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1. RESUMEN

Introduccion: Los pacientes criticos experimentan sensaciones de
dolor, ansiedad y estrés. La administracion de farmacos analgésicos vy
sedantes es fundamental para la aplicacion de cuidados y técnicas de
soporte vital como la ventilacién mecanica (VM). Se debe monitorizar el
dolor y la sedacién para utilizar las minimas dosis necesarias de estos
farmacos, ya que dosis inapropiadas afectaran a la seguridad y evolucién
de los pacientes.

Objetivo principal: Investigar las recomendaciones de los cuidados de
enfermeria en la sedoanalgesia de pacientes criticos con VM.
Metodologia: Se realizd una busqueda bibliografica en las siguientes
bases de datos cientificas: PubMed, Scielo, Cuiden, Ibecs, Lilacs, Teseo,
Dialnet y Elsevier, utilizando los siguientes descriptores: “analgesia”,
“sedacion”, “monitorizacion”, “cuidados criticos”, “ventilacion mecanica”,
“humanizacion de la atencién”.

Desarrollo: El seguimiento de protocolos de sedoanalgesia (PAS), la
monitorizacion del dolor y la sedacién, el uso de una sedacién adecuada
en cada situacion clinica y la deteccion precoz del delirio van a afectar
favorablemente a la evolucion y bienestar del paciente. Existe una
amplia evidencia de que el uso de las minimas dosis necesarias de
sedoanalgesia mediante el uso de PAS manejados por enfermeria
contribuirdn a disminuir el tiempo de VM y de estancia en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). El uso de escalas para la valoracion del dolor,
la sedacion y la deteccion del delirio supone una mejora asistencial,
permitiendo un mejor ajuste de la medicacién y previniendo importantes
efectos adversos. Se debe tener en cuenta todas las necesidades del
paciente durante su cuidado, tanto fisicas como psicosociales, ya que el
correcto abordaje de las mismas favoreceran su evolucion, tanto en UCI
como a su alta.

Conclusidén: La monitorizacion y abordaje de la sedoanalgesia manejada
por enfermeria en pacientes sometidos a VM va a contribuir a la correcta

evolucion de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: analgesia, sedacidon, monitorizacién, cuidados criticos,

ventilacion mecanica, humanizacion de la atencion.



2. ABSTRACT

- Introduction: Critical patients experience feelings of pain, anxiety and
stress. The administration of analgesic and sedative drugs is essential
for the application of care and life support techniques such as
mechanical ventilation (MV). Pain and sedation should be monitored to
use the minimum necessary doses of these drugs, since inappropiate
doses will affect the safety and evolution of patients.

- Main objetive: To investigate the recommendations for nursing care in
the sedation and analgesia of critical patients with MV.

- Methodology: A narrative review was conducted with the use of the
following databases: PubMed, Scielo, Cuiden, Ibecs, Lilacs, Teseo,
Dialnet and Elsevier, using the following descriptors: "“analgesia”,
“sedation”, “monitoring”, “critical care”, “mechanical ventilation” and
“humanization of assistance”.

- Developing: The follow-up of sedoanalgesia protocols, the monitoring of
pain and sedation, the use of appropriate for each clinical situation and
the early detection of delirium will favorably affect the evolution and
confort of the patient. There is ample evidence that the use of the
minimum necessary doses of sedoanalgesia through the use of protocols
managed by nurses will contribute to reduce the time of MV and stay in
Intensive Care Units (ICU). The use of scales for the valuation of pain,
sedation and delirium detection supposes an improvement in care,
allowing a better adjustment of medication and preventing important
adverse effects. All the patient’s needs must be taken into account
during their care, both physical and psychosocial, since the correct
approach to them will favor their evolution, both in the ICU and upon
discharge.

- Conclusion: The monitoring and approach to sedoanalgesia managed
by nursing in patients with MV will contribute to the correct evolution of

patients.

KEYWORDS: T“analgesia”, “sedation”, "“monitoring”, “critical care”,

“mechanical ventilation” , *humanization of assistance”.



3. INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan en UCI pueden experimentar a diario situaciones
de dolor, ansiedad y estrés, por lo que precisan de la administracion de
analgésicos y sedantes para facilitar la aplicacion de cuidados y técnicas de
soporte vital, como es la VM. Para brindar la maxima seguridad y confort,
se requiere un uso muy cuidadoso de estos tratamientos, ya que dosis

inapropiadas pueden llevar a consecuencias perjudiciales %3,

La sedacion debe ser adecuada a las necesidades del paciente en cada
momento de su evolucidon clinica, ni por debajo (infrasedacion) ni por
encima (sobresedacidn). Estas situaciones van a ser las que dan lugar a
mayores efectos adversos, como la prolongacion de la VM, el
empeoramiento de la evolucién y prondstico del paciente o el incremento
del coste sanitario. Una sedacién adecuada influye en la comodidad,

seguridad, supervivencia y calidad de vida posterior * °.

Estos pacientes suelen requerir altas dosis de estos farmacos de forma
prolongada, por lo que es necesaria una monitorizacidon del dolor, sedacion,
delirium y bloqueo neuromuscular. Las ultimas recomendaciones descritas
en el proyecto “Sobresedacion Zero” se basan en mantener a los pacientes
sin dolor, realizando una sedacion dinamica segun los objetivos y evitando
la sedacién profunda no indicada clinicamente '°. Se insiste en el uso de las
minimas dosis necesarias de analgosedacidon, mediante el seguimiento de
protocolos, guias y algoritmos, ya que tienen importantes beneficios para el
paciente (disminucion del tiempo de VM, de las dosis y tiempos de
sedacion, de la incidencia de neumonia asociada a VM, del delirium y de la

estancia y mortalidad en UCI y hospitalaria) *.

La atencién al paciente critico precisa de un abordaje multidisciplinar,
requiriendo cuidados especificos de enfermeria por las caracteristicas vy
dificultades que presenta el propio enfermo. Las enfermeras de cuidados
intensivos van a ser las responsables del cuidado integral del paciente,

atendiendo a todas sus necesidades ' 2.

De esta forma, las recomendaciones en el manejo de estos pacientes se van

a basar en la evaluacién del dolor, la educacidn al paciente y a su familia, el



uso de opioides y analgesia multimodal, la sedacién ligera, el abordaje del

delirium, la movilizacién temprana y la menor disrupcién del suefio ©.

3.1- JUSTIFICACION DEL TEMA

Este trabajo tiene como propdsito realizar una revision bibliografica para
actualizar las ultimas recomendaciones en cuanto a la sedacién y el dolor en
los pacientes criticos con VM. Este tipo de situacién clinica se ha visto
aumentada en los ultimos meses debido a la pandemia por COVID-19. Es
por ello muy importante conocer las Ultimas evidencias para garantizar la
mejor atencién al paciente critico, ya que afecta directamente en su

seguridad.

4. OBJETIVOS

4.1- OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer las ultimas recomendaciones de los cuidados de enfermeria en la

sedoanalgesia de pacientes sometidos a VM en las UCI.

4.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Investigar los riesgos y beneficios que presenta la sedoanalgesia en
UCI.

- Explorar y describir los sistemas de monitorizacion utilizados para los
pacientes sedoanalgesiados sometidos a VM.

- Conocer el rol de enfermeria y la importancia de su trabajo en el

cuidado los pacientes sedoanalgesiados con VM.

5. METODOLOGIA

Para la realizacién de ese trabajo se realizé una blusqueda de articulos entre
el 25/01/2021 y el 1/03/2021 en las siguientes bases de datos: PubMed,
Scielo, Cuiden, Ibecs, Lilacs, Teseo, Dialnet y Elsevier, habiendo accedido a

la mayoria a través de la biblioteca de la Universidad de Zaragoza.

También se consultd en varias revistas cientificas como Open Journal of
Nursing y NPunto, en paginas oficiales como SEEIC y SEMICYUC y en un

manual de enfermeria.



Ademas de la busqueda bibliografica a través de las distintas bases de
datos y revistas, cabe destacar que se accedid a protocolos y algoritmos
empleados en la UCI del Hospital General Universitario San Jorge de
Huesca, por lo que también se empled para la realizacion de esta revisién

bibliografica por su considerable interés.

5.1- PALABRAS CLAVE

La estrategia de busqueda bibliografica se realizé usando los descriptores
de ciencias de la salud (DeCS) y sus respectivos sindnimos en ingles MeSH.

El Unico operador booleano empleado fue “"AND".
Estos descriptores se indican en la siguiente tabla:

Tabla 1: Palabras clave

DeCS MeSH
Analgesia Analgesia
Sedacién Sedation

Monitorizacién Monitoring

Cuidados Criticos

Critical Care

Ventilacion Mecanica

Mechanical Ventilation

Humanizacion de la atencion

Humanization of assistance

Fuente: Elaboracion propia

5.2- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Ademads, se han utilizado unos criterios de inclusién y exclusidn para
seleccionar asi los articulos mas adecuados y actualizados, descritos en la
Tabla 2:



Tabla 2: criterios de inclusion y exclusidn.

