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INTRODUCCION

La sedoanalgesia corresponde a una de las practicas clinicas mas utilizadas en
las unidades de cuidado intensivo. De acuerdo a las necesidades individualizadas
de cada paciente, durante la fase aguda y critica de su enfermedad se administra
diferentes farmacos a dosis variables de acuerdo a las metas que se quieran
alcanzar con cada uno de ellos teniendo en cuenta algunos condiciones como lo
son el dolor, la privacién del suefio, agitacion, ansiedad entre otras*

La sedacion se define un estado relajado y tranquilo en el que el paciente esta
libre de ansiedad, es un término vago que cubre una amplia variedad de estados
de pérdida de conciencia y de falta de respuesta a estimulos. Asi existe la
sedacion ligera o sedacidon consiente, en la que el paciente puede responder a
estimulos verbales y obedecer 6rdenes apropiadamente y la sedacion profunda
qgue implica la falta de respuesta a los estimulos verbales, pero con respuesta al
tacto, dolor o a otros estimulos nocivos.?

De acuerdo a lo anterior, Chavez® menciona que el uso de sedantes y analgésicos
en pacientes criticos, en ventilacion mecanica, por ejemplo, son necesarios para
reducir el consumo de oxigeno, facilitar la administracion de la ventilacion
mecanica y propiciar el confort de los pacientes. "Las necesidades de sedacion en
los pacientes criticamente enfermos varian ampliamente. Estos pacientes
presentan frecuentemente acumulacion de drogas en el organismo y por ende, un
efecto prolongado de la sedacion, ademas de otras variables importantes a
considerar que se relacionan con el efecto de los medicamentos a nivel hepdtico,
renal, interaccién de medicamentos, edema, hipoproteinemia y shock™*

Es por eso que con el fin de lograr una sedacién guiada por metas y objetivos, se
requiere de emplear estrategias que permitan maximizar los beneficios y reducir
los riesgos y eventos adversos secundarios derivados de un uso irracional de
medicamentos para tal fin.

Segun, una revision de evidencia cientifica sobre la efectividad de protocolos de
sedoanalgesia en pacientes adultos de uci, menciona: “protocolos de sedacion del
paciente en uci implementan dos caracteristicas principales: un enfoque
estructurado para la evaluacion del dolor y la angustia del paciente, junto con un
algoritmo que dirige la escalada de drogas y desescalada basandose en las
evaluaciones.

! Villarejo F. Pardo P. Recomendaciones generales para la sedoanalgesia del paciente ventilado. Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva. Comité de neumologia.2006.

? Schweickert William, and Kress John P. Strategies to optimize analgesia and Sedation. Critical Care Vol 12 Suppl 3. 2008

® Chévez, etal.. Sedacion de pacientes en ventilacién mecanica. Parte I. Revista Medicina interna y Medicina Critica;2(4): 49. 2005.
*Ibid., p. 50.



Es asi que, en el presente trabajo se recopila y analiza la informacién disponible
y actualizada acerca del manejo y uso racional de la sedo analgesia con el fin de
disefiar un protocolo de enfermeria de sedo analgesia en paciente critico adulto
mediante la implementacion de escalas validadas metodolégicamente para
evaluar el nivel de sedacion y analgesia guiada por metas.



1. TITULO.

Protocolo de enfermeria para el manejo de la sedoanalgesia guiada por metas en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos adulto de la clinica universidad de la
sabana.

2. PLATAFORMA DEL PROYECTO.

La Clinica Universidad de la Sabana es un centro de atencién médica de alta
complejidad, de Tercer nivel de atencidon, ubicada en el municipio de Chia;
considerado como punto de gran afluencia de pacientes por ser Unica a nivel de
sabana centro. Es centro de referencia en manejo de trauma y rehabilitacion.

La organizacion institucional y distribucion directiva se conforma de la siguiente
manera: direccidon general, direccion administrativa, direccibn médica, direccion
enfermeria, direccion desarrollo humano y direccion financiera. Representado en
el siguiente organigrama.

Imagen 1. Organigrama Clinica Universidad de la Sabana
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Fuente: Pagina web portal Clinica Universidad de la Sabana.2013

10



La clinica cuenta con unidades estratégicas organizadas asi: servicio de
urgencias, hospitalizacion, cirugia, rehabilitacién, consulta externa, radiologia,
unidad de cuidado neonatal y una unidad de cuidados especiales: unidad de
cuidado intensivos adultos con un total de 12 camas y 10 camas de cuidado
intermedio, adicionalmente con un gran niumero de especialidades.

El mapa de procesos es una representacion grafica disefiada por La Clinica
Universidad de la Sabana en la cual lidera la planeacion, divulgacion,
implementacion y evaluacion del direccionamiento estratégico a partir del analisis
interno y del entorno a fin de: orientar la gestion de los procesos misionales y de
apoyo, alinear la organizacion con los propdsitos institucionales y alcanzar las
metas propuestas promoviendo la sostenibilidad financiera y la satisfaccién de los
pacientes y su familia..

Imagen 2. Mapa de Procesos, Clinica Universidad de la Sabana.
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Fuente: Clinica Universidad de la Sabana. 2013
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La clinica busca Liderar el desarrollo y la implementacion de un modelo de
gestiéon de calidad a partir del mejoramiento continuo de los procesos con el fin de
alcanzar niveles superiores de calidad mediante una cultura de trabajo bien hecho,
basada en el trato humano, la comunicacion efectiva en todos los niveles de la
organizacion, el paciente y su familia respetando sus derechos y orientando sus
deberes.

El rol de enfermeria se involucra en cada uno de los aspectos del mapa de
procesos a nivel institucional, participando en diversos procesos a partir del
contacto con el paciente, la familia, el equipo interdisciplinario y en cada una de
las areas misionales, de apoyo y gestion de calidad relacionado con la seguridad
del paciente. °

La clinica cuenta con una direccion y un comité de enfermeria, dichas instancias
tienen como objetivo disefiar, proponer, implementar y evaluar programas, planes
y estrategias que permitan consolidar el cuidado de enfermeria con los mas altos
estandares de calidad, calidez y respeto de acuerdo a los principios misionales de
la institucion, mediante la aplicacion de estrategias de formacion vy
acompafamiento al personal, con la participacion colegial y el trabajo conjunto de
las coordinadoras(es) de enfermeria de las diferentes unidades estratégicas. °

Los objetivos y las acciones propuestas por el departamento de enfermeria se
destinan a definir planes y acciones conjuntas a corto, mediano y largo plazo para
alcanzar segun el plan de desarrollo de la direccion de enfermeria, priorizar planes
de accion segun indicadores de cuidados de enfermeria en cada una de las areas,
se proponen estrategias de capacitacion, formacion, evaluacién y seguimiento al
personal profesional y auxiliar. Velar por el cumplimiento de principio, objetivos y
estrategias que favorezcan la aplicacion de cuidado de enfermeria con estandares
superiores de calidad Y por ultimo promover la practica del cuidado de enfermeria
como la expresion del conocimiento, el respeto, la habilidad y la calidez en la
relacion con los pacientes y sus familias.

Los siguientes datos estadisticos son reportes agrupados del 2012 - 2013 por
parte del coordinador de enfermeria encargado de las unidades de cuidados
especiales Julio Cesar Fajardo Quintana, esta recoleccion de datos que sera
presentada a continuacién brinda una informacién puntual del contexto giro- cama
y patrones comunes de morbimortalidad de dichas unidades las cuales
representan el andlisis de la poblacion del proyecto a realizar. .

® Clinica Universidad de la Sabana. Comité y direccion de enfermeria Clinica Universidad de la Sabana. Portal clinica.
2012.
® Ibid., Portal.
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Tabla 1. Principales causas de mortalidad en unidad de cuidados Intensivos Clinica Universidad
de la sabana

- 0 61.5% 5 38.5% 13 22.0%
- 2 44.4% 4 66.6% 6 10.2%
- 0 0% 6 100% 6 10.2%
- 2 50% 2 50% 4 6.8%
- 3 100% 0 0% 3 5.1%

Fuente: Indicadores de Gestién y Calidad Unidad de Cuidados Intensivos Clinica Universidad de la
Sabana. 2013

Tabla 2. Estadisticas generales Unidad de Cuidados Intermedios

- INDICADOR ~ META2012 ~  ACUMULADO
%ocupacional 90.00% 56.30%
‘Girocamas 4.00 5.69

Numero egresos 34.00 37.56

Fuente: Indicadores de Gestion y Calidad Unidad de Cuidados Intensivos Clinica Universidad de la
Sabana. 2013

Tabla 3. Estadisticas Generales Unidad de Cuidados Intensivos

344 372 357 431
513
_ 83.6%  89.8% 81.4% 75.1% 81%
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Fuente: Indicadores de Gestién y Calidad Unidad de Cuidados Intensivos Clinica Universidad de la
Sabana. 2013

Tabla 4. Estadisticas Generales Unidad de Cuidados Intensivos

85.00% 75.05%
4.00 3.60
34.00 37.10

Fuente: Indicadores de Gestién y Calidad Unidad de Cuidados Intensivos Clinica Universidad de la
Sabana. 2013

Tabla 5. Principales diagndsticos médicos de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

53.1% 46.9% 2.63%
24 54.6% 20 45.4% 44 2.36%
18 43.9% 23 53.1% 41 2.20%
22 56.4% 17 43.6% 39 2.09%
16 45.7% 19 54.3% 35 1.88%

Fuente: Indicadores de Gestién y Calidad Unidad de Cuidados Intensivos Clinica Universidad de la
Sabana. 2013

Tabla 6. Principales diagnésticos médicos de ingreso a la unidad de cuidados intermedios

35 67.3% 17 32.7% 6.93%

26 68.4% 12 31.6% 38 5.06%
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83.3% 6 16.7% 36 4

0

%
35.3% 22 64.7% 34 4.73%
0% 30 100% 30 4.00%

Fuente: Indicadores de Gestién y Calidad Unidad de Cuidados Intensivos Clinica Universidad de la
Sabana. 2013

La Responsabilidad social en la Clinica Universidad de La Sabana tiene tres
dimensiones que surgen como en un diagrama centrifugo para lograr la proyeccion
e impacto social y viene desde su origen fundacional que es la Universidad de La
Sabana.

MISION

Somos un Centro Académico de Salud de alta complejidad, dedicado a la
asistencia, la formacion de personas y la investigacion biomédica, que busca la
excelencia, la promocion de la vida y la calidez en el servicio, en el marco de la
vision cristiana de la persona humana.

VISION

Al afio 2019, ser reconocidos como el Campus Biomédico de la Universidad de La
Sabana lider en el pais, con proyeccién social y centro de referencia para traumay
rehabilitacion.

DIMENSIONES

1. La Dignidad Trascendente de la Persona Humana

2. La calidad y el trabajo bien hecho
3. Campus Biomédico.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las unidades de cuidados intensivos nacen en 1953, en Copenhague ante la
necesidad de garantizar un cuidado especial a las personas que por su
inestabilidad hemodinamica o condicion critica, necesitaban de la intervencion de
un equipo interdisciplinario que fuese capaz de tomar decisiones precisas que
garanticen la mejoria de los pacientes.’

La Hospitalizacion en una UCI se traduce en espacios que generan estrés tanto
para la persona enferma como para la familia, esto se produce no solo por la
gravedad de la enfermedad de la persona, sino de la forma de abordar a los
pacientes en la unidad.

