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1. INTRODUCCION

Los protocolos existentes para el control del dolor y la sedacion/agitacion, pretenden mejorar
la calidad de la asistencia al paciente critico, proporcionando una analgesia y

sedacion adecuadas que permitan la recuperacion mas rapida del estado previo de salud y
evitando en la medida de lo posible la aparicién de complicaciones durante el ingreso
derivadas de un mal control del dolor, de la presencia de infra/sobresedacién o de una falta de

reconocimiento del delirium.

El uso de protocolos y algoritmos ha demostrado disminuir la variabilidad entre los diferentes
profesionales a la hora de usar los analgésicos y sedantes, reduciendo los casos de
analgosedacion inadecuada y delirium, permitiendo con ello acortar los tiempos de

ventilacién mecanica, los dias de ingreso o el sindrome post cuidados intensivos (PICS).

A continuacion, se exponen una serie de algoritmos y actuaciones a llevar a cabo en lo que a
manejo de analgosedacién y delirium se refiere, basados en guias clinicas y en la evidencia
cientifica existente.

Palabras clave: analgosedacion, dolor, agitacion, delirium, sedacion superficial, sedacién

profunda.

2. PAQUETE DE MEDIDAS ABCDEF

Se recomienda la aplicacién del protocolo ABCDEF en el paciente critico ya que ha
demostrado de forma consistente una disminucion de los dias de delirium y de dias con
sedacion profunda, asi como una reduccion del tiempo de soporte ventilatorio, la estancia en
la unidad de cuidados intensivos, y con todo ello de la mortalidad *. Este protocolo se basa en

6 pilares fundamentales:

A- Asses/treat pain: Analgesia como prioridad en el paciente critico:
B

Breathing/awakening trials : Busqueda diaria de una sedacién cooperativa y de
una liberacion de la ventilacion mecanica (VM)

C- Choice of sedatives: Adecuada eleccion de farmacos analgésicos y sedantes

D- Delirium reduction Diagnosticar, prevenir y tratar el delirium

E- Early mobility and exercise: Favorecer la rehabilitacion y la movilizacién precoz
F- Family: implicacion de los familiares en el cuidado y recuperacion de los pacientes



en las unidades de cuidados intensivos:

del uso de material educativo.

cuidados intensivos (PICS) 2.

Sedacion
cooperativa y
retirada de
VM

Prevencion
tratamiento
Delirium

Figura 1. Protocolo ABCDEF + GHRN
Abreviaturas: VM, ventilacién mecéanica.

AGITACION y SEDACION (figura 2).

Recientemente a la estrategia ABCDEF se han sumado otros cuatro puntos también cruciales

G- Good comunication: Asegurar una buena comunicacion de los pacientes a través

H- Handout materials: proporcionar material informativo sobre el sindrome post

R- Respirator: Adaptacion del respirador al paciente, y no al contrario.

N- Nutrition: procurar un adecuado estado nutricional.

Recientes incorporaciones

G

Good
comunication

Adaptacién
del
respirador

3. PREVENCION, IDENTIFICACION Y MANEJO DEL DOLOR, ESTADO DE
AGITACION/SEDACION Y DELIRIUM EN EL PACIENTE CRITICO

Los principios fundamentales para elaborar un protocolo de analgosedacion se basan en
PREVENIR = IDENTIFICAR = TRATAR siguiendo siempre el mismo orden,
centrandonos primero en el DOLOR, posteriormente en el DELIRIUM 'y por altimo en la




TRIADA de UCI

Sedacién

PREVENIR VALORAR TRATAR
BUNDLES

Figura 2. Triada de UCI: prevenir, valorar y tratar el dolor, el delirium y la agitacion/sedacion

Se debe realizar una valoracion sistematica de la existencia de dolor y la intensidad del
mismo, del nivel de la sedacién o agitacién y de la presencia de factores predisponentes de
delirium, asi como una correcta identificacion los mismos. Es imprescindible que las escalas
utilizadas para llevar a cabo dichas valoraciones sean escalas validadas. Por encima del tipo
de escala elegida, se encuentra la idea de que cada servicio escoja una en concreto como
referencia, la aplique de forma adecuada y actle en consecuencia de los datos obtenidos

3.1. DOLOR

El manejo del dolor es complejo porque su tiempo de evolucion es variable (puede ser agudo,
crénico y agudo sobre crénico), tiene distintos sitios de origen (somatico, visceral y
neuropatico) y, finalmente, se ve afectado por la percepcion subjetiva del paciente y la muy
variable tolerancia que puede desarrollar. Como factores predisponentes a tener un dolor méas
intenso destacan: la edad (pacientes jovenes), el sexo femenino o la presencia de depresién o

ansiedad 2.

Se considera que todos los pacientes criticamente enfermos padecen dolor, la mayoria de ellos

moderado o0 severo tanto en reposo como durante la realizacion de procedimientos habituales.