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos a texto completo y

resimenes

Articulos pediatricos

Articulos en espaiol e inglés

Fechas de publicacién anteriores al
2016, con el fin de manejar una

informacion actualizada *

Articulos cientificos relacionados con

los objetivos planteados

anteriormente

Fuente: elaboracidon propia

*Las referencias bibliograficas 12 y 19 tienen una fecha de publicacién

anterior a la mencionada, pero debido a su interés se ha considerado

incorporarla en la revision.

5.3- RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

En la siguiente tabla se resumen el nimero de articulos seleccionados vy

encontrados en las diferentes bases de datos,

asi

enfermeria, paginas web oficiales y el manual practico de enfermeria.

Tabla 3: Resultados de la busqueda

BASES DE DATOS ARTICULOS ARTICULOS
ENCONTRADOS | SELECCIONADOS
CUIDEN 35 2 %%
PUBMED 34 3 15230
IBECS 11 3> 1.2
LILACS 10 18
TESEO 1 1°

como revistas de




DIALNET 20 2 1218

ELSEVIER 208 g 3/6,7,9,11,14,16,28

COCHRANE LIBRARY 19 3 19,21, 26

REVISTAS DE

ENFERMERIA
OPEN JOURNAL OF NURSING 2 110
NPUNTO 1 1!

PAGINAS WEB OFICIALES

SEFH (Sociedad Espafiola de 1 120

Farmacia Hospitalaria)

SEMICYUC (Sociedad 1 122
Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades

Coronarias)

SEEIUC (Sociedad Espafiola 2 7 Fo
de Enfermeria Intensiva y

Unidades Coronarias)

MANUAL PRACTICO DE
ENFERMERIA

Manual practico de 1 113
enfermeria de cuidados
intensivos: guia rapida para
estudiantes de Enfermeria en

practicas.

Fuente: Elaboracion propia.

En el Anexo I queda reflejado el resumen de los articulos empleados, asi

como su procedencia.
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5.4- DIAGRAMA DE FLUJO

Este proceso de busqueda queda resumido en el siguiente diagrama de

flujo:

Diagrama de flujo I: Proceso de seleccién de referencias.

Bases de datos + buscador
(Tabla 3)

A4

Revision de titulos y
resimenes de los articulos
empleando los criterios de
inclusién (n=338) (Tabla 2)

Y

Y

Revision completa de
publicaciones (n=60)

Articulos descartados
mediante criterios de
exclusion (n= 278) (Tabla 2)

_ | Articulos duplicados (n= 15)

Y

Articulos empleados para la
revision bibliografica (n = 23)

A

Articulos descartados
(n=22)

-
-

A

Revistas de enfermeria (n=2)

Pags web consultadas (n=4)

/

\

Total de bibliografia utilizada
(n=30)

Fuente: Elaboracion propia.

Manual practico de
enfermeria (n=1)
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6. DESARROLLO

6.1- EL ENTORNO DE LA UCI

El paciente critico se define como el que presenta una alteracién en la
funcion de uno o varios Organos o sistemas, situacidn que puede
comprometer su supervivencia en algin momento de su evolucién. Las
cuatro caracteristicas que definen al paciente critico son: enfermedad
grave, potencial de revertir la enfermedad, necesidad de asistencia y
cuidados de enfermeria continuos y necesidad de un area tecnificada (UCI).
Es en los afios 50 y 60 cuando las UCIs tienen un importante desarrollo,
disefiadas como unidades de enfermeria para la vigilancia y tratamiento
fuera de las salas de hospitalizaciéon general. En las ultimas décadas, los
grandes avances tecnoldogicos de soportes vitales como la VM, han

permitido aumentar su sobrevida > 7' & °.

Las UCIs son entornos de elevada complejidad y tecnificacion, en el que se
realizan multitud de procedimientos, técnicas y cuidados molestos vy
agresivos causando dolor, ansiedad y privacion del sueio a los pacientes
criticos. Todo ello sumado al entorno desconocido y solitario, la dificultad
para comunicarse (pacientes portadores de tubos endotraqueales, sondas
nasogastricas, etc.) y la falta de privacidad, entre otros factores, constituye
una gran fuente de factores favorecedores de miedo, incertidumbre, estrés

y delirio % 10- 11,12,

La administracion de sedoanalgesia es por tanto esencial para el paciente
critico, especialmente en pacientes sometidos a VM, con la finalidad de
promover la comodidad, mejorar la tolerancia al tratamiento y a los
cuidados de enfermeria y conseguir objetivos terapéuticos (control de la

presién intracraneal, convulsiones o espasmo bronquial) *°.

En este proceso, el profesional de enfermeria es el principal gestor de los
cuidados que se brindan a los pacientes, individualizando a cada uno de
ellos. Entre los numerosos cuidados de enfermeria en las UCIs, se destaca
la evaluacidon de la analgesia y la sedacién, examinadas por separado tal y

como se indica posteriormente *.
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6.2- VENTILACION MECANICA (VM)

La VM es el tratamiento principal en los pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda y una de las técnicas mas utilizadas en las UCIs. Se
denomina VM a todo procedimiento de respiracién artificial que emplea un
aparato mecanico para ayudar o sustituir la funcién ventilatoria, pudiendo
mejorar la oxigenacién y la mecanica pulmonar. La VM no es un tratamiento
en si, sino una técnica de soporte vital que sustituye la funcion ventilatoria
hasta que la lesidn estructural o alteracion funcional se recupera o restaura.
Sus principales objetivos son mejorar el intercambio gaseoso y disminuir el
2

trabajo respiratorio de los pacientes
VM:

. Se pueden distinguir dos tipos de

Tabla 4: Tipos de VM

No invasiva | Conjunto de técnicas que permiten aumentar la ventilacidon

VMNI): . . . , . .
( ) alveolar sin necesidad de instaurar una via respiratoria

artificial.

Invasiva Procedimiento de respiracién artificial que emplea un aparato
VMI): - -
( ) mecanico para ayudar o sustituir de forma temporal la
funcion ventilatoria; uniendo las vias aéreas del paciente a un

respirador mediante la creacidon de una via aérea artificial.

Fuente: Elaboracién propia **.

En relacion a la ultima, el soporte ventilatorio puede ser total o parcial,
segln el grado de participaciéon del paciente en el mantenimiento de la
funcién ventilatoria. Los modos y parametros ventilatorios se describen en
el Anexo II. Las técnicas de soporte ventilatorio total sustituyen
completamente la funcién ventilatoria y precisan de la administracion de
sedoanalgesia en infusién moderada o profunda, para inhibir su impulso
ventilatorio y mejorar la interaccién paciente-ventilador. Las técnicas de
soporte parcial permiten al paciente participar en el ciclo respiratorio y

requieren dosis de sedoanalgesia ligeras o incluso no necesarias.

Es importante destacar que el uso de la VM no estd exento de riesgos

(barotrauma, volutrauma, atelectrauma), y que ademas, el retraso en la

13




retirada de la VM incrementa las posibilidades de presentar neumonia

asociada a VM (NAV), lesién traqueal y depresién cardiovascular 2.

6.3- ANALGESIA

El dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la asociada a una lesién tisular real o
potencial”. El manejo del dolor es complejo porque su tiempo de evolucién
es variable, tiene distintos sitios de origen (somatico, visceral vy

neuropatico) y se ve afectado por la percepcién subjetiva del paciente ** *°.

Es un aspecto fundamental y prioritario en el manejo de pacientes criticos y
gue muchos de ellos consideran como uno de los recuerdos mdas negativos
de su estancia en esta unidad. Para su correcto abordaje se debe de tener
en cuenta las caracteristicas concretas del paciente critico: dificultad para
comunicarse, nivel alterado de conciencia, VM, realizacion de
procedimientos y uso de dispositivos invasivos, alteracién del suefio y falta
de movilidad adecuada. El dolor intenso afecta negativamente la condicion
clinica del paciente critico (genera inestabilidad hemodinamica, afeccion
respiratoria, inmunosupresidén) y se ha demostrado que la utilizaciéon de
estrategias frente a este, previas a otras de sedacidén, pueden reducir el

tiempo de VM y de estancia en la UCI 1% 1819,

Los opioides contindan siendo los analgésicos por excelencia en el
tratamiento para el dolor de la mayoria de las UCI. Sin embargo, pueden
presentar diversos efectos adversos como: sedacién excesiva, delirium,
depresién respiratoria, ileo, inmunosupresién o empeoramiento funcional
tras el alta. En el Anexo III se describe la farmacologia mas utilizada frente
al dolor. Algunas estrategias no farmacoldgicas (optimizacién de la sincronia
ventilatoria, voz calmante de los cuidadores, educacion antes de
procedimientos cuando sea posible, inclusién de miembros de la familia al
realizar procedimientos, musicoterapia y ejercicios de relajacién) deben ser

incluidas a las estrategias farmacoldgicas ' 7.