La sedacion y analgesia en el paciente en estado critico son dos eslabones vitales
para la adaptacion de la persona esencialmente cuando se encuentran recibiendo
soporte ventilatorio y se encuentran hemodindmicamente inestable. Promoviendo
de una u otra forma calidad de vida mediante el confort y alivio del dolor espiritual,
todo esto con el fin de controlar la respuesta hormonal ante el estrés (taquicardia,
hipertension, hiperglucemia, aumento del catabolismo proteico.) promoviendo en
el paciente de una u otra forma control del dolor y promoviendo bienestar fisico y
psicosocial. Pues un control insuficiente del dolor puede ocasionar un aumento de
la ansiedad del paciente, ansiolisis y agitacion psicomotora, amnesia, desacople
ventilatorio e incrementar la inestabilidad hemodinamica del paciente.

Los protocolos deben ser elaborados con la intencion de no s6lo mejorar la calidad
de la atencién al paciente, sino también la mejora de los resultados del paciente y
la eficiencia de la atencidén, mientras que al mismo tiempo disminuye la variacion
practica y costos. ’ (William., (2009).)

La gestion de la sedacion es un componente integral de la atencion de los
pacientes de cuidados criticos. A pesar de esto, hay poca comprension de cémo
las enfermeras tomar decisiones relativas a la evaluacion y gestion de los
requerimientos de sedacion de los pacientes de cuidados intensivos. Valoracion
de enfermeria y control adecuado de la terapia de sedacion es esencial para la
atencion de calidad al paciente®

” Benjamin A. Kohl and C. Hanson William, Critical care protocols, Miller's Anesthesia, 7th ed. Copyright Churchill
Livingstone, An Imprint of Elsevier. (2009).

8 Aitken LM . Critical care nurses' decision making: sedation assessment and management in intensive care. - J ClinNurs -
01-JAN-; 18(1): 36-45. (2009).
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La ausencia de un protocolo de enfermeria para el manejo de la sedoanalgesia en
los pacientes de la unidad de cuidado intensivo de la Clinica de la Universidad de
la sabana, ha hecho que se titulen las dosis de forma subjetiva dependiente de la
percepcion de cada uno de los profesionales sin tomar en consideracion si
corresponde a la forma mas adecuada para su dosificacion, segun la condicién
clinica del paciente, asi mismo falta unificacion de conceptos entre el personal
meédico y de enfermeria.

La titulacion inefectiva de la sedacion representa efectos perjudiciales en los
pacientes, en mayor medida se encuentra la ventilacion mecénica prolongada,
aumento en la estancia hospitalaria y la necesidad de realizar la toma de
imagenes neuroldgicas innecesarias para investigar supuestos estados de
deterioro neurologico. Para minimizar los problemas de exceso de sedacion, las
Ultimas estrategias empleadas han incluido con la interrupcion de sedacion diaria,
uso de escalas de sedacion, y algoritmos de enfermeria implementados.®

Los pacientes criticos son a menudo tratados con infusiones intravenosas
continuas de farmacos sedantes. Sin embargo, esto se asocia con un alto riesgo
de sedacion excesiva, lo que puede dar lugar a la prolongada estancia en la
unidad de cuidados intensivos. Protocolos adoptados recientemente (interrupcion
diaria y analgosedation) han demostrado reducir la duracién de la unidad de
cuidados intensivos estancia. Para introducir estos protocolos, nuevos agentes o
nuevos regimenes con los agentes bien establecidos puede ser requerida. En este
articulo se analiza brevemente estos nuevos regimenes y nuevos agentes, se
centra en las sustancias de acci6n corta.’

En un estudio de tipo descriptivo del 2008, se realiza un andlisis detallado acerca
de la implementacion de un protocolo de enfermeria en sedoanalgesia en el cual
demuestran los beneficios percibidos de la aplicacién de este tipo de herramientas
de forma estandarizada en la Uci, asociado al gran impacto en las elevadas tasas
de error asociado a la medicacion y las diferentes percepciones del personal
asistencial en el cual concluyen que con la experiencia y la ejecucion de un
protocolo se puede lograr un mayor control y disminucion de las tasas con relacion
a | dolor, delirium y la ansiedad en los pacientes de Uci *

Proporcionar la sedacion y la comodidad para los pacientes de cuidados
intensivos ha evolucionado en los ultimos afios. Se han visualizado nuevos
enfoques para mejorar los resultados e indicadores en las unidades de cuidados
intensivos, todo esto incluye proporcionar analgesia antes de afadir la sedacion y
el reconocimiento de los efectos adversos peligrosos asociados con

° Diamantino R Salgado MD, MSc, Raphaél Favory MD, PhD, MateusGoulart MD. Toward less sedation in the intensive care
unit: A prospective observational study Department of Intensive Care,Erasme Hospital, UniversitéLibre de Bruxelles, 1070
Brussels, Belgiu. Elsevier. (2011).

® Gommers D. Medications for analgesia and sedation in the intensive care unit: an overview. - Crit Care - 01-JAN-2008; 12
Suppl 3: SAMEDLINE® is the source for the citation and abstract of this record. (2008).

* Johnson C., Beck L. Implementation of a nurse-driven sedation protocol in the ICU. Dynamics. (2008).
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medicamentos sedantes, como los efectos prolongados de midazolam, toxicidad
propilenglicol con lorazepam, el sindrome de infusién de Propofol, los efectos de
delirium por benzodiacepinas y Propofol y bradicardia con dexmedetomidina. En la
actualidad hay formas fiables y validas para monitorear el dolor y el delirio en
pacientes de UCI.*

La Sedacién protocolizada y la interrupcion de sedacion diaria son dos estrategias
para minimizar la sedacion, reducir la duracién de la ventilacion mecéanica y la
estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos. "La hipoétesis en la
combinacion de estas estrategias es aumentar los beneficios para el paciente y la
institucion.”

3.1 ARBOL PROBLEMA.

Imagen 3. Arbol problema

Retird de -
ﬁumerlltu EI? estﬂnmg
hospitalaria en Uci

con riesgo de
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Instaurar medidas de
Desarrollo de I - Aumento de
sujecionterapeutica y

delirum hipoactiva, costos

aumento de lesiones ) .
hiperactiva o mixto. de piel hospitalarios.

de cuidado intensivo adulto de |la Clinica de la Universidad de la
Sabana. )
\
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relaciona las metas
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AN

Ausencia de
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segun el tratamientoy
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" ) . ) ™
Ausencia de un protocolo de enfemrmeria para e manejo de la
_ sedoanalgesia guiada por metas en los padentes de la unidad

sedoanalgesia
guiado por
metas.

2 R R. Altering intensive care sedation paradigms to improve patient outcomes.- Crit Care Clin - 01-JUL-2009; 25(3): 527-
38, viii-ix. (2009).

Mehta S. Daily sedation interruption in mechanically ventilated critically ill patients cared for with a sedation protocol: a
randomized controlled trial. - JAMA - 21-NOV-2012; 308(19): 1985-9. (2012).
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4. JUSTIFICACION.

Los pacientes de las unidades de cuidados intensivos son una de las poblaciones
mas vulnerables ante la problematica de la falta de protocolos y guias de
enfermeria que establezcan pardmetros de sedoanalgesia adecuados para su
manejo, esto se evidencia en el “‘aumento de comorbilidades asociadas a la
estancia prolongada, el aumento de lesiones por la necesidad de usar sujecion
terapéutica, el aumento del delirium, aumento de eventos adversos y costos para
la institucion” **

Por ello para conseguir mayores indices de recuperacién y menos efectos
adversos en los pacientes de unidad de cuidado intensivo es preciso establecer
un cambio en la forma como se administran la sedacion y la analgesia ya que este
es uno de los pilares fundamentales en el manejo de los pacientes criticos. Una
adecuada sedoanalgesia disminuye el grado de estrés del paciente critico,
facilitando su manejo, tratamiento y mejorando su pronaostico.

Los medicamentos se deben ajustar a las necesidades individuales del paciente,
administrando la minima dosis necesaria para conseguir el objetivo, el cual debe
ser claramente identificado, definido al inicio de la terapéutica y revisado de forma
regular. Como las necesidades de sedoanalgesia no son las mismas para todos
los pacientes ni para el mismo paciente a lo largo del dia ni durante su evolucion
en la UCI, esta debe individualizarse en funcién de los requerimientos que precise
el paciente en cada momento.

El objetivo de la sedoanalgesia segiin Akata’ en el paciente critico debe ser el
asegurar un 6ptimo nivel de comodidad, reducir la respuesta al estrés y demandas
metabdlicas durante la inestabilidad cardiovascular y respiratoria, facilitar la
adaptacion a la ventilacion mecanica, los procedimientos diagndsticos terapéuticos
y asi como los cuidados de enfermeria.

Un estudio Publicado en linea: 29 de enero 2010 demostré que la utilizacion de
protocolos en lugar de otros métodos en el manejo de la sedoanalgesia es mas
eficaz para reducir el tiempo que el paciente permanece con ventilacion mecéanica
y con menor estancia en la unidad de cuidado intensivo®

 PARDO, C.; MUNOZ, T.; CHAMORRO, C. y SEMICYUC. Grupo de Trabajo de Analgesia y Sedacién. Monitorizacion del
dolor: Recomendaciones del grupo de trabajo de analgesia y sedacién de la SEMICYUC. Med. Intensiva [online]. 2006,
vol.30

5 AKATA, Rioko Kimiko. Analgesia y sedacién en unidad de cuidados intensivos. Rev. Bras. Anestesiol. [online]. 2010,
vol.60, n.6 [cited 2014-08-07], pp. 653-658 .

1 Thomas, Strem MD,Prof Torben Martinussen PhD,Prof Palle Toft DMSc. The Lancet. A protocol of no sedation for
critically ill patients receiving mechanical ventilation: a randomised trial. 6 February 2010 ( Vol. 375, Issue 9713, Pag 475-
480.
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Siendo esta una practica que no esta libre de complicaciones que pueden
entorpecer la recuperacion de estos pacientes, ya sea por un manejo inadecuado
o por poca experticia del personal'’, se debe implementar una apropiada
monitorizacion y la aplicacion de protocolos que garanticen la utilizacion
adecuada de los sedantes evitando fendmenos de tolerancia y dependencia. El
buen manejo de la sedoanalgesia dependera de las caracteristicas psicologicas
del paciente, de la naturaleza y gravedad de su situacion clinica, de la evolucion
prevista y de su tolerancia a las técnicas de soporte usadas para el tratamiento.

La meta se focaliza en minimizar al maximo las complicaciones derivadas de la
sedoanalgesia prolongada, sobre sedacién o infra sedacion, entre ellas: desarrollo
de delirium hipo activo, hiperactivo o mixto, necesidad de sujecion terapéutica
secundaria a delirium y estados de agitacion psicomotora, lesiones de piel
asociado al reposo en cama por la condicion clinica y de instancia hospitalaria
prolongada, aumento de costos hospitalarios entre muchos otros. El objetivo se
encamina a que la sedoanalgesia se practique, evalué y administre de una
manera eficaz a través de la implementacion de protocolos que deben ser
acordados entre el personal médico y de enfermeria y deben adaptarse a la
infraestructura, farmacos de eleccién y los medios de los que dispone el servicio.

Estos deben especificar el nivel de sedacién deseado en cada momento y
actividad del dia, acomodando el grado de sedacion segun las circunstancias
existentes. Igualmente, se deben establecer las pautas de modificacién y de
retirada de la sedacién y la analgesia sin embargo la aplicacién de un protocolo de
sedo analgesia no debe impedir la consideracién de las caracteristicas particulares
de cada paciente y la individualizacibn en el manejo de los sedantes y
analgésicos.

Conjuntamente con la implementacion de un protocolo se debe garantizar una
monitorizacion continua que permita identificar y corregir situaciones de infra o
sobre sedacion ya que el control inadecuado de la ansiedad y de la sedacién
provoca la agitacion del paciente, la desadaptacién de éste a la ventilacion
mecanica y supone un riesgo potencial de autorretirada del tubo endotraqueal, de
catéteres ,drenajes asi como conllevar a posibles lesiones o traumas que
entorpezcan la recuperacion del paciente.