PREVENCION DEL DOLOR

Se deben llevar a cabo en primer lugar la aplicacion de medidas no farmacoldgicas, como
son la musicoterapia, técnicas de relajacion (por ejemplo mindfullness) o realizacién de
masajes Yy la aplicacion de frio local (cold-packs) como prevencion del manejo procedimental,
por ejemplo antes de la colocacion de un drenaje toracico. Como medidas farmacoldgicas,

también han demostrado una disminucidén de la aparicion de dolor la administracion de




analgesia en bolo, preferiblemente un opioide (de eleccién fentanilo) o la ketamina (que
dependiendo de la dosis administrada actuara como analgésico o sedante), previa a la

realizacion de técnicas, movilizaciones, higiene del paciente o curas .

IDENTIFICACION DEL DOLOR

Para una adecuada identificacion del dolor, no se recomienda usar de forma exclusiva
indicadores de dolor conductuales (apretar los dientes, arrugar la frente, llorar, etc.),
fisioldgicos (aumento de la frecuencia cardiaca basal, tension arterial o frecuencia
respiratoria, etc.) ni sintomas vagales (dilatacion pupilar, palidez, sudoracion, etc.), ya que se
trata de signos tardios *.

Para ello, deben aplicarse escalas validadas cuya eleccion dependera del nivel de consciencia
y la capacidad de comunicacion del paciente. En pacientes comunicativos, se puede emplear
la escala numérica verbal (ENV) 6 la escala visual analdgica (EVA), ambas con una
graduacion de la intensidad del dolor entre 0-10 puntos. En pacientes no comunicativos, se
dispone de escalas conductuales como la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
(ESCID) cuya puntuacion oscila entre 0-10, la Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
con rango de puntuacion entre 0-8 puntos o la Behavioral Pain Scale (BPS) que varia entre 3-
12 puntos. En caso de pacientes con nivel de sedacion profunda (RASS -4,-5), pueden
utilizarse escalas objetivas como Analgesia Nociception Index (ANI®) 6 el indice integrado
de nocicepcion (NOL®), basados en el analisis del componente parasimpético del sistema
nervioso autonomo (SNA), variando sus valores entre 0-100, indicando existencia de dolor

una puntuacion <50 en el caso del ANI®, y >25 en el caso del NOL®.

Las escalas de dolor deben de aplicarse al menos cada 4 horas.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Tal y como se explicara en los tres apartados, en primer lugar hay que aplicar medidas no

farmacologicas, seguidas posteriormente de las farmacoldgicas. En el caso de la analgesia,
la eleccion del tipo de farmaco dependera del grado de dolor y/o necesidad de VM. En
pacientes no intubados o con dolor leve, son de eleccion los analgésicos no opiaceos. Por el
contrario, a los pacientes no intubados con dolor moderado 6 grave,y/o necesidad de VM

deben administrarse opiéceos, preferiblemente fentanilo o remifentanilo (este Gtlimo en caso




ende, los resultados centrados en el paciente.

coadyuvantes para disminuir la dosis de los primeros.

PREVENCION . IDENTIFICACION

Unicamente de pacientes intubados) dada la mayor potencia y menor aparicion de efectos
secundarios respecto al cloruro morfico. Estos deben combinarse con analgésicos no

opiaceos (paracetamol, AINES e incluso dexmedetomidina, corticoides ¢ ketamina) como

Es importante también tener en cuenta la posible existencia de dolor neuropatico ademas del
nociceptivo, que se tratara con gabapentina, carbamazepina o pregabalina cuando esté
indicado. Ademas se debe considerar la aplicacion de analgesia regional (epidural, bloqueos
musculares, etc.) con fentanilo o anestésicos locales (por ej ropivacaina) en dolor intenso

localizo (por ej. en pacientes politraumatizados o cirugias complicadas)*.

En el paciente critico se deben llevar a cabo estrategias de analgesia multimodal,
combinando las diferentes opciones terapéuticas analgésicas vistas hasta el momento, con el

fin de mejorar el manejo del dolor, reducir la dosis total de opioides utilizada y mejorar, por

» [

| Comunicativo

No Comunicativo

Medidas NO farmacoldgicas

- Sedacion superficial:

BPS (3-12)
ESCID (0-10)
CPQT (0-8)

- Sedacion profunda:
ANI ® (0-100)
NOL® (0-100)

Masajes, musica ,hipnosis, b4
asajes, musica IPNosis, S ENV, EVA
frio local, técnicas relajacion, S (0-10)
sonidos naturales w
Medidas farmacoldgicas
Administrar analgesia previo a
procedimientos: técnicas, higiene, 9
curas, movilizaciones.. 2 BPS<6
lg ESCID <3

Figura 3. Prevencion, identificacion y manejo del dolor

nocicepcion. VMI, ventilacdn mecanica invasiva. Cx, cirugias.