Las guias actuales recomiendan el uso de escalas para la evaluacién del
dolor. En pacientes criticos capaces de comunicarse se utilizard la escala

EVA (Escala Visual Analdgica) (0-10), utilizada verbal o visualmente, la cual

14



es valida y facil de utilizar. En pacientes criticos no comunicativos
intubados, la guia de practica clinica del American College of Critical Care
Medicine recomienda el uso de la Escala de Comportamientos asociados al
Dolor (BPS, del inglés Behavioral Pain Scale) y la Herramienta de
Observacidon del Dolor en Pacientes Criticos (CPOT, del inglés Critical-Care
Pain Observation Tool) como las herramientas mas validas y fiables. Sin
embargo, la guia de la Federacion Panamericana e Ibérica de Sociedades de
Medicina Critica y Terapia Intensiva menciona la posibilidad de valorar con
la escala ESCID (Escala de Conductas Indicadores de Dolor) y no considera
BPS ni CPOT superiores a esta. Esta escala fue creada y validada en Espafa
en 2010, mientras que BPS y CPOT no estan validadas en nuestro idioma.

Todas estas escalas se muestran en el Anexo IV 1/ 1619,

La implementacion de estas escalas en protocolos de analgesia y sedacidn
supone una mejora en la calidad asistencial. Debe normalizarse la
evaluacion sistematica del dolor por enfermeria, al menos una vez por
turno, ya que éste mejora su control efectivo, permitiendo un mejor ajuste
de la medicacidon y, en consecuencia, ayuda a prevenir importantes efectos
adversos. El algoritmo utilizado en la UCI del Hospital San Jorge para el

abordaje de la analgesia se refleja en el Anexo V 129,

6.4- SEDACION

El propdsito de la sedacién es brindar confort, disminuir la ansiedad, el
estrés asociado a la VM, prevenir lesiones relacionadas con la agitacién v,
en ciertas situaciones, disminuir trabajo respiratorio optimizando la
interaccion entre el paciente y el ventilador. Su utilizacién adecuada mejora
de esta manera el grado de estrés del paciente, facilitando su manejo y

tratamiento y mejorando su pronéstico % *°,

Aunque la profundidad de la sedacién depende de las caracteristicas
individuales del paciente, la situacion ideal es aquella en la que éste puede
comunicarse y mantener un ciclo normal de suefio/vigilia. Se debe evaluar
frecuentemente el nivel de sedacidn, utilizando escalas validas y confiables
para prevenir la sedacién inadecuada (infra o sobresedacidon) como las

descritas posteriormente.
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La sobresedacion es frecuente y se debe a creencias del personal sanitario
ante el sufrimiento del paciente, miedo a las consecuencias de la
infrasedacion (desadaptacion del paciente con el ventilador, riesgo de
autorretirada del tubo endotraqueal, catéteres, drenajes, etc.) y ratios de
enfermera/paciente inadecuados. Esta condicién aumenta los dias de VM y
todo lo que ello conlleva (NAV, prolongacion de estancia en UCI, etc.). Los

riesgos de la sedacion inadecuada se muestran en la siguiente imagen:

Imagen 1: Riesgos de la infra y sobresedacion.

Infrasedacion Tratar
Dolor Retraso en el

Sedacion despertar
Delirio > Tiempo VM
> Complicaciones
asociadas VM
> N.° pruebas imagen
‘ > Infecciones
Ansiedad nosocomiales NAVM
Transtornos del sueno Inestabilidad HD
Desorientacion > Riesgo trombético
Agitacion =~ UPP
Delirio > Delirio
> Suefos paranoides
> Riesgo de
deterioro cognitivo
dispositivos > Sd estrés
> Consumo 02 postraumatico
> Actividad SNA > Estancia UCl y H.°
> Trabajo cardiaco > Costes
Hiperglucemia Analgesia
Hipercoagulabilidad Ansiolisis

Hipermetabolismo Amnesia
> Atencién DUE Manejo del delirio

Costes Recuperacion
i .
Sobresedacion

Enferm Intensiva. 2016;27:155-67

Miedo
Sufrimiento

Desadapatacion VM
Autorretirada

Fuente:
http://cuiden.fundacionindex.com/cuiden/extendida.php?cdid=699165 1

Las ultimas recomendaciones se basan en la sedacién ligera y el uso de la
sedacion profunda solo cuando estd clinicamente indicada. Para alcanzar
una sedacion superficial se recomienda la interrupcidon diaria de la sedacién
(RASS de -1 a +1 durante un periodo de tiempo cada dia) y la implantacién
de PAS guiados por enfermeria. En estos protocolos, el ajuste de las dosis
analgésicas y sedantes es manejado por enfermeria, en base a algoritmos
predefinidos, para lograr un objetivo de sedacion adecuado. En el Hospital

San Jorge de Huesca se utiliza un protocolo basado en 12 escalones para el

16



manejo de la sedacién, el cual estd descrito en el Anexo VI. Las medidas
para evitar la sobresedacion segun el proyecto “Sobresedacion Zero” de la

Semicyuc estan indicadas en el Anexo VII & 1215

En relacion a la eleccion de farmacos sedantes, se prefieren las drogas no
benzodiacepinicas (propofol o dexmedetomidina) sobre las benzodiaceminas
(midazolam o lorazepam) en los pacientes adultos con VM, ya que tienen
mejores resultados a corto plazo, como estancia en UCI, duracion de VM y

delirio. Estos farmacos estan descritos en el Anexo III *°.

Actualmente, las escalas mas utilizadas y recomendadas por las principales
sociedades cientificas por su alta confiabilidad, validez, alto grado de
aceptacion por el personal sanitario y facil utilizacién son las escalas
Sedation-Agitation Scale (SAS) y Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS), descritas en el Anexo IV 3.

También existen métodos objetivos de monitorizacién de la sedacién como
el indice biespectral (BIS) y el Train of four (TOF), los cuales estan
indicados siempre en pacientes tratados con farmacos bloqueadores
neuromusculares segun el proyecto “Sobresedacién Zero”. El objetivo de
estos farmacos es facilitar la VM, controlar la hipertensién craneal y reducir
el consumo de oxigeno y el tono muscular, indicado solo en cierto tipo de

pacientes *> °,

La monitorizacién del nivel de sedacién contribuye al mejor ajuste de la
medicacién y a la consecucién de la sedacidn superficial o consciente ¢ 2%,
En resumen, las cinco recomendaciones de interés elevado que proponen
los Grupos de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en relacion a la sedacién vy la

analgesia se describen en la siguiente tabla:

Tabla 5: 5 recomendaciones en la sedoanalgesia de la SEMICYUC.

1. Asegurarse de la existencia y | 2. Monitorizar, prevenir y tratar
seguimiento del protocolo de adecuadamente el dolor en el
sedoanalgesia de la UCI en la paciente critico

que se trabaja
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3. Utilizar la sedaciéon adecuada a | 4. Prevenir, detectar y tratar el
cada situacion clinica, lo mas delirio.
superficial posible, utilizando

sistemas de monitorizacion.

5. Usar los bloqueantes
neuromusculares con la minima
dosis y duracidon, monitorizando
BIS y TOF, reevaluando
diariamente la indicacién y la

apariciéon de complicaciones %°.

Fuente: https://semicyuc.org/2016/06/5-recomendaciones-de-interes-

elevado-2/

6.5- DELIRIO

El delirio o sindrome confusional agudo (SCA) es un sindrome de etiologia
compleja y multifactorial, que culmina en un patréon de signos y sintomas
referentes al nivel de conciencia y deterioro de funciones cognitivas. Es una
complicacion grave del paciente critico, con una incidencia de un 80% de
los pacientes con VM. ElI delirio se asocia a peores resultados,
incrementando el riesgo de extubacidon no programada, la duracion de la
VM, la morbi-mortalidad, la estancia en UCI y hospitalaria, el deterioro
funcional y los costes. La primera dificultad radica en la deteccién temprana
de este, clave para su adecuado abordaje. Se deben utilizar herramientas
como el Confussion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU), descrita en el Anexo IV, o el Intensive Care Screening Delirium
Checklist (ICDS) > 18 %3,

Existen factores de riesgo que predisponen a la aparicion de delirio, entre
los que cabe destacar aquellos modificables en los que podemos intervenir,
relacionados con el manejo de la sedoanalgesia: tratamiento analgésico
insuficiente, desadaptacién a la VM e interaccion y retirada de farmacos
sedantes y analgésicos. Una medida importante para prevenirlo sera evitar
la utilizacién excesiva e inadecuada de sedantes y analgésicos, y retirarlos
adecuadamente mediante la implementacion de PAS. En pacientes

criticamente enfermos con COVID-19, la disfuncidon cerebral aguda ha sido
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muy prevalente y prolongada. El uso de benzodiacepinas y la ausencia de
visitas familiares se identificaron como factores de riesgo modificables para

el delirio 2% 25,

Las guias de practica clinica recomiendan el abordaje no farmacoldgico
como la mejor opcidn para su prevencion. El conocimiento de los factores
de riesgo y los cuidados enfermeros van a adoptar un papel clave, entre los
gue se encuentran: movilizacion precoz, reorientacion, mejoras en la
calidad del sueno, modificacién de factores ambientales, retirada precoz de
la VM, sondas y catéteres, menor restriccion en el horario de visitas,
manejo del dolor, estimulacién visual/cognitiva y minimizacién del ruido vy

luz artificial > 23,

Una vez instaurado, el uso de contenciones fisicas solo esta indicado cuando
se hayan agotado todas las alternativas posibles y haya sido una decision
consensuada dentro del equipo multidisciplinar. La actuacién enfermera
para minimizar su uso va a basarse en la valoracién del riesgo, la
prevencion y el manejo de la agitacién (contencidon verbal o farmacoldgica
previa). El algoritmo del abordaje del delirio utilizado en el Hospital General

San Jorge se describe en el Anexo VIII %% %7,

La Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias
(SEEIUC) recalca cinco recomendaciones para el abordaje de la analgesia,
sedacion, contencién y delirio (ASCyD) en el paciente critico, descritas en la

infografia del Anexo IX 7.