Con lo citado anteriormente se da fuerza al proyecto de crear un protocolo para
enfermeria de sedoanalgesia, ya que el problema de la falta de estos en las
unidades de cuidado intensivo requiere de una pronta intervencion y desde la
posicion de generadores de salud se pueden brindar soluciones que disminuyan

7 Kumar AB, Brennan TJ. Pain assessment, sedation, and analgesia administration in the intensive care unit.
Anesthesiology, 2009;111:1187-1188.
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los indices de morbimortalidad en la poblacién afectada y mejoren calidad de vida
de los mismos.

Un Estudio de cohortes prospectivo realizado en UCI médicas y coronaria adultos
de un centro médico con sede universitaria en estados unidos en el afio 20012
demostré que la escala RASS proporciona una excelente fiabilidad y validez
aparente. Esta es la primera escala de sedacion en ser validada por su capacidad
para detectar cambios en el estado de sedacion durante los dias consecutivos de
atencion de la UCI, en contra de las construcciones de nivel de conciencia y el
delirio, y se correlacion6 con la dosis administrada de sedantes y analgésicos.

Otro estudio llamado indice biespectral en uci: correlacion con puntuacion Ramsey
en la evaluacion del nivel sedacién demostré la utilidad del BIS para controlar los
niveles de conciencia en pacientes de UCI sin dejar de mantener el uso de los
sistemas de puntuacién para el cuidado de pacientes de la UCI.*

La optimizacién de la sedacion ha permitido disminuir factores de riesgo y mejorar
la calidad en la atencién que se brinda a los pacientes en las unidades de cuidado
intensivo, esto hace que los profesionales que trabajamos en cuidado intensivo
centremos nuestra atencién en desarrollar instrumentos adaptados a nuestro
medio que permitan optimizar la sedacion y la analgesia de los pacientes
hospitalizados en cuidado intensivo (UCI) y mejorar asi sus desenlaces.

Gurudatt®® considera la importancia de utilizar un instrumento utilizado por
enfermeria para el manejo de la sedacién que permita una gestion mas eficaz e
interactiva de la sedoanalgesia.

Lo citado anteriormente demuestra la necesidad de crear un protocolo para
enfermeria de sedoanalgesia, debido a que la falta de estos en las unidades de
cuidado intensivo requiere de una pronta intervencion y desde la posicion de
generadores de salud se pueden brindar soluciones que disminuyan los indices
de morbimortalidad en la poblacion afectada y mejoren calidad de vida de los
mismos.

18 Ely EW, Truman B, Shintani A. Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS). Department of Medicine, Center for Health Services Research, Vanderbilt University
School of Medicine, Tennessee Valley Veteran's Affairs Healthcare System, Geriatric Research Education and Clinical
Center, Nashville 37232, USA. 2003 Jun 11;289(22):2983-91.

1 Richard Arbour, Julie Waterhouse, Maureen A. Seckel, Linda Bucher. Correlation between the Sedation-Agitation Scale
and the Bispectral Index in ventilated patients in the intensive care unit. Heart & Lung: The Journal of Acute and Critical Care
- July 2009 (Vol. 38, Issue 4, Pages 336-345, DOI: 10.1016/j.hrting.2008.10.010).

20 Gurudatt. CL. Sedation in Intensive Care Unit patients: Assessment and awareness. Indian J Anaesth. 2011 Nov-Dec;
55(6): 553-555.
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5. OBJETIVO
5.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar, implementar y evaluar un protocolo de enfermeria para el manejo de la
sedoanalgesia guiada por metas, en pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos adulto de la Clinica Universidad de la Sabana.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICO.

Estandarizar el manejo de la sedoanalgesia guiada por metas liderado por el
profesional de enfermeria, segin la condicién clinica de cada paciente en la
unidad de cuidado intensivo adulto de la Clinica Universidad de la Sabana.

5.3 ARBOL DE OBJETIVOS.

Imagen 4. Arbol de Objetivos

Disminuir la estancia ™

hospitalaria en Uci con riesgo
de morbimortalidad.

Prevenir el Reducir indicadores de\

desarrollo de lesiones de piel
delirum hipoactivd, asociados al cuidado de

hiperactivo o la salud por uso de
\. mixto. sujecion terapéutica.

Reducir

costos
hospitalarios.

( Elaborar, implementar y evaluar un protocolo de enfermeria para el
_ manejo de la sedoanalgesia guiada por metas, en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos adulto de la Clinica
Universidad de la Sabana.

\

Blusqueda bibliografica Datos estadisticos del

acerca de Elaboracién e manejo actual de
sedoanalgesia Instauracion del sedoanalgesia en la
instaurada en las protocolo de unidad de cuidados

unidades de cuidados sedoanalgesia. intensivos de la

intensivos a nivel Clinica Universidad de
\ nacional e internacional. la Sabana.
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6. SOPORTE TEORICO

6.1 TEORIA DE LOS SINTOMAS DESAGRADABLES

Las enfermeras investigadoras norteamericanas: Andreu Gift, Renee Milligan,
Elizabeth Lenz, Linda Pugh en un esfuerzo colaborativo, comparten el interés y la
naturaleza en la practica clinica. A continuacion se realizara una breve
descripcion de una teoria de enfermeria de mediano rango enunciada como la
teoria de los sintomas desagradables la cual fue propuesta como medio para
integrar la informacion existente acerca de una variedad de manifestaciones que
vivencia la persona durante el proceso de enfermedad.

Es una teoria que emerge de manera espontanea de la practica de enfermeria de
manera inductiva de lo particular a lo general, a partir de reflexiones del mundo
real. dicha teoria seré aplicada para el desarrollo del protocolo de enfermeria para
el manejo de la sedo analgesia en los pacientes de la unidad de cuidado intensivo
de la clinica de la universidad de la sabana por estar directamente relacionada con
la gran diversidad de sintomas fisicos y psicosociales que percibe una persona
como paciente hospitalizada en la unidad de cuidado intensivo, todo esto con el fin
de integrar la informacion existente acerca de una variedad de sintomas y el
manejo de enfermeria para disminuir dichas sensaciones desagradables para la
persona.?!

La teoria de los sintomas desagradables nos dirige a la realizacion de cuidados de
enfermeria globales para poder intervenir en los siguientes factores de los que
habla la teoria.

Los factores relacionados en la teoria son tres e incluyen los fisiologicos, los
psicoldgicos y los situacionales.

1. Los factores fisioldgicos estan relacionados con los sistemas organicos
normales, las patologias y los niveles de nutricién, entre otros.

2. Los factores psicoldgicos se asocian con el estado animico, la personalidad
y el grado de ansiedad.

3. Los factores situacionales se relacionan con las experiencias personales, el
estilo de vida y el apoyo social.

2t ESPINOZA,, Maritza y VALENZUELA, Sandra. Analisis de la Teoria de los Sintomas Desagradables en el Cuidado de la
Enfermeria Paliativa Oncol6gica.Rev Cubana Enfermer [online]. 2011, vol.27, n.2
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Las expresiones también tienen diferentes matices, que pueden buscarse para
describir la experiencia del sintoma desagradable. Estos incluyen la duracion y
frecuencia del sintoma, su calidad y su intensidad, y la angustia. Al definir estas
cuatro expresiones, como lo hicieran Lenz y sus colaboradoras, se pueden
establecer:

1. La duracion y frecuencia del sintoma.
2. La calidad del sintoma.

3. La intensidad del sintoma.

4. La angustia.

Por altimo, el impacto de la experiencia de un sintoma desagradable se puede ver
a nivel funcional o de desempefio del rol; a nivel fisico o de actividad, y a nivel
cognitivo o de capacidad de resolver problemas. Estos niveles se describen como
se explicita a continuacion:

1. A nivel funcional o de desempefio del rol.
2. A nivel fisico o de actividad.
3. A nivel cognitivo o de capacidad de resolver problemas.

Para la enfermeria es esencial valorar estos factores, asi como las caracteristicas
del dolor, como un aspecto fundamental para tener en cuenta en el momento de
planear los cuidados de enfermeria. Esta informacion permite interpretar las
experiencias del dolor como las vive la persona y da opciones de cuidado de
enfermeria que son complementarias a la administracion de analgésicos o
inclusive pueden llegar a reducir la necesidad de suministrar estos. Asi mismo,
esta teoria da herramientas para evaluar la efectividad del plan, porque tiene en
cuenta la funcionalidad de cada individuo. De igual forma, esta teoria permite
incluir al cuidador de la persona enferma, ya que el mismo hace parte de la
situacion o del contexto de la experiencia dolorosa, con lo cual se operacionaliza
el caracter integral con que la enfermeria aborda al ser humano.
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COMPONENTES

Imagen 5. Esquematizacion de la teoria de los sintomas desagradables
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e Experiencia personal
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DIMENSIONES

Imagen 6. Dimensiones de la teoria de los sintomas desagradables

INTENSIDAD
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IMPACTO DE LA EXPERIENCIA

Imagen 7. Impacto de la teoria de los sintomas desagradables
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7. SOPORTE CONCEPTUAL.

7.1 CONCEPTOS.

PROTOCOLO.

Un protocolo es un algoritmo racional, una secuencia ordenada de pasos, en el
cual se define un problema y sus caracteristicas. Los objetivos terapéuticos y en
términos de la mejor evidencia se escogen los medicamentos o el tratamiento de
eleccion, junto con la aplicacion de los procedimientos para que el paciente
cumpla con éxito su tratamiento.??

DOLOR

Experiencia emocional y sensorial desagradable asociada a dafio tisular real o
potencial %

ANALGESIA

Situacion en la que se perciben los estimulos nocioceptivos pero no se interpretan
como dolor. 2

SEDACION

Es el control efectivo y seguro del dolor, ansiedad y movimiento, para permitir la
realizacion de un procedimiento en forma adecuada, o lograr una homeostasis
ante una situacion critica de tal manera que se proporciona un grado apropiado de
pérdida de la memoria y disminuciéon de la conciencia.”

SEDACION CONSCIENTE

Un estado médico controlado de depresion de la conciencia que permite
mantener todos los reflejos de defensa de la via aérea, el paciente conserva su
habilidad de tener su via aérea libre en forma independiente y continua, permite
una adecuada respuesta al estimulo fisico o verbal, hay respuesta a Ordenes
verbales. Es decir, el paciente estd tranquilo, no dormido. No necesariamente

22 Ministerio de Salud Publica .Proceso de Normatizacién. Organizacién panamericana de la salud. Organizacion mundial de
la salud. Primera edicion.

% povar Marco. Gémez Serig6. Analgesia y sedacién en urgencias. servicio de urgencias. Hospital universitario Miguel
Servet. Zaragoza. 2000;12:272-279.
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cursa con analgesia, o si se ha combinado un analgésico con el sedante, permite
procedimientos de un nivel de dolor muy leve. *°

SEDACION PROFUNDA

Un estado médico controlado de depresion de conciencia o inconsciencia de la
cual el paciente no es despertado facilmente. Puede acompafarse de una pérdida
total o parcial de los reflejos de defensa de la via aérea e incluye la pérdida de la
habilidad para mantener la via aérea abierta de forma independiente y continua y
de responder a los estimulos fisicos o verbales de forma intencionada. El paciente
estd profundamente dormido, necesita a veces soporte para la respiracion, sin
llegar necesariamente a intubacion endotraqueal. Permite procedimientos mas
prolongados con niveles de dolor leve a moderado. Generalmente se asocia con
analgésicos potentes. #

Con lo anterior se evidencia la importancia de soportar este proyecto con la
implementacion de una teoria de enfermeria que nos ayude a establecer los
mejores parametros para el manejo de estos pacientes.

