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RESUMEN

El objetivo de evaluar el uso de sedacion y analgesia durante la hospitalizacion en pacientes
gue lo requieren, mediante revisién de historias clinicas y encuestas al personal de salud,

con la finalidad de establecer los beneficios de dichas técnicas.

Se plante6 un estudio descriptivo, prospectivo, disefio cuantitativo y enfoque transversal.

Incluyéndose a 102 pacientes en los cuales se realizd procedimientos diagnostico-
terapéuticos bajo sedacion y analgesia, durante el periodo octubre 2011- marzo 2012 y que

cumplieron criterios de inclusion y exclusion

Se aplicé sedacion y analgesia bajo diferentes técnicas a pacientes que requirieron un
procedimiento diagndstico-terapéutico, la técnica mas empleada fue fentanil con midazolam
(41,18%); los pacientes refirieron sentirse cémodos y aliviados (40,2%), amnesia del
procedimiento (98,02%); mientras el personal médico calific6 su trabajo satisfactorio

(61,76%). Como complicacidon se presentd hipotension en 3% de 102 pacientes estudiados.

Concluyéndose que es necesario mantener sedacién moderada con fentanil y midazolam,
en pacientes hospitalizados que requirieron procedimientos diagndstico-terapéuticos, facilita
la labor médica, brinda comodidad y alivio, reduciendo las complicaciones y efectos

adversos.

PALABRAS CLAVE: sedacion, analgesia, beneficios, procedimientos



ABSTRACT

The objective of evaluating the use of sedation and analgesia during hospitalization in
patients who require it, through reviewing medical records and personal health surveys, in
order to establish the benefits of these techniques.

It raised a descriptive, prospective, quantitative design and transversal approach.

Including 102 patients in which diagnostic and therapeutic procedures performed under
sedation and analgesia during the period October 2011 - March 2012 and who met the

inclusion and exclusion criteria

Sedation and analgesia was applied under different techniques to patients requiring
diagnostic and therapeutic procedure, the techniqgue used was fentanyl with midazolam
(41.18%) patients reported feeling comfortable and relieved (40.2%) amnesia of the
procedure (98.02%), while the medical staff described their work satisfactory (61.76%). As

developed hypotension complication in 3% of 102 patients studied.

Concluding that is necessary to maintain moderate sedation with fentanyl and midazolam, in
hospitalized patients requiring diagnostic and therapeutic procedures, facilitates medical

work, provides comfort and relief, reducing complications and adverse effects.

KEYWORDS: sedation, analgesia, benefits, procedures



INTRODUCCION

Hoy méas que nunca llama la atencidon los avances en la tecnologia y sistemas de atencion
médica, los cuales hacen posible que sea cotidiana la realizacibn de procedimientos
intervencionistas diagnosticos — terapéuticos por especialistas, métodos alternativos a la
cirugia mediante técnicas no invasivas, las cuales se han expandido en mdultiples areas. El
paciente como eje del quehacer médico, tiene el derecho de ser tratado con la ayuda de los
mejores y mas avanzados métodos, y a la vez con la mayor comodidad posible. (Cérdoba,
2009).

Con el descubrimiento de la sedacion y analgesia hace aproximadamente 80 afios y su
utilizacién cada vez mas difundida en ambientes extra hospitalarios, los mismos que deben
cumplir con estandares de calidad en el cuidado del paciente dentro y fuera de quir6fano
(M.Haq, 2012), se busca disminuir de forma controlada del estado de alerta del individuo o
de la percepcion del dolor mientras se mantienen estables los signos vitales, protegida la via
aérea, y con ventilacion espontanea (Benarroch, 2010).

Los requerimientos de sedo-analgesia para procedimientos diagnéstico-terapéuticos en
paciente no criticos y criticos dependen de antecedentes personales, alergias, experiencias
previas en el procedimiento, sedacion, examen fisico, y de la informacién proporcionada

acerca de los beneficios, riesgos y alternativas. (Sanchez-Crespo, 2008).

La principales ventajas reportadas con el uso de sedo-analgesia incluyen: alivio del dolor,
ansiedad, miedo y malestar; también control de agitacion, induccion de suefio y relajacion
muscular, esto otorga un medio estable y seguro para la realizacién de los procedimientos
ademas de facilitar la labor al equipo médico, lo cual se ve reflejado en una respuesta
favorable del paciente y una recuperacion exitosa. (Springman, 2008). En la literatura
médica se han reportado varios medicamentos hipnéticos sedantes y opiodes que
combinados ofrecen mayor confort al paciente durante la sedacion (Lippincoott Williams &
Wilkins, 2013).

Las drogas mas empleadas son las benzodiacepinas y barbitlricos, esta clase de drogas
reduce la ansiedad y el tono muscular, crea amnesia y sedacién ademas de actuar como
anti-convulsionante. (M.Haq, 2012), ya que el disturbio psicolégico que se presenta en
aqguellos pacientes que se encuentran hospitalizados, o estancias prolongadas en la unidad
de cuidados intensivos, crea ambientes de estrés que impiden mejorar su estado de

hemodinamia, incrementando la morbilidad y mortalidad de estos pacientes, reduce el riesgo
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de lesiones auto-inducidas y previene el consumo excesivo de oxigeno debido a la agitacion
y a la hiperactividad; la sedacién es recomendada (Etezadi & Najafi, 2012), de igual forma
en aquellos pacientes con miedo inminente que van hacer sometidos a procedimientos
diagnostico terapéuticos, con ello se garantiza una atencion de calidad al momento de

realizar los procedimientos (Cérdoba, 2009).

El presente estudio se realiz6 en el hospital UTPL con la finalidad de evaluar las técnicas de
sedacién y analgesia en pacientes hospitalizados, lo que se buscé es lograr una sedacién
adecuada pero no excesiva, considerando que en el paciente hospitalizado, su metabolismo
es impredecible y las necesidades de medicamentos son variables, (Schweicker & Kress,
2008), ademas de conocer los benéficos sobre los procedimientos diagndstico-terapéuticos
bajo sedacion.

Teniendo en consideracion que el hospital UTPL, presta diferentes servicios de salud a la
comunidad lojana, y se encuentra en permanente actualizacién médica, cuenta con equipos
de ultima tecnologia y profesionales especializados. Por ello la importancia de contar con
una sala en donde se realice la técnica de sedo-analgesia debidamente acondicionada con
todo el equipamiento necesario para el manejo de la via aérea (basica y avanzada), la
canalizaciébn de vias venosas, la monitorizacion (electrocardiograma, presion arterial,

pulsioximetria), los farmacos (sedantes, antagonistas). (Sanchez-Crespo, 2008).

Cada procedimiento se inicia con un chequeo pre-anestésico, se solicita a los familiares un
consentimiento que debe especificar todos los riesgos posibles, el mismo que debe ser
firmado por el paciente y el familiar, al igual que se los clasifica por su riesgo anestésico en

base a las normas ASA de la American Societhy of Anesthesiology (Olguin-Ramirez, 2010).

Es importante usar la escala de agitacion - sedacion de Richmond (RASS), para valorar los
cambios en el nivel de conciencia, ya que es la Unica escala validada para la monitorizaciéon
del grado de sedacién-agitacion a lo largo del tiempo, (Gutiérrez & D. Bartoli, 2009), lo que
ayuda a un adecuado control y disminuir el riesgo de una sobre o infra-sedacién durante el

procedimiento.

Los pacientes permanecen monitorizados desde minutos previos al inicio de la sedacion
hasta que, una vez finalizada la técnica, se encuentren en similares condiciones de

orientacion y conciencia a las que llegaron. (Sanchez-Crespo, 2008).



Al momento del alta hospitalaria, se debe valorar rigurosamente al paciente, verificar que se
encuentre en condiciones estables y seguras para ello, es importante el empleo del test de
Aldrette que con una puntuacién de 9 nos asegura que se puede dar de alta al paciente, de
igual manera es importante dar las recomendaciones que debe seguir el paciente en su
domicilio.



CAPITULO 1



1. Pacientes que requieren sedacion y analgesia.

Los procedimientos diagnéstico-terapéuticos en mayor o menor grado son invasivos,
molestos, desagradables y su tolerancia por parte del pacientes es variable, por dicho
motivo en consonancia con las tendencia de la sociedad del bienestar, los pacientes
solicitan cada vez mas sedo-analgesia para tolerar mejor estas exploraciones. (Rosés,
2006)

La existencia de dolor puede ocasionar efectos no deseados tanto en el paciente normal
como en el critico, ademas desencadena una respuesta de estrés con activacion del sistema
nervioso simpatico y liberacion de factores humorales que se traduce en taquicardia,
aumento del consumo miocérdico de oxigeno, aumento del catabolismo, hipercoagulabilidad
e inmunosupresion, disfuncién pulmonar, agitacion y sindrome de estrés post-traumatico de
tipo neurosis, Ademas, algunos factores pueden influir en la percepcion de dolor que tiene el
paciente, como sus expectativas sobre dolor, experiencias previas, y su estado emocional.
(Delgado, 2007)

De manera similar un paciente ansioso y agitado presenta una mala adaptacién al
respirador, incrementa el consumo de oxigeno y estara expuesto a la pérdida de catéteres,
auto-extubacién y agitacion psicomotriz; entendiéndola como una hiperactividad motora y
psiquica, se engloba dentro de los trastornos de la conducta. En si mismo, no es una
enfermedad, sino una conducta que puede ser manifestacion de otros trastornos tanto
psiquicos como somaticos. La intensidad del cuadro puede variar desde un ligero
nerviosismo hasta movimientos descoordinados sin ninguna finalidad y en respuesta a una
tensién interna. Suele ir acompafiado de distintas manifestaciones de ansiedad, coélera,
panico o euforia. Estas son situaciones que representan peligro para el paciente

(autoagresion) y para el personal que lo atiende (heteroagresion). (Delgado, 2007)

La valoracion del dolor debe ser individualizada, debido al gran nUmero de caracteristicas
intrinsecas y extrinsecas ligadas al dolor, su evaluacién engloba aspectos verbales,
conductuales y fisiolégicos, una mala valoracién del dolor implica una mala decision
terapéutica y viceversa. La mas sencilla de las escalas y mas utilizada es la visual
analdgica, en la que se le muestra al paciente una linea continua con los dos extremos

marcados por dos lineas verticales; en uno de ellos se lee “no dolor” y en el otro “el peor



dolor posible”, y se le pide al paciente que sitle la intensidad de su sensacion dolorosa en

una escala del 0 (ausencia de dolor) al 10 (el peor dolor). (F.Barranco Ruiz y Colbs, 2013)

En pacientes que estan inconscientes o semiconscientes, se puede utilizar la escala de
Andersen, en ellos solo podemos objetivar signos (lagrimeo, taquicardia, taquipnea,
midriasis, hipertension arterial) que son consecuencia de la hiperactividad simpética
producida por el dolor y sirven para indicar si un paciente esta suficientemente analgesiado.
(F.Barranco Ruiz y Colbs, 2013)

El objetivo de la sedacion y la analgesia es para garantizar la comodidad y seguridad del
paciente y calmar la ansiedad durante los procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
(Naughton, 2003) .

