejo de la sedacion
v la analgesia en cada uno de estos pacientes?

Pacientes traumatizados

F1. Se recomienda el loracepam como sedante en
pacientes traumatizados.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. Se ha comparado la efectividad de la
sedacién con loracepam, midazolam y propofol en el
paciente traumatizado. Se ha encontrado que no exis-
ten diferencias significativas. Se recomienda el uso
del primero como agente de eleccién, basandonos en
su bajo costo de utilizacién, aunque se ha observado
que existe una tendencia a administrar dosis excesi-
vas'®.

F2. Se recomienda el propofol para la sedacion de

pacientes traumatizados que requieren evaluaciones
neuroldgicas frecuentes.
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Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia débil (1C).

Justificacién. Las propiedades farmacocinéticas
del propofol, en las que se observa una recuperacién
rapida del estado de conciencia del paciente en 10-15
minutos tras interrumpir su infusién, han sido men-
cionadas en varias publicaciones'®'*".

Esta caracteristica es de gran utilidad en pacientes
que requieren de evaluaciones frecuentes de la fun-
cién del SNC.

F3. Se recomienda usar el propofol en dosis meno-
res de 5 mg/kg por hora, para evitar el «sindrome de
infusién del propofol».

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacion. El “sindrome de infusién de propo-
fol” se define como la presencia de insuficiencia
miocdrdica, acidosis metabdlica y rabdomiolisis.
Cremer et al comunicaron que los sintomas aparecie-
ron después de 24 a 48 horas de iniciada la infusién.
La mortalidad atribuida a este sindrome en los pa-
cientes que recibieron propofol para el control de la
hipertension intracraneal fue del 10%. La probabili-
dad de aparicién de este sindrome aumenté 1,93 por
cada mg/kg de aumento sobre la dosis promedio de 5
mg/kg hora (equivalente a 83 pg/kg minuto).
Ninguno de los pacientes que recibieron menos de es-
ta dosis promedio desarroll6 el sindromel62.

La recomendacién subraya el evitar dosis de pro-
pofol mayores de 5 mg/kg por hora hasta que existan
mads datos al respecto.

F4. Se recomienda usar el diacepam, en pacientes
traumatizados sin compromiso neurolégico.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El diacepam proporciona estabilidad
en el nivel de sedacion de los pacientes traumatizados
sin compromiso neuroldgico. A pesar de su larga vi-
da media, el uso de una escala de sedacioén previene
la sedacién excesiva, y disminuye los requerimientos
de loracepam en los casos de agitacién asociada a ni-
veles de sedacién menores mantenidos con farmacos
de menor vida media.

Pacientes ancianos

F5. Se recomienda tener precaucion con la utiliza-
cién de propofol y midazolam.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. Los tiempos de recuperacion inicial
en pacientes sedados con propofol son indistintos en
personas jovenes (20 a 50 afios) y ancianos (65 a 85
afios); sin embargo, la recuperacién total psicomoto-
ra es mas lenta en el segundo grupo, y puede tardar
hasta 120 minutos en pacientes sedados con indices
de monitorizacion «biespectral» de 60 a 70.

Los tiempos de recuperacion de la estabilidad pos-
tural en ancianos respecto a personas jévenes son mas
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lentos, pudiendo tardar hasta 120 minutos en recupe-
rarse'®.

El tiempo de despertar es mds predecible en los en-
fermos que reciben propofol que en los que reciben
midazolam"*"3"'1%,

F6. Se recomienda tener precaucion con la utiliza-
cién de loracepam.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacion. La probabilidad de desarrollar delirio
en los enfermos ancianos aumenta un 2% por afio des-
pués de los 65 afios, y se asocia un incremento de la
morbi-mortalidad y de los costes de atencién. Otros
factores asociados, independientemente a la aparicién
de delirio, en este grupo son el valor de la escala de
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation) y la utilizacién de loracepam'®.

Pacientes embarazadas

F7. Para evaluar la administracién de analgésicos
y sedantes durante el embarazo, se recomienda seguir
la clasificacion de la FDA de EE. UU.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. En el manejo de la analgesia y la se-
dacién de las pacientes embarazadas, deben tenerse
en cuenta dos factores: a) la capacidad del farmaco de
producir lesiones embrionarias y fetales y b) los posi-
bles efectos fisioldgicos reversibles del fairmaco en el
recién nacido (sedacién, depresion respiratoria, sin-
drome de abstinencia) cuando se utiliza en situacio-
nes periparto.

Las categorias propuestas por la FDA para el uso de
medicamentos en el embarazo'® figuran en la tabla 7.

Los riesgos potenciales de la sedo-analgesia en las
embarazadas son los siguientes:

1. Propofol: categoria B. Produce efectos fetales
reversibles. Puede producir depresion del SNC neo-
natal en el periodo de peri-parto'®. Puede utilizarse en
dosis sub-hipndticas para el control de la emesis aso-
ciado a cesdreas.

Durante el embarazo no se modifica ni la respues-
ta, ni el metabolismo del propofol'¥'%.

2. Fentanilo y remifentanilo: categoria C. Pueden
producir depresion del SNC neonatal y deben usarse
con precaucion. El uso crénico en el embarazo se ha
visto asociado a un sindrome de abstinencia en el ne-
onato'®.

3. Benzodiacepinas: categoria D. Producen efectos
fetales reversibles, depresién del SNC neonatal e hi-
potonia'®. Se ha observado una posible asociacion es-
tadisticamente significativa entre el uso de loracepam
y malformaciones del tubo digestivo. En particular,
durante la embriogénesis se ha asociado a atresia
anall70.l7l .

4. Dexmedetomidina: categoria C. No ha sido es-
tudiada su seguridad durante el parto. Por ello, no se
recomienda su uso durante el parto, incluyendo la
cesdrea'”.
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TABLA 7. Categorias para el uso de medicamentos en el embarazo

Categoria Descripcién

A Estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas no han mostrado un riesgo aumentado de anormalidades
fetales

B Estudios en animales han mostrado que no existe evidencia de dafio al feto. Sin embargo, no hay estudios adecuados y bien
controlados en mujeres embarazadas
0
Estudios en animales han mostrado algtn efecto adverso, pero estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas
no han podido demostrar riesgo para el feto

C Estudios en animales han mostrado algiin efecto adverso y no hay estudios adecuados y bien controlados en mujeres
embarazadas
0
No se han realizado estudios en animales y no hay estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas

D Estudios adecuados y bien controlados o estudios observacionales en mujeres embarazadas han demostrado algun riesgo para
el feto: sin embargo los beneficios del tratamiento son superiores a los riesgos potenciales

X Estudios adecuados y bien controlados o estudios observacionales en animales o en mujeres embarazadas han demostrado
fehacientemente que producen anormalidades fetales. El uso de estos productos estd contraindicado en las mujeres que estdn
embarazadas, o pueden embarazarse

Fuente: Pandharipande P'*.

G. Pacientes en el post-operatorio inmediato
de cirugia cardiovascular

¢ Hay beneficios al utilizar sedacion y analgesia en
el paciente en post-operatorio de cirugia cardiaca?

G1. Se recomienda que todos los pacientes en
post-operatorio inmediato de cirugia cardiaca reciban
analgesia y sedacion adecuadas para disminuir la
aparicion de posibles complicaciones.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. La sedo-analgesia postoperatoria re-
duce la morbilidad en cirugia cardiaca. La taquicardia
y la liberacién de catecolaminas contribuyen a la pre-
sentacién de hipertension arterial, isquemia miocér-
dica y ruptura de la placa ateroesclerética. En el mo-
mento del ingreso en la UCI, los pacientes se
encuentran bajo efectos residuales de anestésicos,
siendo la técnica anestésica empleada un factor im-
portante para definir el grado de sedo-analgesia nece-
sario.