SEDACION GUIADA POR METAS

Es una estrategia basada en la aplicacién de protocolos y humanizacion del
cuidado de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos. Es definida como la
individualizacién del cuidado (sedoanalgesia) de acuerdo con las caracteristicas
propias del individuo (edad, peso, comorbilidad) y las alteraciones fisiopatologias
de la enfermedad que genera la necesidad de su traslado a la Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI).c}*

DOSIS DE MANTENIMIENTO

Dosis de farmaco necesaria para mantener los niveles séricos dentro del rango
terapéutico, habitualmente es necesario la mitad de la dosis de carga.”
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7.2 FARMACOS DE USO INSTITUCIONAL.

Cada uno de los farmacos encontrados a continuacién seran profundizados en el
protocolo junto con cuidados de enfermeria dirigidos a cada uno de la siguiente
manera. .

PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA
GUIADA POR METAS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTO DE LA CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA.

ENFERMERIA FARMACO
UCI Analgésicos Sedantes CODIGO:
ADULTOS Fentanilo, ketamina,

Propofol, midazolam,

tramadol, morfina, dexmedetomidina.

acetaminofen
joeFmcON
OBJETIVOS
RESPONSABLE

EQUIPO

PRECAUCIONES

DOSIS
CONTRAINDICACIONES
REACCIONES ADVERSAS

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
VALORACION DE ENFERMERIA BASADO EN LA TEORIA DE LOS
SINTOMAS DESAGRADABLES.

Tabla 7: esquema desarrollo de farmacos en el protocolo.
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8. ASPECTO LEGAL Y ETICO.

En la ley 911 de 2004. Articulo 3ro se habla del acto de cuidado de enfermeria.
Basado a partir de la comunicacion y relacion interpersonal humanizada entre el
profesional de enfermeria y el ser humano, sujeto de cuidado, la familia o grupo
social, en las distintas etapas de la vida, situacion de salud y del entorno.

Por lo tanto, Implica un juicio de valor y un proceso dindmico y participativo para
identificar y dar prioridad a las necesidades y decidir el plan de cuidado de
enfermeria, con el propdésito de promover la vida, prevenir la enfermedad,
intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacién y dar cuidado paliativo con el fin de
desarrollar, en lo posible, las potencialidades individuales y colectivas.

En el rol de enfermeria parte de un aspecto Bioético pues es la ciencia que estudia
los problemas éticos que surgen en la aplicacion de la ciencia y la técnica en los
ambitos de la salud. Los principios de la Bioética son las normas basicas que
deben guiar la practica profesional. Y con mayor precision aquellos profesionales
que ejercen su labor sobre la vida de otro ser humano. Aplicando la beneficencia;
haciendo el bien al paciente, con el fin de salvar la vida, aliviar el dolor y el
sufrimiento, y en la medida de lo posible curar la enfermedad.

El profesional de enfermeria puede delegar las actividades de cuidado al auxiliar
de enfermeria a disposicién de la ley, descrito en el capitulo Il de la ley 911 sin
embargo esto de bebe realizar de segun un juicio racional que, no ponga en riesgo
la integridad fisica o mental de la persona o grupo de personas que cuida y
siempre y cuando pueda ejercer supervision sobre las actividades delegas.

Ante la administracion de farmacos Yy titulacion de los mismos como cuidado de
enfermeria es necesario destacar segun la ley en el titulo 1l Las
responsabilidades del profesional de enfermeria en la practica.

En lo relacionado con la administracion de medicamentos, el profesional de
enfermeria exigira la correspondiente prescripcibn médica escrita, legible, correcta
y actualizada. Podra administrar aquellos para los cuales esta autorizado mediante
protocolos establecidos por autoridad competente.

Por lo mismo en el presente protocolo de sedoanalgesia se pretende estandarizar
el cuidado basado en principios legales acogidos por la ley para instaurar medidas
de seguridad en el ejercicio profesional Sin embargo es necesario enfatizar que el
profesional de enfermeria debe contar con los recursos humanos y materiales
necesarios y adecuados, para cumplir con sus funciones de manera segura y
eficaz, que le permitan atender dignamente a quien recibe sus servicios
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9. METODOLOGIA DEL PROYECTO

9.1 NEGOCIACION.

Se concreta la negociacion con el coordinador del area de cuidados especiales en
base al desarrollo del trabajo. Se realiza un compromiso institucional con el fin de
gue el proyecto debe ser llevado a cabalidad desde la creacion, la implementacion
y hasta la evaluacion del mismo en los pacientes de la UCI.

9.2 MARCO LOGICO

La herramienta del marco légico se utiliza en este proyecto porque facilita su
disefio de una forma organizada, l6gica y facilita su implementacién y evaluacion.
Es una herramienta analitica, desarrollada en 1969, para la planificacion de la
gestién de proyectos orientados a procesos Yy objetivos, que facilita el proceso de
identificacion, disefio, ejecucidn y evaluacion de politicas, programas, proyectos y
disefios organizacionales, pudiendo aplicarse en cualquier fase de los respectivos
procesos de planificacion.

Se usa para:

1) Identificar problemas y necesidades en un sector de la sociedad
2) Facilitar la seleccion y priorizacion entre proyectos

3) Planificar e implementar proyectos de desarrollo efectivamente
4) Seguimiento y evaluacion de proyectos de desarrollo

MATRIZ DEL MARCO LOGICO

Es una plantilla que contiene el resumen del proyecto. Contiene:
e el objetivo general,
los objetivos especificos;
los resultados esperados;
las actividades necesarias para alcanzar dichos resultados;
los recursos necesarios para desarrollar las actividades;
las limitantes externas del programa o proyecto;
los indicadores medibles y objetivos para evaluar el programa o proyecto; vy,
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e el procedimiento para determinar los indicadores.

FIN

Es la descripcion de como el protocolo contribuye, en el largo plazo, a la solucion
del problema o satisfaccion de una necesidad que se ha diagnosticado.

PROPOSITO

Es el resultado directo a ser logrado en la poblacién objetivo, como consecuencia
de la utilizacién de los componentes (bienes y/o servicios) producidos por el
proyecto. Es la contribucién especifica a la solucion del problema diagnosticado.

COMPONENTES

Son los bienes y/o servicios que produce o entrega el programa para cumplir su
propoésito. Deben expresarse como un producto logrado o un trabajo terminado
(sistemas instalados, poblacion capacitada, alumnos egresados, etc.).

El conjunto de los componentes permite el logro del propdésito.

ACTIVIDADES

Son las principales tareas que se deben cumplir para el logro de cada uno de los
componentes del proyecto. Corresponden a un listado de actividades en orden
cronoldgico y secuencial, para cada uno de los componentes.

INDICADORES

Los indicadores de desempefio son una herramienta que entrega informacion
cuantitativa respecto del nivel de logro alcanzado por el proyecto, pudiendo cubrir
aspectos cuantitativos o cualitativos de este logro. Es una expresion que establece
una relacion entre dos o mas variables, la que comparada con periodos anteriores,
productos (bienes o servicios) similares 0 una meta o compromiso, permite evaluar
desempeiio.
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Tabla 8: matriz del marco logico.

INDICADORES
VERIFICABLES
OBJETIVAMENTE
EL 100% de las enfermeras
de la Unidad de cuidados
Intensivos de la Clinica
Universidad de la Sabana
Conoce sobre la elaboracion
del protocolo

Numero de enfermeras que
conocen del
protocolo/personal Total de
enfermeria

El 80% de los pacientes que
ingresan a la unidad de
cuidados intensivos requieren
manejo de sedoanalgesia

N° de pacientes bajo efecto
de sedoanalgesia / numero
total de pacientes que
ingresan a la uci.

Se aplicé a un total de 100%
de pacientes que requerian
sedoanalgesia durante los

meses de Abril, Mayo y Junio

de 2014
N° de pacientes a los que se
les aplico el protocolo / N° de
pacientes con sedoanalgesia
El 100% del personal de
enfermeria aplicaron el
protocolo

Numero de enfermeras que
aplican el protocolo/Personal
Total de enfermeria

No. de complicaciones
derivadas del cuidado de
enfermeria a pacientes bajo
efecto de sedo analgesia /
Total de pacientes bajo
efecto de sedoanalgesia
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MEDIOS DE
VERIFICACION

Listas de capacitacion
al personal de
enfermeria

Protocolo en fisico en
la carpeta de
Enfermeria de
Administraciéon segura
de medicamentos.

Resultado del tamizaje
realizado en los
meses de Octubre de
2013 a Diciembre de
2013 y de Abril de
2014 y Junio de 2014

Registro en la bitacora
de enfermeria,
Protocolo en fisico en
la carpeta de
Enfermeria de
Administracién segura
de medicamentos.
Resultado del tamizaje
realizado en los
meses de Octubre de
2013 a Diciembre de
2013 y de Abril de
2014 y Junio de 2014

SUPUESTOS

No adherencia a la
creacion del protocolo.

El personal de
enfermeria no
entiende la necesidad
de ejecutar un
protocolo.

Los diferentes
departamentos de la
clinica (farmacia,
coordinacion médica)
no tienen disposicion
para participar en el
disefio, e
implementacion y
evaluacion del
protocolo.

El personal de
enfermeria no participa
en la puesta en
marcha de la ejecucion
del protocolo.

No visualizar cambios
en el manejo de los
pacientes con relacion
a la sedoanalgesia
propuesta



PLAN DE ACCION.

El protocolo de sedoanalgesia se realiza con el objeto de facilitar y estandarizar
la practica de enfermeria, disminuir la variabilidad en la atencidn a nuestros
pacientes, mejorar la calidad de los servicios y constituir una fuente de
informacion. Para su elaboracion contemplaremos los siguientes aspectos.

ELABORACION:

Se realiz6 una reunion con el equipo interdisciplinario de la unidad de cuidados
intensivos de La Clinica Universidad de la Sabana, se aprobé la propuesta de la
realizacion de un protocolo de enfermeria para el manejo de la sedoanalgesia
como una de las necesidades prioritarias dentro de los procesos de la unidad.

Se realizd un protocolo de enfermeria para el manejo de la sedoanalgesia en la
unidad de cuidados intensivos de la clinica universidad de la sabana. En el cual se
incluyeron dos escalas de valoracion el RASS para el manejo de la sedacion y la
escala de conductas indicadoras de Dolor — ESCID. Asi mismo solo se incluyeron
los medicamentos que méas se utilizan en la unidad (midazolam, Fentanilo,
Dexmedetomidina y Propofol como sedantes. Morfina, tramadol, ketamina y
acetaminofen como analgésicos)

En el desarrollo descriptivo de cada uno de los farmacos se incluyen cuidados de
enfermeria a la luz de la teoria de los sintomas desagradables.

Se realiz6 un algoritmo de intervencion el cual es considerado como la
herramienta guia de desarrollo del protocolo.

IMPLEMENTACION:

Se realiz6 la toma de una muestra aleatoria de 50 pacientes que ingresaron entre
los meses de octubre a diciembre del afio 2013.

Posteriormente se realiz6 un andlisis estadistico con relacién a los dias de
estancia en UCI y dias de sedo analgesia administrada para determinar la
presencia o no efectos secundarios relacionados con la inadecuada titulacién de
dichos farmacos medido mediante signos y sintomas de delirium y aplicacién de
medidas de sujecion.

De acuerdo a lo anterior en la imagen 8, se evidencia que aproximadamente el
50% de los pacientes presentan eventos adversos derivados de una titulaciéon
inadecuada de la sedacion por no estar establecido un protocolo que nos permita
orientar y guiar la sedo analgesia de acuerdo a metas segun las necesidades de
los pacientes. Es asi, que para un total de 50 pacientes, el 52% (26) presentan
delirium mixto; 32% (16) requieren medidas de sujecibn mecanica por presentar
agitacion psicomotora y generando un riesgo alto para retiro de dispositivos; el
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50%(25) presentan dolor valorado inicialmente por escala visual analoga y
respuestas fisioldgicas; y un 30% (15) presentaron un desacople ventilatorio,
requiriendo ajuste de la sedo analgesia y modificacién de pardmetros ventilatorios
y de oxigenacion.

