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RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA SEDOANALGESIA DEL PACIENTE
VENTILADO

Un intento de lograr la adaptaciéon paciente respirador con una mirada hacia el proceso
de destete

La adecuada adaptacién del paciente al respirador constituye una de los objetivos basicos a lograr
con la ventilacién mecanica (VM). Muchos pacientes pueden ser manejados adecuadamente con
dosis minima de sedantes y analgésicos o simplemente adaptandolos a través del respirador sin
utilizar farmacos. A ello indudablemente ha contribuido la versatilidad de los nuevos respiradores
microprocesados que permiten una mejor adaptacién del paciente comparada con la lograda con
versiones de respiradores mas antiguas. Algunos pacientes pueden ser manejados , en similares
condiciones, sélo con el uso de drogas analgésicas y sin requerimiento de sedantes (ver algoritmo
1)

Sin embargo, una no despreciable cantidad de Unidades de Cuidados Intensivos utilizan sedacion
y analgesia como estrategia para adaptar al paciente a la VM. Resulta de suma importancia
cuestionarse periédicamente respecto a la verdadera necesidad de continuar con tal practica en
forma sistematica en la mayor parte de los pacientes. Hay suficiente evidencia cientifica en la
actualidad que demuestra que una evaluacion periddica de la necesidad de analgesia y sedacién
de los pacientes ventilados, contribuyen a la reduccién del tiempo de VM de esos pacientes a
expensas de reducir los requerimientos de las drogas utilizadas.

Muy pocos enfermos requeriran a su vez la utilizacién de drogas relajantes musculares y los casos
en las que se las utilice seran objeto de replanteo permanente respecto a la necesidad de
continuar requiriéndolas.

El objetivo de este instructivo es establecer algunos lineamientos generales respecto a normativas
que se apliquen en los pacientes para poder adaptarlos a la VM sin requerir apoyo farmacolégico
para ello.

Si aun asi los pacientes requiriesen ser adaptados farmacoldégicamente, se estableceran las
recomendaciones respecto al uso de drogas sedantes y analgésicas en pacientes ventilados y las
estrategias para reducir su uso con la evaluacion periédica de los pacientes, teniendo por objetivo
mantener la adaptabilidad y el confort de los pacientes sin poner en riesgo su vida, con el uso de la
menor dosis posible de drogas o eventualmente de ninguna, con el objeto de permitir reasumir al
paciente, cuanto antes, la ventilacién espontanea.

Si bien es sabido que resulta muy dificil establecer reglas de manejo rigidas, que permitan ser
aplicadas a todos los enfermos, este instructivo puede servir de guia o recomendacién que permita
al médico reconocer los puntos clave a reconocer en este aspecto en particular del manejo del
paciente critico.

EL ESCENARIO

Excepto en aquellos pacientes que son ventilados debido a hipoventilacion alveolar pura
(sobredosis de drogas, neuromusculares, pacientes en postquirdrgico no complicado, etc.) en los
que la desadaptacion al respirador no suele constituir un problema y que con la solucién de la



patologia de base se inicia rapidamente el proceso de destete, el resto de las patologias que llevan
al paciente a requerir VM necesitan, al menos en una instancia inicial, una adaptacién estrecha al
respirador y salvo excepciones el modo asistido-controlado suele ser el de eleccion. Una vez
estabilizado el paciente y cumpliendo algunas condiciones clinicas y gasométricas se puede
revertir la situacién de manera de utilizar modos ventilatorios que permitan una mayor interaccién
paciente respirador.

En la primera etapa suele ser necesario (aunque puede no requerirse en todos los casos) el apoyo
farmacolégico que nos permita adaptar perfectamente al paciente al respirador. Resta definir en
estos casos, las dosis y los objetivos de tal apoyo.

En la segunda etapa, esa zona gris indefinida entre la patologia aguda inicial, que ha llevado al
paciente a requerir VM con reposo los musculos de la respiracién y el proceso de curacién o
estabilidad de la misma enfermedad, que nos permitira suponer que el paciente en corto tiempo
estara relativamente en condiciones de reasumir la respiracién espontanea. En esta etapa, resulta
fundamental que la adaptacion farmacolégica del paciente al respirador impuesta en la primer
etapa, no entorpezca el proceso de separacion paciente respirador.

La adaptacion paciente respirador y el confort deben definirse en términos objetivos. Para ello es
necesario contar con una escala simple y reconocida. Existen muchas vy si bien el uso ha
popularizado la de Ramsay — Cambridge, se recomienda también la MAAS (“Motor Activity
Assesment Scale”) y la RASS (ver Apéndice al final):

Si bien hay diferencias entre las escalas, el nivel recomendado de sedacion es el de 2 a 4 para las
dos primeras y entre 0 y —2 de la RASS. En algunos casos es posible lograr estos niveles sélo con
analgesia adecuada y sin sedacion o con dosis pequenas de sedantes y en otras puede lograrse
sin apoyo farmacoldgico. Es esencial reevaluar estas escalas o la que se recomiende en cada
servicio para adaptar las dosis segun las respuestas.



En definitiva y una vez superada la etapa aguda de enfermedad, uno debera cuestionarse

periédicamente respecto a los escenarios expresados en el siguiente algoritmo:
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Algoritmo diagnodstico y terapéutico del paciente con desadaptacion del
respirador:

La respiracién esponténea requiere de una fina interaccién entre las eferencias del SNC, los
musculos respiratorios y las aferencias del mismo. Este complejo mecanismo integrado, sufre
alteraciones si a su vez entre tales elementos, se dispone un ventilador mecanico que ademas
dispone de sus propios mecanismos, no siempre coincidentes con el anterior sistema. La
adaptacién del paciente al respirador requiere del conocimiento profundo de la fisiopatologia del
paciente ventilado, de cierta experiencia en el manejo de enfermos en estado critico y de una
especial dedicacién de parte del médico tratante, para lograr integrar arménicamente los elementos
intervinientes, de modo que el paciente ventilado cumpla los objetivos primordiales de oxigenacién
y ventilacién y que a su vez se halle confortable, adaptado con el menor costo energético
muscular y cardiovascular y sin complicaciones, mientras dure el proceso de VM.

OBJETIVO DE OXIGENACION: Sa02 mayor o igual a 92 — 94 %

OBJETIVO DE VENTILACION: Lograr PaCO2 que permita obtener un pH mayor o igual que
7,25, sin riesgo mecanico y/o hemodinamico (presién de meseta < de 30 cm H20

La desadaptacion del paciente al respirador constituye una situacion frecuente, que suele
asociarse con la aparicion de complicaciones variadas:

1) elevacién de las presiones en la via aérea (riesgo de barotrauma);

2) incremento del trabajo respiratorio (incremento de la produccién de CO,, aumento de
consumo de O, lactacidosis);

3) disconfort y ansiedad;

4) caida eventual del volumen minuto cardiaco y

5) produccion de hipercapnia y/o hipoxemia.

No es raro, que la desadaptacién, produzca también alcalosis respiratoria con alcalemia
severa, que a su vez puede determinar la aparicién de arritmias, depresion de la conciencia con
disminucién del flujo cerebral, convulsiones y caida del gasto cardiaco. No es infrecuente que la
desadaptacion y el disconfort del paciente sean causa de extubaciones accidentales. La mayor
parte de las veces la causa de la desadaptacion es evitable, por lo que es necesario monitorear
adecuadamente al enfermo ventilado, para detectar y solucionar aquellas situaciones que puedan
predisponer a la desadaptacién (Ver tabla I).

El diagndstico se realiza ante la presencia de taquipnea, disnea, ansiedad, desacople entre
los movimientos respiratorios del paciente con los ciclos del respirador y no pocas veces
incremento de la presidon en la via aérea. En forma general, las causas de la desadaptacion se
encuentran en la aparicién de patologias nuevas en el paciente (generadas o no por la VM), en
problemas en la via aérea artificial o por fallo del respirador (fallo de funcionamiento o fallo en la
programacion del respirador). No es infrecuente que en situaciones como, ansiedad, miedo y/o
dolor sean en si mismas, causas de desadaptacién (Tabla I).

Inicialmente, en especial si parece haber riesgo de muerte, se aconseja desconectar al
paciente del respirador y asegurar la oxigenacion y ventilaciéon a través del uso de una bolsa
resucitadora con FO, 100%. Si el paciente mejorase, es muy probable que la causa de la
desadaptacion fuera el respirador (disfuncién del mismo o inadecuada programacién). Si aun asi,
el paciente continuara en situacién grave es necesario, descartar y tratar la eventual presencia de
neumotorax hipertensivo, obstruccion de la via aérea artificial, o la extubaciéon accidental. Si la
situacién del paciente permitiera algo de tiempo para realizar el diagnostico, observaremos algunas
variables:



a) Sila presién maxima de la via aérea es elevada, asociada con la elevaciéon concomitante
de la presion meseta, se deberd pensar en: neumotérax, migracion del tubo
endotraqueal hacia un bronquio fuente, edema de pulmoén, atelectasia masiva,
distensién abdominal e hiperinflacién pulmonar (jevaluar auto-PEEP!).

b) Sila presion méaxima es elevada pero no asi la presion de meseta, corresponde evaluar
la presencia de broncoespasmo, secreciones y obstruccién de la via aérea artificial
en forma parcial o total.

¢) Sila presion maxima desciende, en especial cuando se asocia al descenso del volumen
espirado, se descartara la presencia de manguito endotraqueal desinflado o lo que
es mas raro, deteriorado, con lo que habra de considerarse la mejor oportunidad
para su reemplazo.

En general, un adecuado examen fisico, complementando con la radiografia de térax y
monitoreo respiratorio basico, permiten descartar todas las eventualidades, pero en todos los
casos se priorizaran la oxigenacion y estabilidad hemodinamica.

Es conveniente repasar algunos elementos expresados aqui en forma de interrogantes:

1) La oxigenacion: ¢es suficiente? Si no es asi incrementar la F|O,, optimizar la PEEP,
programar pausa inspiratoria, evaluar reclutamiento, cambio de decubito, etc.

2) La ventilacion minuto: ¢es adecuada? Debe ser interpretada conjuntamente con la
situacién clinica y las cifras de pH y PaCO,. Excluyéndose los pacientes con hipercapnia crénica,
los enfermos suelen adaptarse mejor cuando se los hiperventila moderadamente.

3) El paciente realiza demasiado esfuerzo inspiratorio?. Si es asi se debera revisar la
programacion de la sensibilidad, ya que lo adecuado es que el respirador sea gatillado con un
esfuerzo inspiratorio por parte del paciente de no mas de 1 a 2 cm. de H,O. Se debe descartar la
presencia de oclusion del tubo endotraqueal (en especial si el tubo es de reducido calibre), la
presencia de fugas en el sistema y la existencia de auto-PEEP, situaciones ambas que pueden
contribuir al incremento del esfuerzo inspiratorio. Ademas debemos verificar que el volumen
corriente y el flujo inspiratorio elegido sean adecuados. El flujo “adecuado” es aproximadamente el
volumen minuto respiratorio expresado en litros por 4 6 6, pero generalmente el requerimiento
suele ser mayor que este valor (> que 40 —60 I/min., que es lo que por costumbre se suele
programar). La programacion de ondas de flujo desacelerada, puede a su vez, contribuir a una
mejor sincronia entre el paciente y respirador. La utilizacion de modos “centrados en la presion”
(PSV o PCV en asistida), puede mejorar la adaptacion del paciente al respirador. Esto se debe a
que al ser la presidn la variable independiente y el flujo la variable dependiente, el sistema utiliza
flujos, en general elevados, para lograr la presién programada y de esta manera, el paciente suele
experimentar mayor confort. No obstante, los pacientes con severa patologia obstructiva de la via
aérea, no deben considerarse candidatos para el uso de tales modos. Se debera ademas reducir
la demanda ventilatoria (corregir la acidosis metabdlica, disminuir el espacio muerto, reducir la
produccion de CO,) y también tratar las causas que produzcan incremento de la carga respiratoria
(broncoespasmo, secreciones, caida de la distensibilidad), lo cual determina que el paciente realice
mayor esfuerzo para descender igual magnitud de presién en la via aérea. Si se detectara
atrapamiento aéreo, serd necesario prolongar el tiempo espiratorio. Los respiradores “viejos”,
suelen tener ciertas dificultades en cuanto a la sensibilidad del gatillado y a la rapidez de entrega
de flujo a través de las vélvulas de demanda. Si el paciente se halla muy desadaptado y se esta
usando un equipo de los denominados antiguos, se recomienda intentar reemplazarlo por equipos
mas versatiles.

Hasta que nuevas evidencias demuestren lo contrario, no es conveniente que el paciente
reciba, ya sea por variantes ventilatorias de presién o volumen, un VT que supere los 6 — 10 ml/kg.



4) La modalidad ventilatoria: ¢ es la mas adecuada a la situacion actual del paciente?

En general, se utilizar4 el modo asistido/controlado, sin embargo los nuevos respiradores
ofrecen otras posibilidades que deberan evaluarse individualmente. En los Ultimos afos, se ha
venido recomendando, con relativa vehemencia por algunos autores, que el modo asistido
controlado, en su variante centrado en la presion y utilizando gatillado por flujo, es el modo en que
los pacientes optimizan su interaccién con el respirador.

5) Se debe descartar la presencia de situaciones que en general producen
desadaptacion del enfermo respecto al respirador. La ansiedad, la presencia de dolor por
causas varias, la retencién vesical, la incomodidad posicional, la intolerancia al tubo endotraqueal,
la sensacion de calor o frio, la falta de adecuado descanso nocturno, la presencia de exceso de
ruido ambiental, son factores que pueden contribuir a la falta de adaptacién del paciente al
respirador.

En el paciente intubado la evaluacién de la presencia de dolor puede verse dificultada. En
los pacientes poco colaboradores, la expresion del rostro del paciente, los movimientos y la
postura, la presencia de taquicardia, taquipnea e hipertensién que no puedan ser explicadas por
otros factores, debe alertar sobre la posibilidad de presencia de dolor.

No pocas veces la falta de suefio nocturno en el paciente ventilado, es causa de ansiedad
y disconfort, por lo que generar un ambiente permisivo de suefio (luces, ruidos, entorno) puede
contribuir a mejorar la adaptabilidad del paciente. (Ver Tabla I)

6) ¢ Es necesario sedar al paciente?. En la medida que se pueda controlar la situacién con
la deteccion del problema y su solucién, se debe intentar mantener al enfermo alerta y colaborador;
si esto no fuera posible dada la magnitud de la desadaptacion, sera de utilidad sedar al paciente y
recurrir al modo asistido - controlado hasta resolver la situacion. Existen casos en los que
necesariamente se debe colocar al paciente con ventilacion controlada, como obviamente en los
pacientes con apnea, los que presenten patologia neuromuscular o los que por severo incremento
de la resistencia al flujo o disminucién de la distensibilidad, requieran modalidades ventilatorias
especiales con las que no es posible mantener al enfermo despierto. En caso que se detecte
presencia de delirio, que aunque no es facil de diagnosticar en el paciente en VM, hoy disponemos
de elementos relativamente sencillos de obtener, como el tener, como el “Confusion Assessment
Method for the ICU” (CAM-ICU), se debera tener en cuenta la utilizacién de haloperidol para su
tratamiento.

Los algoritmos Il y lll resumen un poco lo que se ha expresado en este punto

SEDACION Y ANALGESIA. RECOMENDACIONES GENERALES

En el paciente ventilado existen muchas razones para que exista disconfort, irritabilidad y ansiedad
(Tabla 1). Evaluarlas correctamente implica destreza del médico tratante. El uso juicioso de la
sedacion y analgesia en UTI y especialmente en el paciente en VM debe ser comprendido como un
parametro de calidad de atencién, ya que puede reducir el tiempo de VM y la dosis de drogas
sedoanalgésicas utilizadas.

Es fundamental mantener el paciente libre de dolor. Una vez que se ha descartado este sintoma
como causa de ansiedad y desasosiego se deben descartar otros elementos, lo cual constituye un
arte en si mismo. Si luego de puestos en consideracién estos elementos, el enfermo continda
desadaptado, se propone recurrir a la sedacién farmacol6gica. Este proceso es dindmico y su
evaluacion es continua durante el proceso de VM.



La recomendacién es iniciar sedoanalgesia con dosis estandar en la primera etapa de la
enfermedad aguda y proceder a reducir las dosis de la misma en funcién de la compensacion del
paciente titulando, los requerimientos del enfermo en forma personalizada y con una escala
objetiva. Se debe recordar que con los respiradores actuales la adaptabilidad del paciente puede
ser excelente aun sin requerimientos de farmacos de ningun tipo, aun en las etapas subagudas de
enfermedad

Raramente es necesario mantener al enfermo con niveles 5 y 6, es decir sedaciéon profunda,
excepto en casos en los que la falta de adaptacidon del paciente atente con la concrecion de
objetivos tales como la oxigenacién o la estabilidad hemodinamica.

En la mayoria de las revisiones sobre el tema, se ha visto que la analgesia ideal se logra con la
administracién de opioides. Si bien suelen utilizarse en nuestro medio drogas del grupo de los anti-
inflamatorios no esteroides (AINE), por via endovenosa, no hay evidencia concreta que las
mismas puedan ser usadas con seguridad por esta via y con tal fin, en este grupo de pacientes. En
caso de usar ketorolac, no se recomienda su uso por mas de cinco dias.

Si bien la evaluacién del dolor en pacientes ventilados puede resultar dificultosa, en general se
puede utilizar una escala visual en la que el paciente describa la intensidad del dolor percibido o
simplemente a través del interrogatorio sobre si tiene o no dolor. La respuesta fisiolégica al dolor
(taquicardia, hipertension, facies), pueden en ocasiones contribuir a reconocer su presencia.

En caso de tener que agregar sedacion las benzodiazepinas son las drogas recomendadas a tal
efecto, por su efecto hipnoptico, amnésico, ademas de sedante.

Otra droga utilizable para lograr sedacion en el paciente ventilado es el propofol. Se trata de un
anestésico general intravenoso con propiedades sedantes e hipnéticas que no produce un grado
similar al midazolam de amnesia anterégrada en pacientes criticos. Puede ser utilizado en forma
intermitente o en infusion continua por un catéter exclusivo. Su principal desventaja es el costo y el
manejo inapropiado puede producir contaminacién de las soluciones. Con su uso prolongado se
debera tener en cuenta el nivel plasmatico de triglicéridos, ya que puede alterarse.

Las drogas opiodes recomendadas son el fentanilo, la morfina y probablemente también el
remifentanilo. No se recomienda el uso de meperidina.

Las drogas analgésicas deben ser administradas a dosis fijas (intermitentes o en infusién) y no se
recomiendan los esquemas “a demanda”. En caso de dosis intermitentes se preferira morfina y se
reservara al fentanilo para uso en infusién. Fentanilo también es droga de elecciéon en pacientes
con inestabilidad hemodinamica.

Puede usarse indistintamente los fa&rmacos en dosis intermitentes endovenosos o la perfusion
continua. La primera estrategia suele ser recomendable para intentar titular la droga segun
respuesta a la menor dosis posible pero los niveles plasmaticos suelen ser variables y el
requerimiento de enfermeria mayor. Se debe recordar que el uso de infusion continua endovenosa
por tiempo prolongado de drogas como opioides y benzodiazepinas puede generar acumulacion de
estos farmacos y prolongacion de su efecto. La utilizacion permanente de escalas objetivas de
evaluacion de dosis y respuesta es la mejor manera de lograr reducir las dosis en estos pacientes.

1) Sedacion durante VM por cortos periodos de tiempo (< 48 hs)

Cuando el periodo de VM al que somete al paciente es corto, la mejor estrategia de
sedacion es uso de farmacos por infusién rapida (bolo) ya que permiten un despertar mas
rapido. El midazolam en dosis intermitente puede ser utilizado para la sedaciéon durante
cortos lapsos de tiempo. El propofol produce un despertar més rapido.



2) Sedacion durante periodos prolongados (> 48 hs)

El lorazepan es la droga recomendada para la sedacioén por periodos prolongados, sea en
forma de dosis intermitente o en infusién continua. Por lo general requiere menos ajuste de
dosis que otras benzodiazepinas. Estudios rigurosamente efectuados muestran que el
despertar es menos variable con lorazepan pero no mas rapido que con midazolam.

Dosificacién recomendada:

Lorazepam : 0.02 — 0.06 mg/kg cada 2 a 6 horas o infusion continua de 0.01 a 0.1 mg/kg/hora
Midazolam: 0.02 — 0.06 mg/kg cada 30 —120 minutos o infusién continua 0.03 a 0.3 mg/kg/hora

Si por alguna razén debiese usarse diazepam, la dosis recomendada es en bolos endovenosos
intermitentes por la escasa hidrosolubilidad del farmaco. Dosis:

0.03 — 0.1 mg/kg cada 0.5 o0 6 horas

Opioides:
Droga Dosis Vida Dosis Rango de dosis
equianalgésica | media | intermitente en infusién
(1v) (1v) habitual
Morfina 10 mg 3-7 hs 0,01-0,15 0,07-0,5 mg/kg/h
mg/kg cada 1-2
hs
Fentanilo 200 pg 1,5-6 hs | 0,35-1,5 ug/kg 0,7-10 pg/kg/h
cada 0,5-1 h

Estrategias de evaluacién de la sedacion y analgesia en el paciente ventilado

En un estudio del Dr. Kress y colaboradores publicado en el afio 2000 se demostr6é que una
estrategia de sedacion basada en la suspensién diaria de sedantes hasta un nivel de despertar
produce mejores resultados que los producidos por el manejo médico habitual. Este estudio
concluyd que la suspension diaria acorta los dias de VM y los dias de internacion.

Con posterioridad a este estudio, otros mostraron similares resultados al reducir en forma
sistematica el nivel de sedacion. Esta estrategia junto con la interrupcién diaria cuenta en las
ultimas Guias de la Sociedad Americana de Cuidados Criticos con una evidencia de nivel 1 siendo
la Unica recomendacién de Grado A.

Propuesta de un esquema para sistematica reduccion de la sedacion:

o Determinar el nivel deseado de sedacién adaptado a cada paciente y situacién clinica.

Definirlo como un puntaje en la escala de sedacion en forma diaria (Ramsay, SAS, RASS,
etc.).



Incorporar la escala de sedacién como un control habitual en pacientes durante la VM.
Evaluar el Nivel de Sedacién alcanzado

Si es mayor al deseado, reducir la infusion en 25 % y evaluar nuevamente entre 2-4
hs.

Si es menor al deseado, aumentar la infusién en 25 % y evaluar a las 4 hs.

— Evaluar la necesidad de utilizar dosis de rescate.

Si durante dos controles seguidos no fue necesario reducir la sedacion, reducirla en 10 a
20% en forma sistematica, a fin de asegurar que se mantiene el nivel adecuado con la menor
dosis de farmacos posibles.

Valorar el momento adecuado de suspender la sedacion vy la analgesia.

Concepto: Reducir en forma sistematica o suspender diariamente la sedacion es una
intervencion que reduce el tiempo de Ventilacion Mecanica y que podria reducir la
mortalidad hospitalaria de pacientes criticos.

Se han descripto, frecuentemente, en pacientes que han recibido sedoanalgesia farmacologica por
varios dias, sintomas correspondientes a irritabilidad y excitacién en relacion a la suspension de
las mismas que han sido atribuidas a deprivacion de la droga. Por ello en la actualidad, en los
pacientes que han recibido estas drogas por periodos superiores a 96 horas se recomienda la
suspension gradual de las mismas evaluando resultados.

Relajacion muscular farmacoldgica:

La utilizacion de relajantes musculares en los pacientes sometidos a VM es una préctica
desaconsejada en la actualidad. Existen algunas situaciones particulares en los que su uso puede
estar justificado parcialmente:

1) En los pacientes con severa injuria pulmonar en los que se utilizara PEEP elevada o
estrategias ventilatorias especiales ( I:E invertida, posicién en prono)

2) En las primeras horas de ventilacién de una crisis asmatica severa. (recordar el efecto nocivo
de la asociacion corticoides- relajantes musculares con respecto a la aparicién de
neuromiopatia, en este grupo de enfermos)

En todos los casos las dosis a utilizar deben ser las menores posibles para llegar al efecto deseado
y durante el menor tiempo. Es recomendable dosar CPK y suspender la administracion si se
detecta elevacion de los niveles de esta enzima que no pueda ser atribuida a otra causa.
Asimismo, se recomienda la titulacién del efecto de estas drogas con el uso de
electroestimuladores (“Train of Four”, tren de cuatro estimulos). Como elementos generales
respecto a la utilizacién de relajantes musculares podemos mencionar:

1) En principio intentar optimizar la sedoanalgesia de modo que no sea necesario su utilizacion

2) Si aun asi se considera que deben usarse, se lo hara a las dosis mas bajas posibles para
lograr el efecto deseado y durante el menor tiempo posible

3) Se recomienda el uso de dosis endovenosas intermitentes




Los pacientes sometidos a relajacion muscular tienen una alta prevalencia de Ulcera de cérnea

y trombosis venosa profunda

En los pacientes que reciban infusién continua de la droga, se recomienda realizar periodos de
suspension de la misma en forma periédica y so6lo reiniciar su uso de ser estrictamente

necesario.

Algoritmo Il. ADAPTACION RESPIRADOR - PACIENTE

Presencia de
presion alta en
la via aérea

DESADAPTACION

DEL RESPIRADOR

Distensién abdominal
Tos, excitaciéon
psicomotriz

[ ]

e Migracion del tubo
e Atelectasia masiva
e Edema de pulmén
¢ Neumotérax

e Neumonia

[ ]

[ ]

Tubo endotraqueal ocluido

Presion de via
aérea y VT bajos

l

Deteccion de
esfuerzos
inspiratorios
sin asistencia

iPriorizar
oxigenacion!

'

Incrementar F,O,
Desconexion y
ventilacién manual si
€s necesario

e Descartar auto-PEEP

e Revisar valvula de sensibilidad

e Adecuar sensibilidad (evaluar
uso de trigger de flujo)

\4

A 4

Fugas en el
sistema
Manguito
desinflado

Deteccion de
retraso o
asincronia en
la asistencia

Revisar sensibilidad
Asegurar flujo adecuado
Optimizar volumen
minuto respiratorio
Descartar auto-PEEP
Evaluar uso de modos
centrados en la presién
(PSV - PCV)




Algoritmo III. Evaluacion y manejo de sedacion y analgesia en el paciente ventilado

Posibilidad de comunicacion verbal o gestual con el palciente

SI

Dolor

SI

NO

A 4

NO

Agitacion
(Siempre descartar
dolor)

Evaluacion de
escala de

dolor

Esquema de
analgesia con
las drogas
protocolizadas

A 4

A 4

Exclusién de
causas
tratables de
disconfort.
Algoritmo II
Tabla I

Dolor

A 4

Esquema de
analgesia con las
drogas
protocolizadas

A 4

Mejora
agitacion

A 4

Uso de
sedantes

NO

segln
protocolo

Evaluacion
periddica de la
necesidad de su uso

A 4

Evaluacion
objetiva de su
uso con escala

SI

A 4

Evaluacién
periddica de la
necesidad de su
uso




TABLA 1. Situaciones que pueden contribuir al disconfort del paciente ventilado y
deben descartarse antes de iniciar tratamiento sedante

Dolor de cualquier causa

Retencion urinaria

Posicion incomoda

Parametros ventilatorios inadecuados (algoritmo II)
Hipoxemia

Fiebre

Hipoglucemia

Abstinencia a drogas

APENDICE. ESCALAS DE MAYOR USO PARA EVALUACION DE SEDACION

RAMSAY
NIVEL
1. Agitado. Incontrolable. peligran vias y tubos
2. Activo, movimientos controlados. Ojos abiertos.
3. Somnoliento. Ojos cerrados. responde a estimulos verbales normales
4. Dormido, ojos cerrados. Responde con lentitud a estimulos verbales,
aun a los intensos
5. Dormido. Responde a estimulos como aspiracion o estimulos dolorosos
significativos
6. Dormido sin respuesta a estimulos




SAS (Sedation, Agitation Scale)

7| Peligrosamente

No se requieren estimulos externos para inducir movimientos y el

agitado paciente no coopera, tracciona tubos o catéteres, trepa sobre las
barandas de la cama, arremete al personal, rueda lado a lado.
6 Agitado No se requieren estimulos externos para inducir movimientos y el
paciente intenta sentarse o mover los miembros fuera de la cama
y no obedece érdenes en forma consistente (ej: se recuesta ante
el pedido pero pronto intenta nuevamente sentarse o retirar los
miembros de la cama)
5 Inquieto y No se requieren estimulos externos para inducir movimientos y el
cooperativo paciente moviliza las sdbanas o tubos o se destapa y obedece
ordenes.
4 Calmoy No se requieren estimulos externos para inducir movimientos y el
cooperativo paciente acomoda con propésito las sdbanas o ropas y obedece

6rdenes

3 Responde al
contacto o nombre

Abre los ojos o eleva las cejas 0 moviliza la cabeza hacia
estimulos o los miembros cuando es tocado o llamado por su
nombre.

2| Responde sélo a
estimulos
dolorosos*

Abre los ojos o eleva las cejas o moviliza la cabeza hacia
estimulos o los miembros con estimulos dolorosos

1 No responde

No se moviliza con estimulos dolorosos.

(*) Estimulos nociceptivos: aspiracion o 5 segundos de presion vigorosa orbitaria, esternal o de

lecho ungueal.




Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

Score Definicion Descripcion

+4 Combativo Excesivamente combativo, violento, peligro
inmediato para el staff

+3 Muy agitado Tira o intenta remover tubos o catéteres;
agresivo

+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propésitos
determinado, lucha con el respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos ni
vigorosos

0 Calmado y alerta

-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero puede abrir
los ojos y al llamado verbal tener apertura
ocular y contacto visual = 10 segundos

-2 Sedacion leve Breve despertar con contacto visual al llamado
verbal < a 10 segundos

-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular al llamado verbal
(pero sin contacto visual )

-4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal pero, pero
puede tener movimientos o apertura ocular al
estimulo fisico

-5 No despertable No respuesta a la voz ni a estimulos fisicos
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