6.6- HUMANIZACION DE CUIDADOS EN UCI

El avance tecnoldgico alcanzado en estas unidades ha permitido la
disminucién de la mortalidad. Sin embargo, en ocasiones son olvidadas las
necesidades humanas y emocionales de los tres sectores implicados:
pacientes, familias y profesionales. Hay que tener en cuenta que la

enfermedad no es solo un evento fisico, sino también social y cultural 7 %,

Las necesidades humanas de estos pacientes abarcan grandes aspectos
como el dolor, la soledad, la falta de descanso, la ausencia de intimidad, el

miedo, etc. Todas ellas, cuando no estan bien compensadas, se acompafan
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de una peor recuperacién, estancias prolongadas, mayores secuelas y la
aparicién del llamado Sindrome Post-UCI *3.

Humanizar los cuidados intensivos es centrarnos en la persona a la que
atendemos, individualizando cada una de ellas, preservando su dignhidad y
valores, cuidando en base a la mejor evidencia disponible, haciendo uso
racional de recursos, incluyendo a los familiares y haciéndolos parte del
proceso, y recordando que la salud es un derecho fundamental de todo ser

humano 28

En Espafia, el proyecto HU-CI estd ayudando a numerosas unidades de todo
el mundo a transformar estos lugares en espacios mas cercanos. Este
proyecto diferencia ocho lineas de trabajo e investigacion para la atencién

del paciente, tal y como se muestra en la siguiente imagen *°

Imagen 2: Lineas de investigaciéon del Proyecto HU-CI.

puertas
o ablertas

omunicacion

2

Prevencion,
manejo y
seguimiento
del sindrome
post-uci

Cuidados al | Presenciay
personal participacion
de familiares

4

Fuente: https://proyectohuci.com/es/proyecto-hu-ci-en-nejm-catalyst/

En el desarrollo de estas lineas de investigacién, enfermeria tiene un papel
clave. Los diferentes puntos en la humanizacién de cuidados intensivos se

desarrollan en la siguiente tabla:
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Tabla 6: Descripcién de propuestas de actividades de enfermeria en las

lineas de investigacion del Proyecto HU-CI.

1. UCI de puertas

abiertas

Eliminar los horarios restrictivos de visita, ya que se
han demostrado mayores beneficios que riesgos. Se
trata de una invitacion del equipo para incluir a los
familiares en la atencién e incluso en los cuidados del

paciente.

2. Comunicacion

Usar una comunicacién eficaz entre el equipo,
incluyendo a familiares y pacientes. Es necesario
facilitar elementos que ayuden a entablar una
comunicacion adecuada y empatica. En los pacientes
con VM e incapaces de hablar debemos potenciar el
uso de sistemas alternativos de informaciéon, como el

uso de la tecnologia o elementos como papel y lapiz.

3. Bienestar del

paciente

Mejora del confort en todos los aspectos: fisico,
psiquico, espiritual y ambiental, y fomentar su

autonomia.

Algunas actividades seran: promover la movilizacion
precoz, respetar el suefio disminuyendo la intensidad
de la luz y el ruido del entorno, evitar las sujeciones

mecanicas (mayor vigilancia visual), etc.

4. Presencia y

participacion de

Ofertar a las familias la posibilidad de participar en los

cuidados basicos del paciente.

familiares
5. Cuidados al El llamado “sindrome de burnout” es cada vez mas
personal prevalente en el dmbito sanitario. Se debe promover el

desarrollo de habilidades de comunicacion,
colaboracién, participacién en la toma de decisiones,
dotacion adecuada del personal, reconocimiento vy
liderazgo, asi como la estimulacion del autocuidado

(descanso, alimentacion y ejercicio) y la resiliencia.
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6. Prevencion,
manejo y
seguimiento del
Sindrome Post-
UCI (PICS)

El PICS se define como “nuevos o empeoramiento de
los problemas de salud fisica, mental o cognitiva
relacionados con la enfermedad critica que persisten al

alta del hospital en el sobreviviente”.

Las estrategias en su prevencién se desarrollan en el

Anexo X.

7. Infraestruc-

tura humanizada

Se debe, entre otras actividades:

- Respetar la intimidad del paciente

- Asegurar el confort ambiental: ventanas con luz
natural, box individual, medicion de ruidos,
regulacion de la temperatura y luz...

- Fomentar la comunicacién y la orientacion

- Asegurar el confort y funcionalidad en el area de

cuidados

8. Cuidados al

final de la vida

Para asegurar la adecuacién de los cuidados al final de
la vida que cubra las necesidades fisicas, psiquicas,
emocionales y espirituales tanto del paciente como de
sus familiares se debe realizar una serie de acciones

como:

- Protocolizacién de cuidados al final de la vida

- Control de sintomas fisicos

- Acompafiamiento en situaciones al final de la vida

- Cobertura de necesidades y preferencias
emocionales y espirituales

- Protocolo de limitacién de tratamiento de soporte
vital

- Implicacién multidisciplinar en la decision vy
desarrollo de medidas de limitaciéon de tratamiento

de soporte vital.

Fuente: Elaboracién propia

13, 28
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La pandemia por COVID-19 ha modificado gran parte de estas cuestiones,
como el concepto de “UCI de puertas abiertas”. Esta condicion ha
aumentado la sensacién de soledad en estos pacientes, su miedo a morir
sin la compania de sus seres queridos, y a consecuencia el riesgo de delirio.
Todo ello ha evidenciado todavia mas la necesidad de humanizacién y se
desarrollaron iniciativas que permitieran poner en contacto a los enfermos

con sus familiares, como el uso de videollamadas .

6.7- DISCUSION

En esta revision bibliografica se observa que las practicas de sedoanalgesia

actuales siguen la tendencia a priorizar analgesia sobre sedacion.

Como se ha desarrollado en el punto 6.3 sobre la analgesia, en pacientes
criticos no comunicativos intubados, la guia de practica clinica del American
College of Critical Care Medicine recomienda el uso de la BPS y CPOT,
mientras que la guia de la Federacidn Panamericana e Ibérica de
Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva menciona la escala
ESCID como una herramienta igual de valida. Ademas, al no estar validadas

en nuestro idioma, la ESCID es la mas utilizada en Espana.

7. CONCLUSIONES

- Las recomendaciones en el manejo de estos pacientes se basan en la
evaluacion del dolor y la sedaciodn, la priorizacidn de la analgesia frente a
la sedacién, la sedacion ligera, el abordaje del delirium, la movilizacion
temprana y la menor disrupcién del suefio.

- La sedoanalgesia es una practica segura, pero no esta exenta de riesgos,
por lo que se debe individualizar a cada paciente y en los diferentes
momentos de su ingreso. Se recalca la tendencia a priorizar la analgesia
sobre la sedacion, ya que influye positivamente en la evolucion del
paciente.

- La monitorizacién del nivel de sedacion y analgesia mediante el uso de
las diferentes escalas manejadas por enfermeria, asi como a través de
métodos objetivos (BIS y TOF), contribuye al mejor ajuste de la
medicacién y a la consecucién de la sedacion superficial, mejorando la

seguridad del paciente.
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- Los profesionales de enfermeria deben utilizar las diferentes escalas,
protocolos y algoritmos con el fin de valorar y abordar la sedacion, el
dolor y delirio, facilitando la seleccion y efectividad del tratamiento. No
se deben olvidar las necesidades psicosociales de los pacientes durante
la aplicacion de los cuidados, ya que ello va a mejorar su evolucidon tanto

en UCI como a su alta.

7.1- LIMITACIONES

Debido al auge de las UCIs durante la pandemia por COVID-19, se han
encontrado numerosos estudios que tratan sobre el tema desarrollado, por

lo que no se han encontrado limitaciones para su estudio.

Las futuras lineas de investigacién en relacion a la sedoanalgesia del
paciente critico deberan estar enfocadas en el abordaje de la enfermedad
COVID-19 y en la aplicacidon de los PAS manejados por enfermeria. Estos
dos aspectos ponen en manifiesto la posibilidad de modificaciones de esta
revisién, ya que puede haber cambios relevantes en las recomendaciones

de la sedoanalgesia en estos pacientes.
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2020 [consultado 1 de marzo 2021]; 39 (5): 239-241. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32740193/
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9. ANEXOS

ANEXO I: TABLA DE INFORMACION SOBRE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

ARTICULO AUTOR Y ANO DE PROCEDENCIA TIPO DE RESUMEN
PUBLICACION ARTICULO
Papel de la enfermeria | Polo Moris B, | NPunto Articulo de | Se refleja la importancia de utilizar
en la sedoanalgesia del | Gonzalez Fernandez revista técnicas de sedacion y analgesia que
paciente critico ®. A, Gonzalez proporcionen efectividad, seguridad,
Fernandez C. estabilidad hemodinamica y pocos efectos
G secundarios, resaltando los cuidados de
enfermeria.
Analgosedacion segura | Frade Mera MJ Teseo Tesis doctoral. | La utilizacion de minimas dosis necesarias

en el paciente critico

con ventilacion
mecanica, un trabajo
en equipo °.

2016

Estudio de

cohorte.

de analgo-sedacién y la promocién de una
sedacion ligera cooperativa, mediante la
implementacion de guias y protocolos
tienen importantes beneficios para el
paciente. Evaluacion de la importancia de
del

multidisciplinar asistencia en las UCIs.

la enfermera dentro equipo




Enfoque actual de la | Olmos M, Varela D, | Elsevier Articulo de | Un abordaje coherente y ordenado de los

analgesia, sedacién y | Klein F. revista. paciente criticos ofrece una mejoria en su

el delirium en cuidados - prondstico, requiriéndose la

criticos °. 019 implementacidon de una serie de practicas,
con la utilizacién ideal de niveles de
sedacion superficial, involucrando a todos
los miembros del equipo profesional, asi
como a los familiares en el cuidado del
paciente.

Un primer paso hacia | Frade Mera MJ, | Cuiden Articulo de | Para garantizar el bienestar y la seguridad

una analgosedacion | Regueiro Diaz N, Diaz revista en los pacientes criticos es necesario

mas segura:
evaluacion sistematica

de objetivos y grado

de analgesia y
sedacién en el
paciente critico con

ventilacidon mecanica *.

Castellano L, Torrez
Valverde L, Alonso
Pérez L, Landivar

Redondo MM, et al.

2016

aplicar estrategias de analgosedacion

seguras que eviten la infra y
sobresedacion. Se compard un protocolo
multidisciplinar de evaluacidn sistémica vy
manejo de la analgosedacion del paciente
critico con ventilacién mecanica frente a la

praxis habitual.
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Sobresedacion Zero | Caballero ], Garcia | Ibecs Articulo de | EI proyecto "“Sobresedacién Zero” de
como herramienta de | Sanchez M, Palencia revista GTSAD y SEMICYUC pretende ser una
confort, seguridad vy | Herrejon E, Mufioz herramienta para minimizar los efectos
gestion en las | Martinez, Gomez perjudiciales de la sedacion excesiva. Se
unidades de cuidados | Garcia JM, Ceniceros basa en un paquete de medidas como la
intensivos °. Rozalén I, et al. monitorizacién del dolor, la analgesia, la
agitacion, la sedacion, el delirium, etc.
2020
Guias de practica Celis Rodrigues E, | Elsevier Guias de | Nueva guia de practica clinica basada en
clinica basadas en la Diaz Cortés JC, practica los soportes, manejos e intervenciones
evidencia para el Cardenas Bolivar YR, clinica mas relevantes acordes con las
manejo de la Carrizosa Gonzalez basadas en la | publicaciones recientes. Se confirma Ila
sedoanalgesia y JA, Pinilla DI, Ferrer evidencia importancia  del manejo  inicial vy

delirium en el paciente
adulto criticamente

enfermo °.

Zaccaro LE, et al.

2020

multimodal del dolor, haciendo énfasis en
la disminucién de los niveles de sedacién y
la utilizacidon de sedacién profunda solo en

casos especificos.
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Humanizacién en la Correa Perez L. Elsevier Articulo de | Revisién de los factores relacionados con
UCI desde una revista la experiencia de enfermedad critica para
perspectiva el paciente y su familia. Incide en la
antropoldgica: la importancia del género como parte de la
percepcion del cuerpo bisqueda de las mejores formas de
y la identidad del responder a las necesidades de los
sujeto en los pacientes pacientes criticos en la humanizacién en la
en la unidad de UCI.

cuidado intensivo ”.

Cuidados de Vasquez Teran AM, | Lilacs Articulo de | Revisién bibliografica en la que se explica
Enfermeria al inicio de | Diaz Rodriguez SA, revista el papel de enfermeria al inicio de la
Ventilacidon Mecdanica Alarcén Hinojosa MV, ventilacion mecanica. Define los distintos
Invasiva en la Unidad Iza Niza AL, Herrera términos en relacion con la VM, como su
de Cuidados Intensivos | Bastidas GS, Casa clasificacién, los parametros ventilatorios
8, Tipan JA generales, sus indicaciones, alarmas,

complicaciones, etc.
2019
Process management Wang H, Yi S, Wang | Open Journal of | Estudio El objetivo del estudio fue la exploracidn

of analgesia and
sedation can reduce
the incidence of

delirium 1,

H, Chan M.

2019

Nursing

prospectivo

de los beneficios clinicos de la analgesia y

la sedacion procedimentales para los
pacientes criticos. La implementaciéon del
protocolo de analgesia y sedacién puede

reducir la incidencia del delirio.
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Los factores Dalla Lana L, Stumpf | Elsevier Revision Analiza las evidencias disponibles sobre
estresantes en Mittmann P, Isdra bibliografica los factores estresantes relatados por los
pacientes adultos Moszkowicz C, Chaves pacientes internados en una UCI adulta.
internados en una Pereira C. Se identifican 40 factores estresantes
unidad de cuidados 5018 categorizados en ambiental, fisioldgico,
intensivos: una emocional/psicolégico y  social. Los
revisién bibliografica factores estresantes pueden ser
1 transcritos como cuidados de enfermeria
en un plan de cuidados individual,
viabilizando el proceso de recuperacion y
rehabilitacién durante la hospitalizacion en
la UCI.
Evaluacion de la Raurell Torreda M, | Dialnet Estudio El objetivo del estudio fue evaluar los

sedacién mediante la
escala Richmond
Agitation Sedation
Scale en pacientes con
ventilacién mecanica

de larga duracién *2.

Burgos Cordén A,
Conejo Caravaca A,

Corcuera Pastor I

2015

prospectivo de

cohortes

niveles de sedacidn mas prevalentes en la
UCI de acuerdo a las categorias de la
escala RASS vy valorar si el tratamiento es
individualizado. Se concluye que Ilas
practicas con sedoanalgesia tienen una
prevalencia mayor a la recomendada y se
debe mejorar la aplicacién de la escala

RASS.
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Clinical Practice Devlin JW, Skrobik Y, | Pubmed Guia de | Recomendaciones de la Sociedad
Guidelines for the Gélinas C, Needham practica Americana de Cuidados Criticos (SCCM)
Prevention and DM, Slooter AIC, clinica basadas en la mejor evidencia disponible
Managemente of Pain, | Pandharipande PP et sobre el manejo  del dolor, la
Agitation/Sedation, al. agitacién/sedacion, el delirium, la
Delirium, Inmmobility, 5018 inmovilidad y las alteraciones del suefio en
and Sleep Disruption in los pacientes adultos en la UCI.

Adult Patients in the

ICU *°.

Valoracion de la Arias Rivera s, Lopez | Elsevier Articulo de | EI objetivo del estudio fue conocer qué
analgesia, sedacion, Lépez C, Frade Mera revista unidades de cuidados intensivos espafolas

contenciones y delirio
en los pacientes
ingresados en
unidades de cuidados
intensivos espafiolas.
Proyecto ASCyD €.

MJ, Via Clavero G,
Rodriguez  Mondéjar
JJ, Sanchez Sanchez

MM, et al.

2020

valoran y registran de forma normalizada,

niveles de dolor, sedacion/agitacion,
delirio y uso de contenciones mecanicas.
Se concluye que hay que generalizar el
uso de protocolos para valorar, prevenir y
tratar el dolor y el delirio mediante un
adecuado manejo de la analgesia, de la
sedacién y un uso individual y reflexivo de

las contenciones mecanicas.
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Practicas de Garcia Sanchez M, | Ibecs Articulo de | Esta encuesta es la primera realizada en
analgosedacion y Caballero Loépez 3], revista Espaina sobre las practicas de
delirium en Unidades Ceniceros Rozalén I, analgosedacion y delirium y nos muestra
de Cuidados Intensivos | Giménez Esparza-Vich las practicas, los aspectos relacionados
espafolas: Encuesta C, Romera Ortega con la monitorizacién y el uso de escalas.
2013-2014 V. MA, Pardo Rey C, et

al.