Imagen 8: Eventos Adversos secundarios de la titulacién inadecuada de la
sedacion

PACIENTES OCT - DIC. EN

UClI
50 EJE| B |H X
1 SEDOANAL GESIA OCTUBEMERE 2013
50 , N | EDAD |DAGNDSTICD I?IIIS’LI]-mu acs mmEIAEI]EEEIMEELHLM SINECION
@ 40 26 25
E 30 e 16 .15
o 20 | I: I: 6
<L | ': l
o 0 ‘7
3 N Q& ¢} >
< @o RS 0\9 ,\o@ ({g_o
F & ¥ 0 S .
& Y9 & e
Q@ Qj- VIE’ ‘.V=F_\"[E
@ n 0 0
Q\/
QO s
&
Q =

3 memam

EFECTOS ADVERSOS R/C
INADECUADA TITULACION DE SEDOANALGESIA

OMINEE

Fuente: Estadistica realizada por: candidatas a especialistas, 2013.

Después de realizado el analisis estadistico, las personas responsables realizaron
la aplicacién del protocolo en los pacientes que se encontraron hospitalizados en
la unidad de cuidados intensivos en el trascurso de tres semanas.

En el analisis pos observacion se implementaron los mismos indicadores iniciales
basado en la aplicacion del protocolo sobre disminucion de efectos secundarios
entre los cuales se incluira (presencia de delirium, agitacién, medidas de sujecién,
desacople ventilatorio).

Se realizaron dos jornadas de socializacion personalizada con cada uno de los
doce profesionales de salud de la unidad de cuidados intensivos.

Primera sesion: conceptos basicos del protocolo. (Escalas de valoracién sedo
analgesia y Teoria de los sintomas desagradables)
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Segunda sesion: se integran los conceptos explicados con anterioridad aplicado al
protocolo.

EVALUACION:

Se realizara un cuadro comparativo entre los indicadores de los pacientes
observados el afio pasado con los pacientes a quienes se les aplico el protocolo.

No. de complicaciones derivadas del cuidado de enfermeria a pacientes bajo efecto de sedo
analgesia

X 100

Total de pacientes bajo efecto de sedo analgesia

Imagen 9: Comparacion de los eventos adversos secundarios de la administracion
de sedo analgesia 2013 vs 2014
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Fuente: Estadistica realizada por: candidatas a especialistas 2014.

De acuerdo a la imagen anterior, se evidencia un descenso aproximado del 40%
de cada uno de los efectos adversos relacionados con la inadecuada titulacion de
la sedoanalgesia relacionados entre el analisis del 2013 con el analisis de
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observaciéon realizado con la aplicacién del proyecto de gestion en el area de
cuidados intensivos de la Clinica Universidad de la Sabana en el 2014 durante los
meses de abril mayo y junio.

Se realiz6 un test de evaluacion (Ver Anexo 3) y posteriormente se adiciono un
analisis de las respuestas de test aplicado a los profesionales de enfermeria de la
unidad.

Indicadores basados en:

Conceptos basicos de sedo analgesia, con un cumplimiento del 100%

Conocimientos de las escalas de valoracion, con un cumplimiento del 100%

Conceptos de la teoria de enfermeria comprendidos en un 100%.

Aspectos relacionados con farmacos en un 80%
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10. CONCLUSIONES.

Como resultado de la implementacion del protocolo de sedoanalgesia en la UCI
de la clinica universidad de la sabana, es posible concluir que disminuyeron: la
estancia de los pacientes, el indice de morbilidad y la necesidad de sujecion
terapéutica, con el manejo estandarizado de la sedacién y la analgesia.

Por otro lado al comparar los analisis realizados antes de la implementacion de la
guia y luego se evidencia la importancia de la participacion del personal de
enfermeria en la elaboracién de protocolos ya que esto contribuye a prestar un
cuidado con calidad, con evidencia cientifica que contribuya al mejoramiento de
nuestra profesion.

Después de haber analizado el proceso de cdmo se administra la sedoanalgesia y
observar como se efectia la valoracion de escalas de dolor y sedacion, se
concluye que en los procesos realizados por enfermeria es necesario implementar
teorias pues constituye un aporte original que nos permiten identificar posibles
mejoras en el cuidado y debilidades en los procesos.
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11. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, el protocolo puede ser aplicado a otras
areas de la institucion como son salas de cirugia y urgencias

Motivar y capacitar de forma periddica al personal responsable de la toma de
decisiones, en los aspectos relacionados a la implementacion del protocolo.

Suministrar los recursos humanos, financieros, materiales, técnicos, y de
informacion para la ejecucion total de la propuesta.

Se recomienda hacer parte de la implementacién al personal auxiliar de
enfermeria como personas encargadas de detectar signos de alarma ante una
deficiente titulacién de sedoanalgesia en el paciente hospitalizado en la unidad de
cuidados intensivos.
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13. ANEXOS.

13.1. CRONOGRAMA

Anexo 1. Cronograma
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Tabla 9. Cronograma.
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13.2. PRESUPUESTO.

Anexo 2. PresuEuesto

TIPO VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
RECURSOS HUMANOS Horas investigadores (1500) 15.000 15.000.000
Horas asesor (24) 200.000 4.800.000
Reunion interdisciplinaria UCI 10.000 1.000.000
Reunion personalizada cada | 25.000 250.000
_ profesional de enfermeria.
RECURSOS FISICOS Y | Computador. 1.000.000 1.000.000
TECNOLOGICOS
Internet. 550.000 550.000
Impresora. 250.000 250.000
Mensajes de texto 300 15.000
Revision  sistematica  historias | 300.000 1.200.000
clinicas.
Presentacion PowerPoint 100.000 100.000
Papeleria 300.000

COSTO DE ELABORA

DESCRIPCION CANTIDAD VLR UND TOTAL
COMPUTADOR 1 $1.379 $  1.379
IMPRESORA 1 $219 $ 219
TELEFONO 1 $299 $ 299
PROYECTOR 1 $ 1.200 $  1.200
PAPELERIA 1 $ 199 $ 199
GASTOS DE INTERNET | 1 $321 $ 321
IMPRESIONES 2 $ 68 $ 136
RECURSOS

EDUCATIVOS 1 $43 $ 43
TOTAL $3.961 $ 4.261

DEL PROYECTO 1 $ 1.000 $ 1.000
GASTOS DE

REFRIGERIOS 3 $ 300 $ 900
TOTAL 1.900

GASTOS OPERATIVOS $5.261 $ 5.261
SUELDOS $ 5.000 $ 15.000
= GASTOS OPERATIVOS

AL INICIO $ 1.496 $ 20.261

EN ACTIVOS FIJOS $4.261
EN GASTOS PREOPERATIVOS $1.900
EN GASTOS OPERATIVOS $20.261
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13.3. PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Anexo 3. Protocolo de enfermeria para el manejo de la sedoanalgesia guiada por
metas en pacientes de la unidad de cuidados intensivos adulto de la clinica
universidad de la sabana.

DIRECCION DE ENFERMERIA Fecha de
CLINICA UNIVERSIDAD DE LA elaboracién:
SABANA

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Pag. | CODIGO

PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA
EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA
GUIADA POR METAS EN PACIENTES _ e
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS Juliana Jiménez
INTENSIVOS ADULTO DE LA CLINICA Diana Godoy
UNIVERSIDAD DE LA SABANA.

Elaborado por:
Adriana Duarte

INTRODUCCION

La sedo analgesia corresponde a una de las préacticas clinicas mas utilizadas en
las unidades de cuidado intensivo. De acuerdo a las necesidades individualizadas
de cada paciente, durante la fase aguda y critica de su enfermedad se administra
diferentes farmacos a dosis variables de acuerdo a las metas que se quieran
alcanzar con cada uno de ellos teniendo en cuenta algunos condiciones como lo
son el dolor, la privacién del suefio, agitacion, ansiedad entre otras.”

La sedacion se define un estado relajado y tranquilo en el que el paciente esta
libre de ansiedad, es un término vago que cubre una amplia variedad de estados
de pérdida de conciencia y de falta de respuesta a estimulos. Asi existe la
sedacion ligera o sedacidén consiente, en la que el paciente puede responder a
estimulos verbales y obedecer 6rdenes apropiadamente y la sedacién profunda
gue implica la falta de respuesta a los estimulos verbales, pero con respuesta al
tacto, dolor o a otros estimulos nocivos.?

De acuerdo a lo anterior, el uso de sedantes y analgésicos en pacientes criticos,
en ventilacion mecanica, por ejemplo, son necesarios para reducir el consumo de
oxigeno, facilitar la administracion de la ventilacion mecanica y propiciar el confort
de los pacientes °. Las necesidades de sedacién en los pacientes criticamente
enfermos varian ampliamente. Estos pacientes presentan frecuentemente
acumulacion de drogas en el organismo y por ende, un efecto prolongado de la
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sedacion, ademés de otras variables importantes a considerar que se relacionan
con el efecto de los medicamentos a nivel hepético, renal, interaccion de
medicamentos, edema, hipoproteinemia y shock.

La finalidad es lograr una sedacion guiada por metas por lo tanto se requiere
emplear estrategias que permitan maximizar los beneficios y reducir los riesgos y
eventos adversos secundarios derivados de un uso irracional de medicamentos
para tal fin.

Segun, una revision de evidencia cientifica sobre la efectividad de protocolos de
sedoanalgesia en pacientes adultos de uci, menciona: “protocolos de sedacion del
paciente en uci implementan dos caracteristicas principales: un enfoque
estructurado para la evaluacion del dolor y la angustia del paciente, junto con un
algoritmo que dirige la escalada de drogas y desescalada basandose en las
evaluaciones.

El presente protocolo contiene aspectos relevantes sobre el manejo de la
sedoanalgesia en el paciente critico adulto, dentro de los cuales se destaca la
presentacion de conceptos importantes relacionados con el tema, la descripcion
detallada del proceso basado en evidencia, la implementacion de escalas
validadas metodolégicamente para evaluar el nivel de sedacién *, implementando
el proceso de enfermeria y recomendaciones cientificas.

OBJETIVO

Estandarizar el manejo de la sedo analgesia guiada por metas liderado por el
profesional de enfermeria, segun la condicién clinica de cada paciente en la
unidad de cuidado intensivo adulto de la clinica universidad de la sabana.

PRINCIPIO

El principio fundamental de la sedoanalgesia se basa en optimizar y garantizar que
el paciente se encuentre sin dolor, lograr el confort, que conserve el sensorio
claro, participe en el tratamiento durante el dia y se permita conciliar el suefio y
descansar durante la noche.
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ALCANCE

Este protocolo esta creado para brindar cuidado de enfermeria a los pacientes
de la unidad de cuidados intensivos de la Clinica Universidad de la Sabana que
requieran de sedoanalgesia, bajo un abordaje estructurado para evaluar el dolor y
la sedacion requerida para cada paciente.

Igualmente tiene como fundamento mostrar las estrategias mas recomendables de
sedoanalgesia en funcién de mejorar el estado de salud del paciente.

Pretende unificar conceptos para facilitar la labor de cuidado del personal de
enfermeria y auxiliares de enfermeria en pro de mejorar la atencion que se brinda
a los usuarios y sus familias minimizando al maximo complicaciones o eventos
adversos derivados de la atencién que se brinda a estos.

INDICACIONES |

Paciente con necesidad de sedoanalgesia.