Se debe lograr una sedacién con riesgo minimo, conseguir alivio de la ansiedad, amnesia de
los hechos y alivio del dolor y otros hechos nocivos si los hubiere. Conseguir este equilibrio
entre bienestar y seguridad del paciente exige una cuidadosa eleccién y dosificacion de los

farmacos sedantes, analgésicos y eventualmente hipnéticos. (Negronida, 2007)

La evaluaciéon objetiva de la presencia y cuantificacion de agitacién, a todo paciente con
riesgo de desarrollarla en UCI, mediante una escala de medicién validada, la escala de
agitacion - sedacion de Richmond (RASS o SAS), que se realiza de forma sistematica y por
personal entrenado en su aplicacién, la cual cuenta con un grado de recomendacion fuerte y
nivel de evidencia moderada (1B). (Celis-Rodriguez ET AL, 2007). (American College of
Emergency Physicians Clinical Policies Committee, 2005)

Las escalas RASS y SAS son faciles de usar y recordar, lo que favorece la aceptacion por el
equipo médico. (Celis-Rodriguez ET AL, 2007)

Escala de RASS

La Escala de agitacion - sedacion de Richmond (RASS), fue validada y publicada
por Sessler et al en el 2002. Es una escala sumamente Util que a diferencia de otras,
contempla el componente "agitacién". Para implementar estrategias de analgosedacion, es
necesario un gran entrenamiento y establecer criterios de atencién consensuados por todo

el equipo.



Conociendo el valor ideal de RASS para el paciente, se manejara las técnicas de sedacién-
analgesia de forma adecuada para lograr el nivel correcto. Pocos son los casos en que se
necesitard un nivel RASS de -4/-5, la mayoria se manejara adecuadamente dentro de
rangos seguros y con menor probabilidad de complicaciones. Recordemos siempre que el
objetivo es que el paciente retina las 3 C: comodo, calmo, colaborador. (Sociedad argentina

de terapia intensiva, 2011)

De la misma manera es imprescindible realizar una estratificacion de riesgo de los pacientes
gue van hacer sometidos a los diferentes procedimientos en base a la clasificacién de la
American Societhy of Anestesia (ASA).

Segun la definicion de sus niveles (American Society of Anesthesiologists, 2002):

Cuadro # 1. Clasificacion por riesgo anestésico.

Nivel Descripcién
Paciente sin afectacion organica, fisiologica, bioquimica o
ASA | psiquiétrica. El proceso patoldgico para la intervencion esta localizado
y no produce alteracion sistémica
Enfermedad sistémica leve. Afectacion sistémica en causada por el
ASAII proceso patolégico u otra afectacion fisiopatolégica.
Enfermedad sistémica grave, sin limitacion funcional. Afectacion
ASA I sistémica grave o severa de cualquier causa.
Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Las
ASA IV alteraciones sistémicas no son siempre corregibles con la
intervencion.
Paciente moribundo. Situacion desesperada en la que el paciente
ASAV tiene pocas posibilidades de sobrevivir.
ASA VI Paciente con muerte cerebral. El paciente es un donante de 6rganos.
Emergencia, condicién de emergencia se agrega a cualquiera de las
E ya mencionadas, aumenta el riesgo.

Fuente:(Olguin-Ramirez, 2010)



Se recomienda la sedacion consciente de los pacientes que necesiten una valoracion
periodica de su estado de conciencia, debido a una enfermedad critica 0 a un procedimiento

complejo que pueda complicarse gravemente con sintomas neurologicos.

La necesidad de establecer criterios de seleccion en anestesia ambulatoria se basa en evitar

riesgos que podrian definirse como mayores y menores. (Roja & Cristancho, 2012)

e Riesgos mayores: potencialmente complicaciones mayores.
o Complicaciones anestésicas mayores.
o Morbilidad quirargica mayor.
o Morbilidad y mortalidad post-alta.

¢ Riesgos menores pero con potencialidad de complicaciones mayores.

o Cancelacion el mismo dia de la intervencion.

o Complicaciones anestésicas menores.

o Dificultades durante el procedimiento.

o Inaceptables niveles de dolor después del alta.

o Efectos secundarios postoperatorios desagradables. (Nauseas y vomitos,
imposibilidad de deambulacién, retencién urinaria, dolor de garganta, etc).

o Hospitalizaciones no previstas.

Los pacientes inadecuados para sedacion analgesia son:

Pediatricos

e Los lactantes prematuros de menos de 46 semanas de edad postconcepcional, incluso
si estan sanos, tiene un riesgo elevado de apnea postanestesica, independientemente
del tipo de anestesia, estos pacientes deberan ser ingresados durante un dia, después
del procedimiento, para su monitorizacion respiratoria.

e Nifios con patologia respiratoria, como displasia broncopulmonar severa, apnea o0
broncoespasmo.

e Nifios con cardiopatia, como insuficiencia cardiaca congestiva o cardiopatias congénitas
con alteraciones hemodinamicas significativas.

¢ Niflos con fiebre, tos, dolor de garganta, coriza u otros signos de inicio reciente o

empeoramiento de infeccion de la via aérea superior (Williarn E. Hurford, 2005)
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Adultos

e Pacientes con posibilidad de sufrir una pérdida sanguinea importante o acabar en una
cirugia mayor.

e Pacientes de clases lll y IV de la ASA, que requieren monitorizacion amplia o compleja
0 tratamiento postoperatorio.

e Pacientes con obesidad mérbida y patologia respiratoria significativa.

e Pacientes con fiebre, sibilancias, congestién nasal y tos, u otros signos de infeccién

reciente (menor de 15 dias) de via aérea superior (Williarn E. Hurford, 2005).
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1.1 Indicaciones de sedacién- analgesia.

La analgesia y sedacion aplicable a la realizacion de procedimientos tiene por objetivo el
control efectivo y seguro del dolor y la ansiedad, evitar los movimientos del paciente en la
medida necesaria para permitir el procedimiento y proporcionar un adecuado grado de
pérdida de memoria del mismo, minimizando las respuestas psicolégicas desfavorables
asociadas a las intervenciones médicas dolorosas. (National Clinical Guideline Centre, 2010)

Los médicos anestesidlogos retinen una serie de condiciones esenciales que les permiten
administrar de forma segura analgesia y sedacion en este tipo de circunstancias: capacidad
para monitorizar la situacion respiratoria y cardiovascular, competencia en reanimacion y
capacidad para manejar situaciones de compromiso de via aérea, hipoventilacion o

inestabilidad hemodinamica. (Roja & Cristancho, 2012).

A continuacién indicaciones de acuerdo al nivel del dolor y tipo de procedimiento:

Cuadro # 2. Indicaciones diagnosticas y terapéuticas de sedo-analgesia
Indicaciones para procedimientos que requieren sedacion- analgesia

Imagenes diagndsticas:
- Rx simples, TAC, Ecocardiografia TT, RMN-PET
- Ecografias, Gammagrafias, Enemas baritados
Procedimiento no - Estudio de potenciales evocados, EEG y EKG
invasivo no doloroso Odontologia:
- Operatoria simple
- Blangueamientos

- Disefios de sonrisa

Biopsias o suturas simples de tejidos blandos vy piel.
Odontologia y maxilofacial:
- Operatoria compleja, Periodoncia quirdrgica
o - Implantes dentales, Injertos 6seos orales simples
Procedimiento . )
o - Elevacion de seno maxilar
minimamente doloroso i
) ) Gastroenterologia:
y alto nivel de ansiedad o . o o
- Endoscopia digestiva alta y baja diagnésticas
- Enteroscopia digestiva superior e inferior
Ortopedia: Colocacién o retiro de yesos
Otros:

- Venopunciones o punciones arteriales
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- Irrigaciones oculares

- Extracciones sencillas de cuerpo extrafio

- Puncién lumbar

- Inyeccién de toxina botulinica, infiltracion de acido
hialurénico o de suero rico en plaquetas

- Aplicacion de tratamiento laser en el rostro para
pigmentacion, lunares o rejuvenecimiento facial

- Electromiografias

- Paso de sonda NG o vesical

Biopsias (renal, hepatica, prostatica, etc.) o suturas
complejas de tejidos blandos y piel, o en el rostro
- Toracentesis, Tubos del térax, Paracentesis
- Cardioversion, Reduccién de hernias
- Anulacién del acceso venoso central
- Reduccion de fracturas o luxaciones
- Artrocentesis, Remocion de cuerpos extrafios
complejos
- Nasofibrolaringoscopias, Radiologia intervencionista
- Cateterismo cardiaco, Angiografias
- Cistouretrografias, Desbridamiento y curacion de
guemaduras
o - Drenaje de abscesos, Aspiraciones de médula 6sea
Procedimiento doloroso
) } - Terapéutica
o alto nivel de ansiedad
Procedimientos endoscdépicos terapéuticos, como:
- Endoscopia digestiva alta y baja
- CPRE, Ultrasonido endoscoépico terapéutico
- Dilataciones, Colocacion o retiro de balon
intragastrico
- Cirugia endoscopica superior o colénica
- Esclerosis, vérices y Ulceras
- Gastrostomia- yeyunostomia endoscopica
percutanea

- Radiofrecuencia del tracto digestivo

- Tratamientos laser por dermatologia, Litotricia

- Toma de 6vulos en tratamientos de fertilidad

- Ventilacion mecanica

Fuente: (Ibarra & Galindo, 2012)
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CAPITULO 2
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2.1 Técnicas de sedacion y analgesia.

La técnica anestésica ideal es aquella que provoca una induccién rapida y suave, que
provee una profundidad adecuada para el procedimiento, facilita un despertar rapido y
asegura un bajo numero de efectos adversos, asi como una correcta analgesia durante el

procedimiento y después. (Olga Herrera & Colb, 2008)

La técnica de combinar anestésicos locales con farmacos parenterales para sedacion-
analgesia fue subsecuentemente extendida para procedimientos minimamente invasivos

realizados en pacientes ambulatorios. (Ibarra & Galindo, 2012).

La eleccioén de la técnica anestésica, es decir el farmaco a usar, la via de administraciéon y la
dosis, depende del procedimiento y su duracion (Sakata, 2010) para asegurar el confort y la
inmovilidad del paciente; puede abarcar desde una minima ansiblisis a una anestesia
general. Los niveles de profundidad de sedacién han sido definidos por la Sociedad
Americana de Anestesi6logos (ASA), y se clasifican segun la respuesta al estimulo verbal o
fisico, la posible afectacion de la via aérea y la afectacion de la funcién cardiovascular y se
puede clasificar: sedacion minima, sedacion moderada, sedacién profunda y anestesia

general. (Obreg6n-Corona Ay cols, 2012).

Cuadro # 3. Grados de Sedacion.

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
(Ansidlisis) (Sedacion (Sedacion (Anestesia
Consciente) Profunda/analgesia) General)
Respuesta Respuesta Respuesta Respuesta coordinada No respuesta aun
normal a coordinada a a estimulo repetido o con estimulo
estimulo estimulo verbal o doloroso doloroso
verbal tactil
Via aérea No se afecta No requiere Puede requerir Usualmente
intervencion intervencion requiere
intervencion
Ventilacion No se afecta Adecuada Puede ser inadecuada Frecuentemente
Espontéanea inadecuada
Funcion No se afecta Se mantiene Usualmente se Puede afectarse
Cardiovascular normal mantiene

(Ibarra & Galindo, 2012)



2.2 Tipos de sedacion.

La sedacion es el estado de la conciencia disminuido, con la capacidad del individuo de
mantenerse independiente, con la via aérea permeable y que responde a los estimulos
fisicos y verbales. La sedacién es el propésito fundamental del acto anestésico. Existen

diferentes tipos de de sedacién (Cérdoba, 2009):

2.2.1 Sedacion no farmacolégica.

Los métodos no farmacolédgicos incluyen las técnicas simples sin farmacos y medidas
ambientales, que contribuyen de forma importante a disminuir la ansiedad y el dolor, entre

ellas:

e Informar al paciente sobre los procedimientos que se le realizaran. La falta de
informacién o el manejo inadecuado de la informacién que recibe el paciente

favorecen el incremento de la ansiedad.

e Promover el suefio mediante: control de la luz ambiental, masajes, musicoterapia,
sincronizacién de las actividades con ciclo circadiano, disminucion de ruido, los
niveles por encima de los 80 decibelios deben ser evitados y los niveles por debajo

de 35 decibelios favorecen el suefo.

¢ Los masajes pueden ser usados como una alternativa: masajes en la espalda por un
promedio de 5 a 10 minutos promueven la relajacion y mejora del suefio, al igual que

los masajes en los pies durante 5 minutos.

e La musicoterapia puede contribuir a la relajacién y disminucion del dolor de los
pacientes hospitalizados, la musica puede enmascarar el ruido. (Sociedad argentina

de terapia intensiva, 2011).

2.2.2 Sedacidon con farmacos.

La sedacion farmacolégica es producida por un farmaco que disminuye en forma reversible
la actividad del sistema nervioso central, y se utiliza para calmar la ansiedad, dolor e inducir
el suefio, se usa como técnica coadyuvante para facilitar otros tratamientos intentando
mantener al paciente calmado, cooperativo, y que no interfiera en el desarrollo de los

cuidados hospitalarios (Cérdoba, 2009), Ajustar la dosis del farmaco con administraciones
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aisladas en bolos puede ser dificil, por lo que se aconseja la administracién continua por
obtenerse con ella unos efectos mas predecibles. (F.Barranco Ruiz y Colbs, 2013). Entre

ellas se distinguen las siguientes:

< Sedacién minima.

Se administrard inicialmente un bolo de anestésico si es preciso alcanzar rapidamente
el objetivo de sedacion deseado o se iniciara directamente la perfusion (asociado a morfina)
si la sedo-analgesia sera prolongada <5 dias. Se realizara una monitorizacién frecuente del
nivel de sedo-analgesia y si no se lograra el objetivo de sedacién deseado se podria
administrar un nuevo bolo de anestésico tras confirmar que la analgesia es adecuada o

aumentar el ritmo de infusion del sedante (propofol / remifentanilo).

En lo posible se realizard sedacién dinamica persiguiendo un nivel RASS de 0 a -2,
modificando el ritmo de infusién segun los requerimientos del paciente. Al momento de
retirar la sedo-analgesia se realizar4 una disminucion progresiva del ritmo de infusion de

la sedacién evitando la suspension brusca. (Estébanez-Montiel & Alonso-Fernéndez, 2008)

+ Sedacion profunda.

Se administrara inicialmente un bolus de sedante (midazolam o propofol), seguido de una
infusién continua, asociado a un analgésico. Se realizara una monitorizacién frecuente del
nivel de sedo-analgesia para valorar la necesidad de nuevo bolo y/o el aumento del ritmo de
infusién del sedante tras confirmar que la analgesia es adecuada, durante el procedimiento
el farmaco continuara en perfusién continua con monitorizacion de la profundidad de la

sedo-analgesia (objetivo en la RASS de - 4 a -5), al menos una vez cada 8 horas.

Si se observa que existe una infra sedacion:

Comprobar un adecuado nivel de analgesia.

b. Si el grado de analgesia fuera adecuado se podria administrar un bolo de sedante y
aumentar la dosis de farmaco en infusiéon continua (aumento del 20% en el caso de
midazolam y propofol al 1% e incremento del 10% en el caso de propofol al 2%).

c. Reevaluacion a las 2 horas del grado de sedo-analgesia: si persiste infra sedacion se

repetiran los puntos a 'y b.

Si se alcanzaran dosis maximas del fa&rmaco sedante se replantearia la estrategia

de sedacién cambiando o asociando otro sedante.
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Si se observa sobre sedacion:

a. Disminuir el ritmo de infusion (en un 20% en el caso de midazolam o propofol al 1% y
en un 10% en el caso de propofol al 2%), salvo contraindicacion.

b. Reevaluacion en 2 horas.

c. Si persiste sobre sedacion se disminuird nuevamente el ritmo de infusiébn con

reevaluacion del grado de sedo-analgesia en 2 horas.

Cuando se prevea una evolucion favorable y la extubacién, se procedera a una retirada de
la sedacién progresiva dependiendo de la respuesta clinica o bien, en el caso de sedacion
prolongada con midazolam, se sustituira este agente por remifentanilo o propofol este Gltimo
asociado a morfina) utilizando una estrategia de retirada secuencial. (Estébanez-Montiel &
Alonso-Fernéndez, 2008)

% Anestesia general.

Se inicia con un periodo de induccién, posteriormente se maneja la via aérea, se emplea
mascarilla facial, mascarilla laringea o intubacién traqueal, luego se continuara con la fase

de mantenimiento con el empleo de anestésico volatiles.
Las posibilidades anestésicas disponibles en la actualidad son:

= Local:

o Topica

o Infiltracién

o Intra-articular

o Tumescente (cirugia plastica)
= Regional:

o Intravenosa (bier)

o Bloqueos nerviosos periféricos

o Bloqueos centrales o neuroaxiales (peridural, raquidea)

o Anestesia general:

= Balanceada

= TIVA (anestesia total intravenosa).
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2.3 Preparacion para la sedacién.

Conocer el diagndstico, el tipo de procedimiento que se realizara, si es invasivo 0 no,
doloroso o0 no y la duracién del mismo. Esta informacion, junto con la valoracion pre-

anestésica, nos ayudara a elegir la técnica mas adecuada para cada paciente.

El diagnostico nos indicara los efectos secundarios indeseables, la valoracion pre-
anestésica debe de ser tan completa y rigurosa como la que se realiza antes de todo acto
quirargico. Debe incluir los antecedentes de importancia anestésica, exploracion fisica y
factores de riesgo existentes, como pre-madurez, falta de ayuno, reactividad de vias aéreas,
antecedentes de sedacion fallida, via aérea dificil, vdmito, sangrado, sepsis, alergias (por la
utilizaciéon de medios de contraste), lesiones del sistema nervioso central y tratamiento

farmacologico. (Cérdoba, 2009).

Consentimiento escrito y firmado: el paciente, su familiar deben ser informados de los
beneficios, riesgos, limitaciones de la sedo- analgesia y las posibles alternativas existentes y
recomendaciones posteriores. Después, el paciente debe firmar, ratificando asi, su

adecuada informacién y su consentimiento.

2.3.1 Preparacion del area para procedimientos de sedo analgesia.

El equipo médico es el responsable de garantizar una adecuada area en la que se va a

realizar el procedimiento de sedacion y analgesia la cual debe contar con:

o Oxigeno, Fuente de succién (portatil o de pared).

o Monitoreo de signos vitales (ECG, presion no invasiva, pulsioximetria y capnografia).

o Féarmacos y material para el manejo de la via aérea y la reanimacion cardiopulmonar
(ambu, sondas, tubos endotraqueales, laringoscopio, etc.).

o Area de recuperacion.

o Medicamentos de reanimacion cardiopulmonar:

o Adrenalina; Atropina

o Amiodarona o Lidocaina sin epinefrina

o Flumazenil (se omite si no se usan benzodiacepinas)

o Naloxona (se omite si no se usan opioides)

o Bala portatil de oxigeno o suministro portétil de oxigeno

o Inhalador broncodilatador tipo salbutamol, ipratropio

o Hidrocortisona (Obregdén-Corona Ay cols, 2012)
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o Ligquidos intravenosos

En cuanto a la preparacion de los procedimientos de sedo-analgesia, el acronimo SOAPME
refleja todo lo necesario:

Cuadro # 4. Acronimo SOAPME
S Succién
(0] Oxigeno suplementario
A Material adecuado manejo via aérea adecuado a la edad

(Pharmacy) medicamentos necesarios en situaciones de emergencias, asi como
antidotos de sedantes cuando existan.

M Monitorizacién; pulsioximetria imprescindible, si disponible TA no invasiva y
capnografia.

E Material para situaciones especiales como un desfibrilador
Fuente: (Arrabal & Duefas, 2012)

2.3.2 Preparacion del paciente.

La necesidad de un estudio pre-anestésico es minina en pacientes sanos, a partir de los 50
afios se debe pedir una biometria hematica, EKG, quimica sanguinea, y todos aquellos

estudios necesarios en funcién de la patologia del paciente.

Ademas se solicita al paciente llenar el cuestionario pre anestésico mediante una entrevista
directa con el médico quien le otorgard la confianza necesaria para una adecuada relacion
médico-paciente. El cuestionario tiene el fin de evaluar antecedentes previos (enfermedad
cardiovascular, enfermedad respiratoria, renal, hepatica), medicamentos administrados,
entre otros cuyo objetivo primordial es conocer al paciente y determinar si es que existe

contraindicacién para cualquier tipo de sedacion.
2.3.3 Instrucciones pre hospitalarias.

Se indica la hora de la valoracion pre-anestésica, el protocolo de ayuno, se considera
segura una ultima ingesta de liquidos antes de las dos horas previas al procedimiento y en
caso de solidos ocho horas antes. Se sugiere a los pacientes que continGen con las
medicaciones cardiovasculares, antiasmaticas, analgésicas, ansioliticas, anticomiciales y
antihipertensivas hasta el momento del procedimiento. La aceptacion por parte del paciente
para un procedimiento bajo sedacion y analgesia, debe estar debidamente documenta, el
consentimiento informado es el documento que incluye la informacion adecuada sobre el
tipo de procedimiento los riesgos y complicaciones, el documento debe ser firmado por el

paciente de forma libre y voluntaria aceptando la realizacién del procedimiento.
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2.4 Manejo anestésico.
2.4.1 Pre medicacion.

Se administra ansioliticos con la finalidad de tranquilizar al paciente, antagonistas de los

receptores de histamina como ranitidina, antes del procedimiento.

= Acceso intravenoso.

» Se inserta un pequefio catéter intravenoso.

» Monitorizacion estandar.

= Se usa un monitor index bipestral durante el procedimiento para conseguir una
titulacion mas precisa de los agentes hipnéticos y la velocidad de recuperacion de los
pacientes (Williarn E. Hurford, 2005).

La politica de la ASA es que los mismos estandares de cuidados deben implementarse en
pacientes durante los cuidados anestésicos monitorizados que en aquellos sometidos a
anestesia general o regional, y que incluyen:

» Valoracion preoperatoria.
» |dear un plan anestésico (sedo-analgésico).
» Participacion personal en el procedimiento o direccion médica del mismo.

» Cuidados postoperatorios.

Después de una sedacién/analgesia los pacientes deben ser vigilados por una enfermera o
un auxiliar de enfermeria, bajo la supervision del operador responsable, hasta cuando deje
de existir riesgo de depresién cardiorrespiratoria o alteraciones hemodinamicas. Debe haber
oximetria de pulso permanente, con alarmas habilitadas hasta el alta (Ibarra & Galindo,
2012).

2.5 Farmacos para sedacion y analgesia.

Una droga se considera como ideal para sedacién y analgesia cuando su inicio de accion es
inmediato, y con la que es posible predecir el nivel de sedacion que se va a conseguir.
Existe un numero elevado de drogas disponibles y ampliamente usadas para producir
sedacion y analgesia asi como también antagonistas de los mismos, con el fin de revertir la
sobre-sedacion (Williarn E. Hurford, 2005). A continuacion se detalla cada uno de ellos
(Gonzalez, 2010):
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2.5.1 Tipos de farmacos .

Barbituricos:

En este grupo se incluyen tiopental, tiamilal y metohexital. Estos farmacos al igual que el
propofol producen una réapida pérdida de consciencia (30 a 45 segundos) seguida de un
rapido despertar debido a la redistribucién. Los barbitaricos ocupan receptores adyacentes a
los receptores del GABA en el sistema nervioso central y aumentan el tono inhibidor del
GABA.

= Farmacocinética: el metabolismo tiene lugar en el higado, donde se producen
metabolitos inactivos, producen inconsciencia en un tiempo de circulacion brazo—
cerebro (aproximadamente 30 segundos), la recuperacién de una dosis de induccion
se produce rapidamente (5 a 10 minutos) con resultado de su alta liposolubilidad y de

su rapida distribucién en el masculo y en érganos con alto flujo sanguineo.

= Farmacodinamia: disminuyen la tension arterial y el gasto cardiaco por
venodilatacion y efecto inotrépico negativo, de una forma dosis dependiente.
Producen ademas de forma dosis dependiente depresién respiratoria central que

incluso puede inducir paro respiratorio.

= Posologia y Administracion:

o Tiopental: dosis de induccion: 3 a 8 mg/kg IV.
o Metohexital: de 1 mg/kg a 2 mg/kg IV.

» Contraindicaciones: pacientes hipovolémicos.

Benzodiacepinas:

Se incluyen el midazolam (Vikander B, 2010 ) diacepam y loracepam. Se usan a menudo
para la sedacion y la amnesia o como coadyuvantes de los anestésicos generales. Su
mecanismo de accion se debe a la unién a receptores especificos del SNC e incrementan el
tono inhibidor de los receptores GABA. Se parte de la idea que los efectos farmacolégicos
dependen del grado de ocupacion de los distintos receptores. La ocupacion de un 20% — 30
% de los receptores tienen efectos ansioliticos. La sedacion se observa con la ocupacion de

un 30% a 50% y la pérdida de consciencia con la ocupacion del 60% de los receptores.
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Farmacocinética: son metabolizados en el higado. Los efectos maximos en el SNC
se producen de 4 a 8 minutos después de una dosis intravenosa de diacepam, y su
vida media de eliminacién es de 20 horas. Las dosis repetidas dan lugar a su
acumulacion y a un efecto prolongado. Tanto el midazolam como el diacepam se

redistribuyen rapidamente y de forma similar después de una inyeccion en bolo.

Farmacodinamia: en el SNC tiene efecto amnésico, anticonvulsivante, hipnotico,
relajante muscular y sedante de forma dosis — dependiente, no producen analgesia
significativa, reducen el flujo cerebral. A nivel cardiovascular producen vasodilatacion

y disminucion ligera del gasto cardiaco.

La depresion respiratoria inducida por las benzodiacepinas, por regla general, no se
produce a nivel central sino a nivel periférico, a causa de la reduccion del tono de la
musculatura de la base de la lengua y la obstruccién de la via respiratoria por el
desplazamiento de la lengua hacia la pared posterior de la laringe. Producen
disminucion de frecuencia respiratoria dosis dependiente. El midazolam es la Unica
benzodiacepina hidrosoluble. Su buen efecto y corta semivida de eliminacion hacen

gue sea la benzodiacepina de eleccion.

Posologia y administracién:
o Midazolam: dosis de sedacién. 0,1 — 0,3 mg/kg por via IV, dosis de
premedicacion: 0,1 a 0,2 mg/kg de peso via oral.

o Diacepam: dosis de induccion de 0,3 mg - 0,5 mg/kg IV.

Flumacenil:

Antagonista de las benzodiacepinas a través de un mecanismo competitivo. La corta
duracion del efecto del flumacenil en comparacion con las benzodiacepinas implica el riesgo
de una nueva sedacion por lo que es necesaria su administracion en dosis repetidas o en

infusién continua.

Posologia y Administracion: para reversion de efecto de benzodiacepinas es de 0,2
mg IV se puede repetir 0,1 mg cada 60 segundos hasta llegar a una dosis maxima de

1 mg.
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Contraindicacién: en pacientes con sobredosis de antidepresivos triciclicos y en los
gue estén tomando benzodiacepinas para controlar convulsiones o por hipertensién

intracraneal.

Propofol:

Es una emulsion hidrooleosa isotonica al 1% que contiene lecitina de huevo, glicerol, y

aceite de soja. Su mecanismo de accion se da mediante el aumento de la actividad en las

sinapsis inhibitorias de acido y Y-aminobutirico (GABA).

Farmacocinética: Su eliminacién se produce principalmente a través del metabolismo
hepatico en la inactivacién de metabolitos. La vida media del propofol es de 15
minutos después de una perfusion de 2 horas.

Farmacodinamia: Su dosis de inducciéon produce pérdida de conciencia, mientras que
dosis bajas producen una sedacion consciente. Carece de propiedades analgésicas.
Es un depresor cardiovascular y produce descenso de la tension arterial por su
efecto vasodilatador e inotrépico negativo, ademas disminuye frecuencia respiratoria
dependiente de la dosis, la frecuencia cardiaca se ve afectada minimamente. Tiene
propiedades antieméticas a diferencia de los hipnéticos sedantes.

Posologia:

Induccion: 2,0 a 2,5 mg/kg IV. Sedacion: 25 a 75 ug/kg/min mediante perfusion.

Contraindicaciones: alteracién de érganos vitales e hipovolemia.

Opioides

La morfina, la meperidina, el fentanilo, el sufentanilo, el alfentanilo y el remifentanilo son los

utilizados en anestesia. El efecto analgésico de los opiaceos es fundamentalmente selectivo,

es decir casi no se ven afectadas las otras modalidades de los sentidos. Todas las

sustancias mencionadas son completamente sintéticas, son agonista puros de los

receptores y se diferencia principalmente por sus caracteristicas farmacocinéticas.

Farmacodinamia: los opidceos interaccionan de forma reversible con unos
receptores especiales, los receptores opioides, que tienen también ligandos
enddgenos, como las endorfinas y encefalinas. Actualmente se conocen cuatro tipos
principales de receptores relacionados con el completo patron de accion de los

opiaceos: mu, kappa, delta y sigma.
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Los receptores mu se subdividen en mul y mu2 que trasmiten efectos
farmacoldgicos distintos. Los receptores sigma no se consideran receptores
farmacos, como la ketamina y los efectos no pueden ser contrarrestados por lo
antagonistas de los opiaceos. La estimulacion de los receptores opioides en
determinadas areas del SNC puede explicar practicamente todos los efectos clinicos

y secundarios de los opiaceos.

La estimulacion de los receptores mu (especialmente de los mul) producen
analgesia marcada pero simultdneamente también una depresion respiratoria
(receptores mu2). La estimulacion de los receptores mu, debido a su localizacion
topografica, producen efectos analgésicos, tanto a nivel supraespinal (transmision
sinaptica del dolor en el tronco del encéfalo y region subcortical; mul) como a nivel
espinal (sustancia gelatinosa de la médula espinal; mu2).

La estimulacién de los receptores kappa produce Unicamente una analgesia espinal
y debido a la alta densidad de receptores a nivel cortical, también una sedacién
como efecto secundario. El fentanilo, alfentanilo, sufentanilo, y remifentanilo no se
diferencian por su actividad intrinseca a nivel de los receptores opioides; todos son
agonistas mu puros relativamente selectivos. La diferencia consiste principalmente

en la afinidad del receptor.

Las dosis equiefectivas son: en el caso de alfentanilo 5 — 10 veces superiores, del
remifentanilo 1 -1,5 veces superiores y del sufentanilo 5 — 10 veces menores que las

del fentanilo.

Los efectos cardiovasculares de los agonistas de los receptores mu son debidos
probablemente a una accién central, por la reduccién del tono simpatico y el aumento
de la actividad vagal. Esto resulta en una disminucion de frecuencia cardiaca, del
tono venoso, de la resistencia vascular periférica y consecuentemente de la presion
arterial, asi como una reducciéon del consumo de oxigeno miocardico. Puede

incrementar los efectos depresores miocardicos de otros agentes anestésicos.

A nivel respiratorio producen depresion por reduccion de la sensibilidad del centro
respiratorio al CO2, aunque también por rigidez muscular especialmente toracica.
Las dosis altas de opiaceos aumentan el tono muscular bronquial a través de una

estimulacion vagal y, con ello, aumentan la resistencia de las vias respiratorias; por
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esta razén debe evitarse su uso en asmaticos. (Benyamin R, Trescot AM, Datta S, et
al, 2008)

- Fentanilo y Sufentanilo.

El fentanilo y el sufentanilo se caracterizan por su marcada lipofilia. La duracién
relativamente corta de su efecto es debida a la rapida redistribucion en la musculatura
esquelética y el tejido adiposo. Ambas sustancias se metabolizan principalmente en el

higado; tan solo una pequefia fraccion se elimina inalterada por via renal.
- Remifentanilo

El remifentanilo es el opiaceo de efecto mas rapido y méas corto. Su escasa liposolubilidad
implica un menor volumen de redistribucion y un mayor aclaramiento, lo cual permite una
mejor dosificacion sin riesgo de acumulacion. Su vida media es extremadamente corta de 3
a 4 minutos, y es independiente del tiempo de infusién, ya que el remifentanilo a diferencia
de los otros opiaceos es inactivado principalmente por hidrélisis inespecifica y extrahepética

de ésteres.

» Posologia y administracion:

o Fentanilo: dosis analgésicas 1 a 5 ug/kg IV / dosis; dosis anestésicas 5 a 30
ug/kg/dosis

o Remifentanilo: dosis inicial de 0,5 — 1 ug/kg/min IV en un periodo no inferior a
30 segundos y con infusiéon IV de 0,025 a 2 ug/kg/min dependiendo del
agente anestésico que se le adicione.

Naloxona:

Es un antagonista competitivo en los receptores opiaceos del cerebro y de la médula

espinal.

» Farmacocinética: revierte los efectos de los opioides maximo en 1 o 2 minutos;
después de 30 minutos se produce un descenso significativo de sus efectos clinicos.
Es metabolizado por el higado.

*» Farmacodinamia: revierten los efectos farmacoldgicos de los opioides como la
depresion respiratoria y del SNC.

» Posologia y administracion: el bolo inicial tanto en nifios como en adultos es de 0,4 a
2 mg IV repitiendo a los 2 a 3 minutos hasta obtener la respuesta deseada, sin

sobrepasar los 10 mg de dosis total.
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= Presentacién Comercial:Narcan ampolla de 1 ml con 0,4 mg.

Sevofluorane:

Es un anestésico inhalatorio que se administra por via pulmonar, se difunden a la sangre, y
una vez diluidos, alcanzan sus zonas de actuacion a nivel del SNC a través de la circulacion
sanguinea, siendo eliminados posteriormente, en su mayor parte otra vez por via pulmonar.
El sevofluorane al no provocar irritacion de la mucosa y por su olor agradable y efecto méas
rapido comparado con el halotano y el isofluorano, se considera un farmaco interesante para
su utilizacién. Los cambios hemodinamicos que produce son escasos. Tiene una

concentracion alveolar minima en oxigeno al 100% de 1,71 %.

Es uno de los mas insolubles, lo que asegura rapida induccion y emergencia del plano de la
anestesia. Produce una disminucion de la presion arterial debida principalmente a
vasodilatacién periférica sin respuesta taquicardizante importante, pues atenla la respuesta

barorreceptora a la vasodilatacién. Tiene efectos broncodilatadores.

= Posologia y administracién: dosis de induccién es 1% a 6% con dosis de
mantenimiento de 2% a 2,5%.
= Contraindicaciones: paciente con sospecha genética o certeza de hipertermia

maligna.

2.5.2 Farmacos coadyuvantes para sedacién y analgesia.

Antihistaminicos:

La histamina es una sustancia enddégena, producida por el organismo, que interviene en la
respuesta alérgica inmediata y es una reguladora importante de la secrecién acida del
estdbmago, también se ha definido su participacibn como neurotransmisora a nivel del

sistema nervioso central.

» Farmacocinética: Casi todos los antagonistas de los receptores H1 tienen una
adecuada absorcion oral y pueden alcanzar las concentraciones plasmaticas
méximas entre 1- 2 horas siguientes a la administracion.

* Su bio-transformacion en el higado es primariamente microsomal, por accion del

sistema citocromo P-450, en nifios es mas rapido el metabolismo que en los adultos,
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su administracién repetida produce induccion enzimatica de su propio metabolismo y
de otros farmacos, se elimina por via renal y en proporcion limitada, por las heces.
Farmacodinamia: Todos los antihistaminicos ejercen su efecto al unirse a los
receptores H1, por antagonismo competitivo reversible con la histamina previamente
liberada, ademas, los de primera generacién ejercen muchas acciones que se
deben, probablemente a su semejanza estructural con farmacos que tienen efectos
sobre los receptores colinérgicos muscarinicos, alfa-adrenérgicos, serotonérgicos y
anestésicos locales, entre los efectos:

o Se usan para tratar la alergia por su antagonismo competitivo reversible con los
receptores antihistaminicos H1 de efectos celulares, por consiguiente reducen la
broncoconstriccion, edema, prurito y otros efectos.

o Producen broncodilatacién moderada y bloqueo de la broncoconstriccién inducida
por la histamina en los pacientes asmaticos, también disminuye el broncoespamo

inducido por el gjercicio.

o Antitusigeno: suprime el reflejo tusigeno por efecto en el centro medular de la tos.

o Sedante — hipnotico: Los antihistaminicos H1 producen efectos centrales
complejos y diversos, dominando la depresibn del SNC que es dosis-
dependiente. Esto origina somnolencia, sedacion, debilidad muscular y reduccion
del estado de alerta; del embotamiento del estado, tiempos mas lentos de

reaccion y somnolencia son las manifestaciones ordinarias.

o Ansiolitico: la accion sedante de la hidroxicina podria deberse a la supresion de la

actividad en ciertas regiones subcorticales del SNC; no es un depresor cortical.

o Antiemético y antivertiginoso: quiza estos efectos se deban a sus acciones
anticolinérgicas centrales, disminuyen la estimulacion vestibular y deprimen
funciones laberinticas. El efecto antiemético podria también estar relacionado con
una accion sobre la zona gatillo quimiorreceptora medular, por ello son utiles para

tratar los vomitos y cuadros cinetosis.

o Anestesia local: algunos antihistaminicos H1 poseen actividad anestésica local y
unos cuantos son mas potentes que la procaina, como la prometazina, sin

embargo, las concentraciones necesarias para lograr dicho efectos son mayores,
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con mucho que las necesarias para antagonizar la histamina, la accién
anestésica se explica por la relacion estructural que existe entre los

antihistaminicos y anestésicos.

= Posologia y administracion: Se administra por via oral, de 5-10mg al dia.

= Contraindicaciones:

o Hipersensibilidad alérgica a los antihistaminicos, se deben contraindicar su
administracién conjunta con otros depresores del SNC y la ingestién de
alcohol, porque ejercen un efecto sedante aditivo.

= Considerar el riesgo-beneficio en los siguientes problemas: Obstrucciéon del cuello
vesical, hipertrofia prostatica sintomética, predisposicién a la retencion urinaria y
glaucoma.

Neuroléptico - Ansiolitico: Haloperidol:

Es el agente de eleccion para el tratamiento del delirio en los adultos en cuidados criticos.
Atraviesa la barrera hematoencefalica y se concentra en el liquido cefalorraquideo. Inhibe
los receptores catecolaminérgicos, ejerciendo una accion depresora sobre el SNC a varios
niveles (subcortical, mesencefalico y troncoencefalico). Sigue un modelo farmacocinético
tricompartimental, con una vida media de eliminacion final tras un bolo Unico intravenoso de
18-54 horas.

= Farmacocinética: Los niveles plasmaticos pico ocurren entre dos y seis horas de la
dosificacién oral. Luego de la administracién oral, la biodisponibilidad de la droga es
del 60-70%. La vida media plasmatica (eliminacién terminal) es de 24 horas (rango:
12-38) luego de la administracion oral. Se ha sugerido que el rango de concentracion
plasmatica es de 4 ug/l a un limite superior de 20 a 25 ug/l, es requerida para una

respuesta terapéutica, atraviesa la barrera hematoencefélica facilmente.

= Existe una variabilidad, interindividual amplia, pero pequefia intraindividual, en las
concentraciones plasmaticas de la droga y en la mayoria de los parametros
farmacocinéticos. Como con muchas otras drogas, que son metabolizadas en el
higado, esta variabilidad puede ser parcialmente explicada por la actividad de la via
metabdlica reversible de oxidacién/reduccién en el higado. Otras vias metabdlicas
incluyen de-alquilacion N-oxidativa y glucuronoconjugacion. Los metabolitos pierden

su actividad neuroléptica.
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Farmacodinamia: es un neuroléptico que pertenece al grupo quimico de las
butirofenonas. Es un potente antagonista central de los receptores dopaminérgicos y,
por tanto, se lo clasifica dentro de los neurolépticos mayores, no tiene accion
antihistaminica ni anticolinérgica. Como consecuencia directa de su efecto
blogueante dopaminérgico central, tiene una actividad incisiva en las alucinaciones y
en las ilusiones (probablemente debido a una interaccion en los tejidos mesocortical
y limbico) y una actividad en los ganglios basales (fasciculo nigro-estriado), causa
sedacién psicomotora eficiente, lo que explica su efecto benéfico en la mania y otros

sindromes de agitacion.

En base a su actividad limbica, ejerce una actividad neuroléptica sedante y ha
mostrado ser util como adyuvante en el tratamiento del dolor crénico. La actividad
sobre los ganglios basales incrementa los efectos colaterales motores
extrapiramidales (distonia, acatisia y parkinsonismo). Los efectos antidopaminérgicos
periféricos explican su actividad contra la nausea y el vémito (via zona gatillo-
guimiorreceptora), la relajaciéon de los esfinteres gastrointestinales y el incremento en
la secrecidn de prolactina (a través de la inhibicion del factor inhibidor de prolactina,

FIP, a nivel de la adenohipdfisis).

Posologia y administracion: segun el grado de agitacién, comenzar con un bolo de 1-
10 mg, pudiéndose repetir a los 10 minutos, doblandose la dosis cada 20-30 minutos
hasta que el paciente se calme. En infusién continua controla la agitacion,
reduciendo las dosis en bolo de farmacos sedantes y puede facilitar la desconexion
de la ventilacion mecénica, presentando escasas complicaciones (temblor fino,
arritmia auricular, bloqueo auriculoventricular de tercer grado intermitente,
taquicardia ventricular y prolongacién del intervalo QT, por lo que debe usarse con
cuidado al administrarlo junto con otros farmacos que también lo prolonguen, como

la amiodarona. (F.Barranco Ruiz y Colbs, 2013)

Contraindicaciones

o Estado de coma; depresion del SNC debido al alcohol o a medicamentos
sedantes; enfermedad de Parkinson; hipersensibilidad conocida al Haldol;
lesiones de los ganglios basales.

o La FDA reporto efectos adversos cardiovasculares importantes como Torsade

de Pointes, intervalo QT prolongado e incluso muerte subita con
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administracion intravenosa en altas dosis (>35mg/ dia), por lo que se
recomienda precaucion en el uso de este medicamento.

o Algunos efectos de los indicados también se han reportado via oral.
Antagonista a: Clonidina

Es una inmidazolina sintetizada a principios del decenio de 1960, producia vasoconstriccion
mediada por receptores adrenérgicos a, durante las pruebas clinicas del farmaco como
descongestionante nasal local se encontr6 que producia hipotension, sedacion y
bradicardia.

» Farmacocinética: Se absorbe por via oral, con biodisponiblidad del 100%, la
concentracion plasméatica maxima y el efecto hipotensién méaximo se observan 1 a 3
horas después de administrar la dosis oral, la semivida del farmaco varia entre 6 y 24
horas, con un promedio de unas 12 horas. Se elimina 65% por via renal como
farmaco inalterado y 20% por via biliar. Entre el 40% y el 60% de la dosis oral se
excreta en 24 horas.

» Farmacodinamia: La clonidina es un agente selectivo agonista, alfa2 adrenérgico. Se
piensa que su accion antihipertensiva se debe a la estimulacién de los receptores
alfa2-adrénergicos centrales y a la de los receptores centrales imidazdlicos, pero no
se conoce qué receptor media cada efecto; también actla periféricamente pero esta
actividad periférica puede ser responsable del incremento transitorio de la presién
arterial que se observa durante la rapida administracion endovenosa como también

contribuye al efecto hipotensor durante la administracién crénica.

= La resistencia vascular periférica disminuye durante el tratamiento continuo,
permaneciendo intacto el reflejo cardiovascular tanto que la hipertensién ortostéatica
ocurre infrecuentemente. La accion como depresor en el sindrome de deprivacion de
opiaceos es el resultado de la actividad inhibidora alfa-adrenérgica en zonas del

cerebro, tales como el locus coeruleus.
» Posologia y administraciéon: Por via oral, Dosis media: 0,150 mg/12 h. Empezar con
0,150 mg por la noche y a los 10-15 dias 0,150 mg/12 h. Si es necesario puede

aumentarse hasta 1,2 mg repartidos uniformemente a lo largo del dia.

= Contraindicaciones:
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o Hipotensién, enfermedad del nédulo sinusal. Administrese con precaucién a
pacientes con insuficiencia cerebral o coronaria, o con historia de depresion,
enfermedad de Raynaud, tromboangitis obliterante. Embarazo.

o Puede potenciar depresores del Sistema Nervioso Central, puede producir
somnolencia, por lo tanto debe evitarse manejar vehiculos y ejecutar

actividades que requieren animo vigilante.
Anestésicos Locales

» Lalidocaina, tetracaina, benzocaina, ropivacaina, que permiten un bloqueo selectivo
y reversible de la conduccion del estimulo neuronal. Pueden actuar sobre la médula
espinal y los ganglios espinales, los nervios periféricos o fasciculos nerviosos o las
terminaciones nerviosas. Al no verse afectadas otras regiones del organismo,

permiten realizar intervenciones quirdrgicas preservando el nivel de consciencia.

= Son aminas arométicas alcalinas débiles poco solubles en agua. Su estructura
basica esta constituida por una fraccion lipofilica y una fraccién hidrofilica, enlazados
entre si por una cadena intermedia. En funcion de si la cadena intermedia contiene
un enlace éster o amininico se hablard de aminoésteres o aminoamidas. Los
aminoésteres son enlaces inestables y son rapidamente hidrolizados, a partir de esta
reaccion se produce &acido paraaminobenzoico responsables de las posibles

reacciones alérgicas.

= En cambio, las aminoamidas se metabolizan a nivel hepético por hidroxilacién del

anillo aromatico y no se produce acido paraaminobenzoico

* Impiden la propagacion del impulso nervioso disminuyendo la permeabilidad del

canal de sodio, bloqueando la fase inicial del potencial de accion.

» Para ello los anestésicos locales deben atravesar la membrana nerviosa, puesto que
su accion farmacolégica fundamental la lleva acabo uniéndose al receptor desde el
lado citoplasmatico de la misma. Esta accion se vera influenciada por: el tamafio de
la fibra sobre la que actla, la cantidad de anestésico local disponible en el lugar de

accion y las caracteristicas farmacologicas del producto.

» La cronologia de accién es como sigue y su reversion es en orden inverso. Aumento
de la temperatura cutanea, vasodilatacion (bloqueo de las fibras B). Pérdida de la

sensacion de temperatura y alivio del dolor (bloqueo de las fibras Ad y C). Pérdida de
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la propiocepcion (fibras A y). Pérdida de la sensacion de tacto y presion (fibras AR).
Pérdida de la motricidad (fibras Aa). Dentro de estos tenemos a la lidocaina que

dentro de su grupo es el mas utilizado aparecid en el mercado en 1948.

Farmacocinética: Se trata de una aminoetilamida y su importancia es fundamental
cuando el paciente es alérgico a los anestésicos tipo éster. Se absorbe rapidamente
después de su administracion por via topica, parenteral, respiratoria y digestiva. Se
une a las proteinas plasméticas en un 75% pero esta unién disminuye conforme se
van aumentando las dosis. Posee una vida media de 1,8 horas, con un volumen de
distribucion de 1,5 L/kg.

La metabolizacion se produce en el higado por desalquilacion, proceso que es
mediado por accion de oxidasas, los metabolitos resultantes todavia poseen efectos
anestésicos locales. El 90% de este farmaco se elimina en forma de metabolitos por
la orina, tan soOlo el 10% se excreta sin cambio. Atraviesa la barrera
hematoencefalica y la placenta, se encuentra en la Categoria B de los farmacos en el

embarazo.

Farmacodinamia: En cuanto a sus efectos cardiacos, al bloquear tanto los conductos
activados como los inactivados mas del 50% de los conductos de sodio resultan
bloqueados durante cada potencial de accion, la diastole puede alargarse ya que la
lidocaina acorta el potencial de accién y por lo tanto suprime la actividad eléctrica de
los tejidos arritmogénicos despolarizados, pero altera minimamente al tejido cardiaco
normal. Pero en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva el volumen de

distribucion y la depuracién renal pueden verse disminuidos.

Posologia y Administraciéon

o Lidocaina. 2 mg/kg de peso en bolos intravenosos como antiarritmico. Para
infiltracion usar al 0,1 al 0,2% sin sobrepasar maximo 4 mg/kg. Seusa 3 a5
mg/kg de peso para anestesia regional. En spray la administracion para
introducciéon de instrumentos y catéteres para procedimientos en faringe,
laringe y trAdquea puede requerir hasta 20 aplicaciones (200mg. de Lidocaina
base).

o Debido a su potencial de toxicidad se debe evitar dosis excesivas; por lo que

no se debe exceder nunca la dosis maxima recomendada en mg/kg de masa
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corporal, a continuacién se detalla las dosis maximas de anestésicos locales

frecuentemente usados.

2.6 Monitorizacion de sedacion y analgesia.

La monitorizacién ayuda al anestesiélogo, a apoyar y controlar la funcién de los érganos
vitales durante la anestesia. Las recomendaciones de incluyen: electrocardiograma, presion
arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno. El objetivo de la
monitorizacion hemodinamica es mantener una perfusibn adecuada de los 6rganos y

estabilidad hemodinamica.

El ECG, se utiliza para determinar la frecuencia cardiaca, la deteccion y el
diagndstico de arritmias, debido a que el ECG es una sefal eléctrica pequefia, su
medida es muy sensible a las interferencias eléctricas derivadas de la colocacion
inapropiada de los electrodos, los cuales deben tener un contacto adecuado y ser
aplicados a una superficie cutdnea limpia y seca. Para la deteccion del ritmo, la
derivaciéon DIl es la mas usada, puesto que la onda P se ve mas faciimente,
permitiendo la deteccion de arritmias.

La medida de la presion arterial se la realiza para asegurar que existe una presion de

perfusion adecuada.

Para el control de la ventilaciobn se utiliza la pulsioximetria que se basa en la
espectrofotometria para medir cambios en la absorcion de la luz por la hemoglobina,
entonces una SPO2 alta generalmente indica que el oxigeno esta llegando a los pulmones,
cruzando la membrana alveolar y siendo transportado al lugar de monitorizacién, mientras

gue una SPO2 baja puede reflejar un trastorno.

Todos estos parametros deben ser recogidos en una hoja de registro del paciente sometido

a sedacion.

La monitorizacién mediante elementos instrumentales no excluye que la vigilancia y control
del paciente se deban realizar directamente por el médico mediante el control visual de la
coloracién del paciente, del tipo de respiracion espontanea, intensidad de los movimientos
respiratorios, etc., que no pueden ser sustituidos por la monitorizaciéon. (Williarn E. Hurford,
2005) (Chamorro, 2008).
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2.7 Etapa de recuperacion y alta.

El final del procedimiento es un momento critico porque al cesar el estimulo, pueden
aparecer complicaciones a causa de la sedacion. Se debe mantener la monitorizacion y la
vigilancia activa del paciente hasta obtener respuesta a estimulos verbales o tactiles ligeros.
Se continda la oxigenacion, la via venosa y la postura en decubito lateral o prono mientras
se estimula su recuperacion. La movilizaciébn del paciente mientras permanece sedado
incrementa el riesgo de broncoaspiracion. El traslado desde la sala de endoscopia se

llevaré a cabo tras alcanzar la recuperacion consciente completa.

Entre los criterios de egreso de recuperacion de los pacientes sedados son los mismos que
se utilizan para los sometidos a la anestesia general, con la salvedad de que estos los

satisfacen mas rapidamente.

Entre los criterios de egreso se citan:

e Estado general:
Sin aturdimiento. Orientado y obedece indicaciones sencillas, adecuada fuerza
muscular, sin complicaciones anestésico quirdrgicas agudas, tales como: edemas,
sangrado, nadusea o vomito.

e Sistema cardiovascular:
Tension arterial y frecuencia cardiaca en un rango de mas / menos 20 mmHg, de los
valores preoperatorios.

e Ventilacion y oxigenacion:
Saturacion de oxigeno arriba del 90%, frecuencia respiratoria entre 10 y 30
respiraciones por minuto. Debe tener capacidad para toser y expectorar.

e Conservacion de las vias aéreas:
Reflejos protectores intactos, sin datos de obstruccién y ventilando sin apoyo
artificial. (Roja & Cristancho, 2012)

En estos procedimientos las complicaciones se derivan fundamentalmente de los efectos
depresores sobre la circulacion y la respiracion de los farmacos utilizados. Estas
complicaciones aparecen habitualmente a los 5 6 10 minutos de la administracién del
farmaco o inmediatamente después del procedimiento, por tanto el paciente debe
permanecer en sala de recuperacion, monitorizado y vigilado por personal de salud hasta su

completa recuperacion, el tiempo depende del tipo de sedo-analgesia administrada, pero en
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general se recomienda esperar un minimo de 30 minutos siempre que se cumplan las

condiciones idéneas (Arrabal & Duefias, 2012).

Los anestesidlogos usan la escala de Aldrette, la cual se valora actividad, respiracion,
circulacion, conciencia y saturacion de oxigeno, esta valoracién considera que el paciente

puede ser dado de alta, al obtener una puntuacion de 9 o 10 puntos para el alta.

Cuadro # 5. Escala de Aldrette modificada
Modalidad Criterios Puntaje
Mueve las 4 extremidades 2
Actividad Mueve 2 extremidades 1
No mueve las extremidades 0
Respira y tose nhormalmente 2
Respiracion Disnea o respiracion limitada 1
Apnea 0
T.A.x 20% nivel pre-anestésico 2
TA.£20-50% nivel pre-

Circulacion . 1
anestésico
T.A. £50% nivel pre-anestésico 0
SpO2 > 92% con aire
ambiente ?
Necesidad de 02
Saturacion suplementario para mantener 1
Spo2>90%
Sp0O2 <92% con O2
suplementario 0
Completamente despierto 2
Conciencia Despierta al llamado 1
No responde 0

Fuente: (Garcia-Aguado, 2004).

Este momento se logra cuando el paciente recupera su estado basal, se da las
recomendaciones de egreso, todo paciente debe estar acompafiado al alta. (Ibarra &
Galindo, 2012)

2.8 Contraindicaciones y complicaciones.

La incorporacién de los métodos de sedo-analgesia durante los procedimientos diagnostico-

terapéuticos es una practica cada vez mas frecuente. Su realizacion conlleva una serie de
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riesgos que son necesarios conocer para poder afrontar las posibles complicaciones y
contraindicaciones en la practica clinica. Los farmacos que se utilizan para la induccion de
sedacién y analgesia tienen efectos secundarios, algunos de ellos potencialmente graves,

puede padecer alguna complicacién tras su administracion.

Ademas, aunque el propdsito de la sedacion y analgesia para procedimientos es deprimir el
nivel de conciencia permitiendo que el paciente mantenga el control independiente y
continuo de la via aérea (sedacion leve y/o moderada), la sedacion en un proceso continuo,
es posible el paso hacia una sedacién profunda y/o anestesia general, con pérdida de la
sostenibilidad y los reflejos protectores de la via aérea, entre las contraindicaciones estan:

Falta de experiencia en el manejo de la via aérea o en la reanimacion

cardiorrespiratoria, asi como falta de experiencia con los farmacos utilizados para la

sedacién y analgesia.

e Ausencia del equipo de monitorizaciéon apropiado o incapacidad para monitorizar al
paciente durante la intervencion o en el periodo de recuperacion.

e Alergia o hipersensibilidad a los farmacos.(American College of Emergency
Physicians Clinical Policies Committee, 2005).

e Severo retardo mental, Demostracion de enfermedades  altamente
infectocontagiosas.

e Desarrollo de infecciones del tracto respiratorio alto. Presencia de fiebre, farmaco-

depencia, pacientes en shock o con trauma significativo, menores de tres meses.

Durante el procedimiento de sedacién y analgesia se debe conocer los potenciales efectos
adversos que pueden suceder, suspendiendo el procedimiento ante su aparicién e iniciando
las medidas oportunas para su resolucidn, entre los aspectos que incrementan los riesgos

de complicaciones son:

e Asociacion de farmacos: efectos adversos de las drogas empleadas y la interaccion
con otras drogas.

e Fallo de dosificacion: desatencion al momento de dosificar se debe usar un doble
chequeo para prevenir fallas.

e Realizacion por parte de personas no expertas.

o [Falta de personal durante el procedimiento y/o posterior vigilancia: se precisa de 2
persona, 1 médico y 1 enfermero, para realizar una adecuada sedacion.

e |nadecuada evaluacién médica del paciente previo al procedimiento.
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Aplicacién fuera del &mbito hospitalario.

Monitorizacion deficiente durante la realizacion y posterior traslado.

Falta de protocolos de sedo-analgesia y guias de actuaciébn en caso de
complicaciones.

Alta prematura del servicio.

A continuacion se enumeran las distintas complicaciones que pueden aparecer en el

transcurso de los procedimientos de analgesia y sedacion.

Hipoxia/depresion respiratoria.

Estridor inspiratorio/laringeo espasmo.
Bronco-espasmo.

Aspiracion broncopulmonar.

Inestabilidad hemodinamica.

Reacciones paradojicas/agitacion.

Complicaciones neuroldgicas: mioclonias/convulsiones.

Rigidez toracica.

Reacciones alérgicas: urticaria/angioedema/anafilaxia.
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3. Beneficios de sedacién y analgesia en pacientes hospitalizados.

La sedacion se ha vuelto un procedimiento anestésico muy popular, asociada a técnicas de
anestesia local o regional es ideal para procedimientos diagndsticos y terapéuticos, lo que
conlleva a un mejor cuidado del paciente y a la reduccién de costos, programacion del
procedimiento con mayor flexibilidad y una mayor rentabilidad. (Urman et al, 2012)

Entre los beneficios de la sedacion y analgesia se encuentran: analgesia previsible y fiable,
alivio del dolor, comienzo y fin rapidos de la accién, que pueden dar lugar a un ahorro a
través de la reduccién del tiempo de tratamiento y del aumento del recambio de pacientes,
propiedades que ayudan a reducir la ansiedad del paciente, administracién facil y auto-

regulada, efectos secundarios minimos.(Aboumarzouk & Agarwal, 2011).

En pacientes criticos, la disminucion del consumo de oxigeno puede ser una ventaja tedrica
pero esto no ha demostrado un beneficio clinico consistente. En pacientes cardidpatas, la
disminucion del nivel de catecolaminas puede ser beneficiosa para disminuir el consumo de
oxigeno miocardico y la postcarga. Finalmente hay que destacar que todos
los procedimientos invasivos, como punciones o aspiraciones, pueden ser facilitados con
una adecuada sedacion, debe recalcarse que ninguna droga esta exenta de efectos
adversos y previo a su uso debe hacerse todos los intentos no farmacoldgicos. (lbarra &
Galindo, 2012).

Los requerimientos relativos de analgesia o sedacién varian en funcién de la severidad de la
patologia o injuria, de los tratamientos instituidos, de las caracteristicas del paciente; es muy
arbitraria y compleja formular indicaciones rigidas de analgesia o sedacion. Lo ideal es
conseguir que durante la hospitalizacién, el paciente se encuentre calmado, confortable, con
activa colaboracion, de manera que pueda ser tratado efectivamente y se logre su

recuperacion en el menor tiempo posible.

Claramente, requieren analgesia los pacientes traumatizados, los que cursan un
postoperatorio, y aquellos en los que se requiere intubacién endotraqueal con ventilacion
mecanica; pacientes que sufren cuadros ansiosos 0 excitacion psicomotriz que requieren
tratamiento sedante, con lesiones del sistema nervioso central (SNC) e hipertension
endocraneana, requieren sedacion durante su tratamiento. (Sociedad argentina de terapia
intensiva, 2011)
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Es importante considerar que cierta clase de pacientes (por ejemplo, pacientes que no
colaboran, de edades extremas, con enfermedades cardiacas severas, con enfermedades
pulmonares, hepdticas, renales o del sistema nervioso central, con obesidad moérbida, con
apnea del suefio, embarazadas, o quienes abusan del alcohol o de las drogas) tienen un
elevado riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con la sedacidn/analgesia, por
ello evitar riesgo- beneficios es fundamental a menos que se tomen precauciones especiales
con ellos. (Ibarra & Galindo, 2012).
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Resultado Uno: Tipo de pacientes que requirieron sedaciéon y analgesia durante la
hospitalizacion.

Tabla# 1

Distribucion por edad en pacientes que recibieron sedacion.
Edad Frecuencia | Porcentaje
0-5 11 10,78
6-14 2 1,96
15-19 6 5,88
20-35 33 32,35
36-49 17 16,67
50-64 17 16,67
65 a mas 16 15,69
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracién: La autora

32,25%

16,67% 16,67% 15,69%
10,78%

0-5 6-14 15-19 20-35 36-49 50-64 65A
MAS

Grafico# 1
Distribucion por edad en pacientes que recibieron sedacién.

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

De los pacientes que requirieron sedacién y analgesia, segun la edad, con mayor frecuencia

son pacientes entre los 20 y 35 afios.
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Tabla # 2
Distribucién género y tipo de paciente.

\Slm\@ Femenino Masculino Total

Tipo

paciente Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ambulatorio 24 23,53% 30 30,60 % 54 52,94 %
Hospitalizado 28 27,45 % 20 20,40% 48 47,06%
Total 52 50,98% 50 49,02 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracion: La autora

120,00%
100%
100,00%
80,00%
60,00% 50,98% 49 029 52,94%
9,02% 47,06%
40,00% 27,45% 30,60%
23,539 .
20,00% 20,40%
0,00%
% o« |
Femenino | Maculino | total
B Ambulatorio H Hopitalizado Total
Gréfico # 2

Distribucién género y tipo de paciente.
Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

Durante el tiempo que se realizé el estudio el servicio que mas solicitd sedacién y analgesia
fue el ambulatorio con el 52,94% mientras en hospitalizacién fue 47,06% con mayor

prevalencia en el sexo femenino en relacién al sexo masculino.
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Tabla# 3

Distribucién por tipo de procedimiento que requirié sedacion.

Procedimiento que requiere sedacion Frecuencia Porcentaje
Endoscopia digestiva alta 37 36,27
Ventilacion Mecanica 32 31,37
Colonoscopia 12 11,76
Traumatologia 12 11,76
Ginecologia 4 3,92
Cirugia menor 2,94
Limpieza quirtrgica 1,96
Total 102 100,00
Fuente: Ficha de observacion
Elaboracién: La autora
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Grafico # 3

Distribucién por tipo de procedimiento que requirié sedacion.
Fuente: Ficha de observacion
Elaboracién: La autora

Dentro del periodo que se llevé a cabo el estudio los procedimientos que mas requirieron de

sedacion y analgesia fueron endoscopia digestiva alta y ventilacién mecanica.
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Tabla # 4
Distribucién por riesgo anestésico.

Riesgo anestésico Frecuencia|Porcentaje
I 36 35,29
Il 32 31,37
i 17 16,67
v 15 14,71
Y 2 1,96
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracion: La autora

Hl =l Ml @IV &V

2%

Grafico # 4
Distribucién por riesgo anestésico

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

El tipo de riesgo anestésico con el cual se sometieron a los diferentes procedimientos fue
ASA | que corresponde a pacientes sin afectacién organica, fisiolégica o psiquiatrica, el

35,29% de los 102 pacientes estudiados.
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Resultado dos: métodos y técnicas de sedacién y analgesia utilizadas durante la
hospitalizacion.

Tabla#5

Distribucién por Técnica Empleada.

Tipo de sedacion Frecuencia Porcentaje
Analgesia y sedacién 68 66,67
Sedacion 34 33,33
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

M Analgesia y sedacidn

W Sedacion

Gréfico #5
Distribucién por Técnica Empleada

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracién: La autora

Durante el tiempo que se realizo el estudio, la técnica de sedacion mas empleada fue la
analgesia mas sedacion en el 66,67% de los casos y sedacién sola, en 33%.
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Tabla # 6
Distribucién por farmacos empleados

Farmaco Frecuencia Porcentaje

Fentanil 2 1,96
Fentanil con midazolam 42 41,18
Midazolam 6 5,88
Tiopental 2 1,96
Remiféltanil con midazolam 20 19,61
Remiféntanil con tiopental 2 1,96
Tiopental con midazolam 28 27,45
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracién: La autora

1
Tiopental con midazolam § 27,45%
Remiféntanil con tiopental L 1,96 %
Remiféltanil con midazolam ¥ 19,61 %
Tiopental T 196%
Midazolam 9 s88%
Fentanil con midazolam 41,18 %

Fentanil 7 1,96 %

Grafico # 6

Distribucién por farmacos empleados

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

Entre las técnicas empleadas tenemos que la mas utilizada fue fentanil mas midazolam con
41,18%.
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Tabla #7
Distribucién por constantes vitales

Antes Durante Después
FC(MzDS) 86,16+ 4,45/ min 80,92 £ 4.56/ min 80,16 = 5/ min
TAM(M+DS) | 81,48 + 19,84 /mmHg 82,08 +15,031mmHg 83,51 + 12,44/mmHg
FR(MzDS) 18.31 + 3.91/ min 17,84 + 4,01/ min 18.91 + 3,16/ min
SPO2(MzDS) | 90,81 + 6,49 93,5+£5.35 94,15 + 4.47

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

De acuerdo a las constantes vitales obtenidas de los pacientes antes, durante y después del

procedimiento, se conoce que se encontraban estables.
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Tabla # 8
Distribucién por escala de Richmond.

Escala de Richmond Frecuencia |Porcentaje
0 17 16,67
1 3 2,94
2 24 23,53
3 30 29,41
4 23 22,55
5 5 4,90
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracion: La autora
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Grafico # 8

Distribucién por escala de Richmond.
Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

Al emplear la escala de Richmond a los pacientes que se les aplicaron sedacion y analgesia
se obtuvo que el 29,41% de los pacientes se encontraban en una sedacion moderada.
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Tabla#9
Distribucién por efectos adversos.

Efectos adversos Frecuencia|Porcentaje
Alergias 2 1,96
SPO2 menos 90% 1 0,98
Vomito 1 0,98
Cefalea 4 3,92
Ninguna 94 92,16
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracion: La autora

Cefalea i 3,92%

Vémito 0,98%

SPO2 menos 90% 0,98%

Alergias l 1,96%

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Grafico #9

Distribucién por efectos adversos.

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

De los 102 pacientes el 92,16% no presentaron efectos adversos, tan solo el 3,92%
presento cefalea.
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Tabla # 10

Distribucién por complicaciones.

Complicaciones Frecuencia|Porcentaje
Hipotension 3 2,94
Ninguna 99 97,06
Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracion: La autora

3%

® Hipotensidn

® Ninguna

Gréfico # 10
Distribucién por complicaciones.
Fuente: Ficha de observacion

Elaboracion: La autora

La complicacion que se present6 fue hipotension en 2,94% de pacientes, los demas no
refirieron complicaciones.
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Tabla# 11
Distribucién por escala de Aldrette.

Escala de Aldrette Frecuencia|Porcentaje
8-10 77 75,49

4-7 17 16,67

0-3 8 7,84

Total 102 100,00

Fuente: Ficha de observacion
Elaboracién: La autora

m8-10
m4-7
mo0-3

Gréafico # 11

Distribucion de escala de Aldrette.

Fuente: Ficha de observacion

Elaboracién: La autora

Al momento de dar el alta se valor6 con la escala de Aldrette y se obtuvo que el 75,49% de
los pacientes alcanzaron una valoracion de 8 a 10 puntos, lo que significa que se
encontraban en 6ptimas condiciones para abandonar el hospital.
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Resultado tres: beneficios que ofrecieron la sedacion y analgesia.

Tabla # 12

Opinion del personal de salud sobre la atencion al paciente bajo sedacion.
Consideracion durante el trabajo Frecuencia Porcentaje

Mas facil 64 62,75
Mas répido 16 15,69
Mas lento 9 8,82
Dificil 5 4,90
Temor que se deprima el paciente 8 7,84
Total 102 100

Fuente: Encuesta
Elaboracion: La autora

0,
70,00 62,75%

60,00
50,00
40,00
30,00

15,69%
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10,00

0,00
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se deprima

el paciente

Grafico # 12
Opinion del personal de salud sobre la atencion al paciente bajo sedacion.

Fuente: Encuesta

Elaboracién: La autora

El personal médico consideré que la atencion del paciente bajo sedacion fue mas facil en el
62,75%.
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Tabla # 13

Valoracion del trabajo por parte del personal de salud sobre los pacientes bajo

sedacion.

Valoracién de trabajo Frecuencia|Porcentaje

Muy bueno 63 61,76

Excelente 37 36,27

Bueno 2 1,96

Total 102 100,00

Fuente: Encuesta

Elaboracion: La autora

2%

H Muy bueno
M Excelente
W Bueno

Gréfico # 13
Valoracion del trabajo por
sedacion.

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora

El personal médico valor6 que el trabajo con paciente bajo sedacion fue muy bueno en el

61,76% de los procedimientos.

parte del personal de salud sobre los pacientes bajo
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Tabla # 14
Distribucién por percepcion del paciente durante su procedimiento.

Percepcién durante el procedimiento Frecuencia Porcentaje

Ansiedad 7 6,86
Comodidad 23 22,55
Alivio 18 17,65
Irritabilidad 17 16,67
Temor 10 9,80
Panico 2 1,96
Sensacion de morir 6 5,88
Estrés 8 7,84
Cansancio 4 3,92
No sintié6 nada 7 6,86
Total 102 100,00

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora
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Gréfico # 14

Distribucién por lo que sinti6 el paciente durante su procedimiento.
Fuente: Encuesta

Elaboracién: La autora

Al ser encuestados el 23% de los pacientes refieren haber sentido comodidad durante el

procedimiento que le realizaron bajo sedacion.

57



Tabla # 15
Distribucién por recuerdos del procedimiento.

RECUERDOS Frecuencia|Porcentaje
No 100 98,04
Si 2 1,96
Total 102 100,00

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora

2%

® No

mSi

Gréafico # 15

Distribucién por lo recuerdos del procedimiento.

Fuente: Encuesta

Elaboracién: La autora

El 98% de los pacientes refrieron no recordar nada del procedimiento y encontrarse
satisfechos con el resultado de la sedacion.
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Tabla # 16

Distribucién por pacientes que se realizarian nueva sedacion.

Nueva sedacién |Frecuencia|Porcentaje

Si 96 94,12
No 6 5,88
Total 102 100,00

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora

mSi

H No

Gréfico # 16

Distribucién por pacientes que se realizarian nueva sedacion.
Fuente: Encuesta
Elaboracion: La autora

De los pacientes encuestados el 94,12% refiere que en caso de ser necesario volverian a
realizarse procedimientos bajo sedacion y analgesia.
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CONCLUSIONES

Los pacientes que requieren sedacion y analgesia, son aquellos que necesitan un
procedimiento diagndstico terapéutico que lo consideran psicolégicamente traumatico;
Para ello se evaluaron pacientes hospitalizados (47,06%), distribuidos en femeninos
(27,45%) y masculino (20,40%); y pacientes ambulatorios (52,94%), de ellos femeninos
(23,53%) y masculinos (30,60%).

De acuerdo a la valoracion pre-anestésica el riesgo ASA en el 35,29% de los pacientes
estudiados fue ASA |,y ASA Il

La técnica mas empleada es la combinacion de Fentanil con Midazolam en (41,18%),
con la cual en el momento del alta (75,49%) los pacientes respondieron con una
puntuacion de entre 8-10 de escala de Aldrette.

Se registra 3% de complicaciones durante la aplicacion de sedacidn-analgesia,
presentandose hipotension durante el procedimiento, sin necesitarse medidas

terapéuticas para su normalizacion.

El personal de salud considera que la atencidon, de un paciente bajo sedaci6n-analgesia
gue requiere un procedimiento doloroso o que le causa ansiedad, es muy bueno y facilita

su manejo en el 62,75%.
Los pacientes hospitalizados manifiestan mayor comodidad y alivio al realizarse los
procedimientos diagndstico-terapéuticos/ ventilacibon mecanica, bajo sedacion y

analgesia, y no tener ningun recuerdo del procedimiento 98,04%.

En caso de ser necesario un nuevo procedimiento bajo sedacion- analgesia 94,12%

pacientes volverian a solicitar la técnica.
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RECOMENDACIONES

Informar detalladamente al paciente sobre las instrucciones para cada procedimiento para
no tener inconvenientes, ademas es importante recalcar el tiempo de ayuno y la presencia

de un familiar al momento del alta.

Capacitar ampliamente al personal de enfermeria sobre las escalas empleadas previa a la
realizacion de procedimientos bajo sedo-analgesia.

Colocar un ejemplo de cada escala en un lugar visible y de facil acceso en quiréfano.
Que los médicos residentes del hospital UTPL, puedan realizar la valoracion de escala de

Ansiedad de Hamilton antes del procedimiento diagnéstico- terapéutico y durante la estancia

en UCI, con lafinalidad de decidir si se requiere de sedo-analgesia.
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ANEXOS

Escala RASS de Sedacién — Agitacion [ de Richmond]: sedacién de Richmond (RASS),
para valorar los cambios en el nivel de conciencia, la Unica escala validada para la
monitorizacién del grado de sedacidn-agitacién a lo largo del tiempo. Es sumamente Gtil ya
qgque a diferencia de otras, contempla el componente "agitacion", para implementar
estrategias de analgosedacion.

Escala RASS de Sedacién — Agitacion de Richmond

[+4] | Combativo. Ansioso, violento.

[+3] | Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el TET, etc.

[+2] | Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador.

[+1] | Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos.

[0] | Alerta y tranquilo.

[ -1] | Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos

[-2] | Sedacidn ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos

[-3] | Sedacién moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada

[-4] | Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacién fisica

[-5] | Sedacién muy profunda. No responde a la estimulacién fisica.

(Springman, 2008)
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Escala de Aldrette: con 9 puntos se puede dar el alta al paciente, lo ideal son 10 puntos, es
utilizada para fijar los criterios de salida de la sala de recuperacion post-anestésica a las
plantas de hospitalizacién, es una escala validad y adoptada por la Joint Comisién of
Accreditation of Health Care Organizations en Estados Unidos, es util para evaluar el

despertar inmediato.

ESCALADE ALDRETTE MODIFICADA

Caracteristicas Puntos
Actividad

Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante érdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante érdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracién

Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacién a la respiracién 1
Apnea 0
Circulacion

Presion arterial< 20% del nivel preanestésico 2

Presion arterial 20 — 49% del nivel preanestésico

Presion arterial= 50% del nivel preanestésico 0
Conciencia

Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0

Saturacion arterial de oxigeno (Sa02)

Mantiene Sa02> 92% con aire ambiente 2

Necesita O2 para mantener SaO2 > 90%

Sa02< 90% con O2suplementario 0

(Springman, 2008)
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Universidad técnica particular de Loja

Encuesta para el paciente

La presente tiene como objetivo la recoleccion de datos para el proyecto de investigacion Evaluacion
de sedacién y analgesia en pacientes ingresados en el Hospital docente UTPL durante octubre 2011-

marzo 2012, por la colaboracion brindada a la presente le agradezco de antemano.

Edad Sexo: Femenino__ Masculino
1. ¢Usted sinti6 dolor o molestias durante su procedimiento?
Si
No

2. Encaso de que su respuesta fue si; ¢ De acuerdo con la siguiente escala de dolor, en qué nivel
considera que fue su dolor?

Pain Rating Scale™ masby
Warst
Mo || | | | | | | | | | rieiiis
Pain | | | [ | | | | | | |l Pain
[#) 1 2 3 4 5 [+ T &8 9 10
Mone Mild Moderate Severe

3. Usted durante el procedimiento sintio, por favor marqué con una x:
Ansiedad
Comodidad

Tranquilidad

Alivio
Irritabilidad

Temor

Panico

Sensacién de morir

Estrés

cansancio

Otro:

Si
No

4. ¢Tiene algun recuerdo del procedimiento?

5. En caso de que necesite, se volveria a realizar el procedimiento con sedacion:

Si
No
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FICHA DE OBSERVACION

Fecha de sedacién:

Tipo de paciente: Ambulatorio () Hospitalizado () Servicio:
Edad: Sexo: Masculino () Femenino ()
Riesgo anestésico: ASA:

Procedimiento que requiere sedacion:

Tipo de sedacioén: Consciente () Profunda ( )

Medicamentos y dosis utilizados:

Monitorizacién: EKG ( ) SpO2( )FC( )CO2( ) Temp.( )
Signos Vitales:

Signos vitales Antes 3 min 6 min Después

Frecuencia Cardiaca

Tension arterial

SPO2
Frecuencia respiratoria
Tiempo de sedaciéon: Fecha y hora de inicio: Fecha y hora de culminacion:__
Complicaciones durante el procedimiento
Complicaciones Efectos adversos
Hipotension Alergias
Shock anafilactico Desaturacién de oxigeno < de 90%,
Paro cardio-respiratorio Apnea,
Laringoespasmo Vémitos
Inestabilidad hemodinamica Nausea
Aspiracion Cefalea
Otras: Taquicardia
Tratamiento de las complicaciones o] efectos adversos:

Nivel de sedacion segun la escala de Richmond:

Escala de Aldrette:
Encuesta para el personal médico y de enfermeria

1. ¢Que procedimiento realizo al paciente?

2. ¢harealizado este tipo de procedimiento con el paciente despierto? Si ( ) No ( )

3. ¢Considera necesaria la aplicacion de sedacion y analgesia? Si ()No( )
4. ¢En este caso tuvo beneficios que el paciente este sedado? Si ()No( )
5. Silarespuesta es si que beneficios obtuvo:

6. Durante el procedimiento su trabajo fue:

SI NO

Mas facil

Se demor6é mas
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Mas rapido

Dificil realizarlo con un paciente dormido

Tenia temor que el paciente se deprima

Otra:

7. Considera que atender a un paciente bajo sedacion para su trabajo es

Excelente

Muy bueno

Bueno

Suficiente

Insuficiente
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