ENV/EVA<4 CPOTO-1

ANI ® 50-70
NOL 10-25

1

Un valor mayor se considerard |

dolor moderado/intenso
(excepto ANI, <50)

Al menos cada 4h

1. Medidas no farmacoloégicas.

2. Medidas farmacoldgicas:
No opiaceos Opiéceos

+

No opiaceos
Farmacos adyuvantes

Considerar:

- Dolor neuropatico: Carbamazepina,
gabapentina 6 pregabalina + opioides.

- Analgesia regional: Politrauma, Cx complejas
- Dolor procedimental: Opidceos. Ketamina

iiiESTRATEGIA MULTIMODAL!!!

Abreviaturas: ENV, escala numérica verbal. EVA, escala visual analégica. ESCID, Escala de Conductas Indicadoras de Dolor. BPS,
Behavioral Pain Scale. CPOT, Critical-Care Pain Observation Tool. ANI, Analgesia Nociception Index . NOL, Indice integrado de




El delirium es frecuente en adultos criticamente enfermos, y como es de sobra conocido se
asocia con peores resultados clinicos y mayor estancia tanto en UCI como hospitalaria. Se
diferencian tres tipos de delirium, el hiperactivo, el hipoactivo y el mixto (la aparicion de

ambos). Y ademas, podemos encontrarnos un delirium por deprivacién a alcohol o drogas,

cuyo tratamiento difiere del de los anteriores.

PREVENCION DEL DELIRIUM

En primer lugar se deben identificar aquellos factores de riesgo que se asocian a la aparicion
de delirium, que se dividen en no modificables: edad avanzada, demencia, coma previo,
cirugia de urgencia previa a UCI, trauma o APACHE Y ASA elevados y en modificables:
como el uso de benzodiacepinas y las transfusiones sanguineas, siendo estos los Gnicos
respaldados por una fuerte evidencia cientifica 3. Esta de sobra demostrada la efectividad de
las medidas no farmacoldgicas para la prevencién del delirium como son: respetar el ciclo
suefio-vigilia, favorecer un entorno agradable minimizando ruidos o estimulos nocturnos,
Ilevar a cabo una reorientacién continua del paciente (calendario, y relojes), favorecer un
tiempo adecuado con la familia, asegurar uso de lentes y audifonos y evitar contenciones
fisicas. Sin embargo, hasta el momento ninguna medida farmacoldgica preventiva ha
demostrado de forma concluyente una disminucion de la incidencia de delirium como tal,
aunque si se recomienda el uso de dexmedetomidina y melatonina para favorecer el suefio en

caso de precisarlo 34,

IDENTIFICACION DEL DELIRIUM

Las herramientas clinicas mas utilizadas son el CAM-1CU (Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit) o ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist) cuya
puntuacién va de 0 a 8. Existira delirium ante un CAM-ICU positivo o bien el ICDSC > 4
puntos. En caso de obtener un CAM-ICU negativo pero con dos puntos positivos 6 un CDSC
de 1-3, se tratara de un delirium subsindrémico. Dichas escalas deben realizarse al menos
cada 8-12 horas y ante cualquier cambio de nivel de consciencia y/o desorientacion del

paciente .

TRATAMIENTO DEL DELIRIUM

En primer lugar se deben identificar y tratar causas organicas desencadenantes de delirium

como son la infeccidn y la sepsis, la fiebre, la hipoxia,la hipercapnia, la insuficiencia renal, las



alteraciones metabdlicas, las alteraciones ionicas o el consumo de toxicos, asi como por
supuesto el dolor. A su vez, se aplicarén las medidas no farmacoldgicas anteriormente
nombradas, dando paso posteriormente al tratamiento farmacoldgico, que dependera del tipo
de delirium que presente el paciente. En caso de delirium hiperactivo, son de eleccion los
farmacos a-2 agonistas, especialmente la dexmedetomidina por ser el Gnico fa&rmaco que ha
demostrado beneficios en el manejo del delirium 3#°. En casos de persistencia de sintomas de
hiperactividad importante, se debe considerar la asociacion de haloperidol ¢ antipsicoticos
atipicos (quetiapina, risperidona, olanzapina), debiendo mantenerse Unicamente mientras
duren dichos sintomas, y a la menor dosis posible. En el delirium hipoactivo, se debera en
primer lugar reevaluar la estrategia de analgosedacion: RASS objetivo 0/-2, suspender o
disminuir benzodiacepinas y ajustar dosis de opioides. A su vez, se debera favorecer el
descanso nocturno con medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas (dexmedetomidina y
melatonina) si fueran necesarias, y en caso de persistencia, se planteara la asociacién de
quetiapina y risperidona En todos los casos, se debe ajustar las dosis y el tiempo de
tratamiento de estos farmacos. Se insiste en que en el tratamiento del delirium de cualquier
tipo, como ocurria con la sedacidn, se debe evitar el uso de benzodiacepinas (excepto en
deprivacion por alcohol o drogas). En aquellas situaciones de delirium refractario, ademas de
realizar una adecuada combinacion de los farmacos anteriormente citados a dosis altas

(dexmedetomidina + neurolépticos), se puede plantear iniciar acido valproico °.