IMPLICACIONES ETICO-LEGALES ‘

El personal médico y de enfermeria que tiene la responsabilidad de administrar
medicamentos con efecto sedante y analgésico, segun las necesidades del
paciente, tienen en sus manos la capacidad y responsabilidad de tomar decisiones
y enfrentar las implicaciones y efectos secundarios que supone cada uno de ellos,
es asi que las actitudes, pensamientos y reflexiones que favorecen el quehacer
del personal de salud deben cumplir cabalmente el propdsito de administrar
medicamentos como estrategias de sedoanalgesia. Esto se rige a través de los
principios y valores de beneficencia, no maleficencia, autonomia, justicia,
veracidad, solidaridad, los cuales orientan la responsabilidad deontolégica del
profesional de enfermeria en Colombia

RESPONSABILIDAD

Médico: valoracion del paciente, identifica necesidades de sedacion y/o analgesia,
realiza la formulacién con indicacion médica, de acuerdo a RASS deseado.

Enfermera: El personal de enfermeria, realiza valoracion de enfermeria, verifica
la orden médica, realiza administracion del medicamento (teniendo en cuenta los
10 correctos), verifica meta de sedo analgesia con escala de Rass o escala
ESCID, realiza retroalimentacién del proceso.
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DEFINICIONES

PROTOCOLO. Un protocolo es un algoritmo racional, una secuencia ordenada de
pasos, en el cual se define un problema y sus caracteristicas. Los objetivos
terapéuticos y en términos de la mejor evidencia se escogen los medicamentos o
el tratamiento de eleccion, junto con la aplicacién de los procedimientos para que
el paciente cumpla con éxito su tratamiento.?*

DOLOR: Experiencia emocional y sensorial desagradable asociada a dafio tisular
real o potencial

ANALGESIA: Situacién en la que se perciben los estimulos nocioceptivos pero no
se interpretan como dolor. %°

ANSIEDAD: Estado subjetivo de incomodidad, malestar, tension, desplacer y
alarma que hace que el sujeto se sienta molesto. °

AGITACION: Es la presencia de movimientos frecuentes de la cabeza, los brazos
o las piernas y/o la desadaptacién del ventilador, que persisten a pesar de los
intentos de tranquilizar al paciente por parte del personal encargado de su
cuidado. Puede ocurrir por una toxicidad del SNC secundaria a los farmacos o por
otras condiciones frecuentes en el paciente critico. *°

SEDACION: Es el control efectivo y seguro del dolor, ansiedad y movimiento,
para permitir la realizacion de un procedimiento en forma adecuada, o lograr una
homeostasis ante una situacién critica de tal manera que se proporciona un grado
apropiado de pérdida de la memoria y disminucién de la conciencia.”

SEDACION CONSCIENTE: Un estado médico controlado de depresion de la
conciencia que permite mantener todos los reflejos de defensa de la via aérea, el
paciente conserva su habilidad de tener su via aérea libre en forma independiente
y continua, permite una adecuada respuesta al estimulo fisico o verbal, hay
respuesta a érdenes verbales. Es decir, el paciente esta tranquilo, no dormido. No
necesariamente cursa con analgesia, o si se ha combinado un analgésico con el
sedante, permite procedimientos de un nivel de dolor muy leve. **

** Ministerio de Salud Publica .Proceso de Normatizacion. Organizacién panamericana de la salud.
Organizacion mundial de la salud. Primera edicidn.

* povar Marco. Gémez Serigd. Analgesia y sedacion en urgencias. servicio de urgencias. Hospital
universitario Miguel Servet. Zaragoza. 2000;12:272-279.

48



SEDACION PROFUNDA: Un estado médico controlado de depresion de
conciencia o inconsciencia de la cual el paciente no es despertado facilmente.
Puede acompanfarse de una pérdida total o parcial de los reflejos de defensa de la
via aérea e incluye la pérdida de la habilidad para mantener la via aérea abierta de
forma independiente y continua y de responder a los estimulos fisicos o verbales
de forma intencionada. El paciente esta profundamente dormido, necesita a veces
soporte para la respiracion, sin llegar necesariamente a intubacion endotraqueal.
Permite procedimientos mas prolongados con niveles de dolor leve a moderado.
Generalmente se asocia con analgésicos potentes.*

SEDACION GUIADA POR METAS: Es una estrategia basada en la aplicacion de
protocolos y humanizacién del cuidado de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos. Es definida como la individualizacion del cuidado (sedoanalgesia) de
acuerdo con las caracteristicas propias del individuo (edad, peso, comorbilidad) y
las alteraciones fisiopatologias de la enfermedad que genera la necesidad de su
traslado a la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI).*

TITULACION DEL EFECTO TERAPEUTICO: Es aquella dosis en que

subjetivamente conseguimos el efecto deseado, ya sea ausencia de dolor o
ansiedad, con unos efectos secundarios ausentes o minimos. *3
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PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA GUIADA POR
METAS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO DE LA

OBJETIVO

VALOR
AGREGADO

RECURSOS

INDICADORES
DE GESTION

CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA

Minimizar al maximo complicaciones derivadas de la administracion de
sedoanalgesia.

Congruencia entre el equipo interdisciplinar.

Deteccién temprana de posibles complicaciones

Disminuir la estancia prolongada en uci

Disminuir los niveles de morbi-mortalidad en los usuarios

Mejorar la atencién a los usuarios.

Uso de sedacion por metas

Aplicacién de escalas de sedacion

Cuidado de enfermeria basado en la teoria de enfermeria de sintomas
desagradables.

Humano: personal médico y de enfermeria capacitado y entrenado.
Infraestructura: unidades de cuidado intensivo

Tecnolégico: base de datos institucional.

Directivo: protocolo para el manejo de la sedoanalgesia

No. de complicaciones derivadas del cuidado de enfermeria a pacientes
bajo efecto de sedo analgesia
x 100
Total de pacientes bajo efecto de sedo analgesia
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TEORIA DE LOS SINTOMAS DESAGRADABLES.

La teoria de los sintomas desagradables nos dirige a la realizacion de cuidados de
enfermeria globales para poder intervenir en los siguientes factores de los que
habla la teoria.

Los factores relacionados en la teoria son tres:

1. Los factores fisiologicos estan relacionados con los sistemas organicos
normales, las patologias y los niveles de nutricidn, entre otros.

2. Los factores psicolégicos se asocian con el estado animico, la personalidad y el
grado de ansiedad.

3. Los factores situacionales se relacionan con las experiencias personales, el
estilo de vida y el apoyo social.

Las expresiones también tienen diferentes matices, que pueden buscarse para
describir la experiencia del sintoma desagradable. Estos incluyen la duracion y
frecuencia del sintoma, su calidad y su intensidad, y la angustia.

Para la enfermeria es esencial valorar estos factores, asi como las caracteristicas
del dolor, como un aspecto fundamental para tener en cuenta en el momento de
planear los cuidados de enfermeria. Esta informacion permite interpretar las
experiencias del dolor como las vive la persona y da opciones de cuidado de
enfermeria que son complementarias a la administracion de analgésicos o
inclusive pueden llegar a reducir la necesidad de suministrar estos. Asi mismo,
esta teoria da herramientas para evaluar la efectividad del plan, porque tiene en
cuenta la funcionalidad de cada individuo. De igual forma, esta teoria permite
incluir al cuidador de la persona enferma, ya que el mismo hace parte de la
situacion o del contexto de la experiencia dolorosa, con lo cual se operacionaliza
el caracter integral con que la enfermeria aborda al ser humano (Enf. Maritza
Espinoza Venegas, 2011).

En el actual protocolo se aplicara dicha valoracién del cuidado de enfermeria
basado en la teoria de la siguiente manera:
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VALORACION DE LA TEORIA DE LOS SINTOMAS DESAGRADABLES

MEDICAMENTOS PSICOLOGICOS | SITUACIONALES | FISIOLOGICOS
) e Ansiedad e Edad e Disminucion
ANALGESICOS e Trastorno del|e Antecedentes de la FR
suefo e Comorbilidades | ¢ Disminucion
e Fentanilo e Insomnio e Diagnostico de la PA
e ketamina e Confusion principal y e Asincronica
e tramadol e Cefalea secundario ventilatoria
e morfina e Somnolencia e Usode e Desaturacion
e acetaminofen e Alucinaciones sustancias e Facies de
e Delirium psicoactivas dolor
e Patron
respiratorio
SEDANTES ineficaz
e Aumento de
e Propofol la FC
e midazolam e Bradicardia
e dexmedetomidina e Nauseas
e Estrefliimiento
e Inapetencia
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Richmond (RASS)

Herramienta de valoracion estandarizada y validada a nivel mundial que garantiza
una mejor calidad en los cuidados y facilita la obtencion de un nivel de sedacion
optimo y adecuado a las necesidades de cada paciente.

COMBATIVO WIOLENTO O COMBATIVOD, RIESGO PARA EL
PERSOMNAL

AGITADD MOVIMIENTOS DESCOORDINADOS O DESACOPLE
WENTILATORIO

o AeRTAvTRANQULO|

SEDACION LIGERA MENOS DE 10 SEGUMDOS DESPIERTO (APERTURA
DELOSOJOS) AL LLAMADO
-4 SEDACION NO RESPOMDE & LA VOZ, PERO SE MUEVE O ABRE
PRECFUMDA LOSOJOSALESTIMULO FISISCO

Escala de conductas indicadoras de Dolor — ESCID

La escala sobre Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) es una propuesta de
modificacion de la escala de Campbell cuya diferencia radica en que sustituye la
valoracion de la respuesta verbal del paciente por la adaptacion a la ventilacion
mecanica.

Escala de Conductas Indicadoras de Dolor - ESCID Puntaje
MUSCULATURA FACIAL

Relajada

En tension, cefio fruncido y/o mueca de dolor 1
Cerio fruncido de forma habitual v/o dientes apretados 2

TRANQUILIDAD

Tranquilo, relajado, movimientos normales

Movimientos ocasionales de inquietud yfo de posicion 1
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades 2

TONO MUSCULAR

MNormal 0
Aumentado. Flexién 1
Rigido 2

ADAPTACION A VENTILACION MECANICA (VM) - >
Tolerando VM 0 Graduacion del dolor

Tose pero tolera VM 1 No dolor 0

Lucha con el respirador 2 Dolor leve-moderado 1-3
CONFORTABILIDAD

Confortable y/o tranquilo 0 Dolor modera:lo-gmve 4-6

Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Ficil de distraer 1 Dolor my intenso =6

Dificil de confortar con el tacto o hablindole 2 OBIETIVO =3

53



ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

1. FACTORES FISIOLOGICOS
En estos incluimos:

1. DIEZ CORRECTOS
I. Administrar el medicamento correcto.
- Identificar el medicamento y comprobar la fecha de caducidad el mismo.
- Comprobar el nombre de la especialidad al preparar el medicamento.
- Ante la duda, no administrar y consultar.
- Se desechara cualquier especialidad farmacéutica que no esté
correctamente identificada.
II. Administrar el medicamento al paciente indicado.
[ll. Administrar la dosis correcta.
- Siempre que una dosis prescrita parezca inadecuada, comprobarla de nuevo.
- Si existen dudas ante dosis no usuales, efectuar doble control con otro
personal del equipo de enfermeria.
- Siempre realizar doble control.
IV. Administrar el medicamento por la via correcta.
- Si la via de administracién no aparece en la prescripcion, consultar.
V. Administrar el medicamento a la hora correcta
- Comprobar el aspecto del medicamento antes de administrarlo, posibles
precipitaciones, cambios de color,etc...
VI. Registrar todos los medicamentos administrados.
- Registrar y firmar lo antes posible la administracion del medicamento.
- Si por alguna raz6n no se administra un medicamento, registrar en la Hoja de
Evolucion de Enfermeria especificando el motivo.
- Cuando se administre un medicamento “segun necesidades” anotar el motivo
de la administracion.
- No olvidar nunca la responsabilidad legal.
VIl. Informar e instruir al paciente sobre los medicamentos que recibe.
VIIl. Comprobar que el paciente no toma ningin medicamento ajeno al
prescrito.
IX. Investigar si el paciente padece alergias y descartar interacciones
farmacologicas.
X. Antes de preparar y administrar un medicamento lavarse las manos.
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2. CONTRAINDICACIONES

No existe una contraindicacion absoluta para la administracion de sedacion y
analgesia al interior de la Unidad de Cuidados Intensivos. La implementacion de
una estrategia de manejo que incluya medicamentos debera tener en cuenta las
posibles contraindicaciones que se presentan para cada uno de los medicamentos
escogidos dentro de un contexto clinico individualizado y razonable.

