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1. OBJETIVOS:

1. Proporcionar una sedacion y analgesia guiada por objetivos, uniforme, individualizada y
centrada en el paciente.

2. Prevenir y tratar oportunamente el delirium.

3. Mejorar la calidad asistencial y bienestar de los pacientes en nuestra unidad.

2. ALCANCE

Equipo asistencial de Medicina Intensiva del Hospital Policial.

3. INTRODUCCION

La sedo-analgesia y la prevencion del delirium constituyen un pilar fundamental en la atencion al
paciente critico. Los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y sometidos a
asistencia respiratoria mecanica (ARM), experimentan dolor aparente o inapreciable (Y o escribiria:
Dolor manifiesto o subclinico), disconfort, estrés psiquico y fisico y ansiedad tanto por la situacion
de enfermedad como por incapacidad para comunicarse.

Por otro lado, se exponen a situaciones adversas en el ambiente que los rodea, tales como el ruido,
estimulacion verbal o fisica excesiva y alteracion del ciclo-suefio vigilia con privacion de suefio, todo
lo cual determina estados de agitacion. (1,2,3,4). Esta agitacion es consecuencia de la propia
ansiedad, ademas de factores clinicos como la hipoxia, hipotension, hipoglicemia, pero responde a
efectos adversos de un uso inapropiado de sedacion y analgesia. Todos estos factires, generan un
circulo vicioso en el cual la agitacion y los trastornos de ansiedad se maximizan, determinando una
mayor incidencia de delirio, infecciones y una estadia mas prolongada en la unidad. (11,13,17,16).

El adecuado manejo de sedacidn, analgesia y la prevencion del delirium implementada y dirigida por
protocolo, es una estrategia funamental para mejorar la calidad asistencial (6,5,8). Mdultiples ensayos
clinicos evidencian que, la implementacion de sedacion y analgesia dirigida por protocolo disminuye
el tiempo de ventilacion mecanica, los episodios de asincronia del ventilador, tasa de tragueostomia,
el tiempo de infusion de sedantes y la estancia en UCI y hospitalaria, todo lo cual determina
disminucion de costos, particularmente el costo farmacéutico (12,14,15).

Por lo tanto, es de suma importancia consensuar e implementar estrategias con el equipo asistencial
que permitan una correcta aplicacién de protocolo dirigido a proporcionar una sedo-analgesia 6ptima
y prevencion del delirium.

Para ello, contamos con un Bundle de medidas ABCDEF (propuesto por el grupo de W. Ely a través
de la iniciativa ICU liberation), sistematizando su instrumentacion en la préactica diaria (16,17).

4. RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del equipo asistencial (Licenciados en enfermeria, Auxiliares de enfermeria,
Fisioterapeutas, Licenciados Neumocardidlogos, Médicos intensivistas, Médicos residentes en
Medicina intensiva y Medicos coordinadores), el cumplimiento de los objetivos diarios de sedacion y
analgesia individualizado a cada paciente, asi como la implementacion de medidas de prevencion del
delirium.
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Se formard un equipo de trabajo en Sedo- &nalgesia (SAC) integrado por licenciados en Enfermeria y
Medicos intensivistas de la unidad.

Cada representante del equipo asistencial cumplira un rol determinado:

- Lic. Enfermeria y auxiliar de enfermeria: Valoracion y manejo del dolor, sedacion y delirio,
administrando el tratamiento prescrito y siguiendo las pautas del manejo no farmacolégico del dolor
y delirio establecidas en la Unidad.

- Médico de guardia y médico residente: Valoracion y manejo del dolor, sedacién y delirio,
estableciendo objetivos de manera individualizada. Indicacién de ventana de sedacion. Identificando
el inicio de prueba de ventilacion espontanea (PVE). Promocion de la movilizacién precoz.

- Médicos Coordinadores: Supervisar el cumplimiento de pautas de analgesia y objetivos para cada
paciente.

- Fisioterapeutas: Encargados de la movilizacidn precoz, segun requerimientos de cada paciente.

- Lic. Neumocardidloga: Valoracion diaria de PVE: Colaborar en definir oportunidad y eleccion de
tipo de PVE segun el paciente.

- Equipo de SAC (Licenciado en enfermeria, Médicos) supervisar el cumplimiento del protocolo.

5. RECURSOS

Se confeccionara carteleria, planillas y videos para capacitar el personal asistecnial en el
conocimiento e implementacion del protocolo.

En cuanto a la carteleria estara disponible, de forma fasilmente visible y accecible en la unidad.
Respecto a los videos, los mismos seran realizados por el equipo de SAC informando oportunamente
a todos los integrantes del equipo inicio, duracion y fechas de capacitacion continua.

6. DESCRIPCION

El objetivo principal de la implementacién del protocolo alcanzar asistencia de calidad que brinde
confort a nuestros usuarios y mejorando de esta forma los resultados clinicos.

De esta forma, esperamos que los pacientes transiten su internacion, acompafiados de su entorno
(familiares y/o hallegados), sin dolor, con niveles de sedacion Optimos e individualizados que
permitan encontrarlos colaboradores, calmos y confortables.

El paquete de medidas mencionado se compone de los elementos expuestos en el siguiente cuadro
(Figura 1):
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Escala numérica (comunicativo)

DOLOR Escala Behavioral Pain Scale A: Evaluar,
(BPS) prevenir y tratar el

dolor.

B: Ventana de
sedacion y prueba
de ventilacién

espontanea.
AGITACION Escala de Richmond (RASS) C: Elegir la
sedacion y
analgesia con
mejor perfil.

D: Evaluar,
prevenir y tratar el
delirium.

E: Movilizacion
precoz.
CAM-ICU (método para evaluar F: Inclusion y

la confusion en UCI) empoderamiento
de la familia.

DELIRIUM

Figura 1- Paquete de medidas ABCDEF (traduccidn y adaptacion de www.iculiberation.org)

La excelencia del manejo de la sedacién y analgesia consiste en alcanzar y mantener constantemente
el equilibrio entre el grado adecuado de sedacion y lograr que el paciente transite libre de dolor.

PROCEDIMIENTO

Se definiran objetivos diarios e individualizados de acuerdo al protocolo, mediante algoritmos de
actuacion para analgesia, sedacion y delirium.

Al ingreso del paciente se realizara, un checklist donde se obtendran datos importantes que nos
ayudan en la evaluacion del dolor, sedacion y la prevencion del delirio.

La checkilist se registrara tanto la historia clinica electrénica, como en formato impreso en la historia
clinica en papel.
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Este checklist debera contener la siguiente informacion:

1-Alergias medicamentosas.

2-Analgesia domiciliaria cronica: Tratamiento convencional, necesidad de opiaceos, tipo de
tratamiento (oral, transdérmico).

3- Limitaciones sensoriales: Anotar si presenta pérdida de audicidn, limitaciones visuales, del
habla o de la movilidad.

4- Habitos tdxicos y abuso de sustancias.
6- Comorbilidades cronicas.
7- Motivo de ingreso: Paciente médico, quirdrgico, trauma, quemado.

8- Disfunciones organicas presentes (fracaso renal, hepético, gastrointestinal, alteracién del
estado mental).

9- Realizar ECG a todos los pacientes al ingreso, calculo QTC corregido, es importante dado
gue algunos farmacos pueden prolongar QTC y tener riesgo de arritmias. En aquellos que se
inicia Haloperidol, Quetiapina se realizara ECG diario.

10- Estado cognitivo previo.

Es importante recordar las propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas del farmaco a
utilizar. La via enteral se debe reservar para aquellos donde esté asegurada la absorcion y
motilidad intestinal. Conocer las interacciones farmacoldgicas posibles con su medicacion

En el siguiente algoritmo general (fig. 2) se evaluara en primera instancia si el paciente
presenta dolor, si este presenta dolor se activara el algoritmo del dolor (fig. 7), si no tiene dolor
procederemos a la evaluacion de la sedacion segun objetivo diario y valoraremos si requiere
sedacion superficial o profunda, presente en el algoritmo de sedacién (fig. 11 y 12), siempre
aplicaremos medidas de prevencion del delirio y en caso de sospecha de delirio se hara
diagnostico por medio de escala de CAM- ICU (fig. 15) y se procedera al algoritmo de
delirium. (fig. 16).
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PAQUETES DE MEDIDAS

ABCDEF :
ANALGESIA A-Evaluar, prevenir y
tratar el dolor
AUMENTAR PACIENTE PACIENTE
ANALGESIA CONSCIENTE INCONSCIENTE

(ALGORITMO

C-Elegir el farmaco
sedante y analgésico
adecuado

D-Prevenir y
tratar el delirium
E-Movilizacion
precoz
(algoritmo)
F-Inclusion y
empoderamiento
familiar

EVALUACION

EVALUACION ESCALA

EVA ESCALA BPS

éNIVEL DE ANALGESIA< DE 4?

DELI RIO ALGORITMO

B
EN. A
=

(Valorar factores de
riesgo)

DIARIA

PREVENCION

B-Ventana de sedacion
Prueba de ventilacién espontanea (Algoritmo)

Figura 2. Algoritmo general de actuacion sedacion, analgesia y delirio.
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VALORACION ANALGESIA

El dolor se define como “una experiencia no placentera emocional y sensitiva que se asocia con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de ese dafo” (18,19).

Aunque la medida de preferencia para definir la intensidad del dolor es el auto reporte del paciente,
la incapacidad de comunicarse no debe interpretarse como la incapacidad del paciente de sentir dolor
y, mucho menos, asumirse como una justificacién para no evaluar o tratar adecuadamente el dolor
(20). Afortunadamente, contamos con escalas de comportamiento validadas que aportan una forma
alternativa para la evaluacion del dolor en aquellos pacientes incapaces de comunicarse.

La UCI sin dolor debe ser un objetivo de calidad asistencial, como se refleja en los indicadores de
calidad en el enfermo critico (21). Se recomienda monitorizar, prevenir y tratar el dolor de forma
multidisciplinaria, involucrando a todos los profesionales sanitarios que atienden al paciente critico.

Procedimiento de Actuacion en la UCI
Monitorizacion del Dolor

Sabemos que es preciso monitorizar sistematica y rutinariamente el dolor en el paciente critico, para
ello utilizaremos escalas clinicas dependiendo de las condiciones del paciente.

Se realizard en cada turno de enfermeria, cada 6 hs, asi como también antes y después de cada
procedimiento (Maniobras, traslados, cambio de modos ventilatorios, curaciones, bafio en cama,
fisioterapia), ademas de valorar la necesidad de requerir aumento de los analgésicos o requerir
analgésicos puntuales.

Evaluacion del dolor en paciente Consciente y Comunicativo

Se utilizara la ESCALA VERBAL NUMERICA (EVN), para aquellos que puedan hablar y la
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA), para los que no puedan hablar, pero estén conscientes y
se comuniquen por gestos. (Figura 3)

- EVN: El paciente expresa su percepcion del dolor desde 0 que es “NO DOLOR”, hasta 10 que es el
“PEOR DOLOR IMAGINABLE”, puede ser tanto hablada como escrita.

- EVA: La intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm, en uno de los extremos consta la
frase de “NO DOLOR” y en el otro extremo “PEOR DOLOR IMAGINABLE”.
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Sin Peor dolor
dolor (anverso)

Peor dolor
(reverso)

Sin

dolor

) 3 Peor dolor
Sin : que haya
dolor 3 sentido

Figura 3- Escala EVN y EVA

En aquellos pacientes con imposibilidad de comunicarse, debido a que se encuentran sedados y con
asistencia ventilatoria mecanica utilizaremos Benhavioral Pain Scale (BPS) (Figura 4).

BEHAVIORAL PAIN SCORE

Escala BPS Puntaje
EXPRESION FACIAL

Relajada

Parcialmente tensa

Totalmente tensa

Haciendo muecas

MOVIMIENTOS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES
Relajado
Parcialmente flexionados
Totalmente flexionados
Totalmente contraido

VENTILACION MECANICA

Tolerando movimientos
Tosiendo, pero tolerando durante la mayor parte del iempo
Luchando contra el ventilador
Imposibilidad de controlar el ventilador

- ) -

-

- 1D -

* verzidn al Espaiol no validada vy solo a efectos de comp

D
Nowocrt Care (2013) 19232256

Figura 4- Benhavioral Pain Scale (BPS)
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Desarrollada por Payen y colaboradores, la escala consta de tres items: la expresion facial, el
movimiento de las extremidades superiores y el cumplimiento de la ventilacion y cada una de ellas
presenta cuatro categorias de evaluacion. La puntuacion puede oscilar entre tres (no hay conductas
de dolor) a 12 (comportamientos de maximo dolor). Una puntuacién mayor a seis se considera como
dolor inaceptable. Es un instrumento validado (coeficiente Kappa de 0,74) para detectar el dolor
asociado a los procedimientos nociceptivos. Presenta facilidad de uso y requiere poco tiempo, entre
dos y cinco minutos.

Esta escala tiene algunas limitaciones, no siendo aplicable en los casos de sedacidon profunda,
bloqueo neuromuscular, tetraplejia o polineuropatia. En dichas situaciones, la fiabilidad de los
indicadores conductuales queda relegada a un segundo plano. También en los pacientes neurocriticos
(s6lo en el 38% de los estudios se utiliza una escala validada para el dolor) (22). Podemos utilizar en
estas situaciones la variacion en la puntuacion del indice biespectral (BIS) como método objetivo
para evaluar el dolor en los pacientes no comunicativos. La variacion del BIS fue > 10% en un 72%
de las observaciones de conductas dolorosas, al igual que la utilizacion aislada de bolo de sedacién.
No se recomienda utilizar las variaciones en las constantes vitales para evaluar el dolor, ni la indice
nocicepcion analgesia (23,24). En cambio, la analgesia preventiva antes de procedimiento presento
una disminucion significativa del dolor (25).

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Luego de la valoracion del dolor en todos los pacientes criticos, diariamente se elegira el tratamiento
analgésico més adecuado, este serd individualizado y utilizando el farmaco mas adecuado.

Tratamiento no farmacoldgico:

Se aplicaré:
Técnicas de relajacion (desde una conversacion, hasta masajes), musicoterapia (3).
Cambios posturales como medidas antialgicas, movilizacion precoz.

Tratamiento farmacoldgico:

Se realizara un tratamiento multimodal, con el objetivo de minimizar la dosis de opioides.
Sabiendo que, éste es el primer farmaco de eleccidn en el paciente critico.

1)Analgésicos opioides.

Son farmacos ampliamente empleados en el enfermo critico. Se unen a receptores opioides en SNC y
en tejidos periféricos (Y, K, 0, 6). Actian como moduladores positivos y negativos de la transmision
sinaptica (12).

Efectos:

- Sistema Nervioso Central: Sedacion, Analgesia rapida y profunda, Antitusigeno (o).

- Sistema Respiratorio: Depresion respiratoria dosis dependiente.

- Cardiovascular: Vasodilatador, hipotension leve.

- Gastrointestinal: Hipomotilidad, estrefiimiento.

- Urologico: Aumento del tono vesical, uréter y esfinter vesical.

- Endocrino: Inhiben la liberacién de vasopresina, Somatostatina, Insulina y Glucagon.
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Efectos secundarios y consideraciones clinicas a tener en cuenta:

- Depresion respiratoria, disminucion nivel conciencia, alucinaciones y/o Euforia.

- Hipotensién arterial.

- lleo, nauseas y vomitos.

- Retencion urinaria.

- Prurito.

Los Opioides potentes, como Fentanilo, Morfina, Remifentanilo, son los primeros farmacos a
considerar para el control del dolor agudo, eligiendo el régimen (intermitente o continuo) y el
opioide de manera individual para cada paciente.

2) Analgeésicos no opioides.

Ademas, disponemos de mas analgésicos coadyuvantes no opioides o moduladores del dolor como
Paracetamol, Antiinflamatorios no esteroideos (AINES),anestésicos locales o regionales
(Bupivacaina) que se deben usar como adyuvantes con el objetivo de reducir la dosis necesaria de
opioides.

También se ha demostrado en otros estudios, que la infusion continua de Ketamina a dosis bajas, en
pacientes en ventilacion mecanica se asocia a un significativo descenso en la dosis administrada de
opioides sin aumento de efectos adversos hemodindmicos (26).

En el caso de dolor neuropético se recomienda el uso de Gabapentina o0 Carbamazepina via enteral,
asociados a los opioides iv.

La analgesia epidural es el Gold estandar en Cirugia mayor con alto impacto nociceptivo, tanto
toracica como abdominal, traumatismo de torax (Figura 5). El sitio de colocacion es congruente con
el sitio quirugico (MMII: T12 a L5 Hemiabdomen inferior/pelvis: T10 - T11 Hemiabdomen superior:
T8-T10).

Beneficios de la analgesia peridural

Gold standard en cirugia mayor de térax y abdomen. Probada eficacia ]

Disminuye los requerimientos de opioides postoperatorios. ]
(" A . L . .
m— Mejora la dindmica ventilatoria con
) . menor riesgo de atelectasias y neumonia
Respiratorios
Permite fisioterapia precoz
- J
Cardiovasculares — Disminuye el consumo de oxigeno.
g Menor riesgo de arritmias
Hematologico | = Disminuye el riesgo de TVP y TEP

Figura 5. Beneficios Catéter peridural.
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Es importante la preparacion de la infusion se muestra en la figura 6.

Volumen ] [ Concentracion ]

Bupivacaina 0,125%

[Buplvacalna al 0,25% 5 Frascos {

—

—250mg 100 ml
i o
Fentanyl 10 ampollas= 4 )
lOOOmcg 20ml
J
Fentanyl 5 microgramos/ml
[ Suero f|5|0|0g|co 80 ml ]
[ Volumen total: 200 ml ] o )
[ A pasar por Bomba de Infusion continua entre 8 y 12 ml/h

Figura 6- Preparacion de Infusion.
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Manejo postoperatorio del Catéter Peridural:

N
Si el paciente presenta dolor se debera:
Si EVA mayor a 4:
DOLOR — |. Valorar la necesidad de AUMENTAR
INFUSION BASAL )
- - \
Si el paciente presenta bloqueo motor:
BLOQUEO MOTOR |:> * Suspender la infusion
L * Re titular reinstalacion de la infusion )
) (
SINTOMAS : : : .
Paresia 0 parestesias unilaterales:
NEUROLOGICOS —> . . !
ASIMETRICOS Auvisar al equipo anestesia encargado.

&

4 ) 4 )
Sospecha de HEMATOMA EPIDURAL.:
* Bloqueo motor NO reversible y

SIGNOS Y trastornos esfinterianos
SINTOMAS :> * Dolor lumbar intenso o de
DE ALARMA caracteristicas radiculares

* Solicitud de estudios imagenologicos y
consulta con neurocirujano URGENTE

\_ J \_ Y,

Sospecha de

INFECCION EN EL |:> * Fiebre, cefalea, rigidez de nuca
NEUROEJE:
Sospecha . Aspifaci(’)n de sangre, LCR,por el
MIGRACION DEL |:> catéter o Sangre en el catéter
CATETER: * NO ADMINISTRAR MEDICACION
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RETIRO DEL CATETER PERIDURAL

La analgesia epidural debe mantenerse durante el periodo de mayor impacto
nociceptivo que son las primeras 48 a 72 horas. El catéter permanecera 72 horas
Salvo sospecha de complicaciones el CPD NUNCA debera retirarse antes de las
72 horas, esto favorece la aparicion de brechas analgésicas y desarrollo de

sensibilizacion central, predisponiendo al desarrollo de dolor crénico

postoperatorio.

- J
4 )
4 A Estado de coagulacién:
* Terapia antiplaquetaria/antitrombdtica.
PREVIO RETIRO [—" Farmaco, dosis y timing
ASEGURAR 1 e Solicitar crasis de acuerdo a la historia
del paciente, sospecha de coagulopatia o
uso de farmacos que alteren la coagulacion
- NG )
- N D
TRANSCION
ANALGESICA/CONTI En general basado en (pero no
NUIDAD limitado a):
ANALGESICA [—" * Aines
(UNA VEZ ¥ * Paracetamol
SUSPENDIDO LA * Opioides sistémicos reglados
ANALGESIA POR * Rescate con Opioides sistémicos
CATETER PERIDURAL)

\_ )\ J

CULTIVO DE PUNTA
CATETER
PERIDURAL

* Si el catéter permaneci6 tunelizado ¢ Si
hay sospechas de infeccion
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Existen diferentes objetivos con respecto al tipo de analgesia a realizar desde la analgesia preventiva,
de rescate y dirigida, que debemos conocer:

ANALGESIA PREVENTIVA

Se aplica ante procedimientos potencialmente dolorosos, con un tiempo de administracion suficiente
para que haga su efecto.

En este caso Premedicacion antes de los procedimientos no quirurgicos habituales del cuidado del
paciente critico (limpieza cavidad oral, retirada/recolocacion del TOT y aspiraciones, aseo y cura
diaria, cambios posturales, movilizacion al sillon). La analgesia preventiva es un aspecto necesario
en todos los pacientes criticos, ya que estan expuestos a procedimientos potencialmente molestos o
dolorosos, por lo que se debe utilizar analgesia con antelacion ante estos procedimientos.

Se realizara de la siguiente forma:

v Evaluar el nivel de dolor previo al procedimiento con Escalas validadas (EVN/EVA/BPS).

v Seleccionar el farmaco a utilizar:
Opioide: procedimiento doloroso o que fue doloroso en una ocasion previa, queremos que se consiga
rapido el efecto analgésico de corta duracién (27):

* Cloruro morfico en bolo de 2-4 mg V.
incrementando segin respuesta.

* Fentanilo en bolo de 0,35 mcg/kg IV administran bolos.

Usar en perfusién continua fentanilo o morfina (Tabla 4 y 5) en el caso de curas de heridas
quirurgicas amplias, con necesidad de arrastre y desbridamiento diario.

No opioide: procedimientos menos dolorosos pero que van a ser mas duraderos (sedestacion,
movilizaciones, rehabilitacion, cambios posturales):

a. Paracetamol: 1 gr iv, administrado 30 minutos antes de iniciar la movilizacion.

b. Ketorolac 30 mg iv en bolo, administrado 15 minutos antes de iniciar la movilizacion.

c. Ketoprofeno 100mg iv diluido en 100 SF, 25 minutos antes de iniciar la movilizacion.

v Esperar el tiempo necesario de inicio de accién antes de comenzar.
v Evaluar el nivel de analgesia posterior a la manipulacién/procedimiento.

ANALGESIA DIRIGIDA

Es aquella analgesia farmacologica ante la presencia de dolor.

Analgesia en paciente sedado, intubado en ventilacion mecénica invasiva (VMI).

Debemos estimar la duracion prevista de la ventilacion mecanica: la posibilidad de un despertar
rapido e inicio precoz de las desconexiones del respirador, esto supone un descenso en los dias de
ventilacién mecanica y menor estancia en UCI, por lo que utilizaremos una estrategia basada en
farmacos sin poder acumulativo siempre que sea posible (12,26).

- Ventilacién mecanica estimada de corta duracion:
Se utilizara en primera instancia el:
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Remifentanilo (No se realiza bolo, se inciara de acuerdo a la tabla 6) o Fentanilo (tabla 4)

- Ventilacion mecénica prolongada:
Los farmacos a utilizar en primera instancia:
Fentanilo (Tabla 4)

Morfina (Tabla 5)

ANALGESIA DE RESCATE

Es aquella analgesia que se necesita para calmar el dolor persistente no controlado.

Son aquellos pacientes con analgesia pautada y sin haber conseguido el adecuado control del dolor.
En conjunto con el equipo multidisciplinario se decidira el farmaco coadyuvante a iniciar, en vistas
paliar dicho dolor, posteriormente se revalorard mediante las escalas si persiste el dolor, en el caso de
persistencia se aumenta dosis de opioides.

Mediante el algoritmo de analgesia (figura 7) que estara presente en la unidad, servira guia de
actuacion frente al dolor del paciente critico.
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ANALGESIA

EVALUAR: Escalas clinicas EVA/BPS, cada 4 horas.

PREVENIR: previo a la realizacion de maniobras invasivas realizar analgesia (dilucion

fentanilo), procedimientos menos dolorosos se utilizaran farmacos no opioides.

TRATAR: No farmacoldgico: (posturas, movilizacion precoz, musicoterapia, relajacion)
Farmacologico: farmaco adecuado, multimodal, minimizar dosis de opiéceos,

utilizar coadyuvante.

En caso de dolor neuropatico iniciar Pregabalina o gabapentina.

Tratamiento
escalonado.

(Minimizar el
DOLOR uso de opiéceos)
MODERADO
Si lo presenta: 5-4
1-Realizar bolo de fentanilo,
luego iniciar a minimas dosis la
perfusion Fentanilo/Morfina.
2- Se evaltia a las dos horas, en Si lo presenta:
caso de persistencia iniciar 1-Iniciar paracetamol o
coadyuvantes paracetamol iv o AINES se evalla en 2 DOLOR LEVE
VO. horas. <4
3- Se revalla a las 6 hs, en caso 2-En caso de
de persistencia, se aumenta persistencia se realiza
dosis de opiaceos a un 20%. dilucion i
4- En caso mi paciente se Fentanilo/morfina Si lo presenta:
encuentra sedacion superficial éXimo ¢/20 min 1-Se inicia AINES o
utilizar remifentanilo. paracetamol vo.

Figura 7. Algoritmo de analgesia.
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VALORACION DE LA SEDACION

El objetivo final es buscar la comodidad del paciente, reducir la respuesta al estrés y favorecer la
adaptacion a la ventilacion mecanica, a los cuidados de enfermeria y a los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que precise el paciente (28).

Las complicaciones asociadas a la sedacion prolongada estan relacionadas con las caracteristicas
fisiopatoldgicas del critico. Por un lado, la llamada “infrasedacion o sedacion insuficiente”, que
expone al paciente a niveles importantes de ansiedad, estrés y miedo, favoreciendo asi los trastornos
del suefio y el desarrollo de agitacion y delirio. La infrasedacion dificulta la ventilacion mecanica
(VM), incrementa el riesgo de extubacion accidental y la autoretirada de catéteres, supone un
aumento del consumo de oxigeno y de la actividad del sistema autdnomo, con consecuencias
negativas para el paciente. En contraste, la “sobresedacion” es el resultado del acimulo de farmacos
que se relacionada con las caracteristicas farmacocinéticas/farmacodinamicas del paciente, la
disfuncion renal o hepatica y a menudo el exceso de dosis administrado (29). La sedacion excesiva
produce hipotension, bradicardia, ileo, éstasis venoso y ademas dificulta la valoracion neuroldgica,
provocando suefios paranoides y alucinaciones que pueden desencadenar secuelas psicoldgicas
graves y una peor calidad de vida en el futuro. La sobresedacion aumenta la estancia en UCI y en el
hospital, prolonga el tiempo de ventilacion mecanica y finalmente todo redunda en un aumento del
gasto sanitario (28). Tras la retirada de la sedoanalgesia podemos evidenciar sintomas de
“deprivacion” hasta en un 20-80% de los casos (30). Los sintomas y signos dependen del farmaco
empleado, edad del paciente, funcion cognitiva y situacion clinica. Prevenir su aparicién es el mejor
tratamiento, y para ello se precisa evitar la suspension brusca de MDZ y/u opiaceos mediante el
descenso progresivo de la dosis Otros pacientes desarrollan fendmenos de “tolerancia”, con
requerimiento de dosis progresivamente mayores de sedantes y analgésicos para mantener el mismo
nivel de analgesia.

PROCEDIMIENTO

La sedacion dinamica necesita de la valoracién repetida del nivel de conciencia. (29) Cuantificar el
nivel de sedacion permite evaluar el punto de partida del paciente y compararlo con el alcanzado con
la sedacion administrada.

Se plantearan niveles objetivos explicitos de tratamiento para cada situacion, con el ajuste de dosis y
de tipo de sedante segun las caracteristicas del propio paciente.

El mantenimiento de niveles de sedacién superficial se asocia a mejorar en el prondstico clinico.

Hablamos de sedacion superficial (Objetivo RASS 0 a -2) cuando nuestro paciente esta despierto o
con un grado de sedacidn que permita el despertar, evaluar el dolor, mejor contacto con la familia y
el personal sanitario para cooperacion en los procedimientos.

En cuanto a la sedacion profunda (Objetivo RASS -4 a -5) esta sedacion esta indicada cuando
tenemos:
e Pacientes que presentan ventilacion mecanica con asincronia o dificultad ventilatoria, modos
ventilatorios especificos o necesidad de bloqueo neuromuscular,
Pacientes con hipertension Intracraneal (HTIC) refractaria.
Durante la realizacién de técnicas diagndsticas o terapéuticas agresivas.
Pacientes en los que se realiza limitacion el esfuerzo terapéutico.
Pacientes con agitacion descontrolada o peligrosa para su integridad (29).
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MONITORIZACION DE LA SEDACION

La escala Richmonn Agitation Sedation Scale (RASS) es una escala de valoracion subjetiva de la
sedacion, que atiende a parametros de comportamiento del paciente. (Figura 8).Es una escala
sencilla, reproducible, de facil aprendizaje, uso y que se realiza en poco tiempo. El paciente recibe
un valor nimero de -5 a +4, los valores positivos indican agitacion y los valores negativos sedacion,
correspondiendo el nivel 0 a un paciente tranquilo. Resulta de utilidad porque ademas es uno de los
items a cuantificar en la escala CAM-ICU del delirio.

Escala RASS de Sedacion — Agitacion
[ de Richmond]

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia moderada (1B).

ﬂ

[0] Alertay tranquilo.

=11 Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de
10 segundos.

[-5] Sedacion muy profunda. No responde a la estimulacion fisica.

Figura 8 - Richmonn Agitation Sedation Scale (RASS)

Tanto la aplicacion de escalas subjetivas como la observacion clinica pueden distinguir si la sedacion
es insuficiente, adecuada o profunda. Sin embargo, son insuficientes para detectar cambios en los
grados profundos de sedacién, para lo cual se podra utilizar el analisis biespectral (BIS).

Es un parametro de monitorizacién del estado cerebral que funciona mediante la adquisicion de datos
obtenidos por sefiales electroencefalogréaficas y se relaciona con el grado de sedacion. (Figura 9).

La monitorizacién BIS permite una medicion objetiva de la actividad cerebral y reproduce la
profundidad de la sedacién en funcién de la disminucidn de la actividad eléctrica producida por el
sedante. El indice BIS oscila entre el valor nimero 100 (paciente despierto) y el 0 (silencio eléctrico
cerebral), siendo los valores inferiores a 60 representativos de una capacidad minima de respuesta
(Figura 10), (28). La valoracion BIS resulta especialmente util para asegurar una sedacion profunda
en pacientes con la hipertension intracraneal (HTIC) y en pacientes que requieran relajacion
neuromuscular. Se recomienda su uso en pacientes criticos con presencia/sospecha de convulsiones.
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Figura 9- Indice Biespectral (BIS)

Guia de intervalos del BIS

Despierto
= Retponde 2 ka vor normal

* Reaponde al habbit en vor alta o
ante un movamlentolsaoudida st

* Baja probabilidad de un recuerdo
explicito

* Fala de respucsta a los esumulcs
varbales

* Burss-Suppression

EEG plano

Figura 10- Indice Biespectral (BIS)
La monitorizacion se realizara en cada turno de enfermeria, salvo que se realice modificaciones
pertinentes se controlara a las 2 horas.
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Tratamiento

El intensivista responsable seleccionara el nivel de sedacidn objetivo diario y el sedante a emplear, el
equipo de enfermeria aplicara los ajustes sugeridos hasta lograr la meta establecida.

Para iniciar la sedacion necesitamos saber algunos conceptos con respecto a la sedacion:

-Sedacion dinamica: Adaptando el nivel de sedacion deseado a cada momento del dia.

-Sedacion secuencial: Trata de adaptar los sedantes necesarios a la situacion del paciente y al
momento de VMI, cambiando los de vida media larga por vida media mas corta paralelamente a los
avances del weaning, para prevenir la deprivacion y disminuir la acumulacion del farmaco.
-Interrupcion diaria de la sedacion (IDS): Consiste en la interrupcion de la administracion de
sedantes y analgésicos hasta que se produce el despertar del paciente, evaluando estrechamente la
respuesta del mismo. La utilizacion de esta estrategia no esta recomendada en epilepsia no
controlada, deprivacion alcohdlica, psicosis aguda, HTIC no controlada en las 24 horas previas.
Procuraremos minimizar el uso de benzodiacepinas a favor farmacos no BDZ (propofol y
dexmedetomidina), de cara a facilitar el destete precoz de la ventilacion mecanica.

-Benzodiacepinas (el agente principalmente utilizado es el midazolam): Tienen el mayor margen
terapéutico y aportan efecto ansiolitico, hipndtico, amnésico (amnesia anterdgrada) y cierto grado de
relajacion muscular. No tiene efecto analgésico y es frecuente el desarrollo de tolerancia y
deprivacion tras su retirada. Se recomienda MDZ si es necesario en sedaciones prolongadas titulando
minima dosis necesaria. Su antidoto es el Flumazenilo.

-Propofol: Constituye un sedante ideal para sedaciones de corta duracién (inicio y recuperacion
rapidas), cuando es necesaria la valoracion neuroldgica frecuente, extubacion precoz y también en
pacientes con HTIC. Tiene efecto sedante e hipnético, también sin efecto analgésico.

Precisa monitorizar niveles de lipidos y puede desencadenar el “sindrome de infusion de Propofol”
con dosis superiores a 5 mg/Kg/h, con desarrollo de arritmias, acidosis metabdlica, hiperpotasemia,
Injuria renal y rabdomidlisis.

-Ketamina: Puede ser una alternativa para sedaciones superficiales de corta duracion en pacientes
con broncoespasmo, ademas tiene efecto analgeésico.

-Dexmedetomidina: Es una alternativa para sedacion de corta duracidn, en pacientes que se prevé
VM < 72 horas y que tienen alto riesgo de desarrollar delirio. Aporta una “sedacion cooperativa” con
despertar del paciente al estimulo, quedando de nuevo dormido tras el reposo. No produce depresion
respiratoria, aunque si presenta riesgo de bloqueo cardiaco secundario. (15).

La medicacion pautada estara registrada en el tratamiento médico y en la planilla de enfermeria una
vez administrada.

Mediante los algoritmos de actuacion de sedacion superficial y profunda (figura 11 y 12), el médico
tratante valorara que objetivo de sedacion se iniciara, que farmaco a utilizar e inicio de perfusion de
sedacion. Diariamente se revalorara los objetivos diarios, el descenso sedacion y la posibilidad de
realizar Ventana de sedacion.

Al ingreso del paciente a UCI, se solicitard CPK, fosfatemia, Kalemia, perfil lipidico, funcional
enzimograma hepatico luego cada 48 hs.

Si no hay contraindicaciones se utilizara Propofol en perfusion, sin embargo, si el paciente requiere
mas de 72 horas sedacion se suspendera Propofol y se iniciara Midazolam a las dosis minimas para
alcanzar la sedacion requerida.
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SEDACION

OBJETIVO: sedacién dindmica. individualizada. interrupciones diarias.

Pacientes van a requerir menos 72 hs ARM, aquella
desvinculacion ARM, evolucion de su patologia
critica.

OBJETIVO

SEDACION Apeslia

SUPERFICIAL

FFARMACO A UTILIZAR
Dexmetomidina

INICIO

Se inicia perfusion dexmetomidina.
ANALGESICO

ASOCIADO
Remifentanilo

MONITORIZACION
Se ajusta en cada turno segln objetivo

MANTENIMIENTO
Evaluar en cada turno descenso de sedacién
segln objetivo RASS 0 -2.
Evaluar diariamente la posibilidad de ventana de
sedacion.

RETIRO
Descenso progresivo hasta suspension.

N OOEOAHDD

Figura 11- Algoritmo de actuacion sedacion superficial.
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SEDACION

OBJETIVO: sedacion dinamica, individualizada, interrupciones diarias.

Pacientes con Shock,SDRA, requerimientos BNM, declbito

prono,HEC.
OBJETIVO
SEDACION RASS -4 A -5/BIS 40-60
PROFUNDA FARMACO A UTILIZAR
Propofol
Midazolam (abstinencia OH, sedacion prolongada)
ANALGESICO INICIO
ASOCIADO - . ;
Administracién de bolo de Propofol asociado a bolo de
Fentanilo analgesia (Fentanilo), posteriormente se inicia perfusion.
MONITORIZACION

Se ajusta en cada turno segln objetivo. Si se utiliza perfusion de
Propofol, se realizara al ingreso y cada 48 hs solicitar perfil
lipidico, FHE, CK, ionograma, fosfatemia, Kalemia.

MANTENIMIENTO

RASS mayor a -3 0 BIS mayor a 60 (Infrasedacion)
Se realiza bolo sedacién (Propofol), se aumenta la
perfusion 20%. Revalorar en 2 horas

RASS -5y BIS menor de 40(sobresedacion)
descenso en un 20% la perfusion, revalorar a las 2 horas.

ORNORNONONONONO

RETIRO

Descenso diario de sedacion, en caso de indicacién se realizara
ventana sedacion.

Si se realiza ventana, se retoma sedacion a la mitad de
perfusion.

Figura 12- Algoritmo de actuacion sedacion profunda.

Se utilizara Ketamina en aquellos pacientes con broncoespasmo severo ventilados que no
mejoran con tratamiento habitual.
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VALORACION DEL DELIRIO

El delirio se define por la American Psychiatric Association (APA) y por Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV), como una alteracion de la conciencia con inatencién,
acompafiada de alteraciones cognitivas y/o de percepcion que se desarrollan en un corto periodo de
tiempo (horas o dias) y fluctian con el mismo. Los cambios cognitivos se manifiestan como
alteraciones de la memoria, desorientacion, agitacion o habla confusa y las alteraciones de la
percepcion como alucinaciones y/o ilusiones (31).

La prevalencia hospitalaria del delirio oscila entre 11-42%, con una incidencia en UCI entre 41,3-
70,4%. El delirium puede ser no detectado en mas de una 65% de los pacientes de UCI cuando
comparamos el diagnostico clinico con la deteccion por escalas validadas (32). Se puede confundir
con la demencia.

De acuerdo con el nivel de alerta y de actividad psicomotora, el delirio se clasifica en:

- Hiperactivo (30%): Agitacion, agresividad, inquietud, labilidad emocional, tendencia a quitarse
sondas y catéteres.

- Hipoactivo (24%): Letargia, indiferencia afectiva, apatia, disminucion de respuesta a estimulo
externo. Es mas dificil de reconocer y por tanto claramente infradiagnosticado, aungue su
prevalencia posiblemente supere al hiperactivo. Mas deletéreo por los efectos a largo plazo, estancia
hospitalaria mas prolongada y mayores complicaciones.

- Mixto (46%): tiene caracteristicas de los dos anteriores.

El delirio es de causa multifactorial, es importante evaluar factores predisponentes, la vulnerabilidad
de nuestro paciente, factores ambientales y relacionados con la estancia hospitalaria (figura 13).
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DELIRIUM
FACTORES PREDISPONENTES

4 N
Vulnerabilidad -

previa del sujeto Edad avanzada
Deterioro cognitivo previo, demencia

previa.

Discapacidades sensoriales (hipoacusia,
disminucién de la agudeza visual).
Consumo crénico de alcohol, drogas,
nicotina,psicofarmacos.

Factores psicosociales (ansiedad, estrés,
falta de atencion).

Factores genéticos (apolipoproteina E
fenotipo E4)

\_ J
4 )

Factores

Ambl_emales y ‘ Inmovilidad prolongada. Procedimientos
Relacionadas a la invasivos.

estadia hospitalaria Sujeciones fisicas.

Deprivacion (reduccion de estimulos
sensoriales habituales) o
sobreestimulacion sensorial
(conversaciones inusuales con personas
ajenas a su entorno.

Ruidos no habituales

Alteracion ciclo-vigilia suefio.
Ventilacién mecénica y abstinencia de
sustancias.

- J
r D

Alteraciones ‘ Enfermedad aguda subyacente (hipoxia,
s AN Alteraciones hidroelectroliticas, sepsis,
Fisioldgicas Hipotension)

Dolor no tratado
Uso de farmacos psicoactivos opiaceos,
Benzodiacepinas

- J

Figura 13- Factores predisponentes para delirio.
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Se recomienda la evaluacion al ingreso del paciente para detectar la presencia de factores de riesgo
de delirio, predisponentes y precipitantes, y posteriormente la monitorizacion rutinaria del delirio en
el paciente critico. Proponemos la deteccién por parte del médico responsable de pacientes en riesgo
de desarrollar delirio a partir de la realizacion de la escala PRE-DELIRIC (Prediction of Delirum in
ICU patients), en pacientes cuyo ingreso en UCI se estime mayor de 48 horas (34).

La escala PREDELIRIC permite establecer el riesgo de presentar delirio en el paciente critico, con
elevado valor predictivo, realizada en las primeras 24 horas. Incluye como variables determinantes:
la edad, APACHE II, urea (mmol/L), dosis de Morfina administrada en 24 horas (mg), uso de
sedantes, presencia de acidosis metabdlica, presencia de coma, admision urgente, categoria de
admision y presencia de infeccion. EI modelo matematico que incorpora permite estimar la
probabilidad de presentar delirio en UCI, y se establece como diagnostico probable si esta es mayor
al 50%. En los pacientes con PRE-DELIRIC positivo (probabilidad >50% de presentar delirio)
aplicaremos de manera sistematica la escala CAM-ICU tres veces al dia. En los pacientes con PRE-
DELIRIC negativo, en caso de sospecha de diagndéstico de delirio por parte de Enfermeria, de nuevo
realizaremos escala CAM-ICU y segun resultado ésta se aplicara con mayor o menor frecuencia. A
continuacion, mostramos de manera esquematica nuestro algoritmo de actuacion. (Figura 14)

PRE-DELIRIC >
50%
SI NO
CAM-ICU 4 )
CAM-ICU
Solo en caso de
+ - sospecha clinica o
RASS +
CAMI-ICU

POR
DIA

-SIEMPRE APLICAR LAS MEDIDAS DE PREVENCION Y APLICAR
MEDIDAS NO FARMACOLOGICA.

Figura 14- PRE-DELIRIC
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Para realizar diagnostico de Delirium utilizaremos la escala de CAM-ICU (Figura 15), esta escala
evalla 4 items en el paciente:
1. Comienzo agudo o curso fluctuante.
2. Disminucion de la atencion.
3. Alteracion de consciencia.
4. Alteraciones cognitivas.
Tiene una alta sensibilidad (94%), especificidad (90-95%) y reproductibilidad entre valuadores (K=
0.92) (35). 0 De la suma de la puntuacion obtenida dependera el diagndstico afirmativo o negativo
del sindrome. CAM-ICU +: 1+2+3° (3 6 4).
Se considera positivo si el paciente puntla positivo en los items 1y 2, y ademas en 3 ¢ en 4.
La monitorizacion rutinaria del delirio en pacientes criticos adultos es algo factible en la préctica
diaria de UCI. Todo paciente con un nivel de sedacion RASS -3 a +4 debe ser valorado con la CAM-
ICU. Debido a las fluctuaciones y la frecuente presentacion en forma de delirium hipoactivo, el
diagnostico es un reto, con necesidad de entrenamiento en el uso de las escalas por todo el personal
implicado en su deteccion.

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

1. Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental: Negativo
«  iExiste un cambio agudo del estado mental basal? O NO e
S = NO DELIRIO

¢El estado mental del paciente ha fluctuado durante las Gltimas 24 horas?

Sl
\ 4

2. Inatencion:

*  “Apriete mi mano cuando diga la letra A” Negativo
0 -2 errores —
Deletrear: C-A-S-A-B-L-A-N-C-A NO DELIRIO

Error: no apretar al decir A & apretar en una letra distinta de A

! > 2 errores

3. Nivel de conciencia alterado

Escala RASS: RASS £0 —— Positivo
RASS 0 = Alerta y tranquilo DELIRIO PRESENTE
! RASS =0
4. Pensamiento desorganizado: > 1 error
¢ (las piedras flotan en agua?
¢ ¢Hay peces en el mar? Negativo
«  i1Kg pesa mas que 2 Kg? 0-1error =————————————
¢éLos martillos sirven para poner clavos? NO DELIRIO

Figura 15- Escala CAM-ICU

PREVENCION

Se realizard medidas preventivas diariamente, es muy importante tomar conciencia de estas medidas
ya que prevenir el DELIRIUM.

Las medidas de prevencién son:

1-Estimulacion Cognitiva:
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e Estimular la orientacion del paciente y su relacion con el medio: horarios flexibles y
ampliados de visitas, reloj visible, luz natural (noche y dia).

e Mantener el mayor grado de comunicacion con el paciente: nos presentaremos al paciente y
todo el personal mostrara la tarjeta identificativa bien visible.

e Explicar al paciente su enfermedad y todos los procedimientos e intervenciones que se
piensan llevar a cabo.

e Actividades terapéuticas programadas: conversacion sobre cuestiones de actualidad o interés.

e Permitir dentadura postiza, audifonos, gafas, periodicos, libros, musica, radio y ordenador o
television si es posible.

e Fotos familiares.

2-Limitaciones visuales y auditivas:

Una vez que el paciente se encuentre en disposicion de utilizar gafas y/o audifonos, se solicitaran a la
familia tales dispositivos para su uso en la estancia del paciente en UCI.

3. Los pacientes ingresados en UCI experimentan privacion del suefio causada por una
interrupcion ambiental, por el monitoreo invasivo y por el aumento de las actividades de atencion al
propio paciente. La falta de suefio afecta la salud fisica y psicoldgica, y se considera factor de riesgo
de delirio.

Nuestro objetivo como equipo de salud es:

Mantener el ciclo vigilia-suefio a través de un horario adecuado.
Se planificaré los cuidados diurnos y nocturnos.
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Durante la noche:

Programar los cuidados del
paciente de manera que no
interfieran con su descanso,
preguntando y teniendo en cuenta
las preferencias del propio
paciente.

Minimizar el ruido innecesario
(radios,musica,etc)

Permitir al menos 2 hs de suefio
interrumpido (agrupar controles de
signos vitales, ajustar alarmas).

Si el paciente estuvo estable en las
ultimas 24 hs, evaluar con el
equipo extender este periodo por 4
hs (al menos).

Durante el dia:

Tratamiento adecuado del dolor,
hidratacion, nutriciones adecuadas.
Anteojos y audifonos (si los usaba)
Facilitar la comunicacion y
reorientar repetitivamente al
paciente.

Maximizar la exposicion a luz
natural en lo posible.

Permitir el descanso en vespertino
(13 hs a 15 hs, aprox)

Minimizar las restricciones fiscas
(incluye catéteres, tubos)

ACOMPANAMIENTO FAMILIAR

4-Evitar la inmovilidad

Una vez asegurada la estabilidad hemodindmica y respiratoria del paciente, a través de las medidas
sefialadas por Rehabilitacién y Fisioterapia, procuraremos lograr la movilidad precoz del paciente, a
través de sesiones de ejercicios pasivos y ejercicios activos. El tiempo de encamamiento debe
limitarse al estrictamente necesario, para lo cual es importante la retirada de dispositivos que
favorecen la inmovilidad.

TRATAMIENTO DEL DELIRIO

Una vez hecho el diagnostico de delirio por medio de la escala CAM-ICU, se realizara tratamiento
no farmacoldgico y para la sintomatologia se realizara tratamiento farmacologico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO (se refiere especifico para el delirio)

e Tratamiento del dolor:
e Reducir la dosis de opiaceos con otros analgésicos no opiaceos.
e Intentar evitar los farmacos productores de delirio: BDZ como Lorazepam.

José Batlle y Ordofiez 3574 Tel. 2030-1202



Ministerio Direccién Nacional
del Interior de Sanidad Policial

Departamento de Medicina Intensiva

e Prevencion y tratamiento precoz del sindrome de abstinencia de sustancias consumidas antes
del ingreso como alcohol, nicotina, cocaina, heroina, cannabis todas ellas causantes del
Sindrome Confusional Agudo (SCA) de causa reversible.

¢ Si el paciente permanece intubado mas de 7-14 dias, plantearse la realizacion de una
traqueostomia precoz: reduce la necesidad de sedacidn y mejora la comunicacion del
paciente.

e Prevision y tratamiento precoz del sindrome de abstinencia tras sedo analgesia prolongadas
en UCI: plantear reduccion gradual de la dosis, versus interrupcion diario de la sedacion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tratar las posibles causas desencadenantes.

o Corregir alteraciones metabolicas.

0 Modificar los estimulos ambientales.

0 Medidas no farmacoldgicas en todos los casos.
o Tratamiento farmacoldgico propuesto si precisa:

1-Delirium Hiperactivo:

= Haloperidol 2,5-5 mg 1V, cada 10-30" (dosis m&xima 25 mg al dia). Si no se controla, valorar
perfusion 0,02-0,15 mg/kg/hs (Tabla 7)

* Clonidina 0,150 12 h VO (Tabla 13)

» Levomepromazina 25-50 mg cada 12 h VO (Tabla 12)

* Dexmedetomidina, ante un paciente agitado que no responde a Haloperidol (tras 25 mg IV) o
presenta efectos adversos como QTc largo. (Tabla 2)

2- Delirium Hiperactivo por deprivacién alcohdlica o BDZ:
* Lorazepam 0,5-1 mg vo/ SNG

* Perfusion continua iv de Dexmedetomidina (Tabla 2)

= Perfusion continua de MDZ (Tabla 1)

3- Delirium Hipoactivo:

= Mas hincapié en las medidas no farmacoldgicas.

* Alternativa, Quetiapina 50 mg/ dia vo de inicio (25 mg/dia vo en ancianos e insuficiencia renal),
aumentando la dosis a 100 mg/dia segun respuesta.(Tabla 11)
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CAMICU +
DELIRIO HIPERACTIVO |§ DELIRIO HIPOACTIVO

Evaluarlas causas Prevencion y
desencadenantesy fratami
fratarlas

DELIRIO
HIPOACTIVO

DELIRIO
HIPERACTIVO

Dexmetomidi
na en
perfusion
(tabla 2)
Haloperidol
en bolo si no
responde
perfusion.
(Tabla 7)
Clonidina
Levomeprom
axina

DELIRIO POR
DEPRIVACION
ALCHOLICA o
BDZ

Lorazepam
VO.
Midazolam
perfusion.
Dexmetomidi
na perfusion.
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Hacer
Hincapié en
el
tratamiento
no
farmacoldgic
0.
Quetiapina a
bajas dosis,
previa
realizacion
ECG.

Figura - Algoritmo de tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico del delirium.
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E- MOVILIZACION PRECOZ

Sabemos que la debilidad adquirida en la UCI es una complicacion frecuente, prevenible que se
puede mejorar con simples acciones.
Los factores de riesgo llevan a la debilidad del critico son:

Inmovilidad prolongada

SIRS

Falla multiorgénica

Hiperglicemia

Uso de bloqueantes neuromusculares
Corticoides

El medico junto con el fisioterapeuta se evaluara la oportunidad de movilizacion mediante el
siguiente algoritmo:
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Protocolo de movilizacion temprana

Evaluar la movilidad inicial dentro de las primeras 24 horas

Reevaluar el nivel de movilidad cada 24 horas

INICIO Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
RASS -5 RASS -3 0 R RASS - R RASS R RASS
a-3 mayor 1 o mavor 0 n
Pafi > 250
Peep > 10 mmhg Obijetivo Objetivo
8 jeti I Objetivo )¢
Sato2 <90% Objetivo Sentarse Obijetivo ) Caminar
FR <10 0>30r/m Movimiento vencer la | t Pararse )
Arritmias agudas s neremen Marchar Re‘?" Izar
Isquemia Pasivos gravedad ar la on el actividad
miocéardica fuerza del | de la vida
FC <60 0 >120 tronco Suc?ac:rt ar diaria
lat/min Movimien P
Requerimientos de el pesoy
- to de las
Vasopresores o . Actividad s transferir
aumento Actividad . Rotar cada 2 hs piernas seala
progresivo de la Cabecera 30 Movimiento contra la .
PIC > 20 mmhg pasivos 2/dia 2/veces al dia Prepararse Actividad
Sisostenida Rotacion Cabecera a 45 Par(;rls\:el c?n
dependiente peso Comer al
15 min borde de |
Sentado en Actividad orde ae al
‘ ‘ cama o sentarlo Rotar solo c_a}:na oenia
con asistencia 0 asistido Sélar?ﬂnar con
SS| NO total fuera de Actividad c/2 hs distancias
las camas Rotar solo o Senta_lrse mas
asistido c/2 en silla o pr0|ongadas
Nivel Nivel hs ;gm?ninpozr de forma
1 2 Sentarse al . progresiva
borde de la veces/dia con menor
cama con E’grr]arse asistencia.
asistencia ! )
por 15 min asistencia
Transferenc Trgnsfere
iaalasilla ncia activa
con apoyo
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D-ACOMPARNAMIENTO DE LA FAMILIA

Rol protagoénico de la familia del paciente.
La participacion activa de la familia en el cuidado del paciente, es fundamental para el paciente,
otorgando beneficios tanto para el paciente como para la familia.

Beneficios para los pacientes

e Reduce la ansiedad, confusion y agitacion.
e Aumenta la sensacion de seguridad y la satisfaccion personal.

Beneficios para la familia
e Aumenta la satisfaccion, al tiempo que reduce la ansiedad.

e Promueve la comunicacion y la mejor compresion de la enfermedad del paciente.
e Aumenta el involucramiento familiar en el cuidado.
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