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Resumen/ Abstract

Objetivo: En el presente trabajo se pretende identificar las Ultimas lineas de revision y
recomendacion de las practicas de sedoanalgesia en pacientes sometidos a Ventilacion
Mecanica (VM) en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), observar la representacion del
rol de la enfermera y la importancia otorgada a esta figura, y explorar la monitorizacion
utilizada para los niveles de sedacién y necesidad de analgesia en este contexto.
Metodologia: Revision narrativa. La basqueda se realiz6 en cinco bases de datos cuya
especializacion es las Ciencias de la Salud: CUIDEN, SciELO, Cochrane, CINAHL y
PUBMED, desde 2013 a 2018. Resultados: 17 de los articulos cumplian los criterios de
exclusion e inclusion. Las mayores barreras para la evolucion de las practicas de
sedoanalgesia son la falta educativa del personal y el miedo a la sedacion ligera y aumento de
carga de trabajo, siendo mas comun en enfermeria. Las enfermeras tienen un rol esencial en
la monitorizacion y manejo de la sedoanalgesia, ademas del uso de escalas. Las méas
utilizadas para la valoracion de pacientes son las RASS y la CPOT. Se observa la
importancia de las recomendaciones de las guias PAD en los protocolos/ estrategias
implementadas. Conclusiones: Es preciso trabajar la educacion del personal, en especial el
de enfermeria, que presenta mas barreras para el avance de la sedoanalgesia, siendo un pilar
basico en la monitorizacion y manejo del paciente critico. Se debe promover la
concienciacion del personal de UCI en el seguimiento y aceptacion de protocolos/estrategias
en vez de centrar la investigacion en su renovacion. Palabras clave: Sedacion, Analgesia,
Sedoanalgesia, Monitorizacion, Enfermeria.

Objective: This work identifies the latest information about sedoanalgesia practices in
patients with Mechanical Ventilation (MV) admitted in Intensive Care Units (ICU), followed
by an observation into the responsibilities of the nurse and the importance given to this figure.
Moreover, a review of the monitoring techniques used to quantify sedation and pain levels.
Methodology: A narrative review was conducted with the use of five databases that specialize
in health sciences; notably, CUIDEN, SciELO, Cochrane, CINAHL and PUBMED during the
time-period of 2013 to 2018. Results: seventeen of the articles met the exclusion and inclusion
criteria. Some of great limitations to the evolution of sedoanalgesia practices are due to staff
having a lack of vital knowledge and the fear of light sedation and increased workload, which
is becoming increasingly common amongst nurses. Nurses have a fundamental role in
monitoring and adjusting sedoanalgesia, in addition to using scales. RASS and the CPOT were
commonly used during out assessments of the patients. The importance of the
recommendations of the PAD guidelines in the protocols and strategies implemented is
observed. Conclusions: we deduced that it was fundamentally important to further educate
the staff, specifically nurses that are responsible for preventing the advancement of
sedoanalgesia whilst caring and managing the critical patient. The awareness of UCI staff in
the monitoring and acceptance of protocols and strategies should be promoted instead of
focusing the research on its renewal.

Keywords: Sedation, Analgesia, Sedoanalgesia, Monitoring, Nursing.
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1. Introduccién

Los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se ven
sometidos a lo largo de su hospitalizacion a multiples procedimientos dolorosos
secundarios a pruebas diagndsticas, movilizacion, higiene y la insercion o retirada de
dispositivos. Muchos de estos pacientes precisan soporte ventilatorio, lo que conocemos
como Ventilacion Mecénica Invasiva (VMI). Una de las bases fundamentales para el
manejo de estos pacientes es la administracion de sedantes y analgesicos. Al requerir altas
dosis de estos farmacos de forma prolongada, y en perfusion continua en muchas
ocasiones, €S necesaria una monitorizacion que nos permita conocer el grado de
consciencia del paciente, asi como el nivel de dolor o malestar para adecuar la analgesia
y garantizar un correcto nivel de sedacién, evitando asi la presencia de sobre/infra
sedacion?,

En la dltima década, se han desarrollado de forma significativa el conocimiento
en sedoanalgesia y la importancia de una correcta praxis en pacientes criticos, siendo de
mayor relevancia en aquellos que presentan ventilacion mecénica invasiva. Junto a este
desarrollo cientifico, recogido en numerosos estudios de tipologia variada, se encuentra
el desarrollo del conocimiento empirico, que repercute de forma significativa en la
practica diaria del personal de enfermeria, y por consiguiente en el cuidado diario de los
pacientes.

La Sociedad Médica de Cuidados Intensivos public6 en 2002 las primeras guias
de sedacion y analgesia en cuidados intensivos de adultos. Establecen la necesidad de un
objetivo de sedacion que debia ser revisado regularmente mediante el uso sistematico de
escalas de sedacion validadas, e individualizado para cada paciente. Farmacoldgicamente,
se recomendo el uso de benzodiacepinas como primera opcidn de sedacion, el propofol
para pacientes neuroldgicos o que precisasen un rapido despertar, y la dexmedetomidina
fue apenas nombrada. Ademas, se mencionaba brevemente el delirio, estableciendo
Unicamente la recomendacion de revisar su aparicion periodicamente y el uso de
haloperidol como tratamiento de eleccion?.

Se suceden a partir de entonces un gran namero de estudios enfocados a establecer
factores de riesgo para la aparicion de esta alteracion, en los que se establece una clara
relacién entre la administracién de diferentes sedantes con la aparicion y severidad del
delirio. Asi, las benzodiacepinas comienzan a cobrar importancia como responsables del
mismo. Esto, junto a la aparicién de farmacos propuestos como alternativa a las
benzodiacepinas, hizo cambiar de forma drastica las recomendaciones de las guias PAD
(Pain, Agitation, and Delirium Guidelines)?. En la tabla n°1, se recoge la evolucion de
estas recomendaciones desde 2002 a 2013.



Tabla n°1: principales diferencias entre las guias de sedacion, dolor y delirio de
esta institucion publicadas en 2002 y 20132

TEMAS
NuUmero de recomendaciones 28 33
Valoracion del dolor EVN BPSY CPOT

Deberia implementarse un | La sedacién ligera debe ser
Objetivo de sedacion objetivo de sedacion el objetivo para la mayoria
de pacientes

Escalas de sedacion Escalas de sedacion mas
Valoracion de la sedacion validadas (SAS, MAAS 0 | validadas (RASS o SAS)

VICS)

Uso de protocolos de Interrupcion diaria de la
Estrategia de sedacion sedacion sedacion u objetivo de

nivel de sedacion ligera

El lorazepam es el farmaco | Preferiblemente sedantes

Eleccion de sedantes de eleccion en la mayoria no pertenecientes al grupo
de los pacientes de las benzodiacepinas

Factores de riesgo de delirio Ninguno Uso de benzodiacepinas

Prevencion de delirio Ninguna Movilizacién temprana

Es importante explorar el concepto de sedoanalgesia y sus ultimas
actualizaciones. En la totalidad de unidades de cuidados criticos son muchos los pacientes
a los que se administran farmacos sedantes y analgésicos de forma conjunta. La
enfermeria cobra un rol esencial en su cuidado debido a la necesidad de valorar y
monitorizar su respuesta a la sedoanalgesia para evitar una infra o sobresedacion, o un
tratamiento insuficiente del dolor. Para ello, definiremos lo que consideramos conceptos
clave para favorecer la comprension del posterior desarrollo.

1.1 Ventilacion mecanica (VM)

La ventilacion mecéanica (VM) es un medio de sustitucién temporal de la funcion
del aparato respiratorio cuando éste no es suficiente para cumplir sus objetivos®. Garantiza
un buen soporte ventilatorio mediante tubo endotraqueal, aislando la via respiratoria con
neumotaponamiento, manteniéndola abierta, y asegurando tanto el flujo, como el
intercambio de gases de forma efectiva®. Sus objetivos son corregir la hipoventilacion,
mejorar la oxigenacion, y el transporte de oxigeno, disminuyendo el trabajo respiratorio,
procurando descanso y reacondicionamiento muscular®.



Clasificamos la VM en dos tipos:

Técnicas de soporte ventilatorio total: el respirador realiza todo el trabajo para
mantener una ventilacion alveolar efectiva. Las variables son fijadas por el médico y
ejecutadas por la maquina. Incluye los siguientes modos: la ventilaciobn mecanica
controlada (o IPPV), la ventilacion mecanica asistida-controlada, la ventilacion mecanica
con relacion I: E invertida (IRV) y la ventilacién mecanica diferencial o pulmonar
independiente®.

Técnicas de soporte ventilatorio parcial: el paciente y el respirador colaboran para
contribuir a la ventilacion alveolar efectiva. Las ventajas que indican su utilizacion son:
sincroniza los esfuerzos del paciente con la accidn del respirador, reduce la necesidad de
sedacion, previene la atrofia por desuso de los musculos respiratorios, mejora la tolerancia
hemodinamica y facilita la desconexion de la ventilacibn mecanica. Incluye las
modalidades: Presion asistida o de soporte (ASB), ventilacion sincronizada mandatoria
intermitente o (SIMV), ventilacion con dos niveles de presion (BIPAP), presion continua
en la via aérea (CPAP), y volumen minuto mandatario (MMV)% En estas Gltimas
modalidades cobrara especial importancia el manejo de la sedoanalgesia, ya que precisan
un paciente despierto, colaborador, sin dolor y adaptado al respirador.

El papel de la enfermeria en el cuidado de pacientes con asistencia respiratoria
incluye cuidados generalizados que seran similares a los de pacientes de otras
caracteristicas ingresados en UCI, como son asegurar la monitorizacion cardiaca y
pulsioximetria, ajustar y verificar alarmas y tomar constancia en los registros de valores
significativos en estos instrumentos de monitorizacién, asi como de técnicas realizadas.
Respecto a los cuidados especificos, se veran enfocados a garantizar una correcta
oxigenacion y un adecuado balance hidrico, en lo que se incluyen la monitorizacién
cardiaca y circulatoria, enfocados a su vez a alcanzar estos objetivos. Existe un gran
namero de intervenciones especificas que la enfermera debe realizar en un paciente
sometido a VM, pero destacamos la verificacién del correcto funcionamiento de los
dispositivos, la adecuada fijacion de catéteres y sondas, y el mantenimiento de
conexiones, y sistemas de monitorizacion (catéter arterial, electrodos, pulsioximetro,
etc.). También es de fundamental cumplimiento la higiene oral y del tubo endotraqueal,
que en casi la totalidad de las ocasiones requiere aspirado de secreciones, aplicacion de
antisépticos y cambio de fijaciones. Por ultimo, la valoracion de signos y sintomas que
indiquen mala perfusion, desincronia con el ventilador, alteraciones cardiacas, dolor,
nivel de sedacion inadecuado, retencion de liquidos, alteraciones en la integridad cutanea,
etc?.



1.2 Sedacion

La sedacion se define como el estado de disminucion de la conciencia del entorno,
manteniendo o no, los reflejos protectores, la percepcion del dolor, la capacidad de
mantener la via aérea permeable y la ventilacion espontanea®.

La administracion de sedantes por via intravenosa forma parte de la rutina diaria
del personal de enfermeria en UCI, adquiriendo especial relevancia en aquellos pacientes
asistidos con VM. Los sedantes se administran en estos pacientes principalmente con tres
objetivos® "

1. Conseguir el confort del paciente.

2. Facilitar su adaptacion y sincronia con el ventilador.

3. Evitar eventos adversos provocados por estado de agitacién, como la retirada
accidental de dispositivos o las autolesiones.

La sedacién en la préctica clinica se ha empleado a lo largo de los afios para evitar
complicaciones, reducir la ansiedad y provocar amnesia en pacientes con VM, ya que el
estrés post-traumatico en estos pacientes parece desarrollarse con mayor facilidad que en
pacientes cuya estancia en UCI haya estado libre de VM?. Hace dos décadas se pretendia
que los pacientes estuvieran totalmente desconectados del entorno y relajados con
independencia de la patologia. En la actualidad, este concepto esta en proceso de cambio,
se ha comenzado a buscar un estado en el paciente que le permita colaborar con su propia
ventilacion y sea facilmente despertable. Esto sumado a la evolucion de la tecnologia de
soporte de drganos, avances en el disefio de ventiladores, didlisis y circuitos
extracorporeos, hace que la sedacion profunda como indicacion generalizada para la
totalidad de pacientes con VM, comience a perder sentido. El cambio de paradigma que
ello supone hace que desde la comunidad cientifica se reflexione sobre la practica
inadecuada de sedacion que aun se mantiene a pesar de la evidencia y las guias de
sedacion publicadas, lo que manifiesta un amplio margen teérico-practico .

La indicacion en la profundidad de sedacion varia en funcion del paciente y de
sus caracteristicas psicologicas, de la naturaleza y gravedad de su situacion clinica, su
tolerancia a procedimientos y técnicas y por ultimo a la evolucion que se prevea. A pesar
de que este tratamiento se deba individualizar para cada paciente en funcion de sus
caracteristicas, un nivel de sedacion dptimo, en general, sera aquel que mantenga al
paciente con capacidad de comunicarse con el personal sanitario, con sus familiares y que
le permita tener un ciclo de suefio/vigilia adecuado. A esta indicacion se la denomina
estrategia de sedacidn, y debe prever las variaciones en la necesidad de profundidad de
sedacion a lo largo del dia, lo que esta considerado como “sedacion dinamica” -8,

Un nivel de sedacion ligera mejora los resultados clinicos, evitando problemas
potencialmente asociados a la sedacion profunda: pérdida de contacto humano, depresion
respiratoria, disfuncion muscular por inactividad, inestabilidad hemodindmica,
alteraciones microvasculares, alteraciones psicologicas, aumento de tiempo de

ventilacion mecanica, estancia en UCI y costes, como los mas destacados.
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A pesar de esta evidencia, cuya influencia esta cada vez mas presente en la
elaboracion de protocolos de sedacion en UCI, cabe destacar que no es aplicable a
pacientes en los que la sedacién profunda puede ser de indicacion terapéutica para su
tratamiento, destacando las siguientes situaciones: insuficiencia respiratoria grave con
desincronia ventilador/paciente, prevencion del estado de consciencia tras la
administracion de bloqueadores neuromusculares, estado epiléptico, condiciones
quirdrgicas que requieren la inmovilizacion del paciente y por Gltimo en casos de lesion
cerebral que cursa con aumento de la presion intracraneal®.

Existe gran evidencia cientifica sobre las consecuencias de un incorrecto control
de la sedacion administrada en perfusion continua. La presencia de infra-sedacion se
asocia con una mayor incidencia de agitacion, desincronia con el ventilador, retirada
accidental de dispositivos intravenosos y arteriales, de monitorizacion y de soporte
ventilatorio. Si nos referimos a sobresedacién, multiples estudios aseguran que un nivel
precoz de sedacion profunda conlleva una prolongacion en el tiempo de ventilacion
mecanica, de estancia en UCI y, finalmente un aumento en la mortalidad?.

Aun cuando el paciente no precisa niveles profundos de sedacion, la sobresedacion
es algo frecuente en las UCIs, y esto se debe principalmente a las creencias del personal
sanitario respecto al sufrimiento de los pacientes ingresados en estas unidades, el miedo
a los eventos adversos provocados por la infra-sedacion, y por Gltimo a un ratio
enfermera/paciente inadecuado, ya que serd mas facil monitorizar a un paciente sedado
que a un paciente despierto y ventilando?.

Es comun relacionar el término de agitacion en el paciente critico con la presencia
de dolor, delirio, ansiedad, sindromes de abstinencia y molestias asociadas a una mala
sincronia con el ventilador, disfuncion intestinal o a la presencia de areas de presion, que
ponen en riesgo la integridad cutdnea. En muchas ocasiones, el personal sanitario se limita
a tratar esta sintomatologia de agitacion con sedantes, sin hacer hincapié en el diagndstico
de la causa de la agitacion, lo que puede provocar una sedacion innecesaria®.

1.3 Analgesia

La analgesia es el conjunto de procesos que tiene como objetivo la reduccion o
alivio del dolor. La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor lo define como
“una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o
potencial™?. Se trata de una experiencia subjetiva que es diferente para cada persona, con
distintas dimensiones: sensorial, emocional, cognitiva, psicoldgica y de comportamiento
o conductual®!.

Son muchos los factores que pueden influir en la percepcion del dolor, entre ellos,
la edad, la situacién cognitiva, las experiencias previas, la situacion afectivo-emocional
del paciente, y la variabilidad de situaciones que pueden originar el dolor. Estas pueden
tener diferentes origenes, la propia patologia o herida quirtrgica del paciente, asi como
las técnicas y cuidados necesarios para su manejo. Por ello, un control exhaustivo de la
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evolucion del dolor y una valoracion continua a pie de cama constituyen un pilar basico
en la practica diaria del personal de enfermeria a la hora de realizar los cuidados del
paciente critico?,

La presencia de dolor no tratado puede advertirse mediante el reconocimiento de
signos clave que se traducen en efectos adversos fisioldgicos. Entre ellos destaca la
taquicardia, el aumento del consumo miocardico, reduccion de la capacidad pulmonar y
del peristaltismo, inmunosupresion e hipercoagulabilidad. El tratamiento suboptimo del
dolor que esto puede manifestar se debe considerar como un importante suceso en la
practica diaria de las unidades de cuidados criticos, ya que la incomodidad resultante de
la aparicion y mantenimiento del dolor puede suponer la asincronia con el ventilador y
auto-retirada de dispositivos como el tubo endotraqueal, catéteres venosos, drenajes, etc.
@ 9 Son consecuencias que pueden conllevar una sobrecarga de trabajo para la
enfermera.

Ademas, el dolor puede desembocar en una gran variedad de complicaciones
como el aumento de la ansiedad del paciente, la agitacion, desorientacion, aparicion de
delirio, disfuncién pulmonar, sindrome de estrés post-traumatico, aumentar el riesgo de
afectacion pulmonar e infecciones y en definitiva, provocar el incremento de la
mortalidad y morbilidad del paciente critico®?.

Es frecuente observar que el dolor estd poco tratado en los pacientes criticos en
general, y en los pacientes adultos mayores en especial. Se ha observado que se les
administra menos analgesia que a los adultos menores de 65 afios®®. El estudio SUPPORT
(1995), un trabajo prospectivo que incluyo en su mayoria adultos mayores de 65 afos,
encontré que el 50% de los sujetos presentaba dolor y el 15% lo referia como moderado
a extremo durante por lo menos la mitad del tiempo de su estancia en UCI, y a su vez, se
afirmé que menos de un 50% de los profesionales evalGan el dolor'!. Ademas, en un
articulo que revisaba la sedoanalgesia en Espafia de 2008 se habla de un 40% de pacientes
en UCI que refieren dolor!® y en esta misma linea, en un estudio reciente de 2016 por
Faust AC., y col.'* se establece que un 77% de los pacientes en UCI refieren dolor de
moderado a grave durante su estancia. Todos estos resultados dejan entrever una alta
prevalencia de dolor en UCI que perdura en el tiempo y un tratamiento insuficiente del
mismo, por lo que la consecucion de una adecuada analgesia esta considerada una de las
grandes metas a alcanzar si hablamos de cuidados intensivos.

Conocer los diferentes procesos y recomendaciones para disminuir el dolor en el
paciente critico es esencial para la enfermeria, ya que esta en nuestra mano identificarlo
y tratarlo adecuadamente. Un protocolo de analgesia 6ptimo debe abarcar mucho mas que
la mera administracion de farmacos, se debe tener en cuenta la debida informacion,
evaluacion y asistencia especifica e individualizada para cada paciente, especialmente en
unidades criticas®®.



1.4 Sedoanalgesia

La necesidad de ventilacion mecénica es una de las principales causas de ingreso
en Unidades de Cuidados Intensivos. Estos pacientes precisan este tipo de soporte vital
debido a una necesidad de oxigenacion, la cual se verd facilmente cubierta con un
adecuado confort del paciente. Se deduce entonces, que el disconfort del paciente puede
suponer una desincronia con el ventilador, y por tanto poner en riesgo la correcta
oxigenacion del paciente. Las principales causas del disconfort son la presencia de dolor
y agitacion. Estas aparecen cuando los niveles de sedacion y analgesia son subdptimos, o
cuando no se adaptan a nuevas situaciones, tales como la realizacion de pruebas,
procedimientos o movilizaciones. Estos posibles eventos requieren un ajuste en la
dosificacion de sedacion y analgesia, que en conjunto con los apartados expuestos con
anterioridad, ponen de manifiesto el abordaje coordinado que requieren sedantes y
analgésicos, lo que denominamos sedoanalgesia. Afirmamos pues que es esencial
acompafar la VM junto a una administracion de sedoanalgesia adaptada a las necesidades
del paciente, con el fin de conseguir una ventilacion eficaz, disminuyendo el trabajo
respiratorio y la desincronia con el ventilador ¢ 10,

Existe una multifactorialidad de sucesos que pueden generar ansiedad y agitacion:
los ruidos continuos, la imposible comunicacién verbal con el paciente y la estimulacion
constante (luz continua, alarmas, movilizaciones, aspiracion de secreciones...etc.).
Aliviar el dolor junto a un buen nivel de sedacion atenuara la respuesta a este estrés’®. La
imagen n°l refleja como estos sucesos causan ansiedad, dolor e incluso delirio,
pudiéndose manifestar como un estado de agitacién, o ser enmascarados por un estado de
sedacion profunda®’:

Imagen n°1: Condiciones causales y predisponentes de ansiedad/dolor/delirio’

Condiciones Caus ales y Predisponentes

Enfermedad Ventilacién Interve nciones Medicamentos Enfermedades
Aguda Medica o Mecanica Invasmw as Adquiridas en
Quirdrgica meédicas y de

£ el Hospital
enfermeria

Condiciones
Influencia del

Médicas Sub-
yacentes entorno de la
/’/ ucl

| ANSIEDAD - DOLOR - DELIRIO |

Manejo de condi- l . Medicacion se-
ciones predispo- Intervenciones ‘7dame, analgési-

nentes y causa- ca. antisicotica
les
Agitacion Agitacion, Dolor Ansie- Calma Alerta  gogacian Sedacion Sin res-
peligrosa  @sincronia dad Libre de dolor Suave profunda puesta
v entilador y ansiedad
——

Espectio de Distres / Confort / Sedacion




Debido a la reciente advertencia de los efectos adversos que supone una
administracion farmacolégica inapropiada en sedoanalgesia, garantizar una dosificacién
adecuada en los pacientes criticos ha adquirido gran importancia en el avance de sus
cuidados®®. Resulta muy complejo garantizar este nivel de sedoanalgesia 6ptimo para
todos los pacientes debido a la dificultad en la evaluacion del nivel de dolor y sedacion,
a la necesidad individual en la eleccion de farmacos, asi como las diferencias en los
niveles de sedacion y analgesia precisados por los distintos pacientes. Planear o establecer
un protocolo u objetivo general de sedoanalgesia que cumpla con los requisitos
especificos de cada persona, resulta una tarea de gran complejidad, ya que se suma a la
dificultad ya mencionada de su correcta valoracion y al margen evidencia-practica que se
traduce en una practica clinica diaria muy variable.

La ultima evidencia recomienda el uso de protocolizacion en el manejo de
sedoanalgesia como una herramienta clinica que facilite el uso seguro, eficiente y éptimo
de estos farmacos. Para su desarrollo en UCI, se destacan las siguientes recomendaciones:
priorizacion de analgesia, con la correcta evaluacién y manejo del dolor, sedacion basada
en la analgesia dirigida por enfermeria, a la menor dosis posible y guiada por objetivos
prescritos, ademas de la disminucion del uso de BZD. Se hacen recomendaciones mas
alla de la sedoanalgesia perse, incluyendo la prevencion, evaluacién y manejo del delirio,
la movilidad precoz y el empoderamiento y participacion familiar siempre que sea
posible?®,

Los objetivos prescritos mencionados en el parrafo anterior, corresponden a metas
clinicas que permitan mantener la minima dosis posible de los farmacos administrados.
Estas deben incluir la evaluacién de dolor, la profundidad de la sedacion y la evaluacion
sistematica de aparicion de delirio a través de las escalas de monitorizacién que
explicaremos mas adelante. Ademas, el protocolo debe permitir la modificacion del
mismo, siendo flexible, y ser sencillo para la facil comprension de los profesionales®®.

En esta misma linea se han propuesto dos estrategias cuyo objetivo comun es la
individualizacion del tratamiento sedante, que permite ajustar el nivel de sedacion a un
objetivo establecido para cada paciente, reduciendo dosis de sedantes y evitando asi la
sobresedacion y acumulacion de farmacos. Estas estrategias son el protocolo de sedacién
dirigido por enfermeria y la estrategia de interrupcion diaria de la sedacion (DSI) Y. Se
ha recogido en numerosos articulos que ambas estrategias son beneficiosas para el
prondstico de pacientes de UCI, disminuyendo la duracion de la VM vy el tiempo de
estancia en estas unidades. A pesar de esta evidencia, ain no se encuentran
completamente implementadas debido a numerosas barreras en el equipo asistencial,
entre las que destacan la falta de aceptacion y el miedo a la infrasedacion de los pacientes,
que cause eventos adversos mencionados anteriormente!®,



Respecto a la farmacologia utilizada existen varias recomendaciones que guian a
los profesionales en su correcto uso y administracion. La eleccion del farmaco ideal
deberia tener caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas favorables, tales como
un inicio y fin de accion rapida y no acumularse en el organismo. Ademas, deberia tener
un perfil hemodinamico predecible, no deprimir la funcion respiratoria, tener efectos
analgesicos, ser facilmente dosificable, ser barato y permitir la comunicacion del paciente
con sus cuidadores. Por ultimo, la comorbilidad asociada al farmaco sera un factor a tener
en cuenta para esta eleccion®®. Sin embargo, los agentes sedantes no son en absoluto
analgesicos, a pesar de poder tener efectos analgésicos, y el dolor del paciente se puede
encontrar enmascarado por un abuso de sedacion®. La combinacion de sedantes y
opiaceos parece ser la mas adecuada como sedoanalgesia en pacientes criticos sometidos
a VM. En la practica clinica disponemos de diferentes tipos de sedantes empleados en
sedacion prolongada: benzodiacepinas (BZD) (diazepam, midazolam), agentes
anestésicos  (propofol), opiaceos (remifentanilo), o-2 agonistas (clonidina,
dexmedetomidina). Los sedantes mas empleados en sedacion prolongada son las BZD y
el propofol®.

En la tabla n°2, procederemos a exponer los principales agentes sedantes y
analgeésicos, asi como sedoanalgésicos mas utilizados, junto con sus caracteristicas mas
destacadas.



Tabla 2: Grupos farmacoldgicos més utilizados -1 20

Grupo Farmacolégico

Farmacos

HIPNOTICOS

(Benzodiacepina

s)

Sus efectos farmacoldgicos generales son la
sedacion, la ansiolisis, la euforia (sistema limbico),
la disminucion del tono del musculo esquelético (a
través de los receptores espinales BZD), las
propiedades anticonvulsivas 'y los efectos
neuroendocrinos.

Metabolismo hepatico con eliminacion renal y
biliar.

Impiden la adquisicion y codificacion de nueva
informacidn, proporcionando amnesia anterograda.

No tienen propiedades analgésicas.
Entre sus efectos adversos se encuentran:

- Puede observarse depresion cardiovascular
profunda en poblacion de cuidados
intensivos y enfermos ocasionalmente.

- Presencia de depresién respiratoria,
miocardica, hipotensién arterial,
taquicardia, nduseas o vémitos.

- Pueden interferir con los procesos
cognitivos o dar como resultado cambios
globales en el EEG.

Antidoto: Flumazenil

Midazolam

Es una benzodiacepina hidrofilica de accion corta (2-3 min) que se une al receptor GABA postsinaptico. Su
duracion es de 20-60 min.

Se convierte en un compuesto lipofilico en la sangre con un gran volumen de distribucion (Vd) y alta unién a
proteinas.

Se metaboliza en el higado, produciendo como metabolito la alfa-hidroximidazolam, que tiene actividad
sedante y se excreta por via renal.

Su alta lipofilia y alto Vd puede dar lugar a una acumulacién significativa y a un efecto de depoésito en el
paciente en la UCI.

En general, la eliminacion del midazolam cuando se administra continuamente se vuelve muy impredecible
en los pacientes criticos, y sus tiempos de eliminacion pueden prolongarse de manera significativa,
particularmente en disfuncion hepatica y/o renal.

Altas dosis o tratamientos prolongados se han asociado con cuadros confusionales o alucinaciones.
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Son un grupo diverso de farmacos con estructuras
quimicas marcadamente diferentes, que van desde
simples moléculas inorganicas como el &xido
nitroso hasta agentes organicos mas complejos
como los barbitdricos.

Se pueden clasificar en dos grandes grupos:
Anestésicos inhalados y anestésicos intravenosos.

Los intravenosos seran los de eleccion en el caso de
UCI.

Propofol

Es un farmaco sedante-anestésico que actla por potenciacion del receptor GABA.

Tiene metabolismo hepético, por lo que su eliminacion se puede prolongar en pacientes con insuficiencia
hepética grave o cirrosis. Farmacos que inhiban el metabolismo hepatico (ej: midazolam) pueden prolongar
su vida media. Farmaco altamente lipofilico, con un gran Vd.

En condiciones normales tiene una corta duracion de accién (1-2 min.) y, aun cuando tiene un alto Vd, no se
acumula en forma clinicamente significativa. Por lo anterior, de todos los sedantes usados actualmente, es el
que mas facilmente se puede titular y la evidencia sugiere que permite un mejor resultado clinico respecto del
uso de benzodiazepinas como sedantes en paciente critico.

En su formulacidn estandar al 1% (10 mg/ml) contiene 1.1 kcal/ml, que debe ser considerado en el calculo de
la ingesta nutricional.

Capacidad de generar amnesia anterdgrada.

Suprime los reflejos de las vias respiratorias superiores, lo que hace que la tos y el laringospasmo sean poco
frecuentes.

Causa una caida de la resistencia vascular sistémica y se asocia con menos taquicardia refleja que otros agentes
de induccion.

Entre sus efectos adversos es de especial relevancia en el paciente critico la hipotension que puede provocar,
previa al efecto sedante. Ademas, puede reducir la precarga, la postcarga y la contractilidad.

Ketamina

Es un “anestésico disociativo”

Es una sustancia controlada y funciona principalmente como un antagonista del receptor de N-metil-D-
aspartato.

Proporciona actividad analgésica a dosis subanestésicas.
Puede disminuir las dosis de opioides utilizados simultaneamente.

Tiene un importante efecto broncodilatador y puede contribuir a disminuir la presion intra-craneal (PIC) en
pacientes con PICs elevadas.

Sus efectos adversos significativos van de leves a reacciones graves como

Por ejemplo: Confusidn., sialorrea, excitacion, comportamiento irracional, alucinaciones, delirio en alrededor
del 12% de los pacientes, aumento del tono muscular, taquicardia, hipertension, aumento de Presion
Intracraneal y arritmias.
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OPIACEOS

Actlan a través de la unién a los receptores mu-
opioides en el sistema nervioso central (SNC).

En general todos tienen una farmacodinamia propia,
pero comparten una misma eficacia, es decir, llegan
al mismo efecto maximo.

Entre los efectos adversos comunes de los opioides
estan:

- Depresion respiratoria

- Disminuciéon de laPAylaFC

- Estrefiimiento e
gastrointestinal

intolerancia

Su uso en dosis excesivas puede resultar en un
aumento del tiempo en ventilacibn mecéanica,
retrasar el momento de la obtencién de los objetivos
nutricionales y prolongar la estadia en la UCI.

Antidoto: Naloxona.

Fentanilo

Posee cien veces la potencia de la morfina.
Carece de un metabolito farmacol6gicamente activo.

Cuenta con una elevada lipofilia, alta tasa de unién a proteinas plasmaticas y gran volumen de distribucion.
Esto le brinda un inicio rapido y corta duracién de accion.

Tiene un alto potencial acumulativo secundario tanto a su alto volumen de distribucién y al lento metabolismo
hepético. Como resultado, su vida media aumenta progresivamente desde 30 minutos a 9-16 horas en infusion
continua, y se debe tener cuidado ajustando la velocidad de infusion en el tiempo.

A diferencia de la morfina, no causa liberacion de histamina y proporciona mayor estabilidad hemodinadmica.

El parche de fentanilo, una de sus presentaciones mas utilizadas, generalmente no es apropiado para su uso en
UCI debido a su lento inicio de accidn (aproximadamente 12 horas) y absorcidn erratica en un paciente critico

Remifentani
lo

Opioide metabolizado por esterasas sanguineas y de otros tejidos, permitiendo un extenso y rapido
metabolismo, sin participacion hepética. Su metabolizacion permite una mayor previsibilidad en la duracién
de accion de esta droga, ya que no se redistribuye practicamente, ni se acumula en tejidos periféricos como el
musculo o la grasa.

Tiene una vida media muy corta, de 3-4 min. Tiene un escaso Vd y se une aproximadamente un 70% a las
proteinas plasmaticas.

Su uso aun es limitado por su alto coste.

Morfina

Tiene un bajo volumen de distribucion y metabolizacion hepatica rapida.

Sus metabolitos activos son eliminados por via renal y pueden acumularse con el uso crénico o en pacientes
con disminucidn de la funcién renal, razén por la cual las infusiones de morfina cada vez son menos utilizadas
para analgesia en UCI.

Metadona

Posee un metabolismo hepéatico que da origen a metabolitos inactivos. Por ello, puede tener muchas
interacciones con otros medicamentos.

Accidn prolongada con duracion variable de accion (entre 12-48 horas)

Se puede acumular répidamente en los pacientes con insuficiencia hepética o pacientes que reciben
hemodialisis.
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ALFA
2 AGONISTAS

Funcidn fisiol6gica:
Inhibicién de la liberacion de norepinefrina de la
neurona presinaptica.

Sedacidn central inducida por via de locus ceruleo.

Modificacion del dolor mediada centralmente a
través del cuerno dorsal.

Los subtipos a-2A y a-2C se encuentran
principalmente en el sistema nervioso central. La
estimulacion de estos subtipos de receptores puede
ser responsable de la sedacion, la analgesia y los
efectos simpaticoliticos.

Utilizados durante décadas para tratar afecciones
médicas comunes. En afios mas recientes, se han
usado como complementos para la sedacion y para
reducir los requerimientos anestésicos.
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1.5 Monitorizacion

La importancia establecida en los apartados anteriores de conocer los niveles de
dolor y sedacion para asegurar un buen manejo del paciente critico sometido a ventilacion
mecanica, nos lleva a introducir el concepto de monitorizacion.

Encontramos dos tipos diferenciados de monitorizacién, la clinica y la
instrumental. La monitorizacion clinica responde a la observacion, seguimiento y
correspondiente actuacion sobre signos de caracter clinico manifestados en el paciente.
En esta, se incluye el uso de las escalas de valoracion, ya que son herramientas que guian
a los profesionales de la salud a la hora de observar y evaluar respuestas a estimulos,
signos y sintomas?®.

Por otro lado, la monitorizacion instrumental comprende la utilizacion de
dispositivos que nos muestran los diferentes parametros y variaciones en el estado del
paciente. Esta monitorizacion complementa a la clinica siempre que no sea suficiente para
asegurar un correcto control y seguimiento de los pacientes®,

En el caso de pacientes con ventilacion mecanica, la monitorizacion instrumental
es esencial, ya que para asegurar el correcto soporte respiratorio dependeremos de los
diversos parametros del respirador, que nos aportaran informacion sobre el estado
respiratorio del paciente®. A su vez, en toda administracion y aplicacion de tratamientos,
es fundamental la evaluacion de la respuesta para valorar su efectividad, que sera distinta
en cada paciente. Cuando se administran farmacos por via intravenosa (efecto inmediato)
la monitorizacion de su efecto cobra gran importancia®®.

Numerosos estudios defienden que una adecuada monitorizacion en pacientes que
precisan sedoanalgesia, disminuye el tiempo de VM, estancia en la UCI y reduccion de
enfermedades nosocomiales (especificamente neumonias asociadas a la ventilacion
mecénica) 229, Algunos autores afirman que mediante una evaluacion sistematica de la
sedoanalgesia se reduce incluso la mortalidad. La monitorizacién consigue un mejor
ajuste de medicacién sedante y analgésica que permite una mejora en el manejo efectivo
del dolor, y la consecucion del objetivo de sedacion deseado??.

El personal de enfermeria, al realizar sus cuidados a pie de cama, tiene la
posibilidad de recoger informacion continua y fiable, ademaés de poder calificar el estado
funcional, lo que resulta indispensable para un cuidado adecuado, el seguimiento del
paciente y de su patologia. De ahi la importancia de conocer el concepto de
“monitorizacién” y las diferentes herramientas existentes para llevarla a cabo®.

Entre la gran variedad de escalas que encontramos para la monitorizacion del
paciente, diferenciaremos las utilizadas para evaluar niveles de sedacién/agitacion, y
dolor. Es necesario que estas escalas tengan validez y reproducibilidad, para ser capaces
de medir conductas que se repitan en la generalidad de los pacientes'?.
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La eleccion de una escala para la valoracion del dolor, depende fundamentalmente
del grado de comunicacion del paciente!®:

1. Paciente comunicativo: Se emplean las escalas verbales, visuales y
numéricas siendo las herramientas mas utiles para la evaluacion del dolor.
2. Paciente no comunicativo: En este caso, la valoracion del dolor precisa
observacién subjetiva (sus movimientos, expresion facial, posturas que
adopta) y de los indicadores fisioldgicos de dolor (la frecuencia cardiaca,
la presion arterial y frecuencia respiratoria).
Dentro de las escalas validadas para la valoracion del dolor, encontramos la
Escala Visual Analdgica (EVA) o la Escala Verbal Numérica (EVN), en inglés Numeric
Rating Scale (NRS), utilizadas en pacientes comunicativos.

Imagen n°2 Escala visual analdgical’:

Escala visual analégica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[

No El peor
dolor dolor
imaginable

e —
1cm

Para pacientes no comunicativos, contamos con la escala Behavioral Pain Score
(BPS), incluia en el anexo n°1, cuyo rango es de 3 a 12 puntos. Se basa en puntuar de 1 a
4: la expresion facial del paciente, el estado de relajacion de sus extremidades superiores
y la sincronia con la VM, relacionando mayores puntuaciones con una mayor intensidad
de dolor*2. Una de la escalas validadas con méas repercusion en la revision, siendo también
la méas recomendada por la literatura consultada para pacientes no comunicativos, es la
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), en la imagen n°3, que incluye 4 items
conductuales (expresion facial, movimientos corporales, tension muscular y adaptacion a
la VM o vocalizacion) cuyo rango es de 0 a 8 (siendo 8 mayor intensidad de dolor) *2.

Imagen n°3: Escala de valoracién del dolor mediante la observacion del paciente
critico: CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) *?

Indicador Descripcion Puntuacion

Expresion facial Mo se observa tension muscular Relajado, neutro a
Presencia de ceno fruncido, cejas bajadas, Tenso 1
orbitas de los ojos contraidas
Todos los movimientos faciales anteriores mas los Muecas 2
parpados fuertemente cerrados

Movimientos del cuerpo Mo se mueve nada (esto no significa necesariamente Ausencia de a
ausencia de dolor) movimientos
Movimientos lentos, cautelosos, se toca o frota el sitio Proteccion 1
donde le duele, busca atencidén a través de movimientos
Empuja el tubo, intentos de sentarse, mueve los labios, Agitado rd
no obedece drdenes, atosiga al personal, trata de
salirse de la cama

Tension muscular Mo resistencia a movimientos pasivos Relajado a

Evaluacion por flexion Resistencia a movimientos pasivos Tenso, rigido 1

¥ extension pasiva Fuerte resistencia a movimientos pasivos, Muy tenso o muy rigido ra
incapacidad para terminarlos

Adaptacion ventilador Mo se activan las alarmas, facil ventilacion Bien adaptado al ventilador a

(pacientes intubados) Las alarmas paran espontaneamente Tose, pero se adapta 1
Asincronia: la ventilacion se para, las alarmas se Lucha con el ventilador z
activan frecuentemente

Excluye el item siguiente

Vocalizacion Habla con tono normal o no habla Habla con tono normal a

(pacientes extubados) o no habla
Suspiros, gemidos Suspiros, gemidos
Gritos, sollozos Gritos, sollozos z

Excluye el item anterior

Rango total 0-8
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Finalmente, destacar una escala validada en Espafia que es especifica de pacientes
criticos, no comunicativos, y sometidos a VM; la escala ESCID, “Escala de Conductas
Indicadoras de Dolor”, que es la nueva version de la escala propuesta por Campbell, en
la cual se sustituyd el item ‘‘respuesta verbal’’ por ‘‘adaptacion a la ventilacion
mecanica’’'?. Ambas escalas se incluyen en el anexo n°1.

Encontramos, por otro lado, las escalas validadas disponibles para realizar la
monitorizacion del nivel de sedacion, recogidas en el anexo n°2. En primer lugar,
hablaremos de la Escala Ramsay, la cual ha sido principalmente utilizada para validar
nuevas escalas. Estratifica el grado de sedacion en 6 niveles, distinguiendo sedacion ligera
(3 primeros niveles) y profunda (3 siguientes), sin embargo, no distingue nivel de
sedacion y nivel de profundidad?..

La Sedation-agitation Scale (SAS), estratifica el grado de conciencia y agitacion
en otras tres categorias diferentes. Tuvo la ventaja de ser la primera en graduar la
presencia de agitacion en tres niveles®? 2. Finalmente, destacamos una escala
fundamental para la evaluacion del nivel de sedacién en la actualidad, y que sustituye en
el &mbito clinico a la anterior, la Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). Se utiliza
en pacientes ventilados y no ventilados y fue elaborada por un equipo multidisciplinar.
Nos aporta la capacidad de registrar los cambios de sedacion en el tiempo, ademas de ser
facil de aprender y aplicar. Es una escala de 10 puntos en la que los valores negativos
expresan sedacién y los positivos agitacion Su puntuacion es de -5 a +4, siendo 0 un
paciente tranquilo y despierto, un +4 agitacién maxima y un -5 una mayor depresion de
la consciencia? 172D,

Imagen n°4: Richmond Sedation and Agitation Score (RASS) *’

Richmond Sedation and Agitation Score (RASS)

Puntaje [ Nomenclatura Descripcion
+4 Combativo Paciente combativo o violento, riesgo para el equipo tratante.
+3 Muy agitado Intenta retirarse tubos y catéteres. Agresivo con el equipo tratante.
+2 Agitado Movimientos frecuentes sin proposito. Disincronia con el ventilador.
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos vigorosos o agresivos
0 Calmo y alerta
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura y contacto

ocular) al llamado verbal (< 10 seg)

-2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular < 10 seg.

-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular al llamado verbal, pero sin contacto ocular.

-4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o apertura ocular al
estimulo fisico.

-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico
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Dentro de la monitorizacion de la sedacion, es preciso mencionar el indice
Biespectral (BIS©), herramienta disefiada para valorar la profundidad de la sedacion.
Debido a su reciente aparicion y cuestionada utilidad, aun se encuentra escasamente
implementada 29,

Ademas, complementando a las escalas de sedacion representada en varios
estudios de la revision se encuentra la escala ATICE (Herramienta de Adaptacion a la
Unidad de Cuidados Intensivos), también incluida en el anexo n°2, que evalia la
adaptacion de los pacientes a la UCI, su tolerancia al ambiente de la unidad y su estado
de conciencia®. En la misma linea, se encuentra la Glasgow Coma Scale (GCS), recogida
en el anexo n°3, que proporciona de forma confiable y objetiva el registro del estado
consciente de una persona para su evaluacion inicial y posterior evolucion?’.

Finalmente destacar la escala validada para valoraciéon del delirio: CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit), recogida en el anexo n°3. Se
trata de la escala mas empleada en la practica y en investigaciones debido a su adaptacién
cultural y validacion al castellano?.

En el presente trabajo, presentamos una revision narrativa, no sistematica, para
analizar las Ultimas actualizaciones en la investigacion de la sedoanalgesia de los
pacientes criticos con ventilacion mecanica, en los Gltimos 5 afios, y su impacto en el
personal de enfermeria en la UCI. Discutimos la brecha entre la evidencia y la practica
clinica, y analizaremos la representacion de la enfermeria en los articulos revisados
respecto al manejo y la monitorizacién de los pacientes ingresados en UCI sometidos a
ventilacion mecénica.

1.6 Objetivos generales

1. Identificar las Gltimas lineas de revisién y recomendacion de las practicas de
sedacidn, analgesia y sedoanalgesia en pacientes sometidos a VM en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)

2. Analizar la representacion del rol de enfermeria y la importancia otorgada a esta
figura en los articulos revisados.

3. Explorar la monitorizacién utilizada para los niveles de sedacién y necesidad de
analgesia en pacientes con VM en UCI.
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2. Metodologia

Para lograr estos objetivos la forma méas adecuada es mediante una revision
narrativa, en la que se tuvo en cuenta el vocabulario controlado de las distintas bases de
datos. Se realizo la bdsqueda en las principales bases de datos de CCSS: Pubmed,
CinaHL, Cochrane, SciElo y Cuiden.

Designamos como tesauros principales “Sedacion” y “Analgesia” debido a que
eran los términos que mas se ajustaron a nuestra descripcion de sedoanalgesia y en
definitiva los que mejores resultados ofrecian en la busqueda con vocabulario controlado,
aunque en el caso de la base de datos Pubmed, el tesauro correspondiente a la sedacién
es “Deep Sedation”, lo que no respondia al concepto buscado, por lo que buscamos
“Sedation” como término independiente. Ademds, afiadimos el término libre
“Sedoanalgesia” a pesar de su escasa utilizacion para incluir articulos que si lo
nombrasen, lo hicimos a través del operador booleano OR.

Por otra parte, nos centramos en pacientes de unidades de cuidados intensivos, ya
que es la unidad en la que predominan los pacientes con ventilacion mecanica y la
sedoanalgesia es fundamental para el manejo y cuidado adecuado de los pacientes
ingresados. Fue necesario restringir la busqueda mediante el término “Intensive Care
Units” (ICU) o “Unidad de Cuidados Intensivos” (UCI), en muchos casos incluido en el
vocabulario controlado, para incluir pacientes ingresados en estas unidades
exclusivamente.

A continuacion, para acotar los pacientes con Ventilacidbn mecanica invasiva,
utilizamos los tesauros de “Ventilators, Mechanical”, “Respiration, Artificial” en el caso
de Pubmed, y Ventilacion Artificial ademas de los anteriores en otras bases de datos, ya
que estan enfocados a un mismo concepto, por ello ampliamos la basqueda mediante el
operador booleano “OR” entre estos términos.

Finalmente, para restringir la busqueda a nuestros criterios de seleccion, mediante
el operador booleano “NOT” excluimos los términos “infants”, “adolescent” y “child”;
y para garantizar una revision actualizada limitamos la basqueda a los Gltimos cinco afios
(2013-2018).

En la Tabla 3 se recogen las distintas bases utilizadas, la estrategia de busqueda
empleada en cada base de datos, el nimero de articulos encontrados en esa primera
busqueda y el nimero de articulos seleccionados tras aplicar los criterios de inclusion y
exclusion.

18



Tabla 3: bases de datos, estrategia de basqueda, n° de articulos obtenidos y n° de articulos seleccionados en la revision. (Elaboracion propia).

Base de Estrategia de busqueda N° Articulos N° Articulos

datos ) _
Obtenidos Seleccionados

Pubmed ((Sedation AND "Analgesia"[Mesh]) OR “Sedoanalgesia”) AND "Intensive Care Units"[Mesh] AND ("Ventilators, Mechanical"[Mesh] OR
"Respiration, Artificial*[Mesh]) AND (*2013/02/20"[PDAT] : "2018/02/18"[PDAT] NOT ("infant"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] | 16 7
OR "adolescent"[MeSH Terms]))

Cuiden (("Analgesia")AND(("Sedacion") OR Sedoanalgesia)) AND(("UCI")AND((("Ventilacion artificial")OR(("Ventilacion §] 2
asistida")OR("Ventilacion
mecanica")))AND(NOT(("Nifios") AND(NOT(("Infancia")AND(NOT(("Adolescencia”)AND(NOT (" Adolescente™)))))))))))

Cinahl AB ((AB sedation AND AB analgesia) OR AB Sedoanalgesia)) AND (AB ventilated patients OR AB mechanical ventilation OR AB 18 8
respiration, artificial) NOT pediatric NOT child NOT infant)

Cochrane | (((#1 AND #2) OR #3) AND (#4 OR #5)) AND #6 NOT (#7 OR #8 OR #9) (limitado de 2013-2018) 3 3
#1 Analgesia [Mesh], #2 Sedation, #3 Sedoanalgesia, #4 Respiration, artificial [Mesh], #5 Ventilators, Mechanical [Mesh], #6 Intensive Care
Unit [Mesh], #7 Child [Mesh], #8 Adolescent [Mesh], #9 Infant [Mesh]

(((SEDACION OR SEDATION) and ANALGESIA) OR SEDOANALGESIA) and (VENTILACION MECANICA OR VENTILACION MECANICA 0 0
PROLONGADA OR VENTILACION PULMONAR OR VENTILATION OR VENTILATOR OR VENTILATORY MECHANICS OR VENTILATORY
SciELO SUPPORT OR RESPIRACION ARTIFICIAL OR RESPIRATION ARTIFICIAL OR RESPIRATORY MECHANICS) and (INTENSIVE CARE OR
INTENSIVE CARE UNIT OR INTENSIVE CARE UNIT (ICU) OR INTENSIVE CARE UNITS OR CUIDADOS INTENSIVOS OR UCI OR ICU OR
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS OR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO OR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS OR UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) OR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCIl) GENERAL OR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
ADULTOS OR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS GENERALES OR UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE or UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS, UCI or CRITICAL CARE or CRITICAL CARE UNITS)
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Criterios de Inclusién:

Articulo recoge informacion de adultos (>18afios).

Temaética centrada en sedoanalgesia, paciente con VM y monitorizacion.

Estudios basados en pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos.

Criterios de exclusion:

La informacidn es sobre infancia, nifos o adolescentes.

El articulo no habla sobre el tema seleccionado.

Tematica centrada en diagnosticos neuroldgicos, con una respuesta, tratamiento y protocolizacion distinta, en
cuanto a VM, farmacos y evolucion.

Estudios sobre tratamientos experimentales no farmacoldgicos.
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3. Resultados y discusion

El nimero total de articulos que cumplian los criterios de inclusion fue de 20, teniendo en cuenta que los 3 articulos seleccionados de Cochrane aparecian
en la bdsqueda de pubmed, se reducen a 17. Los hallazgos de los 17 diferentes articulos seleccionados en la revision narrativa se recogen en la Tabla 4. Agrupamos
la informacidn recogida en los siguientes apartados: las practicas y recomendaciones de sedacién y analgesia, monitorizacion, delirio, interrupcion diaria de la
sedacion y el papel de la enfermeria.

Tabla 4: Titulo, autores, tipologia, metodologia, poblacion vy principales hallazgos de los articulos seleccionados para la realizacion de la

Titulo, Autor, Afioy
lugar de publicaciony
N° de Referencia:

“The impact of goal
directed analgesia on
mechanical ventilated
patients's outcomes in
intensive care unit: a
clinical observational
study ” (28)

Li QD., y col.
2017, China

Tipo de
estudio:

Ensayo
clinico
controlado

Poblacion:

126
pacientes
sometidos a
VM.

revision, por bases de datos. (Elaboracion propia).

Objetivos:

Investigar el impacto
y evolucién en los
pacientes tras aplicar
una analgesia
centrada en objetivos
(segin  la  escala
CPOT).

PUBMED

Metodologia:

Método comparativo:

-Grupo de control: practicas de
administracion habituales.

-Grupo de observacion: analgesia
basada en objetivos de la escala
CPOT.

Principales Hallazgos:

En el grupo de observacion:

- Consumo de midazolam se reducido significativamente, mientras
que el uso de dexmedetomidina aumenta.
- Puntuacion media de la escala RASS aument6 de -3 a -1.
- Disminucién en la incidencia de delirio, duracion de VM vy la
estancia en UCI.
Se concluyé que mediante una analgesia en base a las necesidades del
paciente, se consigue un nivel de sedacidn ligera, lo cual produce una mejoria
en la evolucion general del paciente.
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“Impact of an
Analgesia-Based
Sedation Protocol on
Mechanically
Ventilated Patients in a
Medical Intensive Care
Unit”. (13)

Faust AC., y col.
2016, Texas, EEUU.

“Staff education,
regular sedation and
analgesia quality
feedback, and a sedation
monitoring technology
for improving sedation
and analgesia quality
for critically ill,
mechanically ventilated
patients: a cluster
randomised trial.” (29)

Walsh TS., y col.
2016, Escocia.

“The influence of the
sedation based on
remifentanil analgesia
on the occurrence of
delirium in critically ill
patients” (30)

Lyu J., y col.
2015, Pekin, China.

Estudio
Retrospectiv
0

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
controlado
aleatorio
prospectivo

144
pacientes
sometido a
VM en una
UCI médica,
65 pre-
implementac
ion, 79 post-
implementac
ion.

Ocho
unidades de
cuidados
intensivos.

Pacientes
con
ventilacion
mecanica en
uUCl.

Comparar la duracién
de la VM antes y
después de la
aplicacion del
protocolo basado en la
analgosedacion, que
prioriza el manejo del
dolor con opiaceos
intravenosos frente a
la infusién continua
de sedacion
(propofol/midazolam)

Evaluar la
implementacion  de
tres  intervenciones
diferentes 'y  su
relacion en la calidad
de sedoanalgesia
administrada a los
pacientes.

Comprobar la
influencia de la
sedacion basada en la
analgesia 'y  su
relacion con la
ocurrencia de delirio.

Variable principal: duracién de la
ventilacion mecénica.

Variables secundarias: tiempo de
estancia en UCI, valores de RASS y

de CPOT, uso de sedantes y
analgésicos, incluyendo tipo de
infusion, dosis totales y costes,

incidencia de
mortalidad.

autoextubacion, 'y

Se analiz6 la severidad de la
enfermedad de los  pacientes
participantes emediante la escala
SAPS |1 en las primeras 24 horas del
ingreso.

Cuatro grupos de dos UClIs cada uno,
en las que se aplicaron las siguientes
estrategias respectivamente:

- Educacion del personal

- Educacion del personal y
valoracién de sedoanalgesia

- Educacion del personal y
monitorizacion con Rl
(Responsiveness Index)

- Educacion del personal,
valoracién de sedoanalgesia
y monitorizacion con RI.

Separaron los pacientes en dos grupos
de forma aleatorizada:

- Grupo de control: utilizé Unicamente
midazolam.

- Grupo de observacién: remifentanilo
junto a midazolam.

Recogida de datos mediante la escala
RASS y la CAM-ICU.

Significativa disminucién del tiempo de VM, menor nivel de sedacion segin
la escala RASS, y mejor control del dolor segun la escala CPOT.

La perfusion continua de sedantes se redujo en un 54,3%.
Conclusiones:

- Untratamiento precoz del dolor con opioides intravenosos reduce el
disconfort y permite llegar al objetivo de un nivel de sedacion ligero-
moderado, sin la necesidad de una infusion de sedantes adicionales.

- El protocolo basado en analgosedacion frente a estrategias basadas
en sedantes, disminuye el nivel de sedacion general, la duracién de
la VM, el tiempo de estancia en UCI, y finalmente reduce el uso de
perfusiones continuas de sedantes y aumenta el uso de analgésicos,
lo que se traduce en un menor coste sanitario.

Ratio enfermera-paciente 2:1

Sélo un 56.1% de los pacientes estudiados gozaban de periodos de cuidado
con niveles éptimos de sedacion, que aumentaron con el uso del RI.

Intervencion clave: una adecuada educacion en elmanejo del paciente critico
y la sedoanalgesia, siendo muy valorada por los profesionales. Mejora la
seguridad del paciente pero no la calidad de la sedoanalgesia.

La valoracion de la sedoanalgesia no obtuvo resultados positivos en la calidad
de la misma, lo que se acusa a la infravaloracion de las enfermeras en la
relevancia y utilidad de estas herramientas.

Los profesionales relacionan paciente mas despierto (sedacion ligera) con
mayor carga de trabajo y ansiedad del personal, que dificulta cambio y
evolucion de la practica de UCI. Ademas, se confirmd que la sedacion
profunda conlleva mayor tiempo de ventilaciébn mecanica, un aumento de
riesgo de infeccion y un aumento de la mortalidad.

Dosis de midazolam reducida significativamente en el grupo de observacién.
Se redujo también la dosis de dexmedetomidina en los pacientes que
presentaron delirio. Se utilizd la perfusién continua en ambos grupos.

Se aumentd el control del dolor y se disminuy0 la incidencia de delirio y, en
el caso de presentarse, se acortd su duracion.

Se concluyé que mediante una sedacion basada en la Rranalgesia, se evita la
sobresedacion, se reduce la aparicion de delirio y en el caso de que se
produzca, disminuye su gravedad y duracion.
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“Current practices and
barriers impairing
physicians' and nurses'
adherence to analgo-
sedationrecommendatio
ns in the intensive care
unit--a national
survey”. (31)

Sneyers, B., y col.
2014, Bélgica.

Encuesta a
nivel
nacional.

690
enfermeros y
448 médicos
de 101
hospitales de
Bélgica.

Describir utilizacion
de analgésicos y
sedantes, escalas
validadas para la su
evaluacion mediante
protocolo y DSI.
Percepciones
comunes que
permiten o desafian
la utilizacion de estas
estrategias.

Encuesta de respuesta multiple
compuesta por cinco bloques
tematicos:

Uso de protocolos y escalas
de sedacion

Indicaciones y percepciones
respecto a su uso y efecto
Uso de DS,
contraindicaciones y
percepciones de su uso
Principal régimen de
sedoanalgesia utilizado
Principales estrategias en la
valoracidn de la analgesia
Datos demograficos y el
entorno de trabajo de los
encuestados

Necesidad de implementar diferentes intervenciones en el manejo de
sedoanalgesia adaptadas para cada profesion, y empoderamiento de la
enfermeria en el manejo de la sedoanalgesia.

El personal de enfermeria presenté mayor uso de protocolos de
sedoanalgesia, pero menor acceso a los mismos. Ademas, fue el personal
con mayores percepciones erréneas sobre las recomendaciones en
analgosedacion.

Escalas de dolor/sedacion escasamente disponibles, especialmente escalas
de dolor para pacientes no comunicativos.

Las percepciones desafiantes de DSI estdn mas presentes en enfermeras que
en médicos. La mayoria del personal de enfermeria percibié la DSI como
un aumento del riesgo de complicaciones tales como la eliminacion de
dispositivos, afectacion de la comodidad del paciente y aparicion de
recuerdos traumaticos. Ademas, definieron como contraindicaciones para la
DSI la inestabilidad hemodindmica, el destete complicado por ventilacion
mecénica y abuso de sustancias.

Perfusién continua extensamente utilizada (en 25-75% de los pacientes).
Régimen de sedoanalgesia mas aplicado combinacion de opidceo con
midazolam, propofol u otro sedante.
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“Evaluation of a
clinical pathway for
sedation and analgesia
of mechanically
ventilated patients in a
cardiac intensive care
unit (CICU): The
Brigham and Women's
Hospital Levine CICU
sedation

pathways. ”(32)

Hirning BA., y col.
2013, Boston, EEUU.

“A greater analgesia,
sedation, delirium order
set quality score is
associated with a
decreased duration of
mechanical ventilation
in cardiovascular
surgery patients” (33)

Dale CR., y col.
2013, Washington, EEUU.

Ensayo
clinico

Estudio
retrospectivo
de Cohortes

198
pacientes
con VM en
ucCl
coronaria 98
pre-
intervencion
y 100 post-
intervencion.

19.561
pacientes de
UCI en 16
hospitales.

Evaluar el impacto de
la implementacion de
tres guias clinicas
estructuradas para el
manejo de
sedoanalgesia en
pacientes que
requieren VM en
UCI.

Evaluar la puntuacién
de calidad de cada
hospital y su relacion
con el uso de guias de
dolor, agitacion vy
delirio en pacientes
con VM.

Se aplicaron tres vias clinicas en
funcion del tiempo esperado de VM:

- A:VM <6 horas

- B:VMG6 -48 horas

- C:VM > 48 horas
En cada una se especifico: abordaje
farmacolodgico de analgesia y
sedacion, frecuencia de evaluacion
(escala EVA y escala RASS),
estrategias de modificacion de dosis,
e indicaciones para la DSI.

Todos los profesionales del equipo
asistencial fueron educados sobre
estas guias.

En las rondas multidisciplinares
diarias se consideraba la indicacion
de la DSI para cada paciente con VM,
y si no habia contraindicaciones, la
enfermera era responsable de su
realizacion.

Midieron los indices clave del
proceso Y la calidad asistencial antes
y después de la implementacion.

Se evalué a lo largo de 3 afios la
relacion entre el nimero de guias
implementadas en cada hospital y la
duracion de la VM de los pacientes.

Se observé un aumento de la utilizacién de la DSI de un 49.3% a un 58.4%.
Disminucién de las dosis de Fentanilo, Midazolam y Propofol.

Disminucion significativa de los dias de VM, con tendencia a su vez a la
disminucion de neumonia asociada a VM, y de estancia en UCI. Se
disminuyd drasticamente la necesidad de pruebas de imagen neuroldgica
para identificar causas de estados alterado de conciencia.

Se concluy6 que “una estrategia basada en la sedacién y analgesia en
pacientes intubados con VM aumenta la utilizacion de la DSI y una
correspondiente reduccion de la ventilacion mecanica y necesidad de
pruebas de diagnodstico neuroldgico”.

Enfatizan la importancia de una sedoanalgesia basada en objetivos y la
reevaluacion sistematica de la necesidad de sedacion, con su
correspondiente ajuste en la dosificacion.

Se concluy6 que los hospitales con mayor calidad asistencial recogian un
mayor nimero de guias de analgo-sedacién y manejo del delirio y a su vez,
una duracion de la ventilacion mecénica menor que en hospitales con menor
calidad.

Los hospitales que presentaban mayor nimero e guias y recomendaciones,
resultaron en menor tiempo de duracién de la VM.
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Titulo, Autor, Afio
y lugar de
publicacion y N°
de Referencia:

“Pain, Agitation,
and Delirium
Guidelines "’(34)

Jablonski, J., y col.

2017 Pensilvania
EEUU

“Intensive care
nurses' assessment
of pain in patients
who are
mechanically
ventilated: How a
pilot study helped
to influence
practice. ”(35)

Frances F., y
col.

2016 Canada

Tipo de
estudio

Estudio
Prospec-tivo

Estudio
descripti-vo

Poblacion:

Todos los
pacientes
ventilados
mecanicamente
ingresados  en

una UCI de 24
camas.
Personal de

enfermeria UCI.

Objetivo

Implementar en la UCI
una de las ultimas guias
de manejo del dolor,
agitaciony delirio (PAD).

Determinar la exactitud
de la escala de
observacion del dolor
de cuidados intensivos (

CPOT) como una
herramienta de
evaluacion que
utilizard el personal de
enfermeria en UCI para
evaluar el dolor

en pacientes adultos vent
ilados mecénicamente.

CINAHL

Metodologia

Se recopil6 informacion durante 6
meses, 3 de ellos pre-intervencion y
otros 3 tras implementar la guia PAD.

Escalas utilizadas para la recogida de
datos: RASS y BPS.

Se recogieron datos en la UCI de
manera cuantitativa y cualitativa.

Principales Hallazgos:

Disminucion en el uso de perfusion continua de narcéticos, infusion de
opioides fue disminuida desde un 65% antes de la implementacion hasta
un 47% después. Las sesiones de actividad fisica aumentaron de 24% a
41%.

Sedacion: se obtuvieron rangos de puntuaciones entre 0 a -1 de RASS
aumentaron de 38% a 50% después de la intervencion. Dolor: segdn la
escala BPS, el rango éptimo se mantuvo estable, pero se disminuyo la
dosis de analgesia.

Se concluyé que los resultados positivos de los pacientes se pueden
lograr en las primeras etapas tras implementar la guia PAD, y que la base
de la evaluacion clinica de estos pacientes estd formada por las
herramientas de evaluacion del dolor y la agitaciéon.

Se concluyé que la escala CPOT era de bastante utilidad y facil de
utilizar, permitiendo valorar el dolor hasta 5 veces por turno.

Se afirmo que el uso sistematico de esta herramienta puede promover el
manejo del dolor referido a un objetivo de analgesia.
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“The Assessment of | Estudio de
the Risk of Casos y
Unplanned Controles
Extubation in an

Adult Intensive

Care Unit. ”’(36)

Aydogan, S., y col.

2017 Estambul,
Turquia

Estudio
prospectivo.

“Improving the
systematic
approach to pain
and sedation
management in the
ICU by using
assessment tools.”
@37

Wagien, H., y col.
2014 Oslo, Noruega.

30 pacientes
cuya extubacion
no fue
planificada y 60
pacientes  con
TET intubados
en el mismo
periodo de
tiempo que el
grupo anterior.

139  pacientes
con VM de UCI.

55 enfermeras
de UCI.

Evaluar el riesgo de
extubacion no planificada
del tubo endotraqueal en
la UCI.

Evaluar los efectos de un
enfoque sistematico al

manejo de sedacion y

analgesia en la UCI.

Recogida de datos mediante las
escalas: RASS, Glasgow y APACHE
1.

Se recogieron datos de 30 pacientes
cuya extubacion no fue planificada
junto a otros 60 pacientes con TET
escogidos de forma aleatoria,
intubados en el mismo periodo de
tiempo que el grupo anterior

Se recogieron datos sobre la
frecuencia de documentacion del
dolor y sedacion, n° de dias en los que
estaba prescrito un nivel se sedaciony
la cantidad de analgésicos y sedantes
utilizados durante 958 dias.

Escalas implementadas cémo
herramientas de valoracién
sistematica: NRS, RASS y ATICE.

Se realiz6 una critica respecto a la falta de protocolo de actuacion para
los procesos de extubacion.

Se recalca la necesidad de protocolizacion de la prevencién de la
extubacion no planeada.

La Unica escala con resultados para prevenir la auto-extubacion fue la
escala RASS.

Los pacientes que reciben sedacion y analgesia inadecuadas y que tienen
problemas en su sistema respiratorio corren el riesgo de una extubacion
no planificada.

Necesidad de garantizar un nivel de sedacion adecuado en los pacientes
con VM y un control y evaluacion enfermera individualizados para cada
paciente.

Funcién enfermeria: Administracion de bolos y ajuste de perfusiones
continuas dentro de un amplio rango pautado y valoracion de escalas de
forma sistematica. Ratio enfermera-paciente 1:1.

Poca concordancia entre el nivel prescrito y registrado. Aplicacion
escasa de las escalas y no re-evaluacion en el turno.

Los pacientes cuyo dolor no estaba registrado tenian una probabilidad
significativamente menor de tener un RASS documentado. (Relacion
positiva entre valoracion de dolor-sedacion).

Falta de abordaje sistematico y conjunto de sedoanalgesia por los
profesionales. No existia una estrategia de sedacion definida y la
administracion de sedantes no era sistematica.

Gran utilidad de las herramientas para justificar y ajustar el tratamiento
y para ayudar a enfermeria en fijarse en signos y sintomas significativos.
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“Characterization
of the sedation and
analgesia in
Intensive Care
Unit: an
observational
study”. (38)

Dantas dos Santos,
K.,y col.

2016, Brasil.

“Expert clinical
reasoning and pain
assessment in
mechanically
ventilated patients:
A descriptive
study”.(39)

Gerber, A., y col.

2015 Lausana, Suiza.

Estudio
observa-
cional trans-
versal

Estudio
descriptivo

30 pacientes
mayores de 18
afios, intubados
y sedados
durante mas de
24 horas.

7 enfermeras
expertas de UCI

Evaluar el proceso de
sedacién y analgesia en

pacientes sometidos a
ventilacion mecanica
invasiva.

Describir las
indicaciones que

influyen en el

razonamiento clinico de
enfermeras expertas al
evaluar el dolor en
pacientes no verbales
criticamente enfermos.

Recogida de datos a través de
observacion estructurada participante,
utilizando una herramienta Ilamada
“Formulario de monitorizacion del
paciente sedado”.

Se recogieron datos sobre la severidad
y pronostico del paciente a su ingreso
mediante las escalas APACHE II,
SASP 3y SOFA.

Datos  recogidos  respecto a
sedoanalgesia: Nivel de conciencia
(RASS y GLASGOW), agentes
farmacoldgicos utilizados, Tipo de
infusién: continua o intermitente, e
indicacion de la sedacion.

Recogida de datos mediante la
informacién directa no participante,
grabado de voz y entrevistas breves.

Las enfermeras de este servicio utilizaban la escala RAMSAY para
evaluar nivel de sedacion y la GLASGOW para nivel de conciencia.
Recomiendan introducir escala RASS por su mejor adaptacion y validez.

Se encontré una mayor tendencia a la sedacion profunda que a niveles
de sedacion ligera, con la utilizacion mayoritaria de perfusion continua
de fentanilo y midazolam, obteniendo un nivel medio de RASS de -4 en
los pacientes con este tipo de tratamiento.

Se identificd que se mantenia la perfusion continua para facilitar el
trabajo de enfermeria, debido a la aparicion de agitacion y para asegurar
el mantenimiento de la VM.

Concluyeron una falta estandarizacion de abordajes en el manejo de la
sedacion, especificamente en la dosificacion de la misma, y la necesidad
de desarrollar protocolos con un enfoque multidisciplinar que tengan
como objetivo evitar la sobresedacion. Es esencial también que el
personal tenga conciencia de la importancia de la adherencia a estos
protocolos.

Acciones para anticipar aparicion de dolor y agitacion: Manipulacion
minima, administracion de analgesia previa a movilizaciones y
procedimientos y solicitud de prescripcion médica y tratamiento Si
precisa.

El criterio més importante para la toma de decisiones sobre el manejo
del dolor es la estabilidad fisiologica del paciente y no la escala
disponible en la unidad (CPOT)

Otros indicadores para el manejo de la analgesia estaban muy
relacionados con el nivel de sedacién por lo que se propone un manejo
y valoracion sistemética conjunto.

Se destaca también la importancia de comunicacion y trabajo entre
profesionales.

El mayor obstaculo para el 6ptimo control del dolor es la falta de
conocimiento (tedrico, practico y patrones clinicos).
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Disefio de
protocolo.

“Let's Get Moving!
The N-SPADESS
Initiative and
Progressive
Mobility in the
Critical Care
Patient” (40)

Cashman, C., y col.
2017, Canada..

“Incidencia y Proyecto de
factores Investigacio
relacionados del n

delirium en una
Unidad de Cuidados
Intensivos
Generales.” (22)

Fuentes Covian, R., y
col.

2018, Zaragoza,
Espafia.

Pacientes de
UClI

Implementar una
propuesta: N-SPADESS
(Nutrition, Sedation,
Pain, Agitation,
Delirium, Early mobility,
Sleep, Supports) que esta
enfocado a limitar las
complicaciones surgidas
tras una hospitalizacion
en UCI.

Determinar la incidencia
de delirio en la UCI.

Pacientes de
UCI sometidos
a VM.

Protocolo de elaboracion propia
Ilevado a cabo por un equipo
multidisciplinar.

Las variables a medir fueron
incidencia y tipo de delirio,
antecedentes demogréficos,
diagndstico médico, sedoanalgesia y
farmacos utilizados, dolor,
tratamiento farmacol6gico y no
farmacolégico, dias de estancia en
unidad, dias e ventilacién mecénica y
complicaciones.

Herramientas de recogida de datos
EVA, CAMPBELL, RASS y CAM-
ICU.

Su hipétesis es que reducira la duracion de la estancia en UCI y
hospital, los costes totales y mejorara el pronostico de los pacientes.

En esta propuesta estan incluidas las indicaciones para una sedacion y
analgesia dirigida por enfermeras mediante herramientas de valoracién
ya desarrolladas para el manejo del dolor, delirio y sedacion (CPOT,
CAM-ICU y RASS)

Aporta herramientas a través de un abordaje interdisciplinar para el
manejo de los siguientes factores: nutricion, sedacion, dolor, agitacion,
delirio, movilizacién precoz, suefio y apoyo.

El resultado de esta iniciativa es la aplicacion multidisciplinar de todas
estas herramientas para la evaluacion de la estabilidad del paciente y su
preparacion para iniciar la movilizacion en conjunto con la estabilidad
hemodindmica y ventilatoria.

Propone la educacién del personal de enfermeria de UCl en la
utilizacién de escalas, lo que junto a la posterior recopilacion de datos
serviria para determinar la incidencia y posible causa-relacion del
delirio.

Se afirma que la escala CAM-ICU es un método de evaluacion del
delirio rapido, sencillo y confiable.

Se destaca la inexistencia de medicacidn para prevenir la aparicion de
delirio o su tratamiento, afirmando administrarse medicacién para
paliar sélo la sintomatologia que este provoca. Ademas expresa que la
prevencion y tratamiento del delirium incluye una combinacion de
estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
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Titulo, Autor, Afio
y lugar de
publicacién y N° de
Referencia:

Tipo de
Estudio:

Estudio
descriptivo
de cohorte.

“Un primer paso
hacia una
analgosedacion mas
segura: evaluacion
sistematica de
objetivos y grado de
analgesia y sedacion
en el paciente critico
con ventilacion
mecanica.” 17

Frade-Mera, M., y col.
2015 Madrid, Espafia.

“Evaluacion de la Estudio
sedacion mediante la | prospectivo
escala Richmond de cohortes
Agitation Sedation

Scale en pacientes

con ventilacién

mecanica de larga

duracion” 18

Raurell, M., y col.

2015, Barcelona,
Espafia.

Poblacioén:

153
pacientes, 75
pre-
intervencion
y 78 post-
intervencion

Pacientes
con VM >
96 horas por
un periodo
de 7 meses.

Objetivo:

Comparar un
protocolo
multidisciplinar
de evaluacion
sistemética y
manejo de
analgosedacion
con la praxis
habitual.

Evaluar los
niveles de
sedacion mas
prevalentes en
la UCI de
acuerdo a las
categorias de la
escala RASS.

Valorar si el
tratamiento es

individualizado.

CUIDEN

Metodologia:

Se monitorizo:

- Sedacidn: con RASS o indice
biespectral
- Analgesia: con EVN o ESCID.
Variables de estudio: tiempo de VM,
tiempo de destete, tiempo de soporte

ventilatorio, tiempo de via aérea artificial,

tiempo de sedacion en infusion, dosis
diaria y frecuencia de uso de farmacos
sedantes y analgésicos, estancia y
mortalidad en UCI y hospitalaria, y
mediciones de las escalas anteriores.

Recogida de datos:

Valores RASS, tratamiento
sedoanalgésico, modos de ventilacion
mecénica y signos vitales durante 7
meses.

Se educd a enfermeras durante 3 meses
en la medicion de la escala RASS antes
de recogida de datos.

Principales Hallazgos:

Mejor monitorizacion del paciente, ampliando el uso de escalas de valoracion
del dolor y de sedacion.

Se redujo dosis de analgésicos y sedantes a las necesidades del paciente,
disminuyendo la aparicion y duracion del delirio.

Farmacos mas utilizados fueron dexmedetomidina, propofol, remifentanilo, y
midazolam, en orden descendente, y en todos se disminuyo la dosis en el
grupo de observacion.

Concluyeron que “al implementar un protocolo multidisciplinar de evaluacion
sistematica y manejo de la analgosedacion se consigue una correcta
monitorizacion y mayor adecuacion de las dosis a las necesidades del
paciente, mejorando los resultados.”

Los pacientes que recibieron sedoanalgesia en perfusién continua estuvieron
mas tiempo en sedacién profunda que en sedacién consciente.

Los pacientes con sedacién consciente tuvieron tratamiento farmacolégico y
ventilatorio més individualizado.

El equipo asistencial estd cémodo con niveles de RASS correspondientes a
sedacion profunda. No promoviendo el cambio de tratamiento. Pobre
aplicacion de las guias PAD.

Mala valoracion del dolor en pacientes agitados. Tampoco se les valoré el
nivel de Sedacion. Esto puede Ilevar un infradiagndstico de delirio. Se
propone la valoracién sistemética del mismo.

Proponen CPOP y BPS al observar EVN poco adecuada para pacientes no
comunicativos.

Se concluyé que a sedacién profunda es predominante en pacientes con
sedoanalgesia, con pocos cambios en el modo ventilatorio, ya que prevalece
la modalidad controlada y no hay cambios en la perfusién de sedoanalgesia.
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3.1 Ultimas lineas de revision y recomendacion de las practicas de sedacion,
analgesia y sedoanalgesia en pacientes sometidos a VM.

Las practicas y recomendaciones de sedoanalgesia en pacientes con ventilacion
mecanica siguen en la mayoria de los casos las lineas y recomendaciones de las guias de
dolor, sedacion y delirio (PAD). En los articulos revisados, encontramos estas guias
mencionadas explicitamente en tres de ellos 33437 Una propuesta recogida por nuestra
revision, trata de recoger las recomendaciones de estas publicaciones en conjunto con el
abordaje de otros aspectos que consideran fundamentales para el manejo del paciente
critico, como la nutricion, la movilizacién y el patrén de suefio. La propuesta se Ilama N-
SPADESS vy fue desarrollada en Canada como una agrupacion de recursos para el
abordaje multidisciplinar de todos esos factores, la evaluacion de la estabilidad del
paciente y su preparacién para iniciar la movilizacién en conjunto con la estabilidad
hemodinamica y ventilatoria. Destaca en cuanto a la sedoanalgesia, su propuesta de un
manejo dirigido por el personal de enfermeria.

De forma exclusiva encontramos mencionada la calidad asistencial y hospitalaria
en el estudio realizado en Washington por Dale CR., y col.®3. Trataron de relacionar la
puntuacion de calidad de cada hospital con el uso de las guias PAD en pacientes con VM,
concluyendo que los hospitales que recogian mayor nimero de estas, tenian mayor
puntuacion de calidad asistencial y, a su vez, menor duracion de la VM. Esto nos lleva a
pensar que al aplicar y proponer nuevos protocolos para la implementacion de las guias,
se invierte también en la mejora de la calidad asistencial de las unidades, y en la
puntuacion de calidad de los hospitales en los que se lleve a cabo.

Por otro lado, mas recientemente, en 2017 en Pensilvania, Jablonski, J., y col.®*
implementaron una de las dltimas guias PAD en una UCI, produciéndose gracias a ello
una disminucidn en el uso de perfusién continua de farmacos administrados, incluyendo
sedantes y opidceos. Ademas, implementando esta guia cuya base estaba formada por
herramientas de evaluacion de agitacion y de dolor, se obtuvieron otros resultados
positivos en los pacientes, como el aumento de sesiones de actividad fisica. Otro articulo
que también utiliz6 las recomendaciones de valoracién sistematica de dolor y sedacion
de estas guias fue el realizado por Wgien, H., y col. en Noruega®’.

A pesar de no encontrar estas recomendaciones referenciadas de manera explicita
en el resto de articulos revisados, casi la totalidad de ellos las utilizan en sus bibliografias
como fundamentacion para el desarrollo de sus propuestas, por lo que su influencia es
muy significativa. Podemos afirmar que las ultimas recomendaciones de las guias (PAD)
se encuentran integradas en la comunidad cientifica en el desarrollo de protocolos,
estrategias e investigaciones, siempre en base a lo ya establecido en estas.

Una de estas estrategias fue la utilizada en el estudio de China en 2017 por Li

QD., y col.?, en el que se implement6 en una UCI una analgesia centrada en objetivos
para pacientes con VM, la cual resulto en una reduccion del consumo de Midazolam y un
aumento de la Dexmedetomidina. Esto redujo a su vez el nivel de sedacion de -3 a -1
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(RASS) y disminuyd la incidencia de delirio, la duracion de VM y el tiempo de estancia
en UCI. Encontramos similitudes en las escalas utilizadas para la evaluacion de los
resultados y en el enfoque del protocolo llevado a cabo en Texas por Faust AC., y col.*4,
que estaba basado en analgosedacion, priorizando el manejo del dolor con opiéaceos
intravenosos frente a la infusion continua de sedacion. Los resultados también
concuerdan, ya que el estudio de Texas se recogid una significativa disminucion del
tiempo de VM, menor nivel de sedacion, mejor control del dolor y una reduccion en la
perfusion continua de sedantes. Todo ello, reafirma la hipétesis de que sedacion y
analgesia estan estrechamente ligadas y que un abordaje conjunto produce una mejoria
en la evolucion general del paciente. Conclusion a la que se llega también en el estudio
suizo de Gerber, A., y col.®, que establece un manejo y valoracion del dolor imposible
de disociar de la sedacion.

Por otra parte, la propuesta del estudio realizado en Boston por Hirning BA., y
col.*?, fue una estrategia estructurada (protocolo) para guiar la seleccion y dosificacion de
farmacos sedantes y analgésicos, donde se recogian procesos de evaluacion sistematica y
la utilizacién de la interrupcion diaria de la sedacion (DSI), todo ello enfocado al paciente
ventilado mecanicamente. Tras su implementacién, se obtuvo una disminucion de las
dosis de opiaceos y sedantes, asi como una disminucién en los dias de VM, estancia en
UCI vy realizacion de pruebas de diagnostico neuroldgico. Otro protocolo propuesto en
Madrid por Frade-Mera, M., y col.** propone un enfoque multidisciplinar basado en la
evaluacion sistematica y manejo de sedoanalgesia, comparandose con la praxis de
sedoanalgesia utilizada habitualmente en su UCI. Todo esto resultdé a su vez en una
disminucion de dosis de analgésicos y sedantes a las necesidades del paciente, es decir,
en un tratamiento individualizado y, consecuentemente, se encontrd disminuida la
aparicién y duracion del delirio. Coinciden en estos resultados los obtenidos en el estudio
realizado en Pekin por Lyu J., y col.*°, donde elaboraron un protocolo de sedacién basado
en la analgesia, que logré disminuir las dosis de sedantes. Concluyeron que mediante una
sedacion basada en la analgesia, se evita la sobresedacion, se reduce la aparicion de delirio
y, en el caso de que se produzca, disminuye su gravedad y duracion.

También se habla de tratamiento individualizado en otro estudio realizado en
Espafia, especificamente en Barcelona por Raurell, M., y col.8, en el que entre sus
objetivos destacaba el de valorar en qué medida el tratamiento de los pacientes era
individualizado en relacion con sus niveles de sedacion. Los resultados obtenidos fueron
que los pacientes que estuvieron en un rango de sedacion consciente tuvieron mas
cambios en su tratamiento sedoanalgésico y en los modos ventilatorios de su respirador.
Por el contrario, en los pacientes en rangos de agitacion o sedacion profunda, la cual fue
significativamente prevalente, se destacé que debido a su imposibilidad de comunicacion,
su tratamiento analgesico no solo no estaba individualizado, sino que se abordada con la
misma pauta sistematica para todos ellos. Este suceso ocurrio también en el estudio
Noruego de Wagien, H., y col.*’, donde se encontr6 un nivel medio de sedacion
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correspondiente a sobresedacion. En este caso los autores lo relacionan con un
enmascaramiento del dolor, y en ambos estudios se concluyo la necesidad de aplicar
métodos de valoracion del dolor para pacientes no comunicativos, ademas de la necesidad
de un abordaje de sedacion y analgesia conjunto y sistematico. Estas propuestas se
refuerzan con los resultados obtenidos en el ensayo aleatorizado de Escocia por Walsh
TS., y col.?® donde confirmaron que un estado de sedacion profundo conlleva mayor
tiempo de VM, aumento de riesgo de infeccion y de mortalidad. A pesar de ello, se critica
en este Ultimo los estudios que utilizan protocolos de sedoanalgesia y DSI en contextos
especificos, ya que no demuestran una efectividad generalizable.

Sin embargo, no todos los estudios seleccionados implementaron las
recomendaciones de las guias (PAD), dos de ellos ©% 3 estaban centrados en la
identificacion de problemas y no en la propuesta de soluciones concretas, y llegaron a
conclusiones ya establecidas anteriormente. El estudio observacional realizado en Brasil
por Dantas dos Santos, K., y col.*®, cuyo objetivo era evaluar la sedoanalgesia en
pacientes sometidos a VM, observo que en la UCI estudiada se mantenia la perfusion
continua de sedacién como indicacion para la aparicion de agitacion y el mantenimiento
de la ventilacion mecéanica. Concluyeron su estudio mediante una critica a la falta de
estandarizacion en el mantenimiento de sedoanalgesia y la necesidad de establecer
protocolos con un enfoque multidisciplinar. Otro estudio que criticd la ausencia de
protocolizacion en su UCI fue el realizado en Turquia por Aydogan, S., y col.®, pero en
este caso, enfocada a la prevencion de la extubacion no planeada. Identificaron su origen
en el manejo inadecuado de sedacion y analgesia, y en problemas en el sistema
respiratorio del paciente, por lo que concluyeron la necesidad de garantizar un nivel de
sedoanalgesia adecuado en pacientes con VM, acompafiado de un control y evaluacién
enfermera individualizado.

Finalmente, es preciso destacar que el régimen farmacoldgico mas utilizado en los
articulos revisados fue la perfusion continua de sedantes & 14 30.31,34.37.38,41) ‘gjendo sélo
intermitente en el estudio realizado en Boston®, donde se implementd una estrategia que
recomendaba el uso de la DSI.

Varios de los estudios @ 1439 relacionaron de manera explicita el uso de perfusion
continua de farmacos sedantes con niveles de sobresedacion. En otros muchos @ 1430, 32
34,37.41) tras aplicar una intervencion especifica para la reduccion de la sobresedacion en
sus respectivas UCIs, se disminuyo las dosis farmacoldgicas de las perfusiones continuas,
reafirmando su relacion causa-efecto.

Los principales farmacos analgésicos utilizados fueron opiaceos (4 31 32 34, 41)
entre los que se destacan el fentanilo y el remifentanilo. También se destaca el uso de
sedantes, como midazolam (4 30.31.32.41) y propofol (2% 32 33.41) y |a Dexmedetomidina en
los dos articulos espafioles ®4Y y en el realizado en Pekin G%. En este tltimo®, se compar6
el uso de Dexmedetomidina junto a midazolam, frente a la administracion Unica de
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midazolam, concluyendo que el uso combinado de ambos farmacos disminuye la dosis
de benzodiacepina administrada y la consecuente aparicion de delirio.

3.2 Papel de la enfermeria

El rol de enfermeria en UCI y su papel en los equipos multidisciplinares, se
encuentra reflejado de diversas formas en los articulos revisados. Cabe destacar
previamente a su desarrollo, que en varias de las UCIs en las que se llevaron a cabo los
estudios el ratio enfermera paciente era de 1:1 % 3L 3739 Esto puede resultar en
propuestas no aplicables en UClIs donde la carga de trabajo es mayor. Aun asi, también
creemos que este ratio es favorable a la hora de evaluar el impacto de las diferentes
intervenciones llevadas a cabo en los estudios, ademés de la monitorizacion desarrollada
mas adelante, asi como para identificar barreras y problemas en el manejo de la
sedoanalgesia no influenciadas por la sobrecarga de trabajo.

Dos de los articulos seleccionados @7 39 hacen hincapié en las funciones del
equipo de enfermeriaen UCI, en lo que respecta al manejo del paciente critico. Se definen
competencias como la administracion de bolos y ajuste de perfusiones continuas de
farmacos sedantes y analgésicos dentro de un amplio rango pautado por el médico, y la
aplicacion de las escalas para realizar la evaluacion integral de niveles de sedacion, estado
de agitacion, presencia de dolor, aparicion de delirio, etc.

El estudio realizado en Suiza® es el Gnico recogido por nuestra revision que
aporta un enfoque exclusivo a la profesion enfermera. Trata especificamente de dilucidar
los factores influyentes en su razonamiento clinico. A lo largo del estudio se acentua la
importancia de la labor de enfermeria englobada en un trabajo interdisciplinar, como la
primera linea de actuacion y reconocimiento de indicadores sobre la inestabilidad del
paciente, la presencia de dolor o la sedacion inadecuada. Se reconoce también su
competencia en el manejo de los farmacos sedantes y analgésicos, pudiendo variar su
infusion dentro de un rango pautado. Ademas, se reafirma la necesidad de establecer un
enfoque interprofesional, con una comunicacion efectiva, destacando que el equipo de
enfermeria posee conocimientos avanzados y habilidades especificas necesarios para
proporcionar el mejor cuidado a los pacientes de UCI, ya que son las profesionales que
se encuentran a pie de la cama de forma constante, monitorizando el estado clinico del
paciente y realizando una evaluacién integral del mismo.

Otro articulo que tiene como objetivo conocer el enfoque enfermero, su distincion
con el médico y las concepciones generales de ambos sobre las précticas en
analgosedacion es el realizado en Bélgica por Sneyers, B., y col.*. En él se observa gran
diferencia entre la practica diaria del equipo de enfermeria y la rutina de trabajo del
personal médico, por lo que fomentan la necesidad de elaborar diferentes intervenciones
en el manejo de sedoanalgesia adaptadas a cada profesion, con competencias bien
diferenciadas. Una de sus observaciones mas significativas es el acceso limitado del
personal de enfermeria a protocolos de sedoanalgesia, siendo los profesionales que tienen

mas relevancia en su aplicacion. En esta misma linea, en el estudio encontraron que el
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personal de enfermeria tenia mayores percepciones erroneas sobre las recomendaciones
en sedoanalgesia, lo que influye directamente sobre sus practicas diarias en el cuidado de
pacientes criticos. Ademas, al abordar la interrupcion diaria de la sedacion (DSI), afirman
que la falta de aceptacion por parte de la enfermeria es una de las tres barreras mas
comunes para su implementacién, ya que las enfermeras lo perciben como un aumento
del riesgo de complicaciones tales como la eliminacion de dispositivos, afectacion de la
comodidad del paciente y aparicion de recuerdos traumaticos, que se traducen en ultima
instancia en una mayor carga de trabajo.

A una conclusion similar se llega también en el estudio espafiol de Raurell, M.,
y col®,, en el que tras obtener valores de sedacion profunda de manera constante se
demostro que el equipo asistencial estaba comodo con estos niveles, y que no se promovia
ningln cambio de tratamiento para alcanzar una sedacion consciente, destacando una
pobre aplicacion de las guias clinicas. Este hecho ocurrié también en el estudio brasilefio
de Dantas dos Santos, K., y col.*8, en el que se mantenia la perfusion continua de sedacion
para facilitar el trabajo de enfermeria, evitando la agitacion y facilitando asegurar el
mantenimiento de la VM como principales indicaciones para este régimen de tratamiento.
Por ultimo, en el estudio realizado en Escocia por Walsh, TS., y col.?®, se reafirma la
creencia por parte del personal de UCI de que un paciente mas despierto por una sedacién
ligera implica mayor carga de trabajo y un aumento de la ansiedad del personal, lo que
supone un gran obstaculo para realizar un cambio en sus practicas habituales.

Son muchos los autores ?4 2 32.35.39,40) e promueven la educacion del personal
de enfermeria en la utilizacién de escalas para garantizar la correcta evaluaciéon y
monitorizacion de los pacientes. Destacamos el articulo de Canada, en el que se propuso
la aplicacion de la guia N-SPADESS, de su elaboracion, en la que se propone el manejo
de la sedoanalgesia dirigido por enfermeria, entre otras herramientas. A su vez, el estudio
realizado en Escocia?®, ya nombrado con anterioridad, en el que se disminuyo la aparicion
de SRAES (Eventos Adversos Relacionados con la Sedacion) hasta un 50% tras llevar a
cabo un programa de educacion enfocado al personal enfermero respecto al manejo del
paciente critico con VM. Enfatizan la vital importancia de una buena docencia, afirmando
que “la falta de la misma es una barrera conocida para la mejora de la sedoanalgesia”. A
pesar de no recomendar la educacion del personal explicitamente, en el estudio suizo®
destacan en esta misma linea que el mayor obstaculo para un manejo adecuado de la
analgesia es la falta de conocimientos relacionados con el dolor del personal de
enfermeria. Se incluye dentro de los tipos de conocimientos descritos el tedrico, abordable
con un programa de educacion bien enfocado. Finalmente, el estudio noruego®’ lleva a
cabo la implementacion de varias escalas para su valoracion sistematica, aplicadas por el
personal de enfermeria. Al evaluar su adherencia a este protocolo y la concordancia con
las prescripciones medicas del nivel de sedacion, encontraron una pobre utilizacion de las
mismas y baja concordancia con lo prescrito, lo que indica la necesidad de establecer una
mejor estrategia para fomentar el uso de escalas validadas por parte de las enfermeras, ya
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que el hecho de imponer un protocolo no se traduce en su correcta aplicacion, reforzando
de nuevo la necesidad de educar adecuadamente al personal para poder implementar las
mejores practicas clinicas.

3.3 Explorar la monitorizacion utilizada para los niveles de sedacion y necesidad de
analgesia en pacientes con VM.

La monitorizacién del dolor, la sedacion y el delirio, se ve representada en los
articulos seleccionados especialmente en el uso de diferentes escalas.

Con respecto a la calidad de la sedacion y su repercusion en la duracién de la
ventilacion mecéanica, la escala RASS ha sido la mas empleada en los articulos
seleccionados @ 14 28.:30.32,34,36,37,40.41) ‘Entre estos articulos, es preciso destacar el estudio
realizado en Barcelona®, cuyo objetivo fue evaluar los niveles de sedacion maés
prevalentes en dos UCIs mediante la escala RASS. Tras analizar los resultados, los
autores afirman que existe una alta prevalencia de sedacion subdptima con tendencia a la
sobresedacion y que el 90% de los valores de RASS recogidos en pacientes con perfusién
continua de sedoanalgesia corresponden a niveles de sedacion profunda. Ademas,
destacan que solo el 45,6% de los valores de la escala RASS que corresponden a sedacién
consciente estan acompariados de modos ventilatorios de soporte. Se critica esta practica
tras el hallazgo de datos que sugieren que el personal de enfermeria de estas UCIs se
encuentra comodo con una sedacion profunda, ya que a pesar de obtener valores de RASS
de sedacién profunda, no promueven cambios en el tratamiento. Por otra parte, se
evidencié que a la mayoria de pacientes agitados no se les hace valoracion de dolor,
sugiriendo la existencia de la creencia enfermera de que una vez se retira la perfusion de
sedoanalgesia se vuelve innecesario evaluar el nivel de sedacion, obviando asi el hecho
de que la escala RASS evalla también estados de agitacion. Para tratar de solventar la
problematica que esto supone en cuanto a posible agitacion y la posibilidad de obviar la
existencia de delirio, los autores proponen la evaluacion sistematica de delirio para rangos
de RASS de entre -3 y +4.

Dos de los estudios 24D en los que se utilizo la escala RASS querian implementar
protocolos de evaluacién sistematica de la sedoanalgesia, en ambos se obtuvo mejoria
destacando una notable disminucion de las dosis de farmacos, el aumento de la aplicacion
de escalas, la disminucion de la incidencia de delirio y una correspondiente reduccion de
la ventilacion mecanica y necesidad de pruebas de diagndéstico neurologico. En el estudio
realizado en Madrid*!, la escala RASS se complementa con el indice Biespectral (BIS).

En Estambul®, se concluyd que la escala RASS fue la tnica herramienta (til para
prevenir la extubacion. Se implementd también la escala Glasgow, sin resultados
positivos. Esta Ultima escala se implementd en otro de los articulos revisados®, en el que
se observo que su uso fue mayoritario en el personal de enfermeria.

En el estudio realizado en Noruega® la RASS fue una de las 3 escalas
implementadas en el estudio. Fue utilizada para realizar la evaluacion de la sedacion y
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agitacion junto a la escala ATICE, que evalla la adaptacion del paciente critico a los
cuidados intensivos. Se documentd un nivel medio de sedacién de -2,27, y se
documentaron prescripciones y registros del nivel de sedacion en el 41,5% de los dias.
Ademas, se observo que solo se prescribié un nivel de sedacion un 66,9% de los dias, y
que solo en los pacientes en los que estaba prescrito, se valord 3 veces al dia. El grado de
concordancia entre el nivel prescrito y el registrado era concordante el 27,2% de los dias.
Ademas, se observo que las enfermeras documentaron los valores de las escalas
implementadas en las primeras dos horas del turno, no registrandose cambios en estos
niveles en respuesta al disconfort del paciente o a procedimientos dolorosos. Esto denota
una falta de conocimiento acerca de la aplicacion de estas escalas y de su utilidad en el
manejo de la sedoanalgesia, o falta de tiempo por carga excesiva de trabajo, lo que en
principio descartamos debido al ratio enfermera-paciente 1:1 de estas UCIs. Se encontrd
que los pacientes cuyo dolor no estaba documentado tenian una probabilidad
significativamente menor de tener un RASS documentado, por lo que se reafirma que
existe una relacién positiva entre ambas valoraciones. Esto que coincide con los
resultados obtenidos en el estudio Chino de 20172, en el que tras implementar un
protocolo de analgesia basado en objetivos, las puntuaciones de la escala RASS
aumentaron de -3 a -1. Finalmente, destacar en esta misma linea, que en el estudio
realizado en Pensilvania® donde se implemento la guia PAD en la que se incluia el uso
de la escala RASS, se alcanzd un aumento de las puntuaciones de en un rango de 0 a -1
de un 38% preintervencion a un 50% después de la intervencion.

La Unica escala de sedacién encontrada aparte de la RASS, fue la escala
RAMSAY, la cual se menciona tnicamente en el estudio Belga®, donde destacaron que
Su uso era mas comun en el personal médico.

Por otro lado, para evaluar el dolor en los pacientes, la escala CPOT fue la méas
utilizada en los estudios seleccionados (4 28 31.35.39.40) y; se propone su uso en los que no
se utilizaba inicialmente © 7). Entre estos articulos, destaca el canadiense®, que queria
determinar la utilidad de la escala CPOT para la valoracion del dolor, donde se confirma
que es una herramienta bastante Gtil y facil de utilizar, permitiendo valorar el dolor hasta
5 veces por turno. En él, se afirma que el uso sistematico de la herramienta puede
promover el manejo del dolor referido a un objetivo de analgesia. En la misma linea,
destaca el estudio realizado en 2017 en China?®, ya mencionado con anterioridad, en el
que se implantd un protocolo de analgesia centrada en los objetivos de la escala CPOT.
Consiguieron asi disminuir las dosis analgésicas en base a sus necesidades, lo cual
produjo una mejoria en la evolucién general del paciente.

Sin embargo, en el estudio suizo de Gerber, A., y col.>®, se observa que a pesar
de encontrarse aplicada la escala de dolor conductual (CPOT), las enfermeras expertas
confiaban en mayor medida en los parametros fisiologicos que en las puntuaciones de la
escala a la hora de ejercer un razonamiento clinico para identificar la presencia de dolor.
La existencia de un origen multifactorial en la alteracion de estos parametros los vuelve
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inapropiados como indicadores clave de la presencia de dolor. Ademas, destacan otros
indicadores utilizados por parte de las enfermeras expertas encuestadas en este estudio
para la evaluacién del dolor, como el estado de activacion, de agitacion, el patrén de suefio
y su respuesta a estimulos, que se relacionan directamente con el nivel de sedacion, e
incluso forman parte de indicadores en las escalas validadas de sedacion. Esto reafirma
la estrecha relacion entre la evaluacion de la sedacion y la de la analgesia. Por ultimo,
denota de nuevo una falta de concienciacion por parte del personal acerca de la utilidad
de las escalas disponibles en las Unidades de Cuidados Intensivos, y la importancia de su
aplicacion de forma sistematica.

La escala espafiola ESCID, modificacion de la escala CAMPBELL, fue utilizada
y recomendada en dos de los estudios espafioles ?* 4D, A su vez, la escala BPS se utilizd
en dos de los articulos revisados ¢ 3%, y se recomend6 su uso en otro®. En el estudio
realizado en Pensilvania®* ya nombrado anteriormente, tras implementar la guia (PAD)
se observo que el nivel de dolor monitorizado mediante la escala BPS se mantuvo
constante, pero se disminuyo la dosis de analgesia administrada gracias a su uso.

Otra escala de valoracion del dolor con bastante representacion en los articulos
revisados fue la escala EVA #4324 que es idéntica a la NRS (Numeric Rating Scale),
utilizada en @ 24 32.37.4) Dentro de los estudios en los que se utilizo, se llegd a una
conclusion parecida en dos de ellos ® 3. En Noruega, Wgien, H., y col.¥’ tras analizar
los resultados obtenidos, afirmaron que la NRS se valoraba por el paciente en caso de ser
comunicativo o por la enfermera en caso contrario. Se valoro el dolor 2,5 veces al dia y
el nivel medio fue de 0,8 (en un rango de 0-5). En casi ningun paciente se registré un
dolor superior a 5 segun la NRS. Se afirmé que raramente se realizaba la re-evaluacion
de las escalas tras intervenciones que afectan al paciente y provocan un ajuste en las
infusiones farmacoldgicas lo que muestra una valoracion insuficiente del dolor. Esto lo
acusan principalmente a la implementacién de una escala poco apropiada, la NRS, que en
primera instancia se enfoc6 a ayudar a las enfermeras a ajustar y adecuar el tratamiento
analgésico. En Barcelona, Espafia® se utilizd como Gnica escala de valoracion del dolor
la NRS cada 6 horas, en pacientes comunicativos, por lo que antes de aplicar cualquier
protocolo de sedacion o de DSI en otro tipo de pacientes se recomienda considerar el uso
de escalas para valorar el dolor en pacientes no comunicativos, lo que seria aplicable en
ambos casos. Los autores proponen el uso de las escalas BPS o CPOT, destacando
insuficiente el uso de la escala NRS en pacientes no comunicativos. En este estudio se
observo que las enfermeras ofrecian una monitorizacion pobre del dolor en pacientes
agitados, y que esto se debia a la presencia de lenguaje incoherente de los pacientes, lo
cual podria haber sido sintomatologia de delirio, pudiéndose producir a su vez un
infradiagnostico del mismo.

A lo largo de la revision, se observo la utilizacion de la escala CAM-ICU para
valorar el estado de delirio en pacientes criticos, la cual se implemento en diversos
estudios @+ 3049 En el proyecto de investigacion de Zaragoza, Espafia donde Fuentes
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Covian, R.?* destaca que la CAM-ICU es un método de evaluacion del delirio rapido,
sencillo y confiable. Se aprecia una falta de aplicacion de escalas de valoracion del delirio
en los articulos restantes, donde apenas se menciona, a pesar de estar tipificado como un
problema de alta prevalencia y gravedad en pacientes de cuidados intensivos. En los casos
en los que si se menciona, se trata como una complicacion potencial al mal manejo de la
sedoanalgesia, limitandose en alguno de los articulos a recomendar su evaluacion
sistematica, sin especificar el método a seguir para ello.

Destaca también que en el estudio realizado en Escocia®® una de las 3
intervenciones aplicadas fue la utilizacion del RI (Responsiveness Index), una novedosa
tecnologia para el control de la sedacion. Se concluyé que, gracias a su uso, los periodos
de sedacion éptima aumentaron hasta un 11%, pero también aumentd la aparicion de
sucesos de SRAES (Eventos Adversos Relacionados con la Sedacion). No se observa la
aplicacion de esta herramienta en ningun otro articulo de nuestra revision, lo que puede
deberse a su reciente incorporacion a la préactica clinica, la dificultad en su interpretacién
y su consecuente falta de aplicabilidad.

Por Gltimo en la encuesta nacional realizada en Bélgica®, se afirmo que s6lo un
12% del personal usa escalas validadas. Se destacd que un 95% del personal que las
utilizaba, afirmaba implementar las escalas de sedacion para ajustar el nivel de sedacion
del paciente. Ademas, lo mas comun era reevaluarlas en los pacientes entre 3-5 veces al
dia. Estos datos concuerdan con lo recogido en el estudio suizo de Gerber, A., y col.* el
noruego de Waien, H., y col.®"y el barcelonés de Raurell, M., y col.8, donde se destaca
una pobre utilizacion de escalas por parte de los profesionales a pesar de las estrategias
para su implementacidn, pero donde también se destaca que en el porcentaje en el que se
usan resultan de gran utilidad para el manejo de la sedoanalgesia, el ajuste del tratamiento
y en general para una mejora del pronostico del paciente, que incluye la disminucién de
la duracion de la ventilacion mecénica.

4. Conclusiones

En esta revision narrativa observamos que las practicas de sedoanalgesia actuales
en su gran mayoria siguen las lineas de las recomendaciones de las guias PAD, en las que
se observa una tendencia a priorizar analgesia sobre sedacion. Esto esta demostrando una
influencia positiva en la disminucion de la administracion de farmacos, duracion de VM,
y pronostico del paciente. No cabe lugar a dudas que un protocolo actual en el manejo del
paciente critico debe abordar sedacion y analgesia de forma conjunta con un enfoque
multidisciplinar, buscando, como ya dijeron las guias PAD, evitar la sobresedacién y
establecer objetivos individualizados de sedacién y analgesia. Estos, deben ser
perseguidos por enfermeria a través de la correcta monitorizacion y ajuste de su
tratamiento, consiguiendo asi individualizarlo a cada paciente. Todo ello, de forma
coordinada con el médico y el tratamiento pautado.
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A pesar de que la incidencia de delirio esta establecida como problema prevalente
en unidades de cuidados intensivos y ha sido definida como uno de los principales focos
de actuacion por las recomendaciones de la ultima década, aun no se encuentra
correctamente abordado en la préactica clinica. En lo que respecta a su prevencion, seria
necesaria la disminucion de las benzodiacepinas y la movilizacion precoz, para lo que se
necesita una protocolizacion efectiva, que segun la revision realizada, actualmente
impresiona de poco adecuada. Para su correcta deteccion resulta fundamental la
implementacidn y uso sistematico de una escala que lo valore.

La monitorizacion es una practica ampliamente representada por los articulos
encontrados en la revision, recogiéndose gran cantidad de escalas utilizadas de forma
globalizada, destacando la NRS, CPOT, RASS y CAM-ICU como las de mayor
relevancia en el manejo del paciente critico. Se pone de manifiesto que su aplicacion es
imprescindible, pero también su reevaluacion periodica. Sin embargo, son muchos los
articulos que destacan la pobre utilizacion de las mismas en la practica clinica, lo que
conlleva una falta de empoderamiento y concienciacion en el personal de enfermeria.

Se ha identificado en las unidades de cuidados intensivos de manera globalizada
la falta de aceptacion, la comodidad del personal con estados de sobresedacion y las
practicas que no promueven la sedacién ligera, al considerarse un aumento potencial de
la carga de trabajo. Todos estos hechos reiterados en la revision de los articulos denotan
una falta de instruccion en el manejo de niveles de sedacion y analgesia, siendo mayor en
el personal enfermero, en el que se destaca también su poca aceptacion que supone una
de las principales barreras para reducir la gran brecha evidencia-practica existente. La
enfermeria presenta un papel esencial en UCI, no puede permitirse ser un obstaculo en la
evolucion de las practicas de sedoanalgesia.

Los resultados de esta revision, evidencian la carencia de representacién de las
competencias enfermeras de forma generalizada en el manejo y abordaje del paciente
critico, a excepcion de dos articulos europeos. En general, los articulos revisados tratan
sobre funciones llevadas a cabo por enfermeria, tales como monitorizacion y titulacién
de farmacos, en los que apenas se hombra a estos profesionales, otorgandonos de forma
exclusiva la competencia de aplicar escalas, sin mayor repercusion. Esto conduce a la
escasa adaptacion de propuestas al personal que mas poder tiene a la hora de cambiar
practicas en el manejo de la sedoanalgesia, lo que se ve reflejado en numerosos estudios
que proponen la educacion de la enfermeria como una intervencion clave para la mejora
de su manejo en unidades de cuidados intensivos.
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5. Limitaciones de la revision

Los articulos obtenidos en la revision presentan una distribucion global, lo que
implica una potencial variacion en las estructuras de UCI, el ratio enfermera-paciente y
creencias y conocimientos culturales, que pueden afectar al desarrollo de las estrategias
y protocolos utilizados. También, se ha encontrado gran variedad en los tipos de estudios,
resultando en unos objetivos y metodologia muy diversa, siendo dificil comparar sus
hallazgos, y poder aplicarlos de forma generalizada. Por ultimo, la falta de acceso a otras
bases de datos cientificas, y a mayor nimero de articulos, hacen que nuestros resultados
se vean coartados, pudiendo asi haber concluido la revision con poca profundidad y
posible repercusion.

6. Futuras lineas de investigacion

La carencia educativa identificada en gran medida en esta revision, debe
solucionarse y convertirse en meta de futuras investigaciones. Es fundamental la
educacion del personal para conseguir una mejora en la adherencia de estos protocolos,
que solo puede llevar a un empoderamiento del equipo asistencial en el manejo de
pacientes en estado critico, un mejor pronoéstico y, al contrario de la creencia habitual,
una disminucion en la carga de trabajo. Buscar un objetivo de sedacion ligera, permite la
valoracion efectiva de dolor y sedacion, un destete precoz y en definitiva, un paciente que
colabore con los cuidados de enfermeria. Las futuras lineas de investigacion deberan estar
enfocadas principalmente a la aplicacion de manera efectiva de todos estos protocolos de
UCl a través de formacion adaptada a los profesionales, y no tanto a la nueva elaboracion
de los mismos.
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9. Anexos

Anexo n°l: Escalas para la valoracién del dolor
Escala para la valoracion del dolor. Behavioural Pain Scale (BPS) .

Expresion facial
Relajado

Parcialmente contraida {por ejemplo, fruncir el cefio)
Fuertemente contraida (por ejemplo, ojos cerrados)

Mueca de dolor

Movimiento de miembros superiores
Sin movimiento
Parcialmente flexionado

Fuertemente flexionado con flexion de dedos

Permanentemente flexionados

Adaptacion a la ventilacion mecdnica
Tolerando ventilacion mecanica

B Ll pd =

B bd Rl =

-

Tosiendo, pero tolerando ventilacion mecanica la 2

mayoria del tiempo
luchando con el ventilador

Imposible de ventilar

Ausencia de dolor=3 puntos.
Maximo dolor=12 puntos.

Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) 2.

0

2 Puntuacion parcial

Musculatura facial Relajada

En tension, cefio

Cefno fruncido de

fruncido/gesto forma habitual /
de dolor dientes apretados
""Tranguilidad"” Tranquilo, relajado, Movimientos Movimientos
movimientos ocasionales frecuentes,
normales de inquietud incluyendo cabeza
y/o posicion o extremidades
Tono muscular Mormal Aumentado. Flexion Rigido
de dedos de manas
yio pies
Adaptacion a Tolerandlo ventilacion Tose, pero tolera VM Lucha con el
ventilacion mecanica respirador
mecanica (VM)
Confortabilidad Confortable, Se tranquiliza al tacto Dificil de confortar
tranquilo y/o a la voz. Facil de al tacto o hablandole
distraer
Puntuacion total 10
0: no dolor 1-3: dolor 4-6: dolor » 62 dolor muy

leve-moderado

moderado-grave

intenso

Considerar otras
posibles causas
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Escala Campbell. Escala de evaluacion del dolor y comportamiento para pacientes con
imposibilidad para comunicarse de forma espontanea??.

o | | 2

. : Tension _
Musculatura facial Relajada Dientes apretados
Mueca de dolor

Tranquilidad Relajado Inquietud Movimientos frecuentes
Tono muscular Normal Aumentado Rigido

_ » Quejas, lloros,
Respuesta verbal Normal Quejas, lloros, grufidos .
grufiidos elevados

Confortabilidad Tranquilo Se tranquiliza con la voz Dificil confortar

Rango de puntuaciones:

0: no dolor 1-3: dolor leve-moderado 4-6: dolor moderado-grave >6: dolor muy intenso

Anexo n°2: Escalas para la valoracién del nivel sedacion
Escala de sedacion de Ramsay *'.

Nivel Descripcion

Despierto

I Con ansiedad y agitacion o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido

4 Respuesta rdpida a ruidos fuertes o a la percusion leve en
el entrecejo

5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve
en el entrecejo

6  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion
leve en el entrecejo

Adaptada de: Ramsay MA, et al'*.
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Sedation-Agitation Scale (SAS)

Pumiecidn |

Mivel de sedacion

| Respusesta

-
I

Ly fu Ln

(3]

Agitacion peligrosa

Muy agitado

Agritado

Calmado y cooperador

Sedado
Muy sedado

MNao despertable

Intenta la reticada del wbo endotragueal v de los catéleres; intenta salirse de la cama, arremele
contra al personal

Mo se calma al hablarle, muerde el tubo, necesita contencidn fisica

Ansioso oocon agitacion moederada, mtenta sentarse, pere se calma al estimulo verbal
Calmado o Gicilmente desperable, obedece drdenes

Dificil de despertar, se despicria con estimulos verbales o con movimienlos suaves, pero se
vuelve a dormir enseguida, Obedece drdenes sencillas

Puede despertar con estimulo fisico, pero no se comunica, ni obedece dnrdenes. Pucde moverse
espontineamente

Puede moverse o gesticular levemente con estimulos dolorosos, pero no se comunica ni
obedece drdenes

Addapiada de: Riker RE, eral',

Escala ATICE de adaptacion al entorno de cuidados intensivos (modificada de24)

0 1 2 3 4 5
ESTADO DE | Ojos Ojos Apertura de | Apertura de | Apertura | Ojos abiertos
CONCIENCIA cerrados cerrados, 0jos  tras | 0jos tras | de ojos tras | espontaneame
gestos solo | estimulo ligero orden nte
con fuerte | doloroso estimulo verbal
estimulo intenso doloroso
doloroso
COMPRENSION DE | Abray cierre | Abra la | Mireme Diga si con | Cierre los
ORDENES los ojos boca la cabeza o0jos y abra
VERBALES la boca
Agitacion Agitacion | Agitacion | Tranquilo
INTRANQUILIDAD | que amenaza | sin con
la vida respuesta a | respuesta a
ordenes ordenes
verbales verbales
SINCRONIA  CON | Sin bloqueo | Frecuencia | No tose No usa
EL RESPIRADOR de la fase | respiratoria musculos
inspiratoria | menor a 30 respiratorios
rpm accesorios
RELAJACION Muecas Muecas Muecas Cara
FACIAL permanentes | severas moderadas | relajada
provocadas | provocadas

Rango de puntuaciones: 0-20 siendo 0 nada adaptado y 20 completamente adaptado.
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Anexo n°3: Otras escalas
Escala de coma de Glasgow (GCS) %,

Abre los ojos de forma espontanea. 4
Abre los ojos ante érdenes verbales. 3
Abre los ojos al dolor. 2
No abre los ojos 1
Orientado 5
Confuso 4
Pronuncia palabras inapropiadas 3
Emite sonidos incomprensibles 2
Sin respuesta verbal 1
Mejor Respuesta Motora. Puntuacion
Obedece ordenes ]
Localiza el dolor 5
Retirada ante el dolor 4
Respuesta flexora ante el dolor. 3
Respuesta extensora ante el dolor 2
Sin respuesta motora 1
Puntuacion total Maximo 15
Minimo 3

Escala CAM-ICU (Confussion Assesment Method for Intensive Care Unit) 22,

1.Comienzo agudo o curso fluctuante

iHay evidencia de un cambio agudo en su estade mental con respecto a su situacion basal?
éHa cambiado la conducta del enfermero en las dltimas 24 horas?

(cambio en la puntuacién RASS o en la ECG)

2 Disminucién de la atencién
i{Presenta el paciente dificultad para dirigir la atencién?
i{Presenta el paciente dificultad para maneter y desviar la atencién?

3.Alteraciones cognitivas
£Es el pensamiento del paciente desorganizado e incoherente?
iContesta a preguntas y obedece ordenes?

4.Alteracion de la conciencia
£{Esta el paciente alerta e hipervigilante? (RASS=0)
£Esta el paciente somnoliento o estuporoso? (RASS entre -1 y -3}

CAM=ICU: 1+2 (3 6 4)