Las complicaciones derivadas de la implementacion del protocolo provienen
directamente de los efectos obtenidos durante la aplicacién de los medicamentos
usados para proveerla. Dentro de las complicaciones mas frecuentes se
encuentran:

e Pacientes en ventilacion mecanica:

La lucha del paciente con el respirador genera numerosas complicaciones que
pueden agravar la situacion de los pacientes criticos y que, por tanto, deben ser
evitadas. Entre ellas: acidosis respiratoria secundaria a hipo ventilacion y
aumento de la produccién de CO2; hipocapnia por hiperventilacion; hipoxemia
por a sincronia entre el paciente y el ventilador; aumento de la presion
intratoracica con disminucién del retorno venoso, del volumen minuto cardiaco y
de la presion arterial; aumento del consumo de O2 por el aumento de la
actividad de los musculos esqueléticos y respiratorio. Por ello el uso de los
analgésicos y sedantes serd en forma combinada (sedo-analgesia), en estos
pacientes. *°

v Sedacion basada en Analgesia: Fentanilo.

v' Combinacion: Midazolam y Fentanilo.

v Insuficiencia Renal: Remifentanilo/Dexmedetomidina.
v Insuficiencia Hepatica: Remifentanilo/Propofol.

Pacientes sin ventilacibn mecanica:

Es recomendable en los pacientes sin soporte ventilatorio usar farmacos
con bajo riesgo de producir depresion respiratoria y efectos adversos
hemodindmicos graves, tales como lorazepam, Haloperidol vy
dexmedetomidina, asi como asegurar adecuada analgesia.

La forma de administracién en bolo es mejor al inicio, continuando con
infusién que sera pautada segun la respuesta. Si el paciente esta muy
agitado puede ser inmovilizado mientras se le administran las medicaciones
apropiadas por via endovenosa. *°
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Pacientes en destete ventilatorio:

El paciente en proceso de retirada de la VM no debe estar sedado, ni
relajado. En este momento, la prioridad nimero uno es aplicar medidas no
farmacoldgicas para aliviar la ansiedad: explicar al paciente claramente la
situacion, la colaboracion que se espera de él y los pasos a seguir.
Igualmente, reducir al minimo los ruidos, la intensidad de la iluminacién y
permitir un horario de visitas flexible, son medidas que ayudan al paciente
en esta fase. Sin embargo, cuando el paciente se agita, presenta delirio, se
torna ansioso o desarrolla un sindrome de abstinencia, es Gtil mantener un
nivel de sedacion minimo, con farmacos de corta vida media.

Durante el proceso de retirada de la VM es necesario que el paciente esté
licido y alerta. Si es preciso, se administraran farmacos para controlar el
dolor y la agitacion psicomotora. Se prefiere la morfina para el tratamiento
intermitente, por la duracion mas prolongada de su efecto. En los pacientes
con inestabilidad hemodindmica o insuficiencia renal se recomienda
Fentanilo.

Se recomienda no usar midazolam o lorazepam en el proceso de retirada
de la VM, pues la sedacion prolongada, con midazolam o loracepam, se
asocia a un aumento del tiempo de permanencia en VM, aumento del
tiempo de retirada de la VM y del tubo oro traqueal y estancia en la UCI, ya
que pueden acumularse y prolongar la sedacién. *’

3. VIA DE ADMINISTRACION:
Intravenosa: Por Catéter Venoso Central, por catéter venoso Periférico.

4. TECNICA:

Todo paciente sometido a una estrategia de Sedacion y/o Analgesia debera ser
evaluado periédicamente (2 veces por cada turno de enfermeria como minimo)
para determinar el nivel de sedacion al igual que para el desarrollo de abstinencias
y delirium.

5. NIVEL DE SEDACION RECOMENDADA:
RASS -2 a 0 (En la mayoria de pacientes).

Todo paciente sometido a una estrategia de sedacion debera incluirse dentro del
protocolo de suspension matutina de la sedacion.
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Todo paciente con impresion diagnostica de Delirium deberd ser tratado y
evaluado en conjunto con el servicio de Psiquiatria.

La guia supone la idoneidad del personal que la pone en préactica, por la cual no
se encuentran revisiones extensas de los farmacos o de los protocolos
recomendadas en ellas.

El médico intensivista tratante definird la estrategia de sedacion, los
medicamentos, la dosis de inicio, y las metas segun las escalas de sedacion.

6. FACTORES PSICOLOGICOS
VALORACION EXHAUSTIVA DE:

DESARROLLO DE DELIRIUM: Se define como una alteracion de la conciencia
con inatencion, acompafada de alteraciones cognitivas y/o de percepcion que se
desarrollan en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y fluctian con el
tiempo45. Los cambios cognitivos se manifiestan como alteraciones de la
memoria, desorientacion, agitacion o habla confusa. Las alteraciones de la
percepcion se manifiestan como alucinaciones (usualmente visuales), ilusiones y/o
desilusiones. **

Y La valoracién del delirio en el paciente grave debe incluir, ademas de la
exploracién clinica, la escala CAM-ICU
Se usara Haloperidol y en caso de contraindicacion para el Haloperidol
debera considerarse el uso de Risperidona. *

v

SINDROMES DE ABSTINENCIA: Se recomienda evaluar el desarrollo de la
tolerancia y el sindrome de abstinencia en todos los pacientes graves que se han
manejado con sedantes y opioides, sobre todo cuando se utilizaron dosis
elevadas, y en forma combinada por méas de 48 horas.
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7. FACTORES SITUACIONALES.

1. PACIENTE NEUROLOGICO/NEUROQUIRURGICO: en los enfermos
neurocriticos la sedo-analgesia debe estar dirigida a controlar o disminuir la
respuesta metabdlica al estrés (taquicardia, hipertension, aumento del
catabolismo proteico, etc.), mantener la sincronizacion del paciente con el
ventilador, disminuir el dolor, la ansiedad, la agitacién, prevenir situaciones
que produzcan aumentos de la PIC, disminuir y mantener los requerimientos
metabolicos cerebrales, aumentar la captacion de oxigeno, optimizando la
hemodinamica sistémica y reduciendo las demandas metabdlicas cerebrales
de oxigeno.

Debe tenerse en cuenta:

a) no debe interferir con la valoracion neurologica continua en las primeras
horas, para poder detectar complicaciones intracraneales tratables que
precisen una pronta intervencion, las cuales pueden expresarse como
agitacion o incomodidad.

b) se debe prevenir la lesién neurolégica secundaria, asociada a hipoxemia
e hipotensién, que deben ser corregidas sin pérdida de tiempo.

Se recomienda un régimen de sedacion basado en hipnéticos de accion
corta como el Propofol y en analgesia con opioide como el Fentanilo.
Combinacién: Fentanilo/Midazolam.

2. PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS: Se recomienda tener precaucion con la
utilizacion de propofol y midazolam. Los tiempos de recuperacién inicial en
pacientes sedados con propofol son indistintos en personas jovenes (20 a 50
afios) y ancianos (65 a 85 afos); sin embargo, la recuperacion total
psicomotora es mas lenta en el segundo grupo, y puede tardar hasta 120
minutos en pacientes sedados con indices de monitorizacion «biespectral» de
60 a 70. *°

3. PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL O HEPATICA: La insuficiencia
hepatica o renal produce cambios, no solamente en el aclaramiento, volumen
de distribucion, fraccion libre o eliminacion del medicamento original, sino
también en la potencial acumulacién de metabolitos activos, ya sean estos
toxicos o no.
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En presencia de disfuncion hepatica, la mayoria de los medicamentos estan
sujetos a un aclaramiento disminuido, vida media aumentada y acumulacion de
metabolitos potencialmente toxicos o con actividad metabdlica, cuya repercusion
clinica es poco conocida.

Se recomienda el uso de Fentanilo, reduciendo su dosis de mantenimiento.
Se sugiere el uso de morfina en dosis reducidas y fraccionadas, con
observacion clinica estrecha.

Se sugiere el uso de dexmedetomidina, como terapia coadyuvante, en
pacientes cirréticos con sindrome de abstinencia, cuando el manejo
convencional fracasa. Se debe reducir la dosis.

Se recomienda el propofol como hipnético de eleccién en el manejo de
pacientes con insuficiencia hepatica en dosis de 50 pg/kg por minuto.

Se recomienda el uso del haloperidol en los pacientes cirréticos con delirio.
Se debe iniciar con dosis menores de las recomendadas en pacientes sin
insuficiencia hepatica, y se deben monitorizar las alteraciones electroliticas
y electrocardiograficas (especificamente el intervalo QT).

En los pacientes con insuficiencia renal cronica, estén en dialisis o no, la
prediccién de los perfiles farmacocinéticos con formulas para calcular el FG no
estan bien establecidas para la mayoria de los medicamentos. %

Se recomienda no usar morfina en el paciente critico con insuficiencia renal
y en dialisis.

Se recomienda el uso de hidromorfona, reduciendo su dosis y
monitorizando los signos de excitacibn del SNC vy los estados
confusionales.

Se recomienda el uso de Fentanilo, comenzando con una dosis de carga
mas baja en pacientes con FG inferior a 50 ml/minuto.

Se recomienda el uso de dexmedetomidina, disminuyendo la dosis de carga
y ajustando la infusidon segun la respuesta clinica.

Se recomienda el uso de midazolam solo para periodos inferiores de 48 a
72 horas, reduciendo la dosis a un 50%.

Se recomienda el uso del propofol, aumentando su dosis al inicio de la
didlisis y monitorizando los niveles séricos de triglicéridos después de 12
horas de infusion continua.

Se recomienda el uso de haloperidol en pacientes con delirio, disminuyendo
su dosis en un 30%.
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PACIENTE EN UCI

r— VALORACION —1

MEDICO ENFERMERA
DETERMINA LA META DE & ‘
SEDACION EN EL PACIENTE IDENTIFICA EL RASS ACTUALY LA VALORA E IDENTIFICA
SEGUN LA CONDICION ESCID LOS SINTOMAS
CLINICA, PATOLOGICA, & DESAGRADABLES.
EDAD, SEXO, 1
COMORBILIDADES APLICA LA META DE
SEDONALGESIA FACTORES.
PSICOLOGICOS.
v SITUACIONALES
FISIOLOGICOS
TCE. PLT.
NEUROPROTECCION. RASS — 5 Y RASS -4 RASS — 3 A RASS 1
SHOCK. CIRUGIA
ABDOMINAL.ENFERMEDA
SEDACION PROFUNDA- SEDACION SUPERFICIAL- D PULMONAR. SEPSIS.
CONSIDERE LA CONSIDERE LA
ADMINISTRACION DE ADMINISTRACION
PROPOFOL. MIDAZOLAM. EN DEXMEDETOMIDINA, Y SI ES EL
COMBINACION CON CASO OPIACEOS.
OPIACEOS.
2
— REVALORACION
RASS NO DFSFADO FVOI LICION ADFCUADA
TITUI AR SFDOANAI GFSIA DFSTFTF NDF SFNOANAI GFSIA. => DFSPFRTAR

SEDANTES PROPOFOL, MIDAZOLAM, DEXMEDETOMIDINA
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ENFERMERIA CODIGO:
MIDAZOLAM

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

Es una benzodiacepina de eleccién para sedacion a corto plazo, tiene una rapida
eliminacién y su duraciéon de accidbn es mas corta que otras benzodiacepinas. El
midazolam ha demostrado ser util para la sedacién continua de pacientes en estado
critico, disminuye el flujo sanguineo cerebral y el consumo metabdlico.