PREVENCION . IDENTIFICACION . -

Medidas NO farmacolégicas « Delirium hiperactivo 1. Descartar y tratar causas organicas.
S Delirium hipoactivo

- Identificar factores riesgo: i 2. Medidas no farmacoldgicas.

[= - A By
. e . Delirium subsindrémico
W' edad, 3. Medidas farmacolégicas:
emencia, Qx urgente,
trauma, APACHE y ASA ) , Hipoactivo
clovados y B CAMHICU (+6-) P
« Modificables: E ICDSC (0 a 8) - I_Ree}/aILIJar anglgosedacién: objetivo RASS 0/-2,
T Disminuir o retirar BZD..
anticolinérgicos, BZD. ; ) ; L -
il & o-viili _______________\1_/ ___________________ - Si persistencia valorar quetiapina ¢ risperidona
- Fav'orecerluc o] suleno-wgl ia, i CAMICU ~ pero con dos puntos i
]tc‘eor‘ll'entauon, audifonos, gafas, :Lpositivos 6 1CDSC 1-3: subsindrémicoi Hiperactivo
amilia. | e

- Intentar evitar contencion fisica

- Agonistas -2: dexmedetomidina, clonidina

,§ CAMICU — - Neurolépticos, si hiperactividad importante:
Medidas farmacolégicas % ICDSC < 4 haloperidol, quetiapina, olanzapina,risperidona
o
- Favorecer el descanso nocturno: | iAjustar dosis y tiempo de tratamiento!
dexmedetomidina, melatonina.
-Tratamiento antipsicotico basal. Al ment_Js cada_ 12h .. Considerar B
o cambio de nivel consciencia | pelirium refractario: Acido valproico

Figura 4. Prevencion, identificacién y manejo del delirium.

Abreviaturas: BZD,benzodiacepinas. CAM-ICU método de evaluacion de confusion. ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)



3.3. AGITACION Y SEDACION

PREVENCION DE LA AGITACION/SEDACION

Para asegurar un correcto manejo, se recomienda planificar un objetivo de sedacion
individualizado que seréa redefinido de forma periodica. La estrategia de eleccion a llevar a
cabo en el paciente critico es una sedacion superficial, cuyos beneficios respecto a la
sedacién profunda en lo que a disminucion de tiempo de VM, estancia en UCI, y secuelas
posteriores (PICS) se refiere, son de sobra conocidos y asi se refleja en las guias de practica
clinica®. Unicamente se planteara una estrategia de sedacion profunda (RASS-4,-5) en
aquellos pacientes con sindrome de distrés respiratorio (SDRA) severo, estatus epiléptico,
hipertensién intracraneal (HIC) y necesidad de bloqueo o relajacion neuromuscular (BNM) o
hipotermia inducida.

IDENTIFICACION DE LA AGITACION/SEDACION

Las escalas de sedacion recomendadas y validadas son la escala de Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS) que puntta desde -5 a +4 y la Riker Sedation-Agitation Scale (SAS)
cuyo rango va de 1 a 7, ambas subjetivas. Ademas en pacientes con necesidad de sedacion
profunda y bloqueo neuromuscular se han de aplicar escalas objetivas como es el Indice

Biespectral (BIS). Estas deberan aplicarse al menos cada 4 horas.

El objetivo de puntuacion de dichas escalas, dependera del nivel de sedacion que precise el
paciente, considerando un RASS 0, -1y -2 una sedacidn consciente o superficial, un RASS
-3 sedacién moderada, y -4 y -5 y/o un BIS < 60, sedacién profunda’. Un BIS adecuado
para sedacion profunda seria un rango entre 40 y 60, ya que un BIS menor 40, asi como la

aparicion de tasas de supresion, se considera sobresedacion y por lo tanto no recomendado.

TRATAMIENTO DE LA AGITACION/SEDACION

En primer lugar, las medidas no farmacoldgicas y asegurando a su vez que no existe dolor:
“analgesia lo primero™.

Posteriormente, tras evaluar la necesidad de sedacion y definir nuestro nivel de sedacion
objetivo (superficial o en su defecto profunda si indicacidn), se elegira un farmaco sedante
adecuado. En caso de sedacion superficial son de eleccion el propofol y la
dexmedetomidina, pudiendo ser también una opcion terapéutica en sedaciones cortas (<72



Unidad, el segundo sedante de eleccidn es la ketamina.

horas) el remifentanilo 3. Si esta indicado llevar a cabo una sedacién moderada/profunda, el
propofol y la sedacion inhalatoria con isofluoranc?, son los sedantes de primera eleccion. El
isofluorano ha sido recientemente aceptado para la sedacion de pacientes critcos
ingresados en UCI, siendo especialmente util en casos de sedacion moderada/ profunda
prolongada, sobretodo en aquellos con mayor riesgo de delirium, disfuncién hepética y/o
renal, SDRA, post parada cardiorrespiratoria (PCR), en el estatus epiléptico, en el estatus
asmatico y en sedacion dificil. Por otro lado, su uso no se recomienda en pacientes con
antecedentes de hipertermia maligna (susceptibilidad genética) 6 con hipertension intracraneal
(HIC). Respecto al sevofluorane, se encuentra off label y ademés de asociarse con despertares
mas prolongados, provoca mas efectos secudarios que el isofluorano, no estando indicado por

tanto en sedaciones prolongadas en UCI. En caso de no disponibilidad de isofluorano en la

Se recomienda de forma contundente debido a sus importantes efectos deletéreos , evitar el
uso de benzodiacepinas 34, estando indicadas Unicamente en deprivacion alcohdlica, estatus
epiléptico refractario y sedacion dificil como tercer escalon en aquellas unidades que no
dispongan de isofluorano o pacientes que presenten contraindicacion del uso del mismo. En
caso de decidir usar midazolam es necesario llevar a cabo una monitorizacion rigurosa de la
profudidad de sedacidn, evitar dosis superiores a los 0,25mg/kg/h y plantear sy retirada y/o
sustitucion lo antes posible. Desde el Grupo de Trabajo de Sedoanalgesia y Delirium
(GTSAD) se hace especial hincapié en este punto, no estando justificado el uso del

benzodiacepinas fuera de las indicaciones anteriormente mencionadas.

PREVENCION . IDENTIFICACION . -

Medidas farmacoldgicas

— Agitacion: RASS +1 a +4
£ superficial: RASS -2,-1y 0
Z Pprofunda: RASS -3 a -5/ BIS40-60

S

3 Medidas NO farmacolégicas @ Subjetivas Objetivas

D ©

A - Asegurar ausencia de dolor § RASS (-5a+4) | BIS (0-100)

- Promover movilizacién temprana.. SAS (1-7) sedacién profulnd)a y

oqueo muscular,

(I: - Evitar medidas contencién fisica ¢

(o]

N

- Estrategias de interrupcion 6
disminucidn sedacién a diario en

pacientes con VM.

- Protocolos con objetivos de
sedacion superficial

Objetivo

20—-—0>-H—-0 >

SEDACION SUPERFICIAL

' excepto
Pommmmeenaooooon
1

SDRA (pafi02<150), HIC, BNM
i hipotermia, estatus epiléptico
|

Al menos cada 4h

Figura 4. Prevencion, identificacién y manejo de la agitacién y sedacion.

1. Medidas no farmacoldgicas

2. ldentificar si hay dolor “First pain”

3. Evaluar la necesidad de sedacion.

4. Definir un nivel de sedacién objetivo.

5. Escoger medicacion adecuada y titular

S. SUPERFICIAL S. PROFUNDA
Propofol Propofol
Dexmedetomidina Isofluorano
Remifentanilo Ketamina

ii EVITAR X Benzodiacepinas !!

(*)Ver texto




Corrija causas reversibles

sedacion/agitacion.

NO X

éHa conseguido

Lleva a cabo medidas NO
Farmacoldgicas ()

— (1) ¢TIENE DOLOR?

el OBJETIVO de
analgosedacion?

@

HAGASE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS 0

A continuacion se muestra un algoritmo a seguir en cuanto a manejo de dolor, deliriumy

sis/

Valore a diario los OBJETIVOS

Titula farmacos a la dosis minima
necesaria para mantener tu objetivo

Haz pruebas de disminucién y/o
suspension diaria de sedacion

1. Evalte el nivel de dolor con escalas
2. Marquese un objetivo de analgesia

3. Inicie tratamiento para el dolor

4. Use técnicas de analgesia multimodal

e e ot

— | EVA/EVN, BPS, CPOT, ESCID, ANI/NOL |

L, [ ENV/EVA <4, BPS <6, CPOT 1, ESCID <3, ANI 50-70,NOL 10-25. ]

— [ Eleccion opiaceos: Fentanilo, remifentanilo, morfina]

—>

Alterne con: No opiaceos, analgesia regional y/o
coadyuvantes (neurolépticos, antidepresivos, corticoides)

—'@ ¢EXISTE DELIRIUM?

- @ ¢EXISTE AGITACION?

1. Identifique factores de riesgo para delirium

2. Evalue la presencia de delirium con escalas

3. Inicie tratamiento: escoja el medicamento
mas apropiado y titula dosis

Edad avanzada, demencia, Qx urgente, trauma,
—> | APACHE, uso BZD, transfusiones...

— (CAMICU (+), ICDSC (>4) |

—>

Eleccion: Dexmedetomidina
Considerar: Haloperidol o antipsicéticos
atipicos si agitacion importante

Evitar: Benzodiacepinas

1. Evalue el nivel de sedacion con escalas

2. Valore la necesidad de sedacién y define
un nivel de sedacién objetivo

3. Elija el sedante apropiado y titula para
alcanzar el objetivo

4. No olvide realizar sedacidn superficial
(salvo indicacion sedacién profunda)

— [RASS, SAS, BIS (sedacion profunda) ]
Agitacion: RASS +1 a +4
Superficial: RASS -2,-1 y 0 /BIS<60
Profunda: RASS -3,-4y -5 /BIS 40-60

—

>
— [ Superficial: Propofol, remifenta, dexmed.
Profunda: Propofol, isofluorane, ketamina
\ Evitar: Benzodiacepinas

;
— | Indicacion sedacion profunda:

SDRA (pafi02<150), hipotermina, HIC,
(_BNM y estatus epiléptico.

- Respetar ciclo suefio-vigilia
- Favorecer entorno agradable

- Tiempo adecuado con la familia

- Evitar contenciones fisicas
- Musicoterapia

MEDIDAS NO FARMACOLOGIC

AS

- Movilizacién y rehabilitacién precoz

- Reorientacidn continua (calendario, reloj)
- Promover movilizacién temprana

- Minimizar ruidos o estimulos nocturnos

- Asegurar uso de lentes y audifonos




4. ABORDAJE PERSONALIZADO DE LA SEDACION DEL PACIENTE CRITICO
A la hora de afrontar la analgosedacién en el paciente critico, independientemente del motivo
de ingreso o de si precisa 0 no ventilacion mecanica, debemos realizar un abordaje
individualizado. La primera cuestion a plantear, una vez descartados y/o tratados el dolor y el
delirium, es; ¢Cual es el objetivo de nivel de sedacion en el paciente? ¢Existe alguna
indicacion de sedacion profunda? En caso negativo se debe llevar a cabo una sedacion

superficial.

4.1 SEDACION SUPERFICIAL O CONSCIENTE

¢ A quien debe aplicarse una sedacion superficial?

Se realizara sedacion superficial (entendida como tal un RASS de 0, -1y -2) a todos aquellos
pacientes criticos que requieran sedacion, excepto a los que cumplan alguno de los 5 criterios
de sedacion profunda (SDRA severo, estatus epiléptico, HIC y necesidad de bloqgueo BNM o
hipotermia inducida.). En este sentido las guias clinicas son claras: no llevar a cabo una
sedacion profunda excepto en aquellos pacientes en los que esté clinicamente indicado, dado
gue son de sobra conocidos los efectos deletéreos de esta sobre el paciente, siendo por ello

una mala praxis no llevar a cabo sistematicamente una sedacién consciente.

¢ Como se monitoriza?

Identificaremos tanto el dolor como la sedacion con escalas validadas, ya explicadas. Para el
dolor, se aplicaran la EVA/ENV en pacientes comunicativos, y BPS, ESCID o CPOT en no
comunicativos. Para el nivel de sedacion, el RASS o SAS.

¢Como se hace?

En primer lugar, se aplicaran medidas no farmacoldgicas como favorecer ¢l ciclo suefio-
vigilia, un ambiente adecuado libre de ruidos y estimulos nocturnos, implicacion de las
familias, realizar una movilizacién temprana e incluso terapia con musica y técnicas de
relajacion. Posteriormente se iniciaran medidas farmacologicas, estando indicado el uso de
opidceos (preferiblemente fentanilo o remifentanilo, este tltimo si va a ser <72 horas) y como
sedacion propofol y/o dexmedetomidina, pudiendo utilizar también remifentanilo si es una
sedacion corta. Todos ellos se titularan a la dosis minima necesaria para conseguir el objetivo

propuesto.



5.2 SEDACION PROFUNDA

A quién debe aplicarse una sedacion profunda?

Unicamente a un numero limitado de situaciones clinicas, como son: SDRA severo o
moderado (paO2/Fi0O2 <200) dado que requiere un ventilacion controlada, pacientes
neurocriticos con hipertension intracraneal (descartando a su vez causas reversibles como
dolor, alteraciones electroliticas o fiebre, entre otras), situacion de estatus epiléptico y en

ultimo lugar, aquellos que requieran bloqueo neuromuscular (BNM) o hipotermia inducida.

. Como se monitoriza?

En sedacion profunda, entran en juego las llamadas escalas objetivas: para el dolor, las escalas
subjetivas (BPS, CPOT y SCID) no son validas, pudiendo utilizar las anteriormente
explicadas ANI® 6 el NOL®, indices basados en variables parasimpaticas del SNA. Respecto
a las escalas de sedacion, ademas del RASS 6 SAS, en sedacion profunda y pacientes con

BNM se asociara también el BIS, siendo el objetivo un rango 40-60.

.Como se hace hace?

1. En primer lugar, como siempre, se debe asegurar una correcta analgesia del paciente,
“first pain” y descartar y/o tratar el delirium.

2. Se comenzara con un farmaco sedante cuya dosis se titulard hasta conseguir objetivo de
sedacion. En el momento actual, los sedantes de eleccion seran el propofol y la sedacion
inhalatoria con isofluorano ’.

3. En este punto, se reevaluara periodicamente si se ha logrado el objetivo de sedacion y se
replanteara diariamente en funcion de la situacion clinica del paciente.

4. Si se consigue el efecto de sedacion deseado, se debe reevaluar continuamente la
necesidad de sedacion profunda y en cuando la situacion clinica del paciente lo permita
iniciar una sedacion dinamica o secuencial, la cual trata de disminuir progresivamente
las dosis de sedantes a lo minimo posible, con el objetivo de alcanzar la indicada sedacion
superficial. En esta etapa, se recomienda inicio de dexmedetomidina para facilitar el
destete de la VMI, entre otras cosas, pudiendo también sustituirse el fentanilo por
remifentanilo.

5. Sino se logra alcanzar el objetivo de sedacion profunda a pesar de dosis maximas de un
sedante, se planteard si el paciente presenta asincronias respiratorias de la VMI 6 un

fendmeno de tolerancia o de taquifilaxia al farmaco sedante utilizado, en cuyo caso se



deberan ajustar y optimizar los pardmetros ventilatorias, y cambiar el primer firmaco
sedante, respectivamente.

Si tras resolver o descartar las situaciones del punto anterior, se continua sin alcanzar el
objetivo de sedacion profunda, se habla de sedacién dificil °. En esta situacion, se pueden
llevar a cabo varias estrategias de sedacion, basadas la mayoria en asociar un segundo
sedante: en caso de haber comenzado con propofol, se asociard isofluorano, que debido a
su gran potencia y efectividad, si se consigue el objetivo puede dejarse como sedante
unico y suspender el propofol. Otra opcidn de asociar al propofol en caso de no disponer
de isofluorano en la unidad seria la ketamina. Si se comenzé con isofluorano, se asociara

propofol o en su defecto ketamina.

En caso de sedacion dificil refractaria y no conseguir el objetivo a pesar de asociar un
segundo farmaco, estando ambos a dosis maximas, se puede anadir midazolam como
tercer sedante, y se valorara la dexmedetomidina como farmaco sinérgico en sedacion
dificil. Ademas, en casos de sedacion refractaria y de larga evolucion, se puede plantear
inicio de tratamiento con metadona '°, En este punto se recuerda la ausencia de

justificacion de uso de midazolam fuera de esta indicacién.

Independiente del punto en el que nos encontremos, es importante en sedaciones de larga
evolucion, llevar a cabo rotacion de farmacos sedantes para evitar los fendmenos de

tolerancia o taquifilaxia a sedantes.

En casos indicados y una vez asegurada una sedacion profunda 6ptima, se valorara inicio
de tratamiento con bloqueantes neuromusculares (de eleccion cistracturio o
rocuronio). Se realizard a la dosis y tiempo minimos necesario, y se llevara a cabo
monitorizacion con electroencefalograma o TOF (¢rain of four), siendo preferible su uso

en bolos sobre la percusion continua.
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Farmaco

Paracetamol

Metamizol

Ibuprofeno

Dexketo

profeno

Ketamina

Gabapentina

Carbamazepina

Pregabalina

Grupo

Analgésico-antipirético

Analgésico-antipirético

AINE

AINE

Antiepilépticos

Antiepilépticos

Antiepilépticos

Indicacion

Dolor leve-moderado
inflamatorio

Dolor moderado no inflamatorio

Dolor leve-moderado

Dolor moderado

Dolor moderado-intenso

Procedimientos

Dolor neuropético

Dolor neuropatico

Dolor neuropético

Precauciones

Precaucion insuf. hepatica

Hipotension

Aplasia
Agranulocitosis
Alteraciones Gl
Precaucion insuf. renal
Sangrado Gl

Insuf. renal

No >5-7 dias
Alucinaciones
Secrecion respiratoria
Asociar propofol 6 BZD
Mareo

Inicio progresivo
BAV

Inicio progresivo
Mareo

Alteraciones Gl

Dosis

1g /6-8h iv/vo

29 /6-8h ivivo

Si perfusion

600mg /6h iv/ivo

50mg /6-8h iv
25mg/6-8h vo

Bolo:0.12-0,25 mg/kg
Perf:0.1-0.3 mg/kg/h

900-3600 mg/dia vo
repartido en 3 dosis

200mg/6-8h vo

150-600mg /24h vo

Abreviaturas: ENV, escala numérica verbal. EVA, escala visual analégica. ESCID, Escala de Conductas Indicadoras de Dolor. BPS, Behavioral Pain

Scale. CPOT, Critical-Care Pain Observation Tool. ANI, Analgesia Nociception Index . NOL, indice integrado de nocicepcion. RASS, Richmond

Agitation Sedation Scale. SAS, Riker Sedation-Agitation Scale. BIS Indice Biespectral. SDRA, sindrome distres respiratorio agudo. HIC, hipertensién

Screening Checklist)

Farmaco

Morfina

Fentanilo

Remifentanilo

Indicacion

Dolor moderado o severo visceral

y somatico

Dolor moderado 6 severo
Pacientes intubados
Procedimientos

Dolor moderado 6 severo

Pacientes intubados

5.1 ANALGESIA: FARMACOS NO OPIACEOS

5.2 ANALGESIA: FARMACOS OPIACEOS

Precauciones/Efectos 2°

Hipotension

Broncoconstriccion

Nauseas
Hipotension

Rigidez toracica

SOLO INTUBADOS

Depresion respirat.

Dosis (iv)

Bolo: 0,05-0,1mg
Perf: 0.8-8mg/h

Bolo: 50-100 mcg

Perf: 30-150 mcg/h

Perf: 0,5-3mcg/kg/h

iiNO BOLOS!

intracraneal. BMNI bloqueo neuromuscular. BZD,benzodiacepinas. CAM-ICU método de evaluacion de confusion. ICDSC (Intensive Care Delirium




Metadona

Farmaco

Propofol

Isofluorano

Remifentanilo

Ketamina

Midazolam

Farmaco

Rocuronio

Dexmedetomidina

Procedimientos
Necesidad opioides altas dosis

Dolor susceptible a prolongarse

Consumo crénico opioides

5.3 FARMACOS SEDANTES

Efectos 2°

Depresion respiratoria

Hipotension

Hipotension

Bradicardia

Hipotension

Depresion respirat.
Bradicardia, hipotension
Rigidez muscular
Alucinaciones
Secreciones respiratorias
Hipertension
Taquicardia

Depresion respiratoria
Hipotension

Delirium

Prolongacion destete

VMI

Indicacion

Induccion IOT

Pacientes criticos

Bradicardia, HipoTA
Hiperalgesia (si >2 d)
Evitar en insuf. hepatica
Evitar con ISRS

Evitar con farmacos que
prolongan QT

Precauciones

Inestabilidad
Hipovolemia
Alergia soja,cacahuete y huevo

Antecedentes hipertermia maligna

Bradicardia/BAV
Cardiopatia isquémica
ACV agudo

No >3 dias

Enfermedad psiquiatrica
Asociar propofol/MDZ

No >7 dias

Miastenia gravis
Neurocriticos
Insuf. Renal

Ancianos

5.4 FARMACOS RELAJANTES NEUROMUSCULARES

Precauciones

Insuficiencia renal

Insuf. Hepatica

0.1-0.4 mg/kg c/8-12h vo

Dosis (iv)
Bolo: 1-2 mg/kg
Pc: hasta 4 mg/kg/h

No existe dosificacion estandarizada.

Individualizar en funcion de posicion
del dispositivo y respuesta

Perf: Hasta 1.4 mcg/kg/h
iiNO BOLOS!

Perf: A partir de 3 mcg/kg/h
iiNO BOLOS!

Bolo: 1-2mg/kg

Perfusion: 0,5-2 mcg/kg/h

Bolo:2-5mg
Perf: 0,03-0,2mg/kg/h

Bolo: 0,6-1.2 mg/kg
Perf: Hasta 16 mcg/kg/min



Cisatracurio Procedimientos duracién Bolo: 0,1-0,2 mg/kg
media-larga - Perf: Hasta 2 mcg/kg/min

Pacientes criticos

5.5 FARMACOS PARA CONTROL DEL DELIRIUM

Farmaco Indicacion Dosis
Dexmedetomidina Tratamiento del delirium Perf: Hasta 1.4 mcg/kg/h
Abstinencia alochol/BZD {iNO BOLOS!!
Clonidina Tratamiento del delirium 150-300 mcg/6-8h v.o
Haloperidol Control répido de sintomas de hiperactividad = 2-10 mg/4-6h vo
Quetiapina Control rapido de sintomas de hiperactividad | Iniciar con 25mg/24h v.o

Dosis maxima 150 mg/12h
Ascenso progresivo de dosis

Risperidona Control rapido de sintomas de hiperactividad | Iniciar con 0,5-1mg/24h v.o
Dosis mantenimiento 4-6mg/dia

Olanzapina Control de sintomas de hiperactividad 5-20 mg/24h v.o

Acido valproico Delirium refractario permanente Carga 28mg/kg

Mantenimiento 150 mg/dia en 3-4 dosis
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