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LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Un foco de alta
tecnologia

Un foro de alta
dedicacién al
paciente

Un lugar
desconocido




Miedo ala muerte




- Analgesia
- Sedacion

- Hipnosis

- Relajacion
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Sedoanalgesia debe estar individualizada para cada paciente, con:
la “droga adecuada”, la “dosis adecuada” y el “momento adecuado”

Todos somos diferentes.

Pensamos diferentes, tenemos diferente cuerpo, sentimos diferente,
vivimos diferente, tenemos diferentes necesidades...pero nadie es
inferior ni mejor.
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"Experiencia es el nombre
con el revestimos nuestros
errores”

Oscar Wilde



El dolor es un sintoma util




El dolor en el paciente critico es:

. Infravalorado
« Insuficientemente tratado




¢Qué causa dolor en el paciente en UCI?

- La propia enfermedad
- Procedimientos invasivos

- Técnicas necesarias para el manejo de los
pacientes: punciones, drenajes, catéteres

- Cuidados de enfermeria
-  Inmovilidad
- Infecciones ocultas




CONSECUENCIAS DEL DOLOR

- Mayor morbimortalid

- Ansiedad -

« INSOMNIO

- Desorientacion

- Agitacion

- Delirio

- Complicaciones*gl ""a
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.(m:an in distination to pain assocnated with cancer) is sanous!y

. misleading (Bonica text, p 20. see also Boas Pain 2: 359, 1976). Chronic

}/ pain is never benign, he contends; it can devastate its victime' lives and

[ oven lead to suicide: Recently, evidence from labsr‘atow expenm_ems has ..,
begun to accumulate SEGgeedng thal pain can CAUSE Cancer and accaterate .
nt, gruw-th It oppoors that the dudum pain does not kill*, ussd b; :

Conllnuing a line of research to which many labogatories have made . -,
_signilicant conuibutions (Adsr bogk), we have recenlly shown in rais that - v . . .
‘Pain and etrese can profoundly inhibit immuno function, enhancs tumor Faors =k L I e beS kl n d J C P al n 1 99 1 - 44 3—4
growth, and increase percsnt mortality after turnns innculation (Raz rev). -1 . ) ]
In one paradigm, we used a tumor known to be particularly sensitive 1o the
ytotoxic capability of natural killer (NK) cells {Ben-El). Ws found that
even a single exposure to stress (forced swimming) significantly
decreases NK cytotoxicity against this tumor inanimyilra, ssuy and
significantly increasas the number of Iunq rfacs metastasbe10 daye
/ alter intravenous injection of_lglg)ingor n thg coussponding in
/ assay.} We have also noted that rats made deficient in NK oslis
" administration of an NK antibedy prior to stress fall to show ths increase |
i istastatic growih, suggesting that the NK-suppressive eftect of stress '
~ie ragponeiblo for the inorenge in tumor development. /Using this same
medel, we are now finding that rats injactad with this tumor 2 hours aftar
a standard surgery (laparotomy} show significantly more luna surface
metastases 10 days later than do controls subjected only to the
anesthetic.

A

The prociee climulus conditions neceaaary 16 produce these ofiecls,
whether it is the pain itsalf or the strass reactinn causad by it, need still
o be datermined, 85 do the endocrinolegical andior neurochemical
mediators. What is clear is that pain of adequate intensity and duration
can, directly or indiractly, suppress immune mechanisms normally used by
the bady lo defand ilsell against Wwmnoers and can, apparenty in
consequence, cause a marked inorease in tumor growth.




Implantar escalas de medicion del dolor en todos los
pacientes de UCI

Mantener el dolor por debajo de 4 en la escala EVA
(escala analogica visual), EVN (escala verbal
numérica) y/o las ESCID

Evitar sobreanalgesia




PACIENTES COMUNICATIVOS

.- ESCALA VISUAL ANALOGICA
2.- ESCALAVERBAL DESCRIPTIVA

3.~ FAVERBAL NUMERICA

NTES NO COMUNICATIVOS BAJO SEDACIO

D ] J\

1.~ Behavioral pain a
2.~ Benavieralipain se
3.~ EScala de conauct




ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA
VISUAL ANALOGUE SCALE: VAS

Escala Visual Analédgica:

El peor
dolor
imaginable

EVA'<Z4'significada dolorleve alleve-moderado
EVA-6Giimplicala presencia de dolormoderado-grave
EVA =6 doelormuy Intense:



ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA
VISUAL ANALOGUE SCALE: VAS

Escala Visual Analédgica:

(00

El peor
dolor
imaginable




ESCALAVERBAL DESCRIPTIVA: EVDVERBAL RATING
SCALE: VRS

[] [] [] [] [] []

no dolor leve moderado intenso muyintenso insoportable

ESCALA VERBAL DESCRIPTIVA(EVD). el paciente
califica su percepcion del dolorde acuerde a 6'grados



ESCALA VERBAL NUMERICA: EVN
NUMERICAL RATING SCALE: NRS

no dolor peor dolor inimaginable

0 1 7 8 9 10

ESCALA VERBAL NUMERICA (EVN) (NRS). El paciente
expresa su percepcion delldelor desde el 0/(no dolor) al 10
(el “peor dolorimaginable™) Probablemente es/laiescala de

mayor utilidad en el paciente Critico.



ESCALA DE LA EXPRESION FACIAL




ESCALA DE CAMPBELL
ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR

1




BPS (Behavioral pain Scale)
ESCALA conductual DE EVALUACION DEL DOLOR




Behavioral Pain Scale. Payen

v Valora del 1-4 |la expresion facial, la movilidad y
conducta de las extremidades superiores y la presencia
de lucha o no contra el ventilador.

v’ Esta escala de 12 puntos fue utilizada y validada en
pacientes criticos postquirdrgicos.

v PRINCIPAL LIMITACION: Solo estima si el estimulo
producido es o no doloroso, teniendo poca utilidad para
cuantificar la intensidad del dolor.



ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE
DOLOR (ESCID). Evalua del 1-10.
Valorar una vez por turno

Puntuacion

2 :
parcial

Ceiflo fruncido de
En tension, ceflo forma
fruncido/gesto de dolor habitual/dientes
apretados
Movimientos
frecuentes,
incluyendo cabeza o
extremidades

Rigido

Musculatura

facial Relajada

Tranquilo,
relajado.
movimientos
normales

Movimientos
ocasionales de inquietud
y/0 posicion

“Tranquilidad”

Aumentado. Flexion de
dedos de manos y/o pies

Adaptacion a Tolerando o Lucha con el
VM VM Tose. pero tolera VM respirador

Confortable,
tranquilo

Tono Muscular Normal

Se tranquiliza al tacto
y/o a la voz. Facil de
distraer

Dificil de confortar al

Confortabilidad tacto o hablandole

Puntuacion
total: 10

1-3:

0: No dolor dolor leve-
moderado

Considerar ofras posibles causas

4-6: >6:
dolor moderado-grave dolor muy mtenso




CONCLUSIONES

El dolor es un problema frecuente en el paciente critico.

El control adecuado del dolor disminuye la
morbimortalidad.

La EVN es la utilizada para valorar a pacientes
conscientes.

La ESCID se utiliza para valorar a pacientes no
comunicativos bajop sedacion.

Puntuaciones de dolor superiores a 3 no deben
permitirse.

La estancia de pacientes sin dolor debe ser un objetivo
de calidad asistencial en las UCls.



TIPOS DE ANALGESIA

1. Analgesia preventiva

2. Analgesia en pacientes no ventilados

3. Analgesia en pacientes ventilados



Analgesia preventiva

PREMEDICAR ANTES DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
HABITUALES DEL CUIDADO DEL PACIENTE CRITICO (limpieza
oral, recolocacion TOT, aspiraciones, aseo, cura diaria,
cambios posturales, sillon...)

-Evaluar nivel del dolor previo a procedimiento = Escala validada

-Seleccionar farmaco:

1. Cloruro morfico: bolo

2. Fentanilo: bolo

3. Remifentanilo: NO BOLOS. Perfusién continua iv (1,5-6 mcg/kg/h

-Esperar de 1-5 min para inicio de accion
-Evaluar analgesia posterior




Analgesia en paciente critico SIN
ventilacién mecanica

-Evaluar el nivel de dolor (escalas validadas)
-Tratamiento farmacologico

Opioides: Cloruro moérfico (bolo 2-4 mg sc o iv) o Fentanilo (bolo 25-50 ug
iv) si intensidad de dolor es elevada. Tramadol o codeina vo.

Paracetamol (vo/iv) ibuprofeno (vo/iv) metamizol (iv) en asociacion con
opioides para reducir la necesidad de estos cuando se controle el dolor.

Para dolor neuropatico, asociar Gabapentina o Carbamazepina.

-Evaluar nivel de analgesia en siguientes horas




Analgesia en pacientes sedados en Ventilacion
Mecanica

ESTIMAR DURACION PREVISTA DE LA VM
Corta duracion

Fentanilo iv en bolos 50-100 mcg (1-2 ml) repetidos cada 2-4 horas
Cloruro morfico en bolos de 3-5 mg sc o iv cada 3-4 horas

Nolotil en pc hasta 8 gr en 250 ml SSF 0,9% en 24 horas (10 ml/h)

Larga duracidn

Fentanilo en pc
Morfina en pc




FARMACOS ANALGESICOS

OPIOIDES
* Fentanilo
* Morfina
* Remifentanilo

NO OPIOIDES

e Metamizol
* |buprofeno
e Paracetamol






Objetivos de la sedacion

1. Confort del paciente
2. Ansiolisis

3. Facilitacion de los cuidados y actividades
terapeuticas

4. Seguridad del paciente (autoextubacion...)
5. Sincronizacion con el respirador
6. Ritmo de sueno normal



COMPLICACIONES ASOCIADA
A LA SEDACION

- Infrasedacion o sedacion
Insuficiente

- Sobresedacion

- Deprivacion

- Tolerancia




NIVELES DE SEDACION

1. Sedacion superficial:
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
de 0 a-2.

2. Sedacion profunda: RASS de -4 a -5




Definir el nivel de sedacion

e No prescribir dosis de perfusion como objetivo

e Prescribir el nivel de sedacion que se quiere
conseqguir

e Ejemplo:

Infusion de Propofol para conseguir un
RASS de -2



ESCALAS DE
SEDACION




OBJETIVOS DE LAS ESCALAS DE
SEDACION

Seguimiento y control objetivo del nivel de
sedacion



VENTAJAS DEL EMPLEO DE
ESCALAS DE SEDACION

Evitan sobre-sedacion e infra-sedacion

Permiten definir un objetivo de la sedacion
Facilitan la continuidad de cuidados

Permiten la comparacion entre distintos sedantes

Permite un adecuado manejo del paciente



ESCALAS DE SEDACION

Escala de Ramsay (RSS)

Escala de Sedacion-Agitacion (SAS)

Escala de sedacion agitacion de Richmond (RASS)
Escala de Sedacion de Bruselas

Mas de 30 escalas disponibles



TABLA 5. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)'’

Pustacsin 1 Denosunacidn 1 Descripoesdn Exploraciin

o Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para ¢l personal Observar al paciente
+3 Muy aguado Agresivo, intenta retirarse los tbos o catétenes
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propasito; <luchas con el ventilador
+1 Inquicto ANSIOSO, PEro SIN MOVITICHMOS AZIESIVOS O VIZOTsos
0 Alerta y calmado
Somnoliento No esti plenamente alerta, pero se mantiene (2 10 segundos) despierto  Llamar al enfermo por su
(apertura de 0jos y seguimiento con la mirada) a la Hamada nombre y decirle «abra los
0JOs ¥ miremes
Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a ka Hamada con seguinuento
con la murada
Sedacion moderada  Movimiento o apertura ocular a la Hamada (pero sin seguimiento
con la nurada)
Sedacion profunda  Sin respoesta a la Hamada, pero movimiento o apertura ocula Estimular al enfermo
al estimwmlo fisico sacudiendo su hombro
o frotando sobre la region
estemal

Sin respuesta Sin respuesta a la voz m al estimulo fisico

St ¢l valor de ln RASS es igaal a -4 0+ §, deténgase y reevaloe ¢l pacicnte posterionmente
Si ¢l valor de ln RASS o5 supenor a - 4 (- 32 « 4. entonces proceda, si procede, a la valoracion del delinio
Adaptada de: Ely EW, et al!




N
BIS Range Guidelines for the

BIS m Awake

Responds to
normal voice

sisfjoixuy

Responds to loud
commands or mild
prodding/shaking

uonepas
ajeIapow

Lov/ probability of
explicitrecalll

unresponsive toverbal stimulus:

00

Blirst sUppresEion

\)

-

@ 1996, 1903, 1990 SPECT:®
Aspect Medical Systems, Inc. MEDICAL SYATEMS




Para evitar infra/sobre dosificacion
Estrategias de ajuste de sedacion

e Sedacion dinamica
 Sedacion secuencial

* |Interrupcion diaria de la sedacion (IDS)



Ejemplo de sedacion dinamica

Exploracion Visita
medica famdiar

-%—— Sedacion de base

Sedacion noctuma

* Cuidados +

de enfermernia




Sedacion secuencial

Adaptar los sedantes a la situacion del paciente y al momento de la VMI,
cambiando los de vida media larga por los de vida media mas corta, para
prevenir la deprivacion y disminuir la acumulacion del farmaco.

1. SEDACION SECUENCIAL SUPERFICIAL (DE CORTA DURACION)
2. SEDACION SECUENCIAL PROFUNDA




SEDACION SECUENCIAL SUPERFICIAL (DE CORTA
DURACION). SEDACION CONSCIENTE.

MONITORIZACION
CADA 6 HORAS

MANTENIMIENTO

4

Propofol en bolo para alcanzar objetivo de sedacion y/o perfusion continua
Asociado a morfina/fentanilo
Valorar dexmedetomidina

Objetivo RASS 0/-2
Valorar nivel de sedoanalgesia frecuentemente segun objetivos marcados

Sedacién dindmica
Modificacidon de los ritmos de infusidn segln los requerimientos del paciente

Disminucion progresiva del ritmo de infusidon




SEDACION SECUENCIAL PROFUNDA

MONITORIZACION
CADA 6 HORAS

MANTENIMIENTO

Propofol o MDZ en bolo para alcanzar objetivo de sedacién y/o perfusidén continua
Asociado a morfina/fentanilo
Valorar dexmedetomidina

Objetivo RASS -3/-5
Evaluacién de nivel de sedoanalgesia frecuentemente (basal y tras procedimiento)
segun objetivos marcados, valorar bolos y aumento de ritmo de perfusién

Si RASS mayor al deseado (INFRASEDACION) = Comprobar nivel de analgesia
-Adecuada: bolo de sedacidon y aumento de 20% de perfusién

-Reevaluar en 2 horas

Si RASS menor al deseado (SOBRESEDACION) = Disminuir ritmo de perfusiones
-Reevaluar a las 2 horas

-Si persiste sobresedacién, disminucién gradual de perfusiones /2 horas

-Disminucion progresiva del ritmo de sedacion
-Sustitucién de MDZ por otros agentes como propofol+morfina utilizando estrategia de
retirada secuencial




Estrategia de retirada secuencial
(para evitar sindromes de abstinencias)

1. SEDACION < 5 DIAS
Reduccion de la dosis del 10-15% cada 6-8 horas hasta suprimir

2. SEDACION > 5 DIAS

Administar via oral dosis bajas del medicamento

Si midazolam = Dar lorazepam oral

Tras segunda dosis de lorazepam, se daja midazolam el 50%, y
tras cada dosis de lorazepam se disminuye 50% mas hasta

retirar.




Interrupcion diaria de la sedacion




RELAJANTES MUSCULARES

* |ndicaciones concretas

* Sedacion profunda (RASS -4/-5)

* Monitorizacion de sedacion con BIS (40-60)