RESPONSABLE
Enfermeria
Diluciones predefinidas (Midazolam 60mg en 88cc de SSN 0.9%)
DOSIS

Midazolam: (ampollas de 5y 15 mg)

Iniciar la infusién a 0.04 — 0.1 mg/Kg/h. En las primeras 24 horas se ajustara la dosis
con bolos adicionales o con incrementos en un 10-25% de la infusion hasta alcanzar
un RASS entre 2-4 o el nivel de sedacion deseado. Dosis maxima 0.2 mg/Kg/h.

Iniciar infusion continua a 7 mg/hora y ajustar en las primeras doce horas.
Generalmente la dosis constante se alcanza a las 12 horas.

Dosis maxima 15 mg/hora.

Si con dosis maximas de midazolam no hemos conseguido el nivel de sedacion
deseado se afiadira propofol a 1-2 mg/hora siempre que no exista contraindicacion. Si
el Propofol esta contraindicado se incrementara la dosis de analgésico opiode.

Se disminuira la dosis en un 25% en pacientes con disfuncion renal: si cumple uno o
mas de: Creatinina > 2 mg/dl, Aclaramiento < 50 ml/h, Urea > 50 mg/dI

Se disminuird la dosis en un 25% en pacientes con disfuncion hepatica: si cumple uno
0 mas de:Bilirrubina total > 5 mg/dl y GOT > 300 U.I

Datos de insuficiencia hepatica aguda

Una vez al dia se ajustara la dosis en funcién del nivel de sedacién deseado pues el
midazolam puede acumularse con una dosis fija de infusién continua

Se afiadira analgesia en perfusion

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS

e En tratamientos prolongados la interrupcion brusca del tratamiento se
acompafara de sintomas de abstinencia: cefalea, mialgias, ansiedad, tension,
inquietud, confusion, irritabilidad, insomnio de rebote, alteraciones del estado de
animo, alucinaciones y convulsiones. Se debe iniciar destete lento

e La enfermera debe estar atenta a la aparicion de cambios en el humor, ansiedad
o trastornos del suefo e intranquilidad y garantizar periodos de suefio
ininterrumpidos de 7 a 8 horas
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FACTORES FISIOLOGICOS

e La enfermera debe tener a mano equipos de reanimacion adecuados pues
puede deprimir la contractilidad miocardica y causar apnea.

e La enfermera debe prestar especial atencion a la frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno

e Si se requiere cambio de meta por que el paciente se encuentra con falla
respiratoria 0 hemodinamicamente inestable se debe objetivar parametros que
indiguen una sedacion profunda, permitiendo en caso de ser necesario un
rapido ascenso en los escalones predefinidos hasta alcanzar la meta.

Para una sedacion de -4 a -5 tener en cuenta:

. Pa/FiO2 < 150 con PEEP > de 10 cm H20, o PaCO2 > 60 con pH < 7.25

. Asincronia al ventilador. Gran actividad muscular inspiratoria o espiratoria.

. Ventilacién no tradicional (HFOV, prono, APRV).

. Volumen minuto > 15 litros/minuto o > 200 ml/kg

. Shock de cualquier origen con requerimientos elevados de agentes vasoactivos:

- Noradrenalina >0,3 mcg/kg/min
- Dopamina > 10 mcg/kg/min
- Dobutamina>10 mcg/kg/min

- Adrenalina > 0,1 mg/kg/min

. I.C < 2,0 It/min/mt2

. Lactato> 4.0 meg/It

Recordar:

. Reevalle continuamente su meta

. Lo habitual es que luego de 24 6 48 horas de requerir sedacion profunda sea

posible pasar a un nivel de sedacion -3 a -1
. Aplicar y consignar RASS cada 6 horas
En ocasiones, puede que pese a alcanzar las dosis mas elevadas de Fentanilo y
Midazolam, no se alcancen las metas de RASS predefinida o el paciente persista en
Asincronia en estas condiciones se plantea la siguiente conducta:
1. Reevaluar meta de sedacion
2. Revisar programacion del Ventilador Mecanico
3. Considere:
a. Asociar nuevo farmaco (por ejemplo, Propofol)
b. Aumento de dosis: Aumento del Midazolam o Fentanilo, segun requerimiento
mas all4 de las dosis recomendadas.
c. Uso de relajantes neuromusculares.
FACTORES SITUACIONALES
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Valoracion estricta después de su uso minimo de tres horas

El paciente no debe realizar tareas que impliquen su total concentracion
Este medicamento aumenta los efectos de otros sedantes, hipnéticos o
tranquilizantes, por ello se debe verificar si el paciente es usuario de
alguno de estos medicamentos y realizar estricta valoracion.
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ENFERMERIA CODIGO:
FENTANYL

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

El Fentanilo es un agonista narcético sintético opioide utilizado en analgesia y
anestesia, con una potencia aproximada 100 veces mayor que la morfina.

RESPONSABLE
Enfermeria
Diluciones predefinidas (Fentanilo 2000mcg en 60cc de SSN 0.9%
DOSIS

Ampollas 0.05mg/ml x 10ml

Induccion:  Bolo IV 5-40 mg/kg o infusién de 0.25-2 mg/kg/min.

Mantenimiento: IV, 2-20 mg/kg; Infusién, 0.025-0.25 m g/kg/min.

Anestésico solo:  50-100 mg/kg (dosis total), o infusion, 0.25-0.5 mg/kg/min.

Se recomienda reducir la dosis en los ancianos y en los pacientes debilitados.

Deben ser administrados con precaucion en los pacientes que presentan hipotiroidismo
descontrolado, enfermedad pulmonar, disminucibn en la reserva respiratoria,
alcoholismo, con dafio en la funcién hepética o renal.

Requieren un prolongado monitoreo

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS
e Entre sus actividades la enfermera debe valorar si se presentan las
siguientes reacciones como intranquilidad, , episodios de alucinaciones,
escalofrio, pues son sintomas extra piramidales que se deben tratar a
tiempo
¢ Igualmente se deben valorar presencia de movimientos mioclonicos

FACTORES FISIOLOGICOS

e EIl Fentanilo tiene un comienzo de accion muy rapido y duracion corta 30 a 90
min, por lo cual la enfermera debe aplicar la escala de dolor al paciente o valorar
si presenta facies de dolor minimo cada dos horas

e La administracion en infusibn puede causar su acumulacién, y a altas dosis
puede producir rigidez muscular que dificulta la ventilacion del paciente. La
enfermera debe estar atenta a la presencia de dificultad respiratoria,
Desaturacion o a sincronia en la ventilacion mecanica

e Se debe valorar si se presentan: bradicardia, hipotension, nauseas, vomito y
mareo
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e Vigilar presencia de reacciones alérgicas como bronco espasmo, prurito,
urticaria

FACTORES SITUACIONALES
e Luego del destete del medicamento el paciente puede progresivamente
iniciar actividades tales como caminar, escribir
e En los adultos mayores o pacientes con antecedentes de consumo de
sustancias, la vigilancia debe ser mas prolongada y estricta ya que los
primeros tienden a presentar mayor numero de efectos adversos y los
segundos requieren de mayor dosificacion.
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ENFERMERIA CODIGO:
PROPOFOL

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

Es un agente anestésico e hipnético intravenoso con propiedades farmacocinéticas
muy rapidas, que se usa para procedimientos de corta y larga duracion. Produce una
rapida anestesia sin analgesia con una amnesia marcada pero menor que las
benzodiacepinas para la misma sedacion. Existe riesgo de memorizacion durante la
sedacion.

RESPONSABLE
Enfermeria
Diluciones predefinidas (Propofol 1% frasco 50cc)
DOSIS

Indicado en procesos en que se prevé necesidad de sedacion menor de 48 horas ( e€j.:
asmaético, reagudizacion de EPOC que requiere VM).

Procedimientos diagndsticos y tratamientos cortos.

Pacientes resistentes a otros métodos de sedacion.

Asociado a midazolam cuando se han alcanzado dosis maximas de este y no se ha
conseguido una adecuada sedacion.

En el destete de pacientes con insuficiencia respiratoria cronica y/o o periodos
prolongados de ventilacion mecanica.

Infusion a 1 mg/kg/h de propofol al 2% (1ml= 20 mg) ajustandose la dosis hasta
consegquir el objetivo a lograr (RASS 2- 4) hasta una dosis maxima de 6 mg/Kg/h.

Iniciar infusion a 70 mg/hora ( 4 ml/hora) y ajustar hasta un maximo De 420 mg/hora
(20 ml/ hora)

Si se requiere bolo de induccién o posteriores durante la perfusion continua: 1 — 2
mg/Kg bolo de 70 — 140 mg ( 3.5 -7 ml)

Siempre se asociara con analgesia.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS
e Este medicamento puede producir desinhibicién sexual por lo cual se debe
explicar al pacientey familiares.
e Deigual forma disminuye la capacidad de reaccién del paciente por ello es
de vital importancia que el paciente permanezca en reposo
e Puede producir movimientos epileptiformes que pueden generar alguna
discapacidad transitoria al paciente. Por ello se debe acompafiar y ayudar
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en sus actividades

FACTORES FISIOLOGICOS

El propofol genera muchos efectos en el sistema cardiovascular

-Disminuye la presion arterial debido a una vasodilatacion periférica vy
disminucién de la precarga ventricular.

- Tiene cierto efecto depresor de la contractilidad del miocardio

-bradicardia

- Cierta disminucién en la respuesta a estimulos vagales (disminucion de la
actividad de los barorreceptores)

Por lo cual la enfermera debe estar atenta y monitorizar a los pacientes de forma
continua para detectar los primeros signos de hipotensién, obstruccion,
respiratoria y desaturacion de oxigeno.

No lo use en los siguientes casos

Inestabilidad hemodinamica, hipotension y/o hipovolemia.

Bradicardia sinusal < 50 lat/min.

Bloqueo auriculoventricular excepto el de primer grado.

Disfuncién ventricular severa.

Pacientes mayores de 75 afios con patologia coronaria.

Hipertrigliceremia> 400 mg/dlI.
Alergia a propofol.

Hipersensibilidad al huevo o componentes del huevo.

FACTORES SITUACIONALES

No se debe usar en pacientes menores de 16 afios para sedaciéon en UCI
No usar en pacientes epilépticos
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ENFERMERIA CODIGO:
DEXMEDETOMIDINA

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

Es un agonista a 2 de accion corta y alta especificidad, produce analgesia, ansiolisis y
sedacion, que ha sido descrita como consciente. Adicionalmente, la dexmedetomidina
no produce depresion respiratoria clinicamente significativa.

Sedacion de pacientes adultos en la UCI que requieran un nivel de sedacidn
correspondiente a un grado de 0 a -3 en la Escala de Sedacion y Agitacion de
Richmond (RASS).

Ha demostrado ser eficaz y seguro para lograr una adecuada sedacion en pacientes
sometidos a  ventilacion mecanica asistida, cuando se administra antes, durante o
después de la intubacién tragueal. También esta indicado en pacientes no intubados,
para lograr un estado de sedacidén consciente, durante procedimientos quirdrgicos y
diagnéstico.

RