UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUANO

ACTUALIZACION SOBRE SEDOANALGESIA EN PACIENTE BAJO
VENTILACION MECANICA

ONAN EMANUEL GREGORIO

CHIQUIMULA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2023



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

ACTUALIZACION SOBRE SEDOANALGESIA EN PACIENTE BAJO
VENTILACION MECANICA

TRABAJO DE GRADUACION

Sometido a consideracion del'Honorable Consejo Directivo

Por

ONAN EMANUEL GREGORIO

Al conferirsele el titulo de

MEDICO Y CIRUJANO

En el grado académico de

LICENCIADO

CHIQUIMULA, GUATEMALA, SEPTIEMBRE 2023



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

RECTOR
M.A. WALTER RAMIRO MAZARIEGOS BIOLIS

CONSEJO DIRECTIVO

Presidente: Lic. Zoot. Merlin Wilfrido Osorio Lopez
Representante de Profesores: Mtro. Helmuth César Catalan Juarez
Representante de Profesores: Mtro. José Emerio Guevara Auxume
Representante de Graduados: Ing. Agr. Henry Estuardo Velasquez Guzman
Representante de Estudiantes: A.T. Zoila Lucrecia Argueta Ramos
Secretaria: Licda. Yessica Azucena Oliva Monroy

AUTORIDADES ACADEMICAS
Coordinador Académico: Mtro. Carlos Leonel Cerna Ramirez
Coordinador de Carrera: Dr. Ronaldo Armando Retana Albanés
ORGANISMO COORDINADOR DE TRABAJOS DE GRADUACION
Presidente: Dr. Rory René Vides Alonzo

Secretario: Mtro. Christian Edwin Sosa Sancé
Vocal: Mtro. Edvin Danilo Mazariegos Albanés



Chiquimula, Septiembre de 2023

Sefores

Miembros Consejo Directivo

Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala

Chiquimula, Ciudad

Respetables senores:

En cumplimiento de lo establecido por los estatutos de la Universidad de
San Carlos de Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presento a
consideracion de ustedes, el trabajo de graduacion titulado “ACTUALIZACION
SOBRE SEDOANALGESIA EN PACIENTE BAJO VENTILACION MECANICA”.
El tema de desarrollo plantea realizar una recopilacion actualizada sobre la
sedoanalgesia en paciente bajo ventilacion mecanica

Como requisito previo a optar al titulo profesional de Médico y Cirujano, en el Grado
Académico de Licenciado.

Atentamente.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

(f

L=
Onan Emanuel Gregorio

Carné 201547256

Carrera de Médico y Cirujano



Chigquimula, Septiembre de 2023

Dr Rory René Vides Alonzo
Presidente del Comite Organizador de Trabajos de Graduacion de Medicina
Centro Universitario de Onente -CUNORI-

Umiversidad de San Carlos de Guatemala

Sefior Director

En atencion a la designacion efectuada por la comision de Trabajos de
Graduacién para asesorar Bachiller en Ciencias y Letras Onan Emanuel
Gregorio con carné umversitano 201547256 en el trabajo de graduacion titulado
“ACTUALIZACION SOBRE SEDOANALGESIA EN PACIENTE BAJO
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actualizada sobre la sedoanalgesia en paciente bajo ventilacion mecanica. por lo
que en mi opinion profesional reune los requisitos exigidos por las normas
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RESUMEN
ACTUALIZACION SOBRE SEDOANALGESIA EN PACIENTE BAJO VENTILACION
MECANICA
Onan Emanuel Gregorio®, Mtro. Mario Ara2. Dr. Ronaldo A. Retana®, Dr. Rory R. Vide®*s, Mtro. Christian
E. Sosa®, Mtro. Edvin Mazariegos®

Universidad de San Carlos de Guatemala, USAC, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, Finca El
Zapotillo, zona 5 Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027

Introduccion: Mas de la mitad de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos, experimentaran dolor o agitacion. Objetivo: Describir la actualizacion sobre
la sedoanalgesia en paciente bajo ventilacion mecanica, asi como establecer la
importancia de la sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacibn mecanica. Métodos: Se
realizd una investigacion documental y se recopilaron documentos actuales, asi como
libros afines a la Medicina Critica; se incluyeron aquellos estudios con un alto nivel de
evidencia cientifica y con datos de validez estadistica. Conclusion: La correcta
sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacibn mecanica provee al paciente comodidad y
reduce la presencia de asincronias con el ventilador mecanico e incrementa las tasas de
éxito y mejora el prondstico de los pacientes. Los medicamentos de mayor uso para
sedoanalgesia son los opioides, benzodiacepinas, propofol, analgésicos de accion
central, AINES, gabapentinoides, ketamina, dexmedetomidina, lidocaina, etomidato y
bloqueantes neuromusculares. Entre las herramientas no farmacoldgicas de
sedoanalgesia se encuentran la musicoterapia, modalidades fisicas (acupuntura,
crioterapia o termoterapia y masajes) y aromaterapia. El monitoreo de sedoanalgesia en
paciente critico se puede clasificar en métodos subjetivos (escala de RASS, escala
conductual del dolor -BPS- y la herramienta de observacion del dolor de cuidados
intensivos -CPOT-) y en métodos objetivos como el electroencefalograma vy
electroencefalograma cuantitativo mediante la medicién del indice biespectral.
Recomendacion: Como personal de salud debemos priorizar una estancia comoda a
los pacientes bajo ventilacion mecénica, promover la investigacién y el desarrollo de

protocolos de sedoanalgesia en los centros de atencién al paciente critico.

Palabras claves: Sedoanalgesia, ventilacibn mecanica, electroencefalograma.

! Investigador. 2 Asesor de monografia. * Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano. %8 Revisores

de tesis.



ABSTRACT
UPDATE ON SEDOANALGESIA IN PATIENTS UNDER MECHANICAL
VENTILATION

Onan Emanuel Gregorio®, Mtro. Mario Ara2. Dr. Ronaldo A. Retana®, Dr. Rory R. Vide®*s, Mtro. Christian

E. Sosa®, Mtro. Edvin Mazariegos®

University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI, Zapotillo Farm , zone 5
Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027

Introduction: More than half of the patients admitted to the intensive care unit will
experience pain or agitation. Objective: To describe the update on sedoanalgesia in
patients under mechanical ventilation, as well as to establish the importance of
sedoanalgesia in patients under mechanical ventilation. Methods: A documentary
research was carried out and current documents were collected, as well as books related
to Critical Medicine; Those studies with a high level of scientific evidence and with data
of statistical validity were included. Conclusion: Correct sedoanalgesia in patients under
mechanical ventilation provides the patient with comfort and reduces the presence of
asynchrony with the mechanical ventilator and increases success rates and improves the
prognosis of patients. The most widely used drugs for sedation and analgesia are opioids,
benzodiazepines, propofol, centrally acting analgesics, NSAIDs, gabapentinoids,
ketamine, dexmedetomidine, lidocaine, etomidate, and neuromuscular blockers. Non-
pharmacological tools for sedoanalgesia include music therapy, physical modalities
(acupuncture, cryotherapy or thermotherapy, and massage) and aromatherapy.
Sedoanalgesia monitoring in critically ill patients can be classified into subjective methods
(RASS scale, behavioral pain scale -BPS- and the intensive care pain observation tool -
CPOT-) and objective methods such as electroencephalogram and quantitative
electroencephalogram using the measurement of the bispectral index.
Recommendation: As health personnel we must prioritize a comfortable stay for patients
under mechanical ventilation, promote research and development of sedoanalgesia
protocols in critical care centers.

Key words: Sedoanalgesia, mechanical ventilation, drugs, electroencephalogram.

1, Researcher. 2 Thesis Advisor. . Medical and Surgeon Career Coordinator, CUNORI. #5¢ Thesis

Reviewers.
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INTRODUCCION

Mas del 50% de los pacientes criticos experimentaran dolor durante su estadia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), lo cual predispone a una evolucion y pronéstico
desfavorable; entre las complicaciones relacionadas al dolor se encuentran: estancia
hospitalaria prolongada, incremento los dias de uso de ventilacibn mecénica y alta

incidencia de delirium (Molina-Galeote et al., 2022).

El entorno relacionado a el area de cuidado critico suele ser una experiencia sumamente
estresante, por lo cual el personal médico y paramédico debe de priorizar brindar un
entorno lo mas sereno y estable posible para el paciente, ya que de esto dependera su
pronéstico a futuro. Debido a que la ciencia de la medicina esta en constante cambio y
actualizacion, es importante mantenernos a la vanguardia para lograr una atencion
integral y de calidad a los pacientes, que de por si se encuentran en una enfermedad
dificil.

El adecuado manejo del dolor y agitacion dentro de la UCI es importante, principalmente
en aquellos pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecanica, ya que la presencia
de dolor interfiere con el acoplamiento del paciente el ventilador mecéanico y por ello es
necesario estar actualizados en cuanto a los medicamentos que se deben utilizar, las
dosis adecuadas; tanto iniciales como de mantenimiento, ademas de otras técnicas
suplementarias que no sean farmacologicas, para reducir las experiencias
traumatizantes en los pacientes y sobre qué técnicas o equipos podemos utilizar para
lograr una sedoanalgesia 6ptima y que brinde comodidad al paciente, ademéas de

acelerar la recuperacion del mismo.

Por esa razén se debe de mantener a la vanguardia y escudrifiar las nuevas literaturas,
publicaciones o guias de las diversas asociaciones nacionales e internacionales, para

brindar una atencion éptima e integral a los pacientes en general.



|. JUSTIFICACION

La actualizacion constante en el campo de la medicina es una realidad que se debe de
afrontar por parte del personal médico y paramédico; por ende, es de mucha importancia
prestar atencion sobre qué situaciones son las mas comunes dentro de las distintas

areas del ambito hospitalario.

El area de cuidado intensivo es uno de los componentes de mayor complejidad dentro
de cualquier hospital, ya que se encuentra a cargo de pacientes criticos o de manejo
delicado, por ese motivo debe de estar a la vanguardia en cuanto al manejo de sus

multiples dolencias.

El uso de ventilacibn mecanica en pacientes ingresados en la UCI es una de las
caracteristicas principales dentro del area de los intensivos, pero en ocasiones existen
varias limitantes para el adecuado manejo de la ventilacion mecéanica, ya sea invasiva o
no invasiva, entre las cuales se pueden mencionar: la enfermedad de base, patologias

concomitantes, edad, factores psicosociales que rodean al paciente.

El uso de la sedoanalgesia es uno de los temas principales dentro del cuidado del
paciente critico con uso de ventilacion mecanica, por lo que el conocimiento extenso

mejora la calidad de vida, estancia hospitalaria, facilitando su recuperacion.

Por lo que surge la necesidad de realizar una recopilacién actualizada sobre el correcto
uso de la sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacion mecénica, para analizar si se han
realizado cambios en el uso de medicamentos, en la monitorizacion de estado de
sedacion y de confort del paciente, ademas de vigilar su acoplamiento con el ventilador
mecénico. También si existen métodos alternos a la medicina tradicional para aliviar el

dolor.

El conocimiento actualizado proporciona herramientas para poder brindar atencion de
calidad a pacientes criticos que se encuentren, por diversas razones, bajo ventilacion
mecanica y con sedoanalgesia, logrando que su estancia sea agradable, indolora y con

la hipnosis necesaria para superar la enfermedad.
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. OBJETIVOS

a. General
Describir la actualizacion sobre la sedoanalgesia en paciente bajo ventilacion mecanica.
b. Especificos

1. Indicar la importancia de la sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacién

mecanica.

2. Senfalar los tipos de sedoanalgesia utilizados en pacientes bajo ventilacion

mecanica.

3. Describir los principales medicamentos utilizados para sedacion y analgesia en

paciente bajo ventilacion mecanica.

4. Nombrar las herramientas no farmacolégicas utilizadas para sedoanalgesia.

5. Indicar los métodos utilizados para la monitorizacion de sedoanalgesia en

paciente bajo ventilacion mecanica.



IV.PLAN DE CONTENIDO

CAPITULO |: GENERALIDADES

1.1 Estrés y agitacion

De Gaudio et al. (2018) definen estrés a cualquier evento que implique trauma, cirugia e
infeccion que provoque un gran namero de respuestas hormonales y neuronales, que
resulten en la alteracioén de los mecanismos de hemostasia del paciente, el cual responde
con una serie de reacciones tipicas; dirigidas principalmente a la supervivencia y a su

posterior recuperacion.

La respuesta al estrés implica diversos mecanismos que implica respuesta metabdlica,
hormonal, circulatoria, entre otros. Actualmente se sugiere que la respuesta al estrés no
solo implica un componente neuroendocrino y metabdlico, sino también, un mecanismo
inflamatorio/inmunitario. Ademas algunos datos demuestran que el tejido adiposo y las
hormonas gastrointestinales desempefian un papel importante en esta respuesta. La
ltima via comun implica un catabolismo incontrolado y el desarrollo de una resistencia

a los mediadores anabdlicos (De Gaudio et al., 2018).

Boncyk et al. (2022) definen la agitacion como una alteracion psicomotora caracterizada
por actividad motora asociada con la sensacion de tension interna. Esta actividad
usualmente poco productiva y repetitiva, que radica en comportamientos tales como
inquietud, retorcimiento de manos, halarse la ropa e incapacidad para permanecer

inmovil.
1.2 Sedacién

Es un estado inducido por medicamentos donde el estado de conciencia puede variar
desde un estado ansiolitico donde el paciente puede responder a ordenes verbales,
hasta una sedacién profunda donde el paciente tiene una pérdida total de la conciencia
y no posee la habilidad de responder a estimulos dolorosos. Ademas dependiendo del
grado de sedacion pueden verse alterada la respuesta cardiaca y respuesta ventilatoria

(American Society of Anesthesiologists, 2019).



1.3 Dolor

El dolor es una sefial del sistema nervioso de que algo no anda bien. El dolor puede ser
agudo o sordo. Puede ser intermitente o ser constante. Hay dos tipos de dolor: Agudo y
cronico. En general, el dolor agudo aparece de repente, debido a una enfermedad, lesion
o inflamacién. El dolor crénico dura mucho tiempo y puede causar problemas graves
(Delgado Bravo et al., 2022).

Segun Chelazzi et al. (2018) la “sensacion fisica del dolor” se origina en tejidos y viaja

hacia el cerebro mediante una red neuronal simple:

o La primera neurona sensitiva (“pseudo-unipolar”) detecta la liberacion local
de medidores de dafio tisular como la bradicina, sustancia P, prostaglandinas,
iones de potasio y otros a través de las terminaciones de la célula detritica y activa
la segunda neurona sensitiva en la médula (neurona espino-talamica)

o La segunda neurona sensible trasmite la sensacion dolorosa hacia el
talamo (via espino-talamica)

o El tracto talamico-cortical transmite la sensacion dolorosa hacia la corteza,
donde el dolor es conscientemente percibido y eventualmente se elabora una

respuesta.

El dolor interfiere en la fisiologia cerebral, cardiovascular y respiratoria, pudiendo generar

un retraso en la recuperacion y el alta de los pacientes (Olmos et al., 2019).

1.4 Analgesia

Se refiere a la combinacién de técnicas, drogas y vias de administracion de estas para
la reduccion del dolor: ya sea bloqueando la sefial del dolor a diferentes niveles; por
ejemplo: los AINES reducen la liberacion local de mediadores, los anestésicos locales
inhiben el potencial de accién que viaja a lo largo de las vias del dolor, periférica o

centralmente (Chelazzi et al., 2018).



1.5 Sedoanalgesia en paciente critico

Los pacientes que se encuentran ingresados en las unidades de cuidados intensivos
(UCI), son naturalmente més propensos a experimentar dolor. Mas del 50% de los
pacientes criticos experimentan dolor, esta situacién est4 asociada con resultados
adversos: entre los cuales incluyen incremento en la estancia hospitalaria, aumentos en
la permanencia bajo ventilacion mecanica y alta incidencia de delirium (Molina-Galeote
et al., 2022).

La préactica de sedacion en pacientes bajo ventilacion mecanica se ha ido transformando
considerablemente durante los Ultimos 20 afios, mas notablemente con interrupciones
intermitentes de sedacion y metas especificas de niveles de sedacién. Anteriormente, se
consideraba un estandar el mantener infusiones continuas de analgesia y sedacion
durante el mantenimiento de la ventilacién. Los cambios iniciaron al observar beneficios
en la disminucion en los dias de ventilacion mecéanica y descenso en general de la
duracion de estancia hospitalaria con los descansos diarios de sedacién, también

conocidos como “interrupcion diaria de sedacion” (Freeman et al., 2020).

Histéricamente los pacientes usualmente se mantenian bajo sedacion profunda para
“dejarlos descansar”. El tratamiento actual es el uso de la sedacion minima y estimular
diario a los pacientes mientras se asegure la comodidad del paciente. Las
recomendaciones y guias sobre manejo de sedacion fueron publicadas en 1995; estas
guias recomendaban el uso de Midazolam y Propofol para sedacion a corto plazo y
Lorazepam para sedacién a largo plazo. En el 2013 Las Guias de Practica Clinica para
el Manejo del Dolor, Agitacién y Delirio en Pacientes Adultos en UCI (PAD por sus siglas
en inglés), fueron publicadas y donde recomendaba la titulaciéon de niveles de sedacion
a lo mas bajo posible a excepcion de alguna contraindicacion. Las Guias de Practica
Clinica para la Prevencion y Manejo del Dolor, Agitacion/Sedacion, Delirio, Inmovilidad y
Alteracion del Suefio en Pacientes Adultos en la UCI (PADIS, por sus siglas en inglés)
se publicaron en el 2018, PADIS sugeria el uso de sedacion leve, ademas recomendaba
el uso de Propofol en pacientes con enfermedad cardiaca o el uso de propofol y

dexmedetomidina en pacientes quirdrgicos sin problemas cardiacos (Stollings et al.,



2022).
1.6 Ventilacion mecanica

La ventilacion mecéanica (VM) es uno de los soportes vitales mayor uso en la UCI. Su
principal objetivo es mantener un adecuado intercambio de gases, disminuir el trabajo de
respiracion o mantener en reposo los musculos ventilatorios hasta que la condicion
clinica del paciente se resuelva o esté en proceso de resolucion. La aplicacion de la VM
no es similar a la aplicacion de drogas o medicamentos; ya que la VM es mucho mas
compleja y depende de multiples variables, algunas relacionadas con el paciente
(esfuerzo, demanda, tiempo de respiracion) y oros que dependen del ventilador
(sensibilidad, también conocido como “trigger”, flujo, volumenes). Una adecuada relacion
entre estas variables permite una sincronia adecuada entre el paciente y el ventilador.
Una alteracion entre la demanda del paciente y la contribucién del ventilador, en

cualquiera de sus fases, se define como asincronia (Saavedra et al., 2022).

Las 3 principales indicaciones para VM son las siguientes:

o Para brindar soporte de oxigenacién (aumentando el aporte de

oxigeno y/o reduciendo el consumo a través de la respiracion)
o Como soporte para la eliminacion de COz, y

o Reducir el trabajo respiratorio -asistiendo o “descansar” los musculos

respiratorios.

Ademas, la VM en ocasiones es necesaria como un conjunto de estrategias de cuidado

en pacientes quienes son combativos e inquietos (The Intensive Care Foundation, 2015).
Segun el medio de entrega de oxigeno, la VM se divide en:

° VM no invasiva: usa mascatrilla o interfaz.

o VM invasiva: tras la intubacion orotraqueal o tragueotomia.

Las principales diferencias entre la VM no invasiva e invasiva radican principalmente en

gue en la VM no invasiva el paciente alin se encuentra consciente, realiza respiraciones



espontaneas, mantiene la defensa de la via aérea, es una técnica sencilla y poco
agresiva, presenta menor dafio asociado a ventilacién, a diferencia de la VM invasiva

gue ademas necesita intubacién orotraqueal (Rubio Riballo et al., 2022).
1.6.1 Ventilacibn mecéanica no invasiva

Se define como la provision se asistencia ventilatoria hacia los pulmones sin invasion de
la via area. Los ventiladores no invasivos consisten en una variedad de dispositivos,

incluyendo unidades de presidn negativa y positiva.

La principal ventaja de la VM no invasiva es evitar las complicaciones asociadas con la
intubacioén de la via aérea y VM invasiva. Las complicaciones por evitar incluyen trauma
de la via aérea superior, derivacion del mecanismo de defensa de las vias respiratorias
superiores, reduccion de neumonias nosocomiales e interferir con la funcionalidad de la
via aérea superior, incluyendo la habilidad de alimentacion y comunicacion de manera
normal. Al evitar la intubacion orotraqueal, la VM no invasiva deja la via aérea superior
intacta, preserva las defensas de a via aérea, y durante los descansos, permite a los
pacientes comer y vocalizar de manera normal y expectorar secreciones (The Intensive
Care Foundation, 2015).

Los principales efectos fisiolégicos de la VM no invasiva se ven principalmente en la
oxigenacion: ya que por el TPEEP (CPAP) produce mayor reclutamiento alveolar = 1
SpO2= mejora la oxigenacion, a nivel ventilatorio: 1PEEP + Psop/IPAP (BiPAP) elimina
mejor el CO2 = 1 Sp0O2 + |CO2 = mejora la ventilacion, en los efectos hemodinamicos
principales esta la reduccion de la tension arterial y gasto cardiaco y finalmente reduce
el trabajo respiratorio y alivia la fatiga muscular. Los efectos adversos relacionados a la
VM no invasiva se encuentran: incomodidad por la interfase utilizada, eritema facial,
claustrofobia, ulceras por presion, congestion nasal, sequedad de mucosas, irritacion

ocular, dolor en orejas y nariz (Rubio Riballo et al., 2022).

En la practica clinica, la VM no invasiva se administra principalmente bipresién positiva
a la via respiratoria (BiPAP, por si siglas en inglés) o presion positiva continua de la via

respiratoria (CPAP, por sus siglas en inglés). A diferencia de BiPAP, en CPAP no se



provee de ningun soporte inspiratorio. Las indicaciones de VM no invasiva se han
ampliado en las dltimas décadas, destacando las indicaciones actuales: exacerbacion
aguda de EPOC, edema pulmonar hidrostatico, asma, broncoscopia, trauma de torax,
entre otros. Las interfases usuales para utilizar VM no invasiva son: canula binasal de

alto flujo, mascarilla facial y casco (Roca et al., 2022).

Para la indicacion de VM no invasiva es indispensable que el paciente este consciente,
es decir, que el paciente mantenga la respiracién espontanea y la capacidad de defensa
de la via aérea. Los candidatos para utilizar VM no invasiva son aquellos que posean:

o Gran trabajo respiratorio
o Taquipnea >30 respiraciones por minuto
o Sp0O2 <90% con Fi02 >50%

o No debe de existir ninguna contraindicacion para tratar con VM no invasiva.

Las contraindicaciones de la VM no invasiva se dividen en absolutas: inestabilidad
hemodindmica (estado de choque), infarto agudo al miocardio no controlado o
taquicardia ventricular, Glasgow <9 pts, obstruccion completa de la via aérea superior,
tragueostomia, indicacion directa de intubacion orotragueal, neumotérax no drenado,
negativa del paciente. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran hemorragia
digestiva alta, intervencion quirargica esofagica o gastrica reciente, secreciones

abundantes, vomitos persistentes y embarazo (Rubio Riballo et al., 2022).
1.6.2 Ventilacion mecéanica invasiva.

Es una técnica de soporte ventilatorio que sustituye por completo la ventilacion del

paciente al movilizar aire al pulmoén del paciente mediante presion positiva.

Se denomina invasiva debido a que requiere de intubacién orotraqueal o traqueostomia

para poder ser administrada (Pastor Cabanillas et al., 2022).

De acuerdo con Tonetti et al. (2022) el paciente interactia con el ventilador basado en
tres variables fisiolégicas: 1) impulso respiratorio, 2) requerimientos ventilatorios y 3)
momento del patrén de respiracion. El ventilador interactta con la fisiologia del paciente
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basado en tres variables tecnolégicas:

1. Mecanismo de entrega (variable de control); es decir, el algoritmo utilizado por el
ventilador durante la administracion de flujo, volumen o presion.

2. Disparador inspiratorio (variable de trigger), es el determinante de cuando el
ventilador debe iniciar a administrar flujo, volumen y presion.

3. Criterio de ciclo de apagado (variable de ciclo), o el determinante de cuando el
ventilador debe dejar de ayudar al esfuerzo inspiratorio y abre el circuito para permitir la
liberacion de aire.

Para descansar los musculos respiratorios y restaurar el intercambio adecuado de gases
y aliviar al paciente de la disnea, el medico tiene dos opciones: 1) soporte mecanico total
controlado por el ventilador, 2) soporte parcialmente controlado por el paciente (Tonetti
et al., 2022).

Entre las indicaciones de la VM invasiva se encuentran: Glasgow <9 pts, taquipnea 235
respiraciones por minuto, bradipnea <10 respiraciones por minuto, gran trabajo
respiratorio con uso de musculos accesorios, hipoxia, hipercapnia, necesidad de
sedacion (cirugia), indicacién franca de intubacion orotraqueal, fracaso o presencia de
contraindicaciones para VM no invasiva. Los principales efectos adversos de la VM
invasiva son barotrauma, biotrauma, atelectasia, neumonia asociada a ventilador,
atrapamiento aéreo, disminucion del gasto cardiaco, por mencionar algunos (Pastor
Cabanillas et al., 2022).

1.7 Tipos de analgesia en paciente critico

Para minimizar los efectos secundarios de los distintos medicamentos que se utilizan
durante la sedoanalgesia en paciente bajo ventilacion mecanica se debe de utilizar la
analgesia multimodal con el uso de medicamentos coadyuvantes con el objetivo de
bloquear la transmisién del dolor por otros mecanismos a nivel periférico y en el eje de

la medula espinal-hipotalamo-corteza cerebral (Molina-Galeote et al., 2022).
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CAPITULO II: SEDOANALGESIA EN PACIENTE CRITICO
2.1 Medicamentos utilizados para sedoanalgesia

El manejo del dolor en pacientes de UCI deberia estar guiado por una evaluacion rutinaria
del dolor y el mismo deberia ser tratado previo a la consideracién de un agente sedante.
De esta manera las ultimas guias recomiendan o sugieren utilizar un protocolo para el
manejo del dolor y la sedacion basado en le evaluacién escalonada en adultos
criticamente enfermos. Delgado Bravo y colaboradores (2022) resumen que en pacientes

criticos bajo ventilacion mecénica es importante:

o Minimizar la sedacién profunda y prolongada
o Promover la comodidad y analgesia

o Minimizar los opioides

o Promover la analgesia multimodal.

El manejo farmacolégico debe ser pareado con evaluaciones del dolor protocolizadas y
abordadas en forma gradual en respuesta a las puntuaciones de dolor. También se
recomienda el método de "analgosedacion”, que trata el dolor antes de iniciar la terapia

de sedacion y solo usa sedacion si es necesario (Delgado Bravo et al., 2022).

La sedacion adecuada debe ser dindmica, de forma que proporcione comodidad al
paciente critico y evite tanto la infrasedacién como la sobresedacion. La infrasedacién
puede generar incomodidad, estrés y autoretirada de dispositivos. Sin embargo, la
sobresedacion, mas silente, desapercibida y tolerada, puede generar un aumento de la
morbimortalidad de la cual los profesionales deberian estar advertidos para detectarla y
evitarla (Caballero et al., 2020).

La estadia en UCI se ha descrito en muchas oportunidades como una experiencia
humana dramatica, siendo el dolor uno de los principales componentes de esa
desagradable experiencia. Por si mismo, el dolor puede impactar también en la
morbilidad de los pacientes. El dolor interfiere en la fisiologia cerebral, cardiovascular y
respiratoria, pudiendo generar un retraso en la recuperacion y el alta de los pacientes.
Ademas, puede desencadenar estados de ansiedad, depresion y estrés postraumatico
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gue podrian prolongase mas alla del alta de la UCI. Una vez reconocido el dolor se deben
extremar las medidas para su tratamiento adecuado con el fin de minimizar su
repercusion pronostica. Para ello se cuenta con una amplia variedad de farmacos (Olmos
et al., 2019).

2.1.1 Analgésicos

a) Opioides.

Histéricamente los opioides fueron considerados como el tratamiento principal
para el dolor no neuropético en pacientes criticos por su alta potencia y eficacia.
Los opioides actlan especificamente en la proteina G, en sus receptores
acoplados denominados delta, kappa y mu. Estas proteinas existen
predominantemente en el sistema nervioso central, pero también en el periférico
y ciertos érganos (principalmente en el sistema gastrointestinal y cardiaco). Al
actuar en estos receptores, los opioides disminuyen la percepcién del dolor sin
provocar la pérdida de conciencia. Todos los opioides clinicamente relevantes son
activos a nivel del receptor mu, y algunos tienen actividad adicional en otros

receptores (Coleman et al., 2022).

De acuerdo con Celis-Rodriguez et al. (2020), en las Guias de practica clinica
basadas en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia y delirium en el
paciente adulto criticamente enfermo: el uso de opioides de debe utilizar la dosis
mas baja posible para mantener al paciente con una adecuada analgesia. ademas
de una evaluacion periddica de la presencia del dolor para realizar ajustes a la
dosificacion. Asi mismo administrar medicamentos previos a la realizacion de

procedimientos que exacerben el dolor.

Segun Alcantara Carmona y Garcia Sanchez (2021) para dolores hiperagudos en
los cuales sea necesario un control inmediato del dolor serdn de eleccion el
remifentanilo y el fentanilo, que poseen una potencia e inicio de accion similares
(de 1 a 3 min) con una corta duracion. Debido a las caracteristicas

farmacocinéticas del remifentanilo es necesaria su administraciéon continuada,
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mientras que el fentanilo podra usarse en dosis aisladas (50- 150 g) o en perfusion
(30-100 g/h). La morfina, al estar dotada de una menor liposolubilidad, tiene un
retraso en su efecto maximo (15-30 min), por lo que es un analgésico menos
idoneo para el control inmediato del dolor. Sin embargo, su mayor vida media
(hasta 6 h) el opiaceo ideal para administracién intermitente. El metabolismo a
través de esterasas plasmaticas del remifentanilo lo convierte en el opioide mas

adecuado para pacientes con insuficiencia renal o hepatica.

El tramadol es un opioide de accion central que actda uniéndose al receptor
opiaceo mu como un agonista puro. Se utiliza en el tratamiento del dolor moderado
a intenso. Sus efectos adversos mas comunes incluyen nauseas, vOmitos,
mareos, sequedad bucal y cefalea. Produce menor depresion respiratoria, efectos
cardiovasculares, euforia y constipacion que la morfina. Se utiliza en dosis
intermitentes IV de 50 a 100 mg cada 6-8 horas. Cuando se administra en infusién
continua, se da una dosis inicial de 100 mg IV, seguida de 12 a 24 mg/h, aunque
esta forma de administracion no encuentra evidencias definitivas en la literatura
(Olmos et al., 2019).

b) Acetaminofén.

El uso de acetaminofén parenteral disminuye el uso de dosis altas de morfina.
Este medicamento es utilizado para tratar la fiebre y como tratamiento del dolor
moderado (Chelazzi et al., 2018).

Segun Molina-Galeote et al. (2022) el acetaminofén estd recomendado como
analgésico adyuvante en la terapia con opioides en pacientes criticos. Se deben
de realizar ajuste de dosis en pacientes con enfermedad hepatica cronica y se
debe de evitar su uso en pacientes con falla hepatica aguda y en casos de

hipersensibilidad.

La dosis habitual es de 325 a 1000 mg cada 4-6 horas; con una dosis maxima de

<4g/dia cuando se utiliza por via oral y en via parenteral: 650-1000 mg cada 4-6
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hrs; con una dosis maxima de <4g/dia, realizando adaptaciones en base a la
clinica del paciente. La respuesta individual a los efectos del acetaminofén es
variable y algunos pacientes son refractarios a sus efectos. La hipotension arterial,
usualmente transitoria, es uno de los principales efectos secundarios descritos,
por lo que debe evitarse el uso en pacientes con inestabilidad hemodinamica
(Olmos et al., 2019).

c) Nefopam

De acuerdo con Molina-Galeote et al. (2022) es una antihistaminico H1, que inhibe
la absorcién de monoaminas en la sinapsis neuronal; lo que provoca un aumento
de noradrenalina, dopamina y serotonina. Se recomienda como coadyuvante a
opioides y como tratamiento alternativo. Desafortunadamente no esta disponible

en la mayoria de los centros de atencion.

Una dosis de 20 mg produce un efecto similar a 6 mg de morfina intravenosa. No
se conocen efectos secundarios sobre la hemostasia, a nivel gastrico, renal y
centro respiratorio. A pesar de eso puede asociarse taquicardia, aumento de la
presion intraocular, convulsiones y delirium. La dosis recomendada es 20 mg
intravenoso de manera intermitente (en 15-20 min) en intervalos de 4-6 horas, la
dosis maxima es de 120 mg/dia, en infusion continua intravenosa de 60 a 120
mg/dia. Ademas, puede administrarse por via oral con dosis de 90-180 mg/dia;
cada 4-6 horas (Olmos et al., 2019).

d) AINES

Esta clase de medicamentos tienen efectos sinérgicos cuando se asocian al uso
de opioides, permitiendo un ahorro en cuanto a las dosis de estos y logrando
mejores resultados analgésicos (Olmos et al., 2019).

Estos medicamentos trabajan como analgésicos y antipiréticos debido a la

inhibicion de la enzima de la ciclooxigenasa, reduciendo asi, la produccion de
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prostaglandinas. Usualmente no de utilizan de manera rutinaria debido a sus
efectos secundarios como el riesgo de sangrado gastrointestinal, nefrotoxicidad,
disfuncion plaquetaria y deterioro de la cicatrizacién de heridas (Coleman et al.,
2022).

Entre los medicamentos mas utilizados se encuentran el ketorolaco, ibuprofeno y
diclofenaco, estos se utilizan en conjunto con otros medicamentos para logran un
control del dolor de manera multimodal y reducir el uso de opioides. Cuando no
hay contraindicaciones un unico bolus de medicamento se puede utilizar como

rescate para tratar el dolor agudo de tipo leve a moderado (Chelazzi et al., 2018).
De acuerdo con Molina-Galeote et al. (2022) las dosis recomendadas son:

Diclofenaco: bolus 75 mg intravenoso, infusiéon 0.04 mg/kg/hora.

Ibuprofeno: 400-600 mg cada 4 horas, por via oral. Dosis maxima 2.4
gramos/dia.

Ketorolaco: 10-30 mg intravenoso, cada 4-6 horas, en no menos de 15 segundos.

Infusiéon: 5 mg/hora.

e) Gabapentinoides

Para pacientes que sufren de neuropatia diabética, lesion medular, quemaduras,
sindrome de miembro fantasma, dolor posterior al accidente cerebrovascular,
neuralgia herpética u otras formas de dolor neuropatico se debe considerar el uso
de Gabapentinoides. se debe de tener precaucion es pacientes ancianos con el
uso de estos medicamentos, ya que son conocidos por causar somnolencia y
mareos. Se debe realizar ajustes en pacientes con enfermedad renal (Coleman
et al., 2022).

Alcantara Carmona y Garcia Sanchez (2021) indican que estos medicamentos
suelen ser utiles en la cefalea refractaria en pacientes con hemorragia
subaracnoidea y como coadyuvante en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Debido a que su inicio de accion es lento (4-h horas), se debe evitar la escalada
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9)

brusca de dosis, ya que esto puede precipitar a la aparicion de efectos

secundarios.

Los dos medicamentos de mayor uso son la gabapentina a dosis de 100 mg cada
8 horas, por via oral; hasta llegar a dosis de mantenimiento de 900-3600 mg/dia,
y pregabalina con dosis de 50-300 mg por via oral cada 8-12 horas. Debido a que
en su mecanismo de accion los Gabapentinoides reducen el flujo de calcio se debe

de tener en cuenta que puede causar ataxia (Molina-Galeote et al., 2022).

f) Ketamina

Es un derivado de la fenciclidina que actia como antagonista N-metil-D-aspartato,
uniéndose a los receptores opiaceos delta produciendo efectos anestésicos y
analgésicos. El uso de dosis sub-anéstesicas de ketamina se han utilizado en
infusibn continua y ha demostrado que provee analgesia sin provocar
alucinaciones u otros efectos psicomiméticos. El beneficio principal del uso de
ketamina en pacientes criticos incluye efectos nulos en la hemodinamia y no
provocar depresion respiratoria. Se debe evitar su uso en pacientes con
comorbilidades cardiacas y con aumento de la presion intracraneal (Coleman
et al., 2022).

Olmos et al. (2019) recomienda el uso de ketamina bajo la premedicacion con
diazepam o midazolam. Molina-Galeote et al. (2022) recomienda la siguiente
pauta de dosificacion: bolus 0.2-4.5 mg/kg intravenoso, intramuscular: 6.5-13
mg/kg, la dosis de infusion continua es de 2.5-5 mcg-kg-min. Las dosis mayores

a 20 mg/kg se asocian a depresion miocardica.

Dexmedetomidina

La dexmedetomidina pertenece a este grupo de farmacos que posee propiedades
analgésicas y que provoca sedacion ligera sin provocar depresion respiratoria,
ademas de reducir la duracion de la ventilacibn mecanica y reduce el riesgo de

padecer delirium (Mgller et al., 2022).
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La dosis recomendada es de 0.2-0.7 mcg/kg/hora en infusidon continua, las dosis
mayores a 1.5 mcg/kg/hora se asocia con mayor riesgo de cardiotoxicidad. Lo
principales efectos adversos son: hipotension bradicardia y nausea (Molina-
Galeote et al., 2022).

h) Lidocaina

Medicamento que actla bloqueando los canales de sodio activados por voltaje
llevando a un bloqueo reversible de la propagacion del potencial de accion. Se
utiliza en UCI en infusion continua para reducir el uso de opioides, ademas de
acortar la duracion del ileo perioperatorio y reduce la incidencia de nausea y
vomitos. La dosis que se recomienda es 1.5-2 mg/kg en bolus inicial, seguido de
dosis de infusién 1.5-3 mg/kg. Dosis maxima de 5 mg/kg (Molina-Galeote et al.,
2022).

2.1.2 Sedantes

a) Benzodiacepinas
Suelen ser los farmacos de mayor uso en la sedacion en UCI, los mas comunes
son el midazolam y Lorazepam, varios estudios han enfatizado que la infusién de
benzodiacepinas, principalmente a dosis altas y por periodos prolongados, se
asocian a peores resultados, ademas de aumentar la morbilidad y la incidencia de
delirum, asi mismo, alarga el uso de la ventilacion mecanica y estancia en
servicios de UCI. El medicamento que se ha evidenciado con mayores efectos

adversos es el Lorazepam, comparado con el midazolam (Olmos et al., 2019).

La dosis recomendada es para midazolam: 0.01-0.05 mg/kg en bolus intravenoso,
la dosis de mantenimiento es de 0.02-0.1 mg/kg/h. La dosis inicial oral de
Lorazepam es de 2-3 mg cada 8-12 horas, intramuscular: 0.05 mg-kg; el bolus
intravenoso es de 0.02-0.04 mg/kg, la dosis de mantenimiento es de 0.01-0.1
mg/kg/h. Entre los principales efectos secundarios se encuentran hipotension,

depresion respiratoria y delirum (Molina-Galeote et al., 2022).
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b) Propofol
Es uno de los medicamentos intravenosos mas utilizados dentro del area de la
UCI, derivado del fenol, es un medicamento liposoluble, su emulsion se constituye
de propofol 1%, 1% agua, 10% aceite de soya, 2.25% de glicerol y 1.2% fosfatido
de huevo purificado; debido a esta composicidén se debe tener precaucion debido
a que incrementa la proliferacion bacteria y por esa misma razén no se debe
mantener la misma solucién durante mas de 24 horas y debe ser reemplazada.
Debido a sus propiedades lipofilicas el propofol cruza facilmente la barrera
hematoenceféalica y de eso se deriva su rapidez en al inicio de accién (1-2 minutos)
y su corta duracion. Las propiedades anestésicas del propofol son similares a las

benzodiacepinas (Barbani et al., 2018).

Barbani et al. (2018) mencionan que la infusion continda prolongada de propofol
puede causar una rara condicién aguda y que puede comprometer la vida del
paciente denominada sindrome de infusion de propofol que se caracteriza por:
bradicardia refractaria que progresa a asistolia y se acompafia de uno o mas de
los siguientes: acidosis metabdlica (exceso de base >10 mmol/L), rabdomidlisis

de musculo esquelético y cardiaco, hipertrigliceridemia y esteatosis hepéatica.

De acuerdo con Molina-Galeote et al. (2022) la dosificacion para el area de UCI

es de:

o Bolus 1V: 1-2 mg/kg

o Infusion continua: 20-50 mcg/kg/min
Dosis mayores a 60 mcg-kg/min se asocian con sindrome de infusién de propofol.
c) Etomidato

Es un modulador que activa los receptores GABA en las subunidades B2 y B3.
Produce hipnosis y analgesia, no interfiere con la inestabilidad hemodinamica,

ademas reduce en un 34% el flujo sanguineo cerebral y disminuye un 45% del
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consumo metabdlico cerebral de oxigeno sin afectar la presion arterial media
(PAM). La dosificacion es unicamente en bolus intravenoso de 0.2-0.6 mg/kg, no
se utiliza en infusion. Se debe tener precaucion en pacientes con problemas
renales y hepéticos, ademas posee interaccion con dipirona. Entre los principales
efectos adversos se encuentra el mioclonus, hipo y supresion adrenal (Molina-
Galeote et al., 2022). Aunque Myatra (2022) refiere que varios estudios han
demostrado que el uso de una sola dosis de etomidato no se asocia con un
incremento de problemas adrenales ni con la mortalidad de pacientes criticos.

2.1.3 Bloqueantes neuromusculares

El uso de estos medicamentos tiene indicaciones limitadas y se asocian a efectos
adversos severos como tromboembolismo, miopatia, conciencia durante la paralisis,
interacciones autondmicas, Ulceras por presion, Ulceras en cornea y pardalisis residual.
Su uso principal esa indicado en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda,
secuencia rapida de intubacion, hipertension intracraneal, aunque recientemente se ha
iniciado el uso de blogueo neuromuscular para reduccién de asincronias con el ventilador
y mejora el acoplamiento al ventilador, reduciendo asi la necesidad de dosis mas alta de
sedantes. Las consideraciones especiales con este grupo de farmacos la vigilancia de la

funcion renal y hepética (Molina-Galeote et al., 2022).

De acuerdo con Molina-Galeote et al. (2022) los bloqueantes neuromusculares mas

utilizados son:

e Atracurio: dosis inicial: 0.4-0.5 mg/kg, dosis de mantenimiento: 5-20 mcg/ kg/min.

e Cisatracurio: dosis inicial: 0.1-0.2 mg/kg, dosis de mantenimiento: 1-4 mcg/kg/min.

e Pancuronio: dosis inicial: 0.05-0.1 mg/ kg y su dosis de mantenimiento: 0.8-1.7
mcg/ kg/min.

e Rocuronio: dosis inicial: 0.6- 1.2 mg/kg, dosis de mantenimiento: 8-12 mcg/kg/
min.

e Vecuronio: dosis inicial: 0.1 mg/kg, dosis de mantenimiento: 0.8-1.7 mcg/ kg/min.
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2.2 Métodos no farmacolégicos de sedoanalgesia
2.2.1 Musicoterapia.

La musicoterapia utiliza la musica para promover relajacion, provee distraccion y/o aliviar
tension. Las intervenciones musicales generalmente han tenido impacto mayor en dolor
agudo o procedimientos dolorosos versos dolor crénico o dolor oncoldgico. Debido a
esos usos y debido al hecho que la musicoterapia es barata y segura; se debe considerar
el empleo de estas modalidades en la UCI, dependiendo de la disponibilidad y logistica
institucional (Coleman et al., 2022).

2.2.2 Modalidades fisicas.

De acuerdo con Coleman et al. (2022) las modalidades fisicas incluyen técnicas como
acupuntura, crioterapia o termoterapia y masajes. A pesar de que estas intervenciones
son seguras y de bajo costo, no hay suficiente evidencia en la poblacién criticamente
enferma. El impacto del uso de estas técnicas en esta poblacion es muy variable

dependiendo del individuo.

Segun Delgado Bravo et al. (2022) la aplicacion de masajes produce un buen impacto a
nivel global del dolor, ya que ocasiona bienestar emocional, relajaciéon y mejoramiento
en el patron de suefio; al parecer estos beneficios se logran debido a que el masaje actia
bloqueando la sefial del dolor y no permite que llegue al cerebro y que se interprete como

una sensacion de dolor, disminuyendo el malestar.
2.2.3 Aromaterapia.

Esta involucra el uso de olores agradables que pueden proveerse al paciente mediante
la inhalacidn, aplicacion topica o inyeccion de aceites esenciales de plantas aromaticas,
entre las fragancias mas comunes se encuentran rosa, naranja, bergamota, lavanda y
menta. Los efectos mas notorios de la aromaterapia son que reduce la ansiedad y mejora
la calidad de suefio de los pacientes criticos, aun en aquellos que se encuentran bajo
ventilacion mecéanica (Coleman et al., 2022).
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2.3 Monitorizacion de sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacion mecanica
2.3.1 Métodos subjetivos de monitorizacion de sedoanalgesia

La monitorizacion de la sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacion mecéanica puede ser
desafiante, por eso cada area de cuidado critico debe de crear un protocolo de manejo
del dolor estandarizado y basado en la evaluacion del dolor, ya que esto conlleva a
resultados beneficiosos al paciente. Muchos de los pacientes de la UCI se encuentran
ventilados, con la funcién cognitiva disminuida y con la incapacidad de reportar el dolor.
En consecuencia estos pacientes poseen alto riesgo de recibir un tratamiento
inadecuado para el dolor. El uso de herramientas con suficiente validez cientifica que
ayuden a evaluar el grado de dolor o malestar deben de ser utilizadas para evitar la sobre
medicacion en aquellos pacientes con un control adecuado del dolor (Coleman et al.,
2022).

El monitoreo del nivel de sedacién debe de ser constante y debe reevaluarse de forma
rutinaria, ademas que debe de modificarse de acuerdo con los cambios en la condicién
clinica. Idealmente la herramienta para la monitorizacién de sedoanalgesia debe de tener
validez, ser eficaz en el diagnoéstico del nivel de sedacion y discriminar entre los distintos
niveles de sedacion, ademas de ser confiable; asi mismo arrojar el mismo resultado a lo
largo del tiempo y entre diferentes examinadores. Y finalmente debe de ser factible, esto
quiere decir que debe de ser facil de aplicar, recordar y comunicar entre los (Carozzi &
Caldiroli, 2018).

De acuerdo con Coleman et al. (2022) la Escala Conductual del Dolor (BPS, por sus
siglas en inglés) es una herramienta que posee tres aspectos a evaluar al paciente con
cuatro puntajes posibles en cada dominio. Las puntuaciones varian de 3 a 12 puntos, y

las puntuaciones mayores a 6 puntos indican un nivel de dolor inaceptable (Tabla 1).

Tabla 1
Escala Conductual del Dolor (BPS)

Punteo 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
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tro

Expresion facial Relajada Parcialmente Muy fruncida Muecas de dolor
fruncida (p.ej (p.€j. cefo
descenso de fruncido)

las cejas)
Movimientos No movimiento Flexion parcial Completament Retraccion
miembros e flexionadoy permanente
superiores flexion en los

dedos

Acoplamiento con Tolera Presencia de Combate con  Incapaz de
el ventilador movimiento tos, pero tolera el ventilador mantener la

la ventilacion la ventilacion

mayor parte

del tiempo

Nota: Adaptado y traducido de “Coleman et al. (2022)". Copyright ELSEVIER.

La Herramienta de Observacion del Dolor de Cuidados Intensivos (CPOT, por sus siglas
en inglés) es similar a BPS y su puntaje puede variar de 0 a 2 puntos en cada aspecto a
evaluar. Con puntuaciones que van de 0 a 8 puntos, el puntaje >3 indica la presencia de
dolor (Tabla 2) (Coleman et al., 2022).

Tabla 2
Herramienta de Observacién del Dolor de Cuidados Intensivos (CPOT)

Expresion  Movimiento Tension  Acoplamiento con o
Vocalizacion

facial corporal muscular el ventilador
Relaiado No Relaiado Habla con tono normal
J movimientos J Tolera ventilador o ¢ no produce sonido
movimiento
0
0
0 0
0
Tenso Proteccion Tenso, rigido Tose pero tolera  Suspirando, gimiendo
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1 1 1 1 1

Muecas Inquieto Muy tenso o Pelea con el Sollozando o llanto
rigido ventilador
2 2 2 2 2

Nota: Adaptado y traducido de “Molina-Galeote etal. (2022)” Copyright by

HealthManagement.org.

La Escala de Richmond de Agitacion-Sedacion o RASS por sus siglas en inglés es una
herramienta que evalla a los pacientes tanto en estado alerta o combativo hasta un
estado profundo de sedacion. La escala RASS es una herramienta validada que va
desde -5 (sedacion profunda) hasta +4 (combativo) con una puntuacion intermedia 0 que
corresponde a alerta y calma (Freeman et al., 2020). De acuerdo con Carozzi y Caldiroli
(2018) la escala RASS es la herramienta que posee mas evidencia (tipo B) y que la
mayoria de los pacientes cumple con todos los criterios considerados. La escala RASS
posee 10 niveles; de los cuales cuatro son de agitacion (de +1 a +4) y un nivel de calma
y alerta (nivel 0), 5 niveles corresponden a sedacién (de -1 a-5) los cuales se definen en
base a la respuesta a estimulos. Esta escala ademas incluye una evaluacion de niveles
de conciencia mas altos y mejor definidos, como la cognicion o capacidad de mantener
contacto visual con el examinador o falta de contacto visual pero la presencia de

movimientos como respuesta a la voz del examinador.

Tabla 3
Escala de Richmond de Agitacion-Sedacién (RASS)

Combativo Muy combativo, puede dafar al personal. +4

) Hala tubos o catéteres o manifiesta comportamiento agresivo
Muy agitado _ +3
hacia el personal

Agitado Movimientos inadecuados o asincronia con el ventilador +2
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_ Ansioso 0 aprensivo, los movimientos no son agresivos o
Inquieto . +1
vigorosos

Calmay alerta Manifiesta atencion al personal 0

. Logra mantenerse alerta durante >10 segundos, realiza
Somnoliento _ _ -1
contacto visual con la voz del examinador

y Se mantiene despierto durante <10 segundos, se despierta y
Sedacion leve _ _ _ -2
realiza contacto visual con el examinador

Sedacién Cualquier movimiento (no contacto visual) como respuesta a 3
moderada la voz
Sedacion No responde a los sonidos, pero realiza cualquier movimiento 4
profunda fisico a la estimulacion.
Sedacion muy o .

No responde a la voz, ni estimulo fisico. -5

profunda

Nota: Adaptado y traducido de Molina-Galeote etal. (2022) Copyright by

HealthManagement.org.
2.3.2 Métodos objetivos de monitoreo de sedoanalgesia

El 6rgano diana para la accion de los medicamentos utilizados en sedoanalgesia es el
cerebro, el uso de electroencefalograma para la monitorizacion de sedoanalgesia util
debido a que cambia de manera constante, predecible y de forma caracteristica con el
aumento de la sedacién; entre sus principales ventajas esta que es completo e
informativo y sus desventajas es que requiere personal capacitado para su realizacion,

la duracion es prolongada y su alto costo (Carozzi & Caldiroli, 2018).
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El electroencefalograma es la técnica electrofisioldgica mas utilizada en el area de la
UCI. Provee informacién acerca de la actividad eléctrica cerebral y es esencial para la
detencién de convulsiones clinicas y subclinicas. La presencia de convulsiones durante
la duracibn y como respuesta al tratamiento, pueden servir como predictores de

sobrevivencia del paciente (Cruz Navarro et al., 2022).

Actualmente se han desarrollado varios modelos de monitores de electroencefalograma
cuantitativo, mediante la técnica de medicion del indice biespectral (BIS, por sus siglas
en ingles), que es el mas utilizado en el area de intensivo; con el cual se mide la
profundidad de la sedacién de sedantes e hipnéticos. El uso de la medicion de ondas
cerebrales proporciona una medida cuantitativa objetiva del nivel de consciencia. Las
ondas cerebrales procesadas estan cientificamente correlacionadas y a través de
técnicas complejas de modelo estadistico generan una puntuacion que representa el
grado de conciencia en la escala de indice BIS. El valor mas alto es 100; que representa
conciencia total, mientras que O representa supresion maxima (Mitchell-Hines et al.,
2016).

De acuerdo con Carozzi y Caldiroli (2018) el uso de este tipo de electroencefalograma
cuantitativo provee una forma simple, objetiva y no invasiva de monitorizacién de la
funcion cerebral como respuesta a los medicamentos utilizados en sedoanalgesia. Este
tipo de neuromonitorizaciéon da la oportunidad de analizar en tiempo real el nivel de
sedacién en pacientes de la UCI; pero estos métodos de monitorizacion no deben de ser
reemplazados por escalas clinicas para medir el grado de supresion y de actividad
cerebral, principalmente en aquellos pacientes con RASS -3 0 en aquellos pacientes que

se encuentran paralizados.

El monitor BIS recopila la informacién de las ondas cerebrales a través de bandas
adhesivas no invasivas colocadas en la frente del paciente, comparado con el equipo
convencional de electroencefalograma que requiere la colocacion de multiples electrodos
alrededor de la cabeza (por lo cual requiere personal capacitado y equipo especializado)
(Mitchell-Hines et al., 2016).

Segun Mitchell-Hines et al. (2016) la forma de interpretacion de las ondas proyectadas
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en el monitor BIS puede interpretarse de la siguiente manera (Figura 1):

Figura 1. Correlaciéon del indice BIS con ondas cerebrales

Correlacion del indice BIS con ondas cerebrales
T AAAAAN, e i Ty
Ampdiud pequenis, onoa 100
i fraruencn rapada BlE=50
Despierto  [hmrrsieiey bl e ol iy
B | i | m
B Bl5=70
Sedacion -
moderada ™ g AT bt o et i
1 i 0
k- H H Bi5=50 ;,
Anestesia | N I| \I "
goneral Pl g :
Gron ampiitud, onda = | | R
de frecuencia lenta — | 40 E
FAVAV AN W
_H”IWH b @
Anestesia [ . “"-'“":ﬂ-—h-u-q.a-—"‘"*
profunda 120
g =l Bl5=10
E Ol e
EEG Soelecicy = S0 . . .
et Segundos e o -7
Copyright ©2016 Madteonic. All fights resorvod. Usad with the pemission of Medtronic.
Nota: tomado de Mitchell-Hines et al. (2016) Copyright by Medtronic.
o Ondas cerebrales rapidas de poca amplitud reflejan un estado de

vigilia
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o Ondas cerebrales ligeramente mas lentas con una mayor amplitud
reflejan una sedoanalgesia moderada.
o Las ondas cerebrales mas lentas y con la maxima amplitud indican

o sedoanalgesia profunda.

De acuerdo con Mitchell-Hines et al. (2016) la monitorizacion por BIS mide de forma
objetiva un nivel especifico de conciencia y genera una experiencia positiva a los
pacientes. A su vez el uso de neuromonitorizaciébn da la capacidad al médico de
proporcionar una experiencia de sedoanalgesia especifica e individualizada en cuanto a
las dosis de farmacos, lo cual permite menos reacciones adversas, recuperacion mas

rapida y a la vez reduccion en los costos al centro de atencion.
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V. CRONOGRAMA
Actividades 2023
ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
213 21314111234 213 11234

Seleccién del
tema parala
monografia

Presentacién de
temade
monografia

Recopilacion de
fuentes
bibliograficas

Inicio de la
elaboracion de la
monografia

Elaboracion del
capitulo 1

Elaboracion del
capitulo 2

Redaccion de
conclusiones
recomendaciones

Finalizacion de
monografia

Correcciones de
monografia

Monografia
concluiday altima
revision

Entrega de la
monografia
finalizada

Presentacién de
monografia
finalizada

Fuente: Elaboracion propia (2023).




VI. RECURSOS
a. Recursos financieros

Cantidad Descripcion Total
1| Computador portatil Q.11,000.00
1|Internet residencial Q.350.00
1|Impresora Q.700.00
1| Cartucho de tinta negra Q.70.00
1| Resma de hojas tamafio carta Q.60.00

10 | Folder y ganchos de plastico Q.10.00
Viaticos Q.700.00
Total Q.12,890.00

Fuente: Elaboracion propia (2023).

b. Recursos humanos
e Investigador: Médico y Cirujano de pregrado, Onan Emanuel Gregorio

e Asesor de Investigacion: Dr. Cristian Mario Estuardo Ara Marroquin
e Revisores de investigacion:

o Dr. Rory René Vides Alonzo.

o Mtro. Edvin Danilo Mazariegos Albanés

o Mtro. Christian Edwin Sosa Sancé.

c. Recursos fisicos
e Computadora

e Internet
e Metaanalisis, articulos, libros, revistas e investigaciones sobre

Medicina Critica y sedoanalgesia, afines al tema de investigacion



VIl.  CONCLUSIONES

La actualizacion sobre la sedoanalgesia en paciente bajo ventilacion mecéanica esta
enfocada en reducir la sobresedacion de los pacientes y reducir el tiempo de
estancia hospitalaria, en el uso de dosis bajas de medicamentos y la aplicacion de
diversos tipos de analgesia para reducir efectos secundarios, la integraciéon de
métodos no farmacolégicos para reducir el dolor y realizar una correcta

monitorizacién de la sedoanalgesia en el paciente.

La importancia de la sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacibn mecanica es
proveerle de comodidad y correcto ajuste hacia el ventilador mecénico, ademas de
reducir las asincronias con el ventilador, incrementar las tasas de éxito y mejorar el

prondstico de los pacientes criticos.

Los tipos de sedoanalgesia incluyen la analgesia multimodal, utilizando
combinacion de anestesia profunda y relajacion neuromuscular, priorizando el uso

de la dosis minima para reducir los efectos secundarios de los medicamentos.

Entre los principales medicamentos utilizados para sedacién y analgesia en
pacientes bajo ventilacion mecénica se encuentran, en primera linea, los opioides
(fentanilo, remifentanilo, morfina y tramadol), benzodiacepinas (midazolam,
lorazepam), propofol, analgésicos de accion central (acetaminofén, nefopam),
AINES (ketorolaco, ibuprofeno, diclofenaco), gabapentinoides (gabapentina,
pregabalina), ketamina, dexmedetomidina, lidocaina, etomidato y bloqueantes
neuromusculares (Atracurio, Cisatracurio, Pancuronio, Rocuronio, Vecuronio),

segun fuentes consultadas

Las herramientas no farmacoldgicas utilizadas para contribuir a un estado de
sedoanalgesia Optimo serian la musicoterapia, modalidades fisicas (acupuntura,

crioterapia o termoterapia y masajes) y aromaterapia.



6. Los métodos utilizados para sedoanalgesia en paciente critico se pueden clasificar
en métodos subjetivos (escala de RASS, escala conductual del dolor -BPS- y la
herramienta de observacion del dolor de cuidados intensivos -CPOT-) y en métodos
objetivos como el electroencefalograma y electroencefalograma cuantitativo

mediante la medicién del indice biespectral.
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VIIIL. RECOMENDACIONES

Al Ministro de Salud de Guatemala, incentivar a los médicos y crear protocolos
de sedoanalgesia para el area de cuidado critico de los diversos hospitales que
conforman el sistema nacional de salud, ademas de proveer recurso humano,

material y financiero para la implementacion de estos.

Al Rector de la Universidad de San Carlos de Guatemala, desarrollar temas de
investigacion afines involucrando a otras carreras del area de la salud, para una

atencion integral hacia los pacientes en estado critico.

Al Coordinador de la Médico y Cirujano, promover el desarrollo de investigaciones
y recopilaciones monogréficas para profundizar el estudio de sedoanalgesia en

pacientes criticos en situaciones especificas.

Al personal médico del ambito publico y privado a cargo de pacientes criticos,
utilizar herramientas estandarizadas para el monitoreo adecuado de
sedoanalgesia y proveer un manejo adecuado de medicamentos para los

pacientes.



IX. REFERENCIAS

Alcantara Carmona, S. y Garcia Sanchez, M. (2021). Manejo del paciente con

sedacion dificil en el ambito de la Medicina Intensiva. Medicina Intensiva,

45(lssue 7), 437-441. https://doi.org/10.1016/].medin.2019.12.018

American Society of Anesthesiologists. (23 de octubre 2019). Continuum of depth
of sedation: definition of general anesthesia and levels of sedation/analgesia.
https://'www.asahq.org/standards-and-quidelines/statement-on-continuum-of-
depth-of-sedation-definition-of-general-anesthesia-and-levels-of-sedation-

analgesia

Barbani, F., Angeli, E. y De Gaudio, A. (2018). Intravenous sedatives and
analgesics. En A. R. De Gaudio y S. Romagnoli (eds.), Critical care sedation

(pp. 69-101). Springer. https://doi.org/10.1007/978-3-319-59312-8

Boncyk, C., Ely, E. W. y Banerjee, A. (2022). Agitation and delirium. En Textbook
of critical care (B.a ed., pp. 7-12). Elsevier Health Sciences.
https://books.google.com gt/books?id=gLgjEAAAQBAJ&amp;pg=PR4&amp;lp
g=PR4&amp;dq=978-0-323-75929-
8&amp;source=bl&amp;ots=19eEwcwgkS&amp;sig=ACfU3U2rV}-
yjdPingiS0Ge_KwwtJBEvRQ&amp;hl=es&amp;sa=X&amp;ved=2ahUKEwilk
MClgNr-AhU7RDABHWOxASEQEAF6BAgJEAM#v=0nepage&amp;q=978-0-

323-75929-8&amp;f=false



Caballero, J., Garcia-Sanchez, M., Palencia-Herrejon, E., Munoz-Martinez, T.,
Gomez-Garcia, J. M. y Ceniceros-Rozalén, |. (2020). Sobresedacion Zero
como herramienta de confort, seguridad y gestidn en la unidades de cuidados
intensivos. Medicina Intensiva, 44(lssue 4), 239-247.

https://doi.org/10.1016/j.medin.2019.09.010

Carozzi, C. y Caldiroli, D. (2018). The subjetice and objectice monitoring of
sedation. En A. R. De Gaudio y S. Romagnoli (eds.), Critical care sedation

(pp. 47-67). Springer. https://doi.org/10.1007/978-3-319-59312-8

Celis-Rodriguez, E., Cortés, J. G., Bolivar, Y. C., Gonzalez, J. G., Pinilla, D.,
Zaccaro, L. E. F., Birchenall, C., Léopez, J. C., Arglello, B., Abrego, G. C.,
Arellano, G. C., Castell, C. D., Solérzano, J. J., Leal, R., Oviedo, J. P., Arroyo,
M. P. M., Raffan-Sanabria, F., Raimondi, N., Reina, R., . . . Nates, J. L.
(2020). Evidence-based clinical practice guidelines for the management of
sedoanalgesia and delirium in critically ill adult patients. Medicina Intensiva,

44(3), 171-184. https://pubmed.nchi.nim.nih.govw/31492476/

Chelazzi, C., Falsini, 5. y Gemmi, E. (2018). Pain management in criticaly ill

patient. En A. R. De Gaudio y 5. Romagnoli (eds.), Critical care sedation (pp.

21-34). Springer. https://doi.org/10.1007/978-3-319-59312-8

35



Coleman, L., Lee, J. y Cocanour, C. (2022). Management of acute pain in the
intensive care unit. En Textbook of critical care (Ba edicidon, pp. 13-19).
Elsevier Health Sciences.
https://books.google.com.gt/books?id=gLqEAAAQBAJ&amp;pg=FPR4&amp;Ip
g=PR4&amp;dq=978-0-323-75929-
8&amp;source=bl&amp;ots=19eEwcwqkS&amp;sig=ACTfU3U2rVj-
yjdPingiS0Ge_KwwitJBEvRQ&amp;hl=es&amp;sa=X&amp;ved=2ahUKEwilk
MClgNr-AhU7RDABHWOxASEQGAF6BAgJEAM#v=0onepage&amp;q=978-0-

323-75929-B&amp;f=false

Cruz Navarro, J., Fernandez Hernandez, 5. y Robertson, C. 5. (2022). Advanced
bedside neuromonitoring. En Textbook of critical care (Ba edicion, pp. 265-
269). Elsevier Health Sciencies.
https://books.google.com.gt/books?id=gLgjEAAAQBAJ&amp;pg=PR4&amp;lp
g=PR4&amp;dq=978-0-323-75929-
8&amp;source=bl&amp;ots=19eEwcwqkS&amp;sig=ACTfU3U2rVj-
yjdPingiS0Ge_KwwtJBEVRQ&amp;hl=es&amp;sa=X&amp;ved=2ahUKEwilk
MClgNr-AhU7RDABHWOxASEQBAFEBAgJEAM#v=0onepage&amp;q=978-0-

323-75929-B&amp;f=false

De Gaudio, A. R., Bonifazi, M. y Romagnoli, S. (2018). The stress response of
critical illness: which is the role of sedation? En A. R. De Gaudio y 5.
Romagnoli (eds.), Critical care sedation (pp. 9-19). Springer.

https://doi.org/10.1007/978-3-319-50312-8

36



Delgado Bravo, G. N., Roca Meza, M. J., Vinces Farfan, J. F. y Borbor Perero, J. R.
(2022). Manejo del dolor en paciente critico. RECIMUNDO Revista Cientifica
de la Investigacion y el Conocimiento, 6(3), 487-496.

https://www .recimundo.com/index.php/es/article/view/1854/2208

Freeman, C. L., Evans, C. P. y Barrett, T. W. (2020). Managing sedation in the
mechanically ventilated emergency department patient: a clinical review.
Journal of the American College of Emergency Physicians Open, 1(lssue 3),
149-313. https://doi.org/10.1002/emp2.12045

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/emp2.12045

Mitchell-Hines, T., Ellison, K. y Willis, S. (2016). Uso de monitorizacién del indice
biespectral para medir la profundidad de la sedacion/analgesia. Nursing,
33(6), 38-41. https://www elsevier.es/es-revista-nursing-20-pdf-

S0212538216301601

Molina-Galeote, J., Patifio-Arreola, G., Radillo-Santana, |, D., Deloya-Tomas, E.,
Zamaron-Lopez, E. I y Pérez-Nieto, O, R. (2022). Analgesia, sedation and
neuromuscular blockade in critically lll patients. ICU Management & Practice,
22(3), 124-134. hitps://healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/analgesia-

sedation-and-neuromuscular-blockade-in-critically-ill-patients

37



Mealler, M., Alhazzani, W., Lewis, K. M., Belley-Cété, E. P., Granholm, A., Centofanti,
J., Mclintyre, W. F., Spence, J., Duhailib, Z. A., Needham, D. M., Evans, L.,
Blaser, A. R., Pisani, M. A, D'Aragon, F., Shankar-Hari, M., Alshahrani, M.,
Citerio, G., Arora, R. C., Mehta, S., ... Ostermann, M. (2022). Use of
dexmedetomidine for sedation in mechanically ventilated adult ICU patients: a
rapid practice guideline. Intensive Care Medicine, 48, 801-810.

https://doi.org/10.1007/s00134-022-06660-x

Myatra, S. N. (2022). Airway management in the criticall lll. En G. Bellani (ed.),

Mechanical ventilation from pathophysiology to clinical evidence (pp. 21-36). a,ﬂ;‘% io)
Springer link. https://doi.org/10.1007/978-3-030-93401-9 ;

Olmos, M. N., Varela, D. y Klein, F. (2019). Enfoque actual de la analgesia,
sedacion y el deliium en cuidados criticos. Revista Médica Clinica Las

Condes, 30(2), 126-139. https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2019.03.002

Pastor Cabanillas, L., Canales Corcho, |., Pereda Ruiz, M., Gomez de la Oliva, S. y
Hornillo Garcia, C. (2022). Ventilacion mecanica invasiva. En Manual de
ventilacion en urgencias y emergencias extrahospitalarias (pp. 100-113).
Direccion General de Asistencia Sanitaria y Aseguramiento SUMMA

112/Biblioteca virtual. https://gestiona3.madrid.org/bvirtual/BVCMO050596.pdf

38



Roca, O., Grieco, D. L. y Munshi, L. (2022). Non-Invasive Ventilation: Indications
and caveats. En G. Bellani (ed.), Mechanical ventilation from pathophysiology
to clinical evidence (pp. 93-103). Springer Link.

https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-93401-9 9

Rubio Riballo, A., Carrillo Fernandez, O. y Hornillo Garcia, C. (2022). Ventilacion
mecanica no invasiva. En Manual de ventilacién en urgencias y emergencias
exfrahospitalarias SUMMNA 112 (pp. B4-98). Direccidon General de
Asistencia Sanitaria y Aseguramiento SUMMA 112/Biblioteca Virtual.

https://gestiona3.madrid.org/bvirtual/BVCMO050596. pdf

Saavedra, S. N., Sepulveda Barisich, P. V., Parra Maldonado, J. B., Lumini, R. B.,
Gomez-Gonzalez, A. y Gallardo, A. (2022). Asynchronies during invasive
mechanical ventilation: narrative review and update. Acute and Critical Care,

37(4), 491-501. https://doi.org/10.4266/acc.2022.01158

Stollings, J. L., Balas, M. C. y Changues, G. (2022). Evolution of sedation

management in the intensive care unit (ICU). Intensive Care Medicine, 48,

1625-1628. hitps://doi.org/10.1007/s00134-022-06806-x

The Intensive Care Foundation. (2015). Handbook of mechanical ventilation: a

user's guide.

https://dl.icdst.org/pdfs/files3/64490310a98c6c9ef7029b2e5cbeZcd pdf

39



Tonetti, T., Merola, R., Gregoretti, C. y Ranieri, V. M. (2022). Patient-ventilator
interaction. En Textbook of critical care (8a edicion, pp. 393-400). Elsevier
Health Sciences.
https://books.google.com.gt/books?id=gLqEAAAQBAJ&amp;pg=PR4&amp;Ip
g=PR4&amp;dq=978-0-323-75929-

B&amp;source=bl&amp;ots=19eEwcwgkS&amp;sig=ACTU3U2rVj-

yjdPingiS0Ge_KwwtJBEVRQ&amp;hl=es&amp;sa=X&amp;ved=2ahUKEwilk

Sy
i

MG|gNr-AhU?RDABHWGKASEQEAFEEAQJEAM#V=DHEEJBQ a&ar:p p.g=

323-75929-8&amp;f=false

40