2019
BIS monitoring versus | Shetty RM, Bellini A, | Cochrane Revision El objetivo de esta revisidon fue determinar

clinical assessment for
sedation in
mechanically
ventilated adults in the
intensive care unit and
its impact on clinical
outcomes and resource

utilization *°.

Wijayatilake DS,
Hamilton MA, Jain R,
Karanth S,

Namachivayam A

2018

bibliografica

si la monitorizaciéon con BIS es beneficiosa
en comparacion con la evaluacion clinica
en adultos con enfermedades graves

sometidos a ventilacion mecanica.
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Incidencia y factores Fuentes Covian R. Cuiden Articulo de | EI delirium es la manifestacion de
relacionados del revista disfuncién cerebral mas comudn en
delirium en una Unidad 2016 pacientes criticos. El objetivo del estudio
de Cuidados Intensivos fue determinar la incidencia en el Hospital
Generales 2. Universitario Marqués de Valdecilla.
Escalas empleadas EVA, CAMPBELL, RASS,
CAM-ICU.
Prevalence and risk Pun BT, Badenes R, Pubmed Estudio de El objetivo del estudio fue investigar la
factors for delirium in Heras La Calle G, cohorte prevalencia del delirio y sus factores de

critically ill patients
with COVID-19
(COVID-D): a
multicentre cohort

study 2°.

Orun OM, Chen W,

Raman R, et al.

2021

riesgo para pacientes criticos con COVID-
19.
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Intervencién para
prevenir el delirio en
pacientes en estado
critico en la unidad de
cuidados intensivos
(UCI) %°.

Herling SF, Greve IE,
Vasilevskis EE,
Bekker
Mortensen C, Mgller
AM, et al.

Egerod I,

2018

Cochrane

Revision

sistematica

El objetivo era evaluar la evidencia

existente sobre el efecto de |las
intervenciones para la prevencién del
delirio en la UCI, la reducciéon de la
mortalidad hospitalaria, la reduccién de la
duracion del coma/delirio, la necesidad de
ventilacién mecdnica para ayudar a la
respiracion, la estancia hospitalaria en la

UCI vy los trastornos mentales.
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ANEXO II: INFOGRAFIA VENTILACION MECANICA

En esta infografia se describen los diferentes modos y parametros

ventilatorios de la VM.

e
=]
PARAMETROS MODALIDADES

CMV Ventilacion Mandatoria
Controlada
Volumen de gas entregado en cada ventilacion

- Puede aplicarse con control de volumen (VCV)
v * o con control de presion (PCV)
m:

Volumen minuto I_r_'l

=VExFr 4-8mifkg SUSTITUCION TOTAL

peso IDEAL

O2/AIRE

DE LA FUNCION VENTILATORIA

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Programa un minimo de respiraciones por
minuto

‘I. 10 - 20 rpm

Ventilacién Mandatoria
10-20 Respiraciones en funcién del PaCO: y del pH Intermitente Sincronizada

Permite sincronizar ventilaciones mandatorias

TIEMPO INSPIRATORIO y espontaneas

Tiempo programado para el ciclo inspiratorio

Ajustar para la relacién

|:E deseada.

ParaFrde 12 e LE

normal, Tinsp =1.7" \_'_l

1,7 segundos

RELACION I/E

SUSTITUCION PARCIAL
DE LA FUNCION VENTILATORIA

Relacion entre el tiempo inspiratorio y
espiratorio.

| h— .
|- | Ventilacién con Presién de
VEnormal=1:2  inspiracion espiracion Psv EOpoREe
tiempo espij i Ayuda en el trabajo de inspirar espontaneamente,
i tiempo inspi i pero el paciente controla la ventilacion
SUSTITUCION PARCIAL
Velocidad de entrada de aire en la via aérea .
40-60 I/min El paciente debe /

tener un centro

)))H respiratorio intacto y

un patrén
@ FRACCION INSPIRADA DE 02
Concentracién de oxigeno que contiene la

ventilatorio fiable
mezcla de gases (0,21 a 1)

R

Presion Positiva Continua en
la via aérea

Ventilacién espontdnea con presion positiva
Ajustar en funcién de i ia aé
continua en la via aérea.
St02 > 90% y PaO2 > 60" 21-100%

PRESION POSITIVA FINAL ESPIRACION ICRRUUIEENET L PACIENTE
S.u m.lnls?l'a EL TRABAJO
Presién positiva mantenida al final de la ningun ‘f":|° RESPIRATORIO
espiracion mecanico
(:9 5-10 cmH:z0

Abre alvéolos y mejora la oxigenacion

La menor posible segun paciente y patologia

fuente y colaboracién con enfermeriarespira.es enfermeriacreativa.com

Fuente: Enfermeriacreativa.com [Internet]. 2018 [citado 15 de Febrero
2021]. Ventilacion mecanica. Disponible en:

https://enfermeriacreativa.com/2016/10/26/184/ventilacion-mecanica/




ANEXO Ill: FARMACOLOGIA DE LA SEDOANALGESIA

FARMACOS ANALGESICOS

1,
Medicamento e\lli:: P.E Dosis Sugerida Comentario
: : 2-5mg bolo Evitar en paciente
Morfina il e 1-10!ig/h infusion hemodinal:nicamente inestable.
25-100mcg bolo Preferido en paciente con
Fentanilo 2-5h 4 min 25-200mcg /h infusién inestabilidad hemodinamica
Rigidez muscular. No en obesos.
2 Z 3- 4 0.5-Imc bolo VM de menor duracién.
Remifentanil 10min | 1-3min .5-15mcg§§/h infusién Usar Peso ideal
0.5-2mg bolo y .2-.6mg cada En paciente tolerante a fentanilo y
Hidromorfona 2-4h 20min 1-2h intermitente morfina, preferido en asincronia
0.5-3 mg/h infusién del ventilador
100mg en bolo Eliminacion prolongada en falla
. 50mg cada 30 min hasta hepética y renal.
Tramadol st 43min 250nglg incluido el bolo Co};trainc}l’icado en pacientes con
dosis total 400mg epilepsia y que tomen IMAO
. . . 1g cada 6 horas Puede causar hipotensién cuando
Acetaminofén | 2-3h 15min se da en infusién
100mg o 1.5-2mg/kg media Evitar en pacientes con arritmias,
hora antes de la incision falla cardiaca, enfermedad
Lidocaina 1.5-2h | 45-00s | quirtrgicaseguidade coronaria, Adams -Strokes o
infusion de 1.33-3mg/kg/h bloqueos cardiacos.
intraoperatorio

V14 elim.- Vida media de eliminacion. P.E.- pico efecto.

Fuente: Mercado Veldzquez P. Revision bibliografica: Manejo del dolor en

paciente critico. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “"Salvador
Zubiran” [Internet]. 2021 [consultado 22 de Febrero 2021]. Disponible en:

http://www.dolorypaliativos.org/art355.asp

FARMACOS SEDANTES
FARMACO COMENTARIO
BENZODIA- — Accién sobre el receptor GABA.
CEPINAS - Accidn hipnética, amnésica, cierto grado de relajacion
(Midazolam, muscular.

Lorazepam...)

Metabolismo hepatico.

Efectos 20:

Predisposicién al

delirium,

hipotension, sdme de deprivacion...

tolerancia,
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PROPOFOL - Efecto sedante e hipnético. No analgésico

- Inicio de accién rapido y semivida corta ->evaluaciones
frecuentes

- Metabolismo hepatico

- Lipotrofico> se acumula en pacientes obesos-> titular
por peso ideal

- Efectos adversos: Hipetrigliceridemia, hipotensién
dosisdependiente, depresidn respiratoria, bradicardia,
etc.

KETAMINA - Anestesia disociativa. Produce amnesia y una profunda
analgesia, mientras que el paciente puede tener los ojos
abiertos y mantiene los reflejos protectores

- Ventajas: accion rapida y corta, mantiene reflejos de via
aérea y respiraciéon, no hipotensa

- Inconvenientes: experiencias disociativas al despertar.
Poca experiencia habitual.

DEXMEDE- - Receptor selectivo de los a2-adrenérgicos.

TOMIDINA - Ventajas: Carece de los efectos CV no deseados del
estimulo al, no provoca depresién respiratoria
significativa, no afecta a la respuesta ventilatoria al
CO2, disminuye el indice de hipoventilacién-apnea

- Efectos adversos: Hipertensién, hipotension,
bradicardia, sequedad de boca y nauseas

- Util en sedaciones a largo plazo y proceso de destete
aFacil despertar, depresién minima respiratoria e inicio
de sedacion rapido

- Reduce la necesidad de opidaceos y menor prevalencia
de delirium.

- No es analgésico

Fuente: Domingo Chica E. Nociones basicas sobre sedoanalgesia. Congreso

Nacional de la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria. Sevilla. 2019

[consultado 20

de Febrero 2021]. Disponible en:

https://www.sefh.es/65congreso.php
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ANEXO IV: ESCALAS PARA LA VALORACION DE LA SEDOANALGESIA
Y DELIRIO

En este Anexo se describen las diferentes escalas para la valoracion de la
analgesia (EVA, ESCID, BPS y CPOT), la sedacién (RASS, SAS) y el delirio
(CAM-ICU).

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

El objetivo de esta escala es determinar el dolor en pacientes

comunicativos.

Escala visual analégica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e
1cm

Rango de puntuacion: 0: no dolor 1-3:leve-moderado 4-6: moderado-grave

>6: dolor muy intenso 10: insoportable

Fuente:
https://www.nureinvestigacion.es//0JS/index.php/nure/article/view/1057/7
89

ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR (ESCID)

Esta escala es una nueva versién de la escala Campell, en la que se ha
sustituido el item “respuesta verbal” por “adaptacién a la ventilacion
mecanica”. El objetivo de esta escala es por tanto determinar el dolor en

pacientes criticos, no comunicativos y sometidos a VM.

0 1 2

Musculatura

Relajada

En tensidn, cefio

Ceno fruncido de

facial fruncido/gesto forma habitual,
de dolor dientes
apretados
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«Tranquilidad>» | Tranquilo, Movimientos Movimientos
relajado, ocasionales, frecuentes,
movimientos inquietud y/o incluyendo
normales posicién cabeza o

extremidades

Tono muscular Normal Aumento de la Rigido

flexion de dedos
de manos y/o
pies

Adaptacion a Tolera la VM Tose, pero tolera | Lucha con el

ventilacién la VM respirador

mecanica (VM)

Confortabilidad | Confortable, Se tranquiliza al | Dificil de

tranquilo

tacto y/o a la
voz. Facil de

distraer

controlar al tacto

o hablandole

Rango de puntuacidn total. 0: no dolor. 1-3: dolor leve/moderado. 4-6:

dolor moderado/grave. >6: dolor muy intenso.

Fuente: https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-

articulo-validacion-escala-conductas-indicadoras-dolor-

51130239910001069

BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

PARAMETROS | 1 punto 2 puntos 3 puntos | 4 puntos

Expresion Relajada Parcialmente Totalmente | Haciendo

facial tensa tensa muecas

Movimientos | Relajado Parcialmente Totalmente | Totalmente

de los flexionados flexionados | contraido

miembros

superiores

Ventilacion Tolerando | Tosiendo, pero Luchando Imposibilidad

mecanica movimien- | tolerando contra el de controlar
tos durante la mayor | ventilador | el ventilador

parte del tiempo
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Graduacién del dolor: Presencia de dolor > 6, dolor inaceptable > 7,
objetivo <6.

*Version al espafiol no validada.

Fuente: Enfermeria Intensiva. Terapia Intensiva [Internet]. Disponible en:

https://enfermeriaintensiva.jimdofree.com/calculadora-de-escalas/

CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL (CPOT)

Escala Critical- Care Pain Observation Tool- CPOT

Lucha con el ventilador

Habla en normal tono / no habla
Vocalizacién Suspiros, gemidos
Gritos, sollozos 2

*Versién en espaiiol no validada y solo a efectos de compresién del presente trabajo. Extraida de
Vazquez Calatayud y col. 2011. Punto de corte >2 puntos (S: 86%, E: 78%)

Relajado 0

Expresion Facial Tenso 1

Muesca de dolor 2

e No realiza movimientos 0
Movimientos de los —

Agitacion 2

Relajado 0

Tension muscular Tenso 1

Muy tenso o rigido 2

Bien adaptado 0

Adaptacion al ventilador Tose pero tolera la ventilacién 1

2

0

1

Fuente: Mercado Velazquez P. Revision bibliografica: Manejo del dolor en
paciente critico. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “"Salvador
Zubiran” [Internet]. 2021 [consultado 22 de Febrero 2021]. Disponible en:
http://www.dolorypaliativos.org/art355.asp

RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

+ 4 Combativo

Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo

+ 3 Muy agitado
Agresivo se intenta retirar tubos o catéteres

+2 Agitado

Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con el respirador
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+1 Inquieto

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos
0 Despierto y tranquilo

-1 Somnoliento
No estad plenamente alerta, pero se mantiene despierto mas de 10

segundos

-2 Sedacion leve
Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto visual de hasta 10

segundos

-3 Sedacion moderada

Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto visual

-4 Sedacion profunda

Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura ocular al estimulo fisico

-5 Sin respuesta

Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

Fuente: Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JW, Weeler AP, Gordon
S, Francis J, Speroff T, Gautam S, Margolin R, Sessler CN, Dittus R, Bernard
GR: Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and
validity of the Richmond Agitation Sedation Scale (RASS).

SEDATION-AGITATION SCALE (SAS)

PUNTUA- | NIVEL DE RESPUESTA
CION SEDACION

7 Agitacion Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los
peligrosa catéteres; intenta salirse de la

cama, arremete contra el personal

6 Muy No se calma al hablarle, muerde el tubo,

agitado necesita contencién fisica
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5 Agitado Ansioso o0 con agitacion moderada, intenta

sentarse, pero se calma al estimulo verbal

4q Calmado vy |Calmado o facilmente despertable, obedece

cooperador | drdenes

3 Sedado Dificil de despertar, se despierta con estimulos
verbales o con movimientos suaves,
pero se vuelve a dormir enseguida. Obedece

ordenes sencillas

2 Muy sedado | Puede despertar con estimulo fisico, pero no se
comunica, ni obedece 6rdenes.

Puede moverse espontaneamente

1 No Puede moverse o gesticular levemente con
despertable | estimulos dolorosos, pero no se comunica

ni obedece 6rdenes

Fuente:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0210569119301925

ESCALA CONFUSSION ASSESMENT METHOD FOR INTENSIVE CARE UNIT
(CAM-ICU)

1. Comienzo agudo o curso fluctuante

¢Hay evidencia de un cambio agudo en su estado mental con respecto a su
situacion basal? ¢Ha cambiado la conducta del enfermero en las ultimas 24

horas? (cambio en la puntuacién RASS o en la ECG)

2. Disminucion de la atencion

¢Presenta el paciente dificultad para dirigir la atenciéon?
¢Presenta el paciente dificultad para maneter y desviar la atencién?

3. Alteraciones cognitivas

¢Es el pensamiento del paciente desorganizado e incoherente?

¢Contesta a preguntas y obedece ordenes?

46




4. Alteracion de la conciencia

¢Estd el paciente alerta e hipervigilante? (RASS>0)

¢Estd el paciente somnoliento o estuporoso? (RASS entre -1 y -3)

CAM-ICU: 142 (3 6 4)

Fuente: Fuentes Covian R. Incidencia y factores relacionados del delirium
en una Unidad de Cuidados Intensivos Generales. Nure Inv. 2017
[consultado 20 de febrero 2021]; 14 (89): 1-15. Disponible en:
http://cuiden.fundacionindex.com/cuiden/extendida.php?cdid=708846_1
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ANEXO V: ALGORITMO ANALGESIA EN UCI

Descripcion del algoritmo de analgesia empleado en la UCI del Hospital
General San Jorge de Huesca mediante la utilizaciéon de las escalas EVA y
ESCID descritas en el Anexo IV.

ANALGESIA EN UCI (EVA/
ESCID = 3)

——

NO I0T/VM
I0T/VM

) )
Dolor Dolor Dolor
moderado importante intenso (> [, ]

(3-5) (5-6) 6)

| | VM corta duracién/weaning préximo (< 72 h) I VM larga
Al 2 Al x duracién

Fentanest 2m - - .
J u u Cl. mérfico

Tramadol
100 mg S?I;igo

Paracetamol 1 1

2-4mg

Considerar
analgo-
sedacion
con
ULTIVA

Cl. mérfico
gry/o Fentanest

Metamizol 2 gr

100-150 3-5mg
mcg (repetir cada3-4h

Fentanest: 5 amp en
35 cc SF (jeringa 50
cc). Velocidad de
infusion segun
protocolo

Cl. moérfico: 1/2
amp 4% en 45
cc SF (jeringa 50

cada 2-4 h si si funcién
persiste renal
dolor) normal

y/o
Dexketoprofeno

50 mg cc). Velocidad de

infusion segtin
protocolo

Analgesia Preprocedimiento

- Pacientes ventilados: Maniobras de cuidados.
- Posturales en politraumatizados y quirurgicos.
- Toracocentesis/tubos de drenaje pleural.

- Curas cruentas.

Fentanilo: 50-100 mcg Cl. mérfico: 2-4 mg

Valorar repetir otra dosis si persiste dolor

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General San Jorge.

48



ANEXO VI: PROTOCOLO SEDACION EN UCI

Descripcion del protocolo de sedacién en la UCI del Hospital General San
Jorge. Mediante la administracion de las dosis de los farmacos sedantes y
analgésicos y el uso de la escala RASS se consigue el escaléon de sedacidn

apropiado para la situacion clinica del paciente.

ESCALON DE USO DE SEDANTES
ESCALON 112 13 |4]|5 |6 | 7 | 8 | 9 0 | 11 | 12

Morfico

0.01 | 0.02 § 0.04 | 0.05 | 0.06 0.07 0.08 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
(mg/Kg/h)
Midazolam
0 0 0.03 | 0.06 0.06 0.09 0.09 0.11 0.11 0.14 0.17 0.2
(mg/Kg/h)
Propofol 2%
1 1 1 2 2 3 3 3.5 4 4.25 4.5 5
(mg/Kg/h)
Remifentanilo
3 3 4 4 7 7 10 10 12 12 12 12
(mcg/Kg/h)
Fentanilo
0.2* | 0.3* § 0.5* 1 1 1 1.5 1.5 1.5 2 2 2

(mcg/Kg/h)

Cisatracurio

0.06 | 0.06 | 0.06 | 0.12 | 0.12 0.18 0.18 0.18 0.24 0.24 0.30 0.30
(mg/Kg/h)

Relajacién iiiiSOLAMENTE SI LO INDICA EL MEDICO!!!!!

**Vigilar RASS en pacientes en destete: tubo en T o ventilacion espontidnea

BOLOS ADICIONALES

Midazolam 15mg (1 ampolla) Inestable: 7,5 mg(1/2 amp)

Propofol 1% 50mg (5 ml) 30 mg (3 ml)

Fentanilo 0.075 mcg (1/2 amp)

Cisatracurio 4 ml (actualidad)
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ALGORITMO DE SEDACION SEGUN ESCALA RASS

RASS DESEADO

®
®

Siesta en Siesta en

Siesta en
-4,-5 -4,-5

-4,5

SOLUCIONES @

~ « Si RASS +1, +2, +3, +4:
@ EVALUACION MEDICA

« Si RASS deseado 0:
EVALUACION MEDICA

3 _ + Si RASS deseado -1, -2, -3, -4,

(Alas 2 horas) ( Valorar adaptacion al resplr@ -5: BOLUS+ EVALUACION

MEDICA+ CONTROL A LAS 2

‘ HORAS

Seguir ORDENES/TURNO

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General San Jorge.
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ANEXO VII: SOBRESEDACION ZERO

En este podster se describe el paquete de medidas para evitar la

sobresedacion segun el proyecto “Sobresedacién Zero”.

SEGURIDAD EN UCI

SOBRESEDACION
Z E R O

LLa sobresedacion

Aumenta el riesgo de delirio, miopatia e infeccion nosocomial
Alarga la duracion de la ventilacion mecanica y la estancia

Aumenta los costes y la morbimortalidad

MEDIDAS

para evitar la sobresedacion

MONITORIZAR el dolor (EVN/ESCID), la sedacion (RASS/SAS/BIS) y el bloqueo

neuromuscular (TOF)

Mantener al paciente SIN DOLOR (EVN/ESCID < 4)

Especificar en el tratamiento el NIVEL DE SEDACION DESEADO y variar la dosis de

sedantes por enfermeria. Mantener al paciente con el menor nivel de sedacion

posible a la minima dosis efectiva.
Disponer de un protocolo de sedacidn y analgesia MULTIDISCIPLINAR

DISMINUIR / RETIRAR la sedacién en pacientes que no necesitan sedacién

profunda (HIC, status epiléptico, SDRA, BNM, hipotermia terapéutica)

Con el aval cientifico de

wnvrenn

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

Med Intensiva. 2020;44:239-47

Fuente: Caballero J, Garcia Sanchez M, Palencia Herrejon E, Mufoz
Martinez, Gomez Garcia JM, Ceniceros Rozalén I, et al. Sobresedacion Zero
como herramienta de confort, seguridad y gestion en la unidades de
cuidados intensivos. Med Intensiva [Internet]. 2020 [consultado 2 de
Febrero 2021]; 44 (4): 239-247. Disponible en:
https://www.medintensiva.org/es-pdf-S0210569119302104
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ANEXO VIII: ALGORITMO DELIRIO EN UCI

En este algoritmo se describen las distintas medidas para abordar el delirio

en la UCI.

RASS de -2 a +4

CAM- ICU

Delirio hiperactivo

L[ RASS +

RASS -

R

Delirio hipoactivo ]

.'[ Tratamiento etioldgico ] .'[ Tratamiento etiolégico ]
.1 Medidas ambientales ] ..[ Medidas ambientales ]
HALOPERIDOL

2,5 mg IV inicial
Repetir dosis
| |

Reevaluar

pauta de
sedacién

Repetir dosis / Perfusién
haloperidol

Propofol
Asociar otro F

Considerar
Dexmedetomidina

Alternativas al Haloperidol:
- Tiaprida: 50-100 mg IV cada 8h

- Clorazepato dipotasico: 20-50 mg IV
cada 8 h

- Clometiazol 192 mg VO cada 6 -8h

- Risperidona 0.5 mg/12h

Quetiapina: Profilaxis y mantenimiento
en el paciente agitado.

- Profilaxis agitaciéon:12°5-25 mg VO a
las 21h

- En pacientes que han presentado
delirium tras controlar previamente fase
aguda (con haloperidol u alternativa):
25 mg/12h VO

- Aumentar dosis 25 mg cada 48-72h
segln requerimientos

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General San Jorge.
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ANEXO IX: INFOGRAFIA RECOMENDACIONES ASCYD

En la siguiente infografia se describen las principales recomendaciones de la
SEEIUC para el abordaje de la analgesia, sedacidon, contencién y delirio en

el paciente critico.

LAS GUIAS DE El dolor

PRACTICA CLINICA

RECOMIENDAN La sedacion/agitacidn
VALORAR

SISTEMATICAMENTE Fl delirio

— de los pacientes ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
asi como el uso racional de las
contenciones.

(1'?,) ;QUE PUEDES HACER EN TU
uci?

Q] TIZAR ESEALAS VALDADAS
=X PARA MEDIR EL DOLOR

ESCALA VERBAL NUMERICA (EVN) Las GPC recomendan o

=) o
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
Paciente COMUNICATIVO.

(8PS y CricalCare

Pan Observaton Tool

ESCALA DE CONDUCTAS (on.  an  no

% ocaomsotoouon fscmy | veeme o o
espatola

Paciente NO COMUNICATVO —

RICHMOND AGITATION-SEDATION

M
SEDACION s s

CONFUSION ASSESSMENT METHOD
L FOR THE INTENSIVE CARE UNIT
DELIRIO (camicy)

E;/ MIDE Y REGISTRA DE FORMA

SISTEMATIZADA

US0 REFLEXIVO DE LA CONTENCION
ZBr MECANICA

'p MOVILIZACION Y REHABILITACION
Ot TEMPRANA

27" AJUSTA INTERVENCIONES
O ENFERMERAS PARA FAVORECER EL
DESCANSO

Sociedad Espafiola do Enfermeria -

Intensiva y Unidades Coronarias /
L

seefa

P ot
& PIKTOCHART

Fuente: https://seeiuc.org/recursos/grupos-de-trabajo/analgesia/
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ANEXO X: PUNTOS CLAVE EN LA LUCHA CONTRA EL SINDROME
POST UCI

En la siguiente imagen se describen los puntos clave en el Sindrome Post-
UCI, descrito en la Tabla 5 del punto 6.6-Humanizacién de cuidados en UCI.

RAIM HoE anershare g,{)\ nnovaHuCl — §§| JC | e

SaludMadrid E comunidad de Madrid Intensivos

TOMPENLA LUCHA (ONTRAEL SINDROM[POST U

3 e saundiario dof Paciente
5T0ATIDALALACIENTEEN UARCUPIALGN

2 MIENTRASELPACKENTE ST SEDADO LAFAMLTA
istimr Preoc

llmmumwmwmulﬂnﬂumﬁ@V@s Py i mmm 56@&&@@\@ ?;\. >
4 i

. UNAVEZELPACINTE PASEA LA ?ﬂ@ﬁ_ﬁ@
DEHOSPITALZACIGN L EQUEPD DEUCTIRAAVALORAE

5. DESPUES EL PACLENTE PUEDE RESENTAR:

v - ALTERACIONES FISICAS (VO PUEDEN ANOA) .

1. leveremosnuconsufta PostUCt J " s - ALTERACTONES COGNITIVAS (DELIRIO) 10 . I.O MAS IMPOR‘[ANTE £§ QU[ RECUERDE QU[
ALMESDELALTA YVALOWAEMOS: . COMGOCIALATASVROMILO Dt 9 - ALTERACTONES STCOLGGICAS (DEPEST).

- A o CONTINUAR CONSUCUFRACTON v €S @ e

Al

- MEMOTA

- SIC0L06{A
- DIt

LSOO DU[ ML,
suvoeso e, o [0 fogrard;
YVAOUSEMOS ASUFAMILA

STNECESTTA AYUDA DERTVAREMOS AL ESPECTALTSTA:

FISTOTERAPLA, PSTCOLOGEA, NUTRICIGN. Y SSINES AT

Fuente: https://famma.org/el-covid-19-deja-nuevas-patologias-
discapacitantes/
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