Durante el post-operatorio inmediato, hay un lap-
so en el que se requiere de VM y, por lo tanto, es ne-
cesario el uso de sedo-analgesia mientras se logra la
homeostasis térmica y la estabilidad hemodindmica.
La sedacién 6ptima en este periodo minimiza la res-
puesta cardiovascular a la estimulacién, disminuye el
tiempo necesario para despertar y, por ende, permite
la retirada del tubo endotraqueal sin incrementar la
incidencia de complicaciones cardiovasculares'”.

Actualmente, debido al uso de sistemas de aneste-
sia de fast-track, la eleccion de farmacos de acciéon
corta permite una rapida recuperacion post-anestési-
Ca174.

G2. Se sugiere una sedacién superficial postopera-
toria que controle la respuesta al estrés adecuada-
mente.

Grado de recomendacion débil. Nivel de evidencia
moderado (2B).

Justificacién. Tradicionalmente se creia que los
pacientes en post-operatorio de cirugia cardiaca re-

querian una sedacién profunda para reducir la res-
puesta endocrina al estrés y prevenir la isquemia
miocdrdica'”. Sin embargo, no existe diferencia es-
tadisticamente significativa en los indicadores de la
respuesta al estrés, como los niveles de catecolaminas
y cortisol, entre la sedacién superficial y la profunda.
Por el contrario, aquellos pacientes con sedacion pro-
funda experimentan un mayor grado de isquemia
miocdrdica, niveles de dolor mas elevados y prolon-
gacion del tiempo de asistencia ventilatoria respecto
a aquellos con sedacion leve'”.

¢ Cudles son las recomendaciones para el manejo
de la analgesia y la sedacion en el paciente
en post-operatorio de cirugia cardiaca?

G3. Se recomienda el uso de opidceos y PCA en el
manejo de la analgesia postoperatoria cardiovascular.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. Debido a su potencia, la analgesia
con morfina o sus andlogos sigue siendo el trata-
miento de eleccién en el manejo del dolor del pacien-
te en el post-operatorio de cirugia cardiaca, variando
su forma de administracion, ya sea en bolo, infusiéon
continua o PCA.

No se han encontrado diferencias significativas
cuando se compara el uso de la PCA con la analgesia
suministrada por el personal de enfermeria, debido a
que se suele estar muy atento a la presencia de dolor
en estos pacientes y a proporcionar el analgésico
oportunamente'”. Al comparar el uso de la PCA con
la analgesia peridural, tampoco se encontraron dife-
rencias en el nivel de sedo-analgesia alcanzado'”'78.

G4. Se sugiere valorar el uso de la analgesia intra-
tecal y peridural para el manejo del dolor post-opera-
torio.

Grado de recomendacion débil. Nivel de evidencia
moderado (2B).

Justificacién. La combinacion de anestesia general
con anestesia regional ha mostrado una reduccion del
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tiempo de retirada del tubo endotraqueal y un mejor
control del dolor en los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. La administracion de sufentanilo, clonidina
o morfina intratecales reduce la necesidad de analge-
sia postoperatoria y proporciona un mejor control del
dolor. El uso de morfina intratecal es seguro, en com-
paracién con los métodos de administracién conven-
cionales''*. Sin embargo, la administracién de mor-
fina intratecal no reduce los tiempos de retirada de
tubo endotraqueal en comparacién con el placebo'.
Por otro lado, la asociacién de opiodes epi o subdura-
les, con los que se administran por via endovenosa
durante la cirugia, pueden producir depresién respi-
ratoria y retardar la retirada del tubo endotraqueal'®.

En los protocolos de fast-track en cirugia cardiaca
la administracién de dosis bajas de morfina intratecal
se asocia a una disminucién del consumo de morfina
intravenosa en un 40% durante las primeras 24 horas
posteriores a la retirada del tubo endotraqueal'®’. La
dosis 6ptima de morfina intratecal que proporciona
una analgesia postoperatoria significativa sin retardar el
tiempo de retirada de tubo endotraqueal es de 250 pg'**.

La anestesia peridural mejora la relacién
aporte/demanda de oxigeno del miocardio, aumenta
el flujo sanguineo subendocérdico y reduce la hiper-
coagulabilidad postoperatoria; por lo que su empleo,
en combinacién con la anestesia general inhalada, se
ha asociado a una reduccién de la respuesta al estrés
en los pacientes sometidos a cirugia coronaria'®.

No se han comunicado hematomas secundarios al
bloqueo neuroaxial. Sin embargo, el riesgo, aunque
bajo, existe y debe ser considerado (1:150.000 para el
bloqueo peridural y 1: 220.000 para el subdural)™”.

En conjunto, por tanto, los riesgos y los beneficios
del empleo de técnicas regionales de anestesia deben
valorarse en cada paciente, considerando que no exis-
te una literatura que apoye definitivamente su empleo
para conseguir una retirada mds rapida del tubo en-
dotraqueal, al compararlas con la administracion tra-
dicional de opioides y AINE intravenosos.

Se ha sugerido que otras técnicas como el bloqueo
paraesternal, la infiltracién de la herida quirdrgica, el
uso de bloqueos paravertebrales y el uso de infusio-
nes continuas de anestésicos locales pueden ser de
utilidad como analgésicos en los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca'"'.

G5. Se sugiere el uso de AINE para el manejo de
dolor post-operatorio.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
alto (2A).

Justificacién. Los AINE permiten reducir la dosis
de opioides, mantener o mejorar la analgesia y redu-
cir los efectos secundarios indeseables de los opioi-
deS]94'195.

El diclofenaco, la indometacina y el ketoprofeno
han demostrado ser eficaces para el manejo del dolor
post-operatorio'”.

G6. Se sugiere la combinacién de dosis bajas de

propofol y midazolam, o la combinacién de propofol
y fentanilo para la sedacién postoperatoria.

20 Med Intensiva. 2007;31(8):1-000

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
alto (2A).

Justificacién. Actualmente se sabe que la combi-
nacién adecuada de agentes sedantes de corta accién
puede reducir los requerimientos analgésicos y los
efectos adversos de los opioides de larga duracién'”.

Existen diversos protocolos que evalian la efica-
cia en la combinacién de propofol con midazolam,
asi como de propofol y fentanilo.

La combinacién de dosis bajas de propofol y mi-
dazolam ha tenido gran aceptacidn, ya que poseen un
efecto sinérgico al actuar sobre el mismo receptor
(GABAA [4cido y-amino butirico), lo que proporcio-
na una mayor estabilidad hemodindmica que el uso
de propofol como agente tinico'™. Ademds, la combi-
nacién de estos farmacos ha demostrado ser una al-
ternativa eficaz y segura en los pacientes que se en-
cuentran en el post-operatorio de cirugia cardiaca, ya
que tiene unos minimos efectos sobre la presién arte-
rial"®.

No se ha demostrado la superioridad del propofol
como agente Unico para la sedacién en comparacion
con el midazolam, ya que no se asocia a una dismi-
nucion significativa del tiempo de retirada del tubo
endotraqueal, de la incidencia de reintubacién, de la
hipertensién y la hipotensioén postoperatorias ni de
los requerimientos'’. No obstante, en la fase de reti-
rada del IT, cuando el paciente ain se encuentra se-
dado, la administracion de propofol es segura y dis-
minuye la incidencia de alteraciones hemodindmicas
y de isquemia miocardica.

No se han encontrado diferencias en la duracién
del periodo de despertar o del tiempo de sedacién al
comparar el uso de propofol como agente tnico fren-
te a la combinacién propofol-fentanilo. Sin embargo,
la concentracién de propofol, la tasa de infusién y la
dosis total fue superior en el grupo donde se utiliz
como agente Unico. Dentro de los parametros hemo-
dindmicos, la caida de la presion arterial media (su-
perior al 20%) es mayor en el grupo de propofol co-
mo agente dnico que en el propofol-fentanilo. Por lo
tanto, la combinacién de propofol-fentanilo es supe-
rior en términos de sedacidn, sobre todo para preve-
nir periodos de hipotensién en pacientes en post-ope-
ratorio'”.

G7. Se sugiere la dexmedetomidina en los pacien-
tes postoperados de cirugia cardiovascular, como
agente Unico o asociado a analgésicos opidceos.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
alto (2A).

Justificacién. Las caracteristicas de la dexmedeto-
midina, ya comentadas anteriormente, le hacen un
farmaco apropiado para la sedo-analgesia de corta
duracién. En los enfermos que se recuperan de ci-
rugia cardiaca, la dexmedetomidina proporciona una
sedo-analgesia efectiva. En un ensayo clinico realiza-
do con 89 pacientes de cirugia coronaria prolongada,
la dexmedetomidina en dosis de 1 pg/kg en dosis de
carga, seguida de 0,4 pg/kg hora y propofol en dosis
de 5 pg/kg hora, mostraron una eficacia similar en la
sedo-analgesia®'*'%,
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La prevencién del temblor post-operatorio es un
beneficio probable adicional de la dexmedetomidi-
na*®.

La figura 5 detalla el manejo de los pacientes en el
post-operatorio de cirugia cardiovascular.

H. Paciente neurologico y neuroquirirgico

¢ Cudles son las consideraciones médicas que hay
que evaluar antes de iniciar algiin tipo de sedacion
y analgesia?

H1. Se recomienda realizar una evaluacién neu-
rolégica, reanimacion inicial, resolver las lesiones
quirdrgicas y contar con un protocolo o guia local.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Como en otros enfermos ingresados
en la UCI, en los enfermos neurocriticos la sedo-anal-
gesia debe estar dirigida a controlar o disminuir la
respuesta metabdlica al estrés (taquicardia, hiperten-
sién, aumento del catabolismo proteico, etc.), mante-
ner la sincronizacién del paciente con el ventilador,
disminuir el dolor, la ansiedad, y la agitacion®'>*.

No obstante, algunos objetivos especificos deben
valorarse en el paciente neurocritico con alteraciones
del SNC, bien sea por un trauma craneal o lesiones
del SNC: prevenir situaciones que produzcan aumen-
tos de la PIC, disminuir y mantener los requerimien-
tos metabdlicos cerebrales, aumentar la captaciéon de
oxigeno, optimizando la hemodindmica sistémica y
reduciendo las demandas metabdlicas cerebrales de
oxigeno™**”. Para ello se precisard: a) capacidad de
monitorizacién del paciente en relacion con los efec-
tos hemodindmicos sistémicos y cerebrales (presion
arterial sistémica, presion venosa central y presion in-
tracraneal [PIC]); b) capacidad de seguimiento de la
sedacion con escalas adecuadas, faciles de llevar en
la préctica, reproducibles y ampliamente aceptadas;
¢) protocolizacion y estandarizacion de los cuidados
médicos.

En la sedo-analgesia de los pacientes neurocriticos
debe tenerse en cuenta: a) no debe interferir con la va-
loracion neuroldgica continua en las primeras horas,
para poder detectar complicaciones intracraneales
tratables que precisen una pronta intervencion, las
cuales pueden expresarse como agitacién o incomo-
didad; b) se debe prevenir la lesiéon neurolégica se-
cundaria, asociada a hipoxemia e hipotension, que
deben ser corregidas sin pérdida de tiempo'¥2"2%,

Algunos factores deletéreos sistémicos deben ser
corregidos o prevenidos antes de iniciar la sedacién:
la hipotension arterial sistémica, manteniendo una
tension arterial superior a 90 mmHg, con una presién
de perfusién cerebral superior a 70 mmHg; hipoxe-
mia; fiebre o hipotermia e hiperglicemia®>>*,

¢ Cudles serian los medicamentos indicados en caso
de necesitar evaluaciones frecuentes del estado
neurologico?

H2. Se recomienda un régimen de sedacién basa-
do en hipnéticos de accién corta como el propofol y
en analgesia con opioide, como remifentanilo y fen-
tanilo.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. El sedante ideal en el paciente neu-
rocritico es aquel que evite o prevenga elevaciones de
la PIC, permita mantener estable hemodindmicamen-
te al paciente y evite la sedacién profunda (efecto ra-
pido y accién corta). El agente ideal Gnico con estas
propiedades no existe, por lo que se debe utilizar una
combinacién de diferentes fairmacos para acercarnos
a este objetivo. Las benzodiacepinas siguen siendo
las mds utilizadas asociadas a analgésicos, donde los
derivados morfinicos ocupan el primer lugar®'.

El uso de hipnéticos como el propofol en combi-
nacién de un opioide como el fentanilo o el sufenta-
nilo se considera adecuado para estos pacientes, don-
de la necesidad de interrupcién diaria o, con mayor
frecuencia, de la sedacién es indispensable'*'*.

El propofol, al igual que otros barbitiiricos, dismi-
nuye el flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxi-
geno, de un modo proporcional a la dosis administra-
da hasta un 40 6 60%. Ademads, tiene un efecto
vasoconstrictor sobre el sistema vascular cerebral.
Cuando se administra en dosis suficientes para pro-
ducir el coma, su actividad antiepiléptica es compa-
rable a los barbituricos, disminuye la PIC y, como
efecto adverso, disminuye la presién de perfusion ce-
rebral por hipotensién sistémica, en especial en pa-
cientes hipovolémicos. Sus propiedades farmaco-
cinéticas, por lo tanto, permiten recomendarlo como
agente hipnético ideal tanto en la induccién como en
el mantenimiento de la sedacion en los pacientes neu-
rocriticos, inclusive en el tratamiento de la hiperten-
si6n endocraneal, debido a su facil titulacién y rapida
reversibilidad una vez descontinuada la infusién, pro-
piedades que permiten dar una sedacién predecible.
Otras propiedades potencialmente beneficiosas en
pacientes con traumatismo craneo-encefdlico son la
inhibicién del sistema GABA y de los receptores N-
Metil-D-Aspartato (NMDA), y el efecto antioxidan-
teIGZ.ZUb.

La analgesia con opioides es la primera eleccién.
Su efecto depresor respiratorio es suficiente para fa-
cilitar la adaptacion del paciente a la VM. Deben ser
utilizados para disminuir la ansiedad, el dolor y la an-
gustia. Este grupo de farmacos, en general, no modi-
fica en forma importante el consumo cerebral de O,.

En dosis analgésicas, los efectos hemodindmicos,
respiratorios y neuroldgicos de las cuatro derivados
(fentanilo, alfentanilo, sufentanilo y remifentanilo)
son comparables. La eleccién entre ellos debe hacer-
se en funcién de las caracteristicas farmacodindmi-
cas.

En los pacientes con traumatismo craneo-encefali-
co se ha observado que la administracién de opioides
puede disminuir la presion de perfusion cerebral, de-
bido a una disminucién de la presidn arterial media y
a un aumento de la PIC. Este efecto se ha descrito
cuando se administran en bolos; no asi en infusién

Med Intensiva. 2007;31(8):1-000 21



DE LA SEDO-ANALGESIA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICAMENTE ENFERMO

CELIS-RODRIGUEZ E ET AL. GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL MANEJO

21ua1ovd 12 10d Dp
-D]04JU0D DISISIDUD Y {[panbp.ay uo1dpgniul ] (S0aP10.421$d OU SOLIOIDWDLJUIIUD SNV “AD]NISDAOIPADI DISNA1D 2P 01101p.412d0isod ap s21u2100d 0] U2 UO1OVPaS L PIS2IIPUD 2P OWILIOST]Y *C DANS1]

/¢ Olluejusjiisy
0

V2 BUIPILOIBPAWXaQ

0
ojiugjuay + [0jodoid

0]IUBIUS} UOISN}UI O BUILIOW
$0j0q + BUIPILIOIAPAWX3Q

Vg wejozepiw+ojodold

g/ We|j0zZepiw + Ojjuejus4

V/Z eUILIOW 8p SOj0q O
BUILIOW YOd +
BUIPILLIOIBWAPAWX3Q
iz BUIPILOIBPAWIXSQ

g/ euipow
V0d + OjluBU3jiLIRY

g/ |0j0dold

72 SaNIvY
0

g/ eulpow ap ojog
0
BUIHOW U0D Y9 d
A
ea1banJinb epLIBY ap UQIoBI|IU|
$9[1S0249]Ul S0anbo|g
|eusalsaesed oanbojg
gz Se1uBANApeOd SeoIudg |

Kl
A

A

w

yoel] Jse4

A

_ 11 uod ajuaioed ua uglaepas A eisableuy _

|opewel|
0
vZ SINIY
A
gc o|luejus4
A
eureoeAldng
uoisnjui

g¢ Iueluaing
0

g¢ BUIpIUOIY
0

gc O|luejus
0

gc BULION

vZ SaNIY
0
g/ $0J0q U BUILIOI|

0

41 Ojluejuad
0

[IUBIUBINS O

RUILIOW U09 Y0 d

0Z 91UaLIBPENIBPE S§I1SD
|e e}sandsal e 8]0J3u0d
anb euojeladoisod
[e1oiiadns ugioepag

A A

|euoifal
BISB}SAU. SEW

[e18UaD eISaISaUY

A

(esouaneljul
[B10} 0 BPESIUE[R])
[eJaushb eIsaisauy

A

11 uis eisabjeuy

22  Med Intensiva. 2007;31(8):1-000



CELIS-RODRIGUEZ E ET AL. GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL MANEJO
DE LA SEDO-ANALGESIA EN EL PACIENTE ADULTO CRITICAMENTE ENFERMO

TABLA 8. Caracteristicas de los medicamentos usados en los pacientes neurolégicos

y neuroquirurgicos

Propofol Midazolam Lorazepam Fentanilo Remifentanilo

Inicio rapido +++ +++ + +++ +++
Recuperacion facil +++ ++ + ++ +++
Titulacion facil +++ ++ + ++ +++
Presion intracraneal Ll Ll { = =
Flujo sanguineo cerebral Ll ) l = =
Consumo cerebral de O, A A 2 2 l
Presion arterial media A N l d l

continua. El aumento de la PIC observado es debido portantes.

a la vasodilatacion secundaria al mecanismo de auto- Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-

rregulacion producida por un intento de mantener o cia bajo (1C).

de compensar los cambios de la hemodindmica cere-
bral ocurridos cuando hay una disminucién de la pre-
sion arterial media®.

La morfina sigue siendo uno de los analgésicos
mads utilizados. Sin embargo, su utilizacién esta limi-
tada por su inicio de accion largo (promedio de 20
minutos), por el riesgo de acumularse en presencia de
insuficiencia renal y por la liberacién de histamina.

En un ensayo clinico' de 161 enfermos con trau-
matismo craneo-encefdlico o tras neurocirugia, con
un GCS medio de 8,4, se compar6 un régimen de se-
dacién basado en la analgesia con remifentanilo re-
forzado con propofol y midazolam, con un régimen
de sedacién basado en farmacos hipnéticos con pro-
pofol en los primeros 3 dias y midazolam a partir del
cuarto y quinto dia, reforzado con otros analgésicos
(morfina, fentanilo). Los resultados mostraron que el
tiempo desde la interrupcién del analgésico hasta la
exploracién neuroldgica fue 0,42 horas en los enfer-
mos tratados con remifentanilo, 0,71 horas en los tra-
tados con fentanilo y 0,82 horas en los tratados con
morfina.

En la tabla 8 se detallan las propiedades de los me-
dicamentos mencionados previamente.

¢ Cudl seria el sedante para el paciente
con hipertension intracraneal y con ventilacion
mecdnica?

H3. Se recomienda el uso de propofol y midazo-
lam.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. Como se mencioné previamente, el
propofol y el midazolam son igualmente efectivos en
la sedacidn del paciente neurocritico en funcién de
sus efectos hemodindmicos sistémicos y cerebra-
les]49,20(7'

H4. Se recomienda el tiopental sédico como una
medida terapéutica reservada para los pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave con hiperten-
sién intracraneal refractaria al tratamiento médico y
donde no coexistan limitaciones hemodindmicas im-

Justificacién. Los barbitdricos disminuyen el flujo
sanguineo cerebral y el metabolismo cerebral en una
cuantia directamente proporcional a la dosis adminis-
trada, hasta lograr una abolicién de la actividad cere-
bral. La disminucién de la PIC es secundaria a su
efecto sobre el flujo sanguineo cerebral, la cual, a su
vez, se produce por una reduccién del metabolismo
cerebral, siempre y cuando la hemodindmica cerebral
y el acoplamiento al flujo sanguineo cerebral/consu-
mo de O, se mantenga. Si el consumo de O, disminu-
ye por alteraciones isquémicas o por dafio neurol6gi-
co secundario, los barbitiricos aumentan el flujo
sanguineo por un mecanismo compensatorio, siem-
pre que la presién arterial sistémica se mantenga por
encima de los valores determinados para la autorre-
gulacién (presién arterial media superior a 90
mmHg). Sin embargo, es importante recordar que los
barbitiricos, ademas de comprometer la situacion he-
modindmica, causan inmunosupresion y prolonga-
cién del coma tras suspenderse su administracion, de-
bido a su redistribucién en los compartimientos
adiposos®®*”.

HS. Se recomienda no utilizar sistematicamente la
ketamina en pacientes con trauma craneal y en otras
patologias neurocriticas.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. La ketamina es un antagonista no
competitivo de los receptores NMDA, cuyo sitio de
accioén primario es la regién neo-talamica cortical. La
ketamina ha sido relacionada con un aumento de la
presion parcial de CO, en sangre arterial (PaCO,) y
de la PIC en pacientes sin VM. Sin embargo, recien-
temente se ha comunicado que en los pacientes con
hipertensién endocraneal y VM controlada el uso de
ketamina en infusién continua y de midazolam man-
tiene la hemodindmica cerebral y logra un control de
la presion de perfusién cerebral comparable a los
opidceos. Algunos efectos adversos como el aumen-
to de la frecuencia cardiaca y el mayor tiempo de re-
cuperacion neuroldgica al ser suspendida (relaciona-
do con la presencia de un metabolito activo, la
norketamina), la hacen no recomendada en pacientes
neurocriticos cuando las evaluaciones neurolégicas
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TABLA 9. Clasificacion Child-Pugh modificada para enfermos hepaticos

Puntuacion
1 2 3

Ascitis Ausente Leve Moderada
Encefalopatia No Grado 1 a2 Grado3 a4
Albtmina (g/1) >3,5 2,8-3,5 <28
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3

(enfermedades colestésicas) (<4) (4-10) (> 10)
Tiempo de protrombina (INR) >50 (< 1,7) 30-50 (1,8-2,3) <30(>2,3)

Fuente: Dean M?!! y Child CG*"2.

frecuentes sean necesarias®".

1. Paciente con insuficiencia renal o hepatica

¢ Cudles son las condiciones médicas a evaluar
antes de iniciar algin tipo de sedacion y analgesia?

I1. Se recomienda evaluar la situacién hepato-re-
nal de todo paciente que requiera sedo-analgesia en la
UCL

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. La utilidad clinica de la mayoria de
los hipnéticos, sedantes y analgésicos se ve afectada
negativamente en los pacientes con insuficiencia
hepadtica o renal o, en el peor de los casos, en ambas
situaciones3. Estas alteraciones plantean un verdade-
ro desafio a los clinicos que tienen que manejar di-
chos pacientes, balanceando constantemente la rela-
cién riesgo-beneficio de la intervencién terapéutica,
muchas veces sin el respaldo cientifico adecuado®'.
La insuficiencia hepatica o renal produce cambios, no
solamente en el aclaramiento, volumen de distribu-
cién, fraccion libre o eliminacién del medicamento
original, sino también en la potencial acumulacién de
metabolitos activos, ya sean estos toxicos o no.

En presencia de disfuncién hepdtica, la mayoria de
los medicamentos estan sujetos a un aclaramiento
disminuido, vida media aumentada y acumulacién de
metabolitos potencialmente téxicos o con actividad
metabdlica, cuya repercusion clinica es poco conoci-
da. Estudios experimentales han demostrado que en
pacientes cirréticos la transmisién opiodérgica puede
alterarse, aumentando la afinidad del receptor por los
opioides. Ademds, estos pacientes tienen aumentada
la sensibilidad al GABA, potenciando los efectos de
las benzodiacepinas. Algunos cuadros de encefalo-
patia subclinica pueden precipitarse con la adminis-
tracion de sedantes y opioides. En pacientes con insu-
ficiencia hepatica la clasificacion de Child-Pugh®**"
se utiliza como guia para la elecciéon de farmaco y pa-
ra establecer la dosis**''*'*?'7 (tabla 9).

12. Se recomienda evaluar el riesgo-beneficio del
uso de la sedo-analgesia en los pacientes con insufi-
ciencia renal crénica.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).
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Justificacion. En los pacientes con insuficiencia
renal crénica, estén en didlisis o no, la prediccién de
los perfiles farmacocinéticos con férmulas para cal-
cular el filtrado glomerular (FG) no estan bien esta-
blecidas para la mayoria de los medicamentos. La
mayoria de los farmacos no han sido extensamente
estudiados antes de su introduccién en la practica cli-
nica en los enfermos criticos®''*'***. Debido a los
cambios en el aclaramiento de los medicamentos y en
la potencial acumulacién de metabolitos activos, el
clinico debe evaluar el balance riesgo-beneficio to-
mando en consideracidn otros factores de interaccién
farmacocinética y farmacodindmica, asi como los
efectos potencialmente adversos.

¢ Qué medicamentos analgésicos y sedantes
estdn contraindicados, y por qué, en este tipo
de pacientes?

Insuficiencia renal

I3. Se recomienda no usar morfina en el paciente
critico con insuficiencia renal y en didlisis.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacion. La morfina sufre una biotransforma-
cién hepdtica por glucoronizacién a productos acti-
vos M6G y M3G, dializables que se excretan por el
rifién. El metabolito M6G que se acumula durante la
insuficiencia renal es el causante de la depresion res-
piratoria que se ha observado en pacientes con insu-
ficiencia renal. A pesar de la didlisis, el efecto es pro-
longado, probablemente por la disminucién de la
difusion desde el SNC. En pacientes cronicos se ha
demostrado que la morfina es menos tolerada que la
hidromorfona?''2"421¢2"7,

Dependiendo del grado de la insuficiencia renal se
pueden ajustar las dosis segtin el aclaramiento de cre-
atinina: entre 20-50 ml/minuto, 75% de la dosis; en-
tre 10-20 ml/minuto, 50% de la dosis.

Insuficiencia hepdtica

I4. Se recomienda no usar midazolam en infusién
continua en pacientes cirroticos.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacion: En los pacientes con insuficiencia
hepatica, la vida media de eliminacién del midazolam
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| Sin compromiso neuroldgico |

|
Y Y

Con compromiso neurolégico

Guia de manejo de la patologia
subyacente 1C

\

Loracepam Morfina 18
Farmaco de eleccion 1B
Precaucion en el anciano 7B Fentanilo 18

Midazolam

. y Remifentanilo 1B
Farmaco de eleccion para

ansiolisis de corta duracion
en pacientes con VM 18

Propofol
Dosis < 5 mg/kg 1B
Precaucion en el anciano 7C

Diacepam 1C

Remifentanilo
o fentanilo 1B

Propofol
Farmaco de eleccion en hipertension
endocraneal 18

Evaluacion neuroldgica frecuente 7C
Dosis menor a 5 mg/kg 78
Precaucion en el anciano 7C

Barbitdricos
Hipertension endocraneal refractaria 1C

Figura 6. Algoritmo de sedacion y analgesia en los pacientes traumatizados con o sin compromiso neurologico. VM: ventilacion mecdnica.

aumenta entre 2 y 3 veces, y el aclaramiento dismi-
nuye en un 50%. Se ha demostrado encefalopatia has-
ta 6 horas después de su administracién en pacientes
cirréticos Child A o B, en infusién para la sedacion en
la endoscopia digestiva. Sin embargo, puede utilizar-
se como sedante en pacientes cirrdticos, para endos-
copia de vias digestivas altas, en dosis de 30 a 50
pg/kg en pacientes Child A o B*2'8219212%3,

¢ Cudles son los medicamentos que se pueden
utilizar?

Insuficiencia renal

I5. Se recomienda el uso de remifentanilo.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. El remifentanilo se metaboliza rapi-
damente a través de las esterasas plasmdticas ines-
pecificas. El principal metabolito del remifentanilo,
con un grupo 4cido carboxilico, aparece en la orina en
un 90%. La vida media de este metabolito es superior
a la del remifentanilo, pero carece practicamente de
efecto. La vida media de eliminacién y el aclara-
miento estan aumentados en la insuficiencia renal. En
comparacion con los enfermos sin insuficiencia re-
nal, en los pacientes criticos la concentracién plasmd-
tica es un 30% mayor después de una dosis de carga,
pero el tiempo de recuperacion es similar después de
suspendida la infusién por 72 horas®''»***,

16. Se recomienda el uso de hidromorfona, redu-
ciendo su dosis y monitorizando los signos de excita-
cién del SNC y los estados confusionales.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. La hidromorfona se glucoroniza en
el higado a un metabolito activo de eliminacién renal,
que aumenta sus niveles plasmdticos hasta cuatro ve-
ces durante insuficiencia renal. Muy probablemente
este metabolito es el responsable de los efectos ad-
versos excitatorios sobre el SCN (mioclonias, agita-
cién y confusion) que se han comunicado. Durante la
dialisis se disminuye la concentracidén plasmatica
hasta en un 40%, pero se desconoce si el medicamen-
to es dializable o no**''*!4216:217226,

17. Se recomienda el uso de fentanilo, comenzan-
do con una dosis de carga mas baja en pacientes con
FG inferior a 50 ml/minuto.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. El fentanilo sufre biotransformacion
hepatica por oxidacién a metabolitos inactivos. No se
sabe si es dializable. En la insuficiencia renal dismi-
nuye su aclaramiento en relacién con el aclaramiento
de la creatinina, exhibiendo un perfil farmacolégico
mds seguro que la morfina o la hidromorfona. Se han
descrito casos de sedacién prolongada y depresioén
respiratoria en pacientes con infusién continua de
fentaniIOB,Zl 1,214,216,2 l7,226.

18. Se recomienda el uso de dexmedetomidina, dis-
minuyendo la dosis de carga y ajustando la infusién
segun la respuesta clinica.

Grado de recomendacién fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. La dexmedetomidina tiene un meta-
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bolismo hepético por glucoronizacién y eliminacién
renal de sus metabolitos inactivos. Su vida media de
eliminacién es menor en la insuficiencia renal créni-
ca. A pesar de esto, el tiempo de recuperacion es ma-
yor por el pico de concentracién plasmadtica que ocu-
rre con la dosis de carga o por la disminucién de la
difusién desde el SCN hacia el compartimiento cen-
tral. El aclaramiento y el volumen de distribucién son
similares entre pacientes sanos y pacientes con insu-
ficiencia renal crénica. No se sabe si es dializa-
b1621].227,228.

I19. Se recomienda el uso de midazolam sdlo para
periodos inferiores de 48 a 72 horas, reduciendo la
dosis a un 50%.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El midazolam tiene metabolismo
hepatico por oxidacién a hidroxi-midazolam (equipo-
tente), cuya eliminacién es renal. Se acumula en pa-
cientes con insuficiencia renal crénica e induce una
sedacién prolongada. El midazolam no es dializable
pero sus metabolitos si lo son. La depuracién extra-
rrenal continua previene la acumulacién de su meta-
bolito activo. Puede usarse en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica disminuyendo la dosis™".

110. Se recomienda el uso de loracepam, monito-
rizdndose la concentracidon de propilenglicol, dcido
lactico, osmolaridad sérica y la brecha (gap) osmolar,
especialmente en infusiones de mas de 72 horas.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El loracepam tiene un metabolismo
hepético por conjugacién a metabolito inactivo, el
cual es eliminado por el rifién. En la insuficiencia re-
nal crénica la vida media de eliminacién se prolonga,
pero el aclaramiento es semejante al de los pacientes
sanos. No es dializable ni ultrafiltrable. El propilen-
glicol (dializable), excipiente del vial del loracepam,
es responsable de la acidosis metabdlica y del empe-
oramiento de la funcién renal que se ha observado en
pacientes con FG inferior a 50 ml/minuto®**""*,

I11. Se recomienda el uso del propofol, aumentan-
do su dosis al inicio de la didlisis y monitorizando los
niveles séricos de triglicéridos después de 12 horas de
infusién continua.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. El propofol tiene un metabolismo
hepético y extrahepético por glucoronizacion y sulfu-
ronizacion a metabolitos inactivos. No es dializable y
su farmacocinética y farmacodinamia no se alteran
significativamente en pacientes con insuficiencia re-
nal crénica. Durante la didlisis se debe aumentar la
dosis, debido a la disminucion de la concentracién
plasmadtica por hemodilucién y unién de la albimina
a los filtros. Igualmente, se requiere menos dosis en
la infusién continua para sedacién, la cual, si es su-
perior a 12 horas, ocasiona un aumento significativo
de triglicéridos, por lo cual estd recomendada la mo-
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nitorizacién estrecha****.

I12. Se recomienda el uso de haloperidol en pa-
cientes con delirio, disminuyendo su dosis en un
30%.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El haloperidol tiene un metabolismo
hepatico por oxidacién. Su metabolito activo es res-
ponsable del extrapiramidalismo. Su vida media en
sujetos sanos es de 18 a 54 horas, pero no se conoce
su valor en pacientes con insuficiencia renal crénica,
ya que no hay estudios de farmacocinética y farma-
codinamia en esos pacientes. La hipomagnesemia y
la hipocalemia resultantes después de la didlisis pue-
den aumentar el riesgo tedrico de taquicardia ventri-
cular polimorfa**'*#*,

Insuficiencia hepdtica

113. Se recomienda el uso de remifentanilo, dismi-
nuyendo su dosis y con vigilancia de la ventilacion.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. Debido a su metabolismo y elimina-
cion, el remifentanilo es el opioide de eleccién en el
paciente con disfuncién hepdtica. Sin embargo, la
ventana terapéutica entre la analgesia y la depresion
respiratoria es estrecha, por lo cual se debe realizar un
control estricto de la respiracién, en los pacientes que
no estén con VIM?»24235:2%¢,

114. Se recomienda el uso de fentanilo, reduciendo
su dosis de mantenimiento.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacion. El aclaramiento y la vida media de
eliminacion del fentanilo estdn prolongadas, acu-
mulédndose, por lo que se debe disminuir su dosis. No
tiene metabolitos activos Estd indicado su uso en pa-
cientes con insuficiencia hepdtica reduciendo su do-
sis, aunque no existen datos que guien su dosificacién
en la insuficiencia hepatica. Se ha utilizado en pa-
cientes con varices esofagicas sangrantes, disminu-
yendo la respuesta hemodindmica a la IT**.

I15. Se sugiere el uso de morfina e hidromorfona
en dosis reducidas y fraccionadas, con observacién
clinica estrecha.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (20).

Justificacién. Estudios farmacolégicos sobre la
morfina en pacientes cirréticos han demostrado que
su aclaramiento estd disminuido, y su vida media de
eliminacién y el volumen de distribucién aumenta-
dos. Este medicamento puede precipitar una encefa-
lopatia hepatica. Existen algunas comunicaciones de
su uso por via epidural tnica en pacientes cirréticos
Child A sin coagulopatia (3-5 mg), para el control del
dolor post-operatorio. También se han descrito algu-
nos casos de infusién continua de 2 mg hora para el
tratamiento del dolor post-operatorio®?'*?202323%2 No
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hay una clara recomendacidn para su uso, ya que no
tiene un perfil farmacolégico seguro y requiere de
una vigilancia estrecha para su administracién®"®.

La hidromorfona, por su gran metabolismo hepati-
co, puede aumentar la biodisponibilidad en presencia
de disfuncidén hepatica, precipitar la aparicién de en-
cefalopatia hepdtica y de depresion respiratoria. Su
perfil de seguridad no ha sido evaluado en pacientes
con disfuncién hepdtica***.

I16. Se sugiere el uso de dexmedetomidina, como
terapia coadyuvante, en pacientes cirréticos con sin-
drome de abstinencia, cuando el manejo convencio-
nal fracasa. Se debe reducir la dosis.

Grado de recomendacion débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacion. Un estudio en pacientes cirréticos
demostré un aumento de la vida media y del volumen
de distribucion de la dexmedetomidina, con prolon-
gacién de su aclaramiento, en comparacién con los
sujetos sin insuficiencia hepdtica. Se ha comunicado
su utilidad en los pacientes alcohdlicos con sindrome
de abstinencia, que no han respondido adecuadamen-
te al tratamiento convencional®»$2!,

I17. Se sugiere el uso de loracepam en pacientes
con sindrome de abstinencia alcohdlica.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacién. El loracepam, como todas la benzo-
diacepinas, puede precipitar la apariciéon de encefalo-
patia hepatica. Su aclaramiento esta disminuido en
pacientes cirréticos. Puede utilizarse en pacientes con
sindrome de abstinencia alcohdlica, como benzodia-
cepina de primera linea para la prevencién de las con-
vulsiones****.

I18. Se recomienda el propofol como hipnético de
eleccion en el manejo de pacientes con insuficiencia
hepdtica en dosis de 50 pg/kg por minuto.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

119. Se recomienda el propofol como hipnético de
eleccion en el manejo de pacientes con insuficiencia
hepdtica fulminante que requieren IT y control de la
hipertensién endocraneal.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. La vida media de eliminacién del
propofol y su aclaramiento se ven poco afectados en
la insuficiencia hepdtica, pero su volumen de distri-
bucidn se incrementa al doble. Comparado con suje-
tos sanos, su tiempo de recuperacién es mas prolon-
gado. Proporciona una mejor calidad de sedacién que
el midazolam y un despertar mas rapido con menor
disfuncion psicomotora cuando se ha usado para se-
dacién en la endoscopia digestiva alta. Se recomien-
da su uso para sedacién en procedimientos de corta
duracién**'**. También se ha demostrado que dismi-
nuye la PIC en los pacientes con insuficiencia hepati-
ca fulminante®*2*.

120. Se recomienda el uso del haloperidol en los
pacientes cirréticos con delirio. Se debe iniciar con
dosis menores de las recomendadas en pacientes sin
insuficiencia hepdtica, y se deben monitorizar las al-
teraciones electroliticas y electrocardiograficas (es-
pecificamente el intervalo QT).

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia bajo (1C).

Justificacién. No se conocen estudios farmaco-
cinéticos del haloperidol en la insuficiencia hepdtica.
Se ha utilizado en pacientes alcohélicos con delirio,
utilizando dosis menores que en pacientes sin lesién
hepadtica. Se han comunicado casos de taquicardia po-
limorfa en enfermos cirréticos, asociada a hipocale-
mia o hipomagnesemia®**#>%,

El la tabla 10 se detallan las dosis de medicamen-
tos ajustadas al tratamiento de la insuficiencia renal y
hepatica.

J. Paciente que requiere procedimientos
especiales (traqueostomia, tubos o sondas
toracicas, lavado peritoneal, curas

y desbridamiento de heridas o quemaduras)

¢ Cudles son los medicamentos indicados
para efectuar estos procedimientos?

J1. Se sugiere un analgésico opiode (fentanilo o re-
mifentanilo) asociado a un agente sedante (propofol,
midazolam) para la realizacién de procedimientos es-
peciales. Las dosis deben modificarse teniendo en
cuenta el uso previo de otros sedantes y analgésicos.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacién. Ningtiin medicamento, o combina-
cién de ellos, ha sido evaluado apropiadamente para
la anestesia o analgesia en procedimientos especiales
en la poblacién de pacientes de UCI.

Para los procedimientos menores realizados en la
UCI, hay que tener en cuenta qué sedantes, hipndti-
cos o0 analgésicos estd recibiendo el paciente antes de
practicar el procedimiento. Entre las alternativas se
pueden considerar los bloqueos nerviosos o las infil-
traciones de anestésicos locales, o administrar bolos
del 25 al 50% de la dosis basal de opioide que el en-
fermo esté recibiendo.

Cuando se prevea una sedacién corta (menos de 24
horas) se usard propofol en bolo. Si se prevé que la
sedacion posterior al procedimiento sera prolongada
(48 horas o mds) se utilizard como primera eleccion
midazolam o loracepam.

J2. Se sugiere no usar de forma rutinaria relajantes
neuromusculares en la realizacién de procedimientos
especiales en la UCL

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
bajo (2C).

Justificacion. Los relajantes neuromusculares s6lo
deben ser usados en casos especiales en los que el
procedimiento lo precise para su ejecucion correcta y
segura (procedimientos abdominales, algunas traque-
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TABLA 10. Ajuste de dosis de sedantes y opioides en la insuficiencia renal y hepatica

Medicamento Metabolitos activos Via metabdlica DOSI&L‘;E{,‘;?E;?; enal Dosis Eg;zg?:;?ﬁ;gpauca

Dexmedetomidina NO Glucoronidacién  Dosis de impregnacioén 0,5 ug/kg.  En abstinencia alcohélica:
en 10 min 1 pug/kg en 10 min
Infusién 0,2-0,7 pg/kg/h Continuar 0,2-0,7 pg/kg/h

Fentanilo NO Oxidacion 0,7-10 pg/kg/h 1-2 pug/kg iv para procedimientos
Comenzar con 50% de la dosis cortos
si el FG es menor de 50 ml/min Child A 0,7-10 pg/kg/h
(Puede producir sedacion Child B-C disminuir dosis
prolongada) segln respuesta

(Puede precipitar encefalopatia
hepdtica)

Hidromorfona SI (H3G) Glucoronidacién ~ 10-30 pg/kg iv cada 2-4 horas Child A: 10-30 ug/kg iv
(Puede producir mioclonias, cada 2-4 horas
alucinaciones y/o confusion) Child B-C: no se recomienda su

uso en infusién continua
(Puede precipitar encefalopatia
hepdtica)

Mortfina SI (M3G y M6G) ~ Glucoronidacién ~ FG > 50 ml/min: 0,02-0,15 Child A 0,02-0,1 mg./kg. i.v.
mg/kg. iv cada 4 horas cada 4 horas
FG 20-50 ml/min: 75% Child B-C 0,02-0,04 mg./kg
de la dosis cada 4-6 horas
FG 10-20 ml/min: 50% (No se recomienda su uso en infusion
de la dosis continua. Puede precipitar
(No se recomienda su uso en el encefalopatia hepdtica)
paciente en didlisis)

Remifentanil SI (4cido Hidrdlisis 0,05-0,3 pg/kg/min 0,05-0,3 pg/kg/min

remifentanilico) (esterasas) (Opioide de eleccion en insuficiencia ~ Ajustar dosis seguin respuesta
renal) (Probablemente es el opioide de
eleccion)

Midazolam SI (OH- Oxidacion Disminuir dosis de carga en un Child A: 20-50 pg/kg

midazolam) 50%. Infusién 0,02-0,1 mg/kg/h para procedimientos cortos
no mds de 48 horas Child B-C: no se recomienda
(OH-Midazolan es dializable) su uso en infusién continua.
(Puede precipitar encefalopatia
hepdtica)

Lorazepam NO Glucoronidacién ~ 0,01-0,1 mg/kg/h Dosis 0,01 a 0,1 mg/kg/h
(Posible toxicidad por propilenglycol-  (En la abstinencia alcohdlica es la
solvente) primera eleccion para profilaxis de

convulsiones. Puede precipitar
encefalopatia hepdtica)

Propofol NO Oxidacién Aumentar dosis de carga al 5-40 ug/kg/min
comenzar didlisis 2-3 mg/kg 50 pg/kg/min
Continuar dosis de infusion (En la insuficiencia hepdtica
5-40 pg/kg/min fulminante es iitil para el control de
(Medicion de triglicéridos en la presion intracraneal)
infusiones mayores de 12 horas)

Haloperidol SI (OH) Oxidacién 2 mg iv ¢/20 minutos hasta 2 mg iv cada 20 min
control de sintomas 2-4 mg iv cada 6 horas
(No se recomienda en pacientes con (No se recomienda en pacientes con
hipokalemia o hipomagnesemia, o hipokalemia o hipomagnesemia, ocon
con QT prolongado) QT prolongado o simultdneamente

con vasopresina)

otomias, fibrobroncoscopia) o cuando los pacientes
requieran proteccion cerebral (hipertension endocra-

neal).

¢ Cudndo estdn indicadas las técnicas de anestesia
regional para el manejo del dolor en la Unidad de
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Cuidados Intensivos?

J3. Se recomienda el uso de la analgesia regional
en el post-operatorio de la toracotomia y de la cirugia

téraco-abdominal mayor y en el trauma toracico.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-

cia alto (1A).
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Justificacién. La analgesia regional puede ser de
utilidad en algunos pacientes seleccionados de la UCI
para el manejo de trauma de térax (fracturas costales
multiples, fracturas de estern6én y contusién pulmo-
nar), del dolor post-operatorio de la cirugia tordcica y
en intervenciones téraco-abdominales mayores™'"*>.

; Qué técnica de analgesia regional se recomienda
para el manejo de dolor en la Unidad de Cuidados
Intensivos?

J4. Se recomienda el abordaje peridural continuo,
como la técnica de eleccidn de analgesia regional en
el post-operatorio de la toracotomia, cirugia téraco-
abdominal y trauma de térax. El abordaje paraverte-
bral con infusién continua es una alternativa a la via
peridural en los pacientes en post-operatorio de tora-
cotomia.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia alto (1A).

Justificacién. La técnica mas antigua y difundida
es la analgesia peridural, que, en comparacién con la
analgesia endovenosa con opiodes en bolos o PCA,
proporciona un adecuado control analgésico, facili-
dad para realizar fisioterapia respiratoria, disminu-
cién del tiempo de VM y de la incidencia de neu-
monia nosocomial®'>%.

Los resultados de los ensayos que han comparado
la técnica para-vertebral con la peridural muestran la
equipotencia analgésica de los dos procedimientos,
pero con menores tasas de efectos adversos como hi-
potension, ndusea, voémito y retencién urinaria en el
abordaje paravertebral®**’.

J5. Se sugiere el bloqueo intercostal en post-ope-
ratorio de toracotomia.

Grado de recomendacién débil. Nivel de evidencia
moderado (2B).

Justificacion. Al comparar el bloqueo intercostal
con la analgesia peridural, se observa una disminu-
cién del consumo de opiodes (PCA) y de la inciden-
cia de retencién urinaria cuando se utiliza la técnica
intercostal en toracotomia programada®®.

K. Estrategias no farmacolégicas o terapias
complementarias

/ Qué usar para modular las condiciones externas
que pueden afectar la tranquilidad del paciente:
ruido, vigilia-sueiio, visitas, conversaciones
inadecuadas?

K1. Se debe promover el suefio en la UCI, para lo
que se tomardn todas las medidas necesarias, en es-
pecial las medidas no farmacolégicas.

Grado de recomendacidn fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. El suefio es importante para la recu-
peracion de los pacientes. Medidas objetivas y subje-
tivas de la calidad del suefio en la UCI muestran una
importante alteracion del suefio. Esta privacion es un

estrés adicional, que puede acarrear consecuencias
adversas como el compromiso del sistema inmune,
humoral y celular, el incremento del consumo de oxi-
geno y la produccién de CO, y la alteracion de la ter-
morregulacion®**®.

Entre las causas que pueden producir la alteracién
del suefio en los pacientes que se encuentran en la UCI
estan las evaluaciones médico-enfermeria, las pruebas
diagnésticas, el ruido, la luz nocturna, el dolor, la in-
comodidad y los procedimientos invasivos®'%.

Es importante que, en lo posible, se respete el suefio
de los pacientes que son admitidos en la UCI. Para
ello se puede recurrir a medidas complementarias pa-
ra promover el sueflo como: control de la luz ambien-
tal, masaje, musicoterapia®, sincronizacién de las ac-
tividades con ciclo circadiano, disminucién de
ruido®®. Es importante la valoracion de la enfermera o
el uso de una escala para el control del suefio™.

K2. Se recomienda tomar todas las medidas nece-
sarias para la disminucién del ruido en la UCIL. Una
medida complementaria puede ser el uso de tapones
auriculares, para asi disminuir la percepcion del ruido.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia débil (1C).

Justificacion. El ruido en la UCI proporciona un
ambiente hostil para el paciente, con la conse-
cuente alteracién del suefio y la aparicién de an-
siedad260—263,265.267—269

El ruido en la UCI es producido por alarmas, ven-
tiladores mecdnicos, teléfonos y conversaciones del
personal. Los niveles por encima de los 80 decibelios
deben ser evitados y los niveles por debajo de 35 de-
cibelios favorecen el suefio”. Una medida comple-
mentaria puede ser el uso de tapones auriculares para
disminuir la percepcién de ruido por parte del pa-
ciente®*®.

K3. Se recomienda respetar, en la medida de lo po-
sible, el ritmo vigilia-suefio, disminuyendo la intensi-
dad de la luz por la noche, asi como las intervencio-
nes de enfermeria o los procedimientos.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia débil (1C).

Justificacién. El ritmo de vigilia-suefo debe ser
respetado en la medida de lo posible, tratando de tener
durante la noche la menor cantidad de alteraciones del
suefio por procedimientos, asi como brindar un am-
biente con la menor cantidad de luz posible. El uso de
una guia que promueva el control del ruido y de la luz
nocturna en la UCI deberia ser implementado™".

¢ Cudndo y qué técnicas de relajacion y masaje
se pueden usar?

K4. Los masajes pueden ser usados como una al-
ternativa o adyuvante de la terapia farmacoldgica.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia débil (1C).

Justificacién. Masajes en la espalda por un prome-
dio de 5 a 10 minutos promueven la relajacién y me-
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jora del suefio’”, al igual que los masajes en los pies
durante 5 minutos®”. La combinacién de masajes con
acupresién ha mostrado los mismos beneficios™.

¢ Cudndo usar la musicoterapia?

K5. Se recomienda la musicoterapia en los pacien-
tes admitidos en la UCI, en especial en los que reci-
ben VM.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia moderado (1B).

Justificacién. La musicoterapia puede contribuir a
la relajacién y disminucién del dolor de los pacientes
en la UCI. La musica puede enmascarar el ruido. En
el postoperatorio de cirugia cardiaca la audicién de
musica durante el primer dia se asocié a una dismi-
nucién de la sensacion de molestia por el ruido, de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial sist6lica*”.
Un efecto similar se ha obtenido en pacientes oncol6-
gicos admitidos en la UCI¥.

En los pacientes con VM, la musicoterapia se aso-
cia auna disminucién de la ansiedad, de la presién ar-
terial sistélica y diastdlica, y de la frecuencia cardia-
ca”?¥, No obstante, se requieren mayores estudios
para concluir que la musicoterapia es efectiva en to-
dos los grupos de pacientes. Dado que la musicotera-
pia es una intervencién sin efectos adversos, y tiene
un bajo coste, deberia ser considerada en las medidas
de control de la ansiedad y el ruido en la UCIL.

K6. Se recomienda informar al paciente sobre su
enfermedad y los procedimientos que se le realizaran.

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de eviden-
cia débil (1C).

Justificacion. La falta de informacién o el manejo
inadecuado de la informacién que recibe el paciente
favorecen el incremento de la ansiedad284. No hay
estudios apropiados sobre como informar a los enfer-
mos en la UCIL. Un mejor entendimiento de su enfer-
medad y de las intervenciones que se realizan puede
mejorar su colaboracién y disminuir la ansiedad.
Asimismo, parece razonable evitar las conversacio-
nes médicas o de enfermeria inadecuadas que pueda
escuchar el paciente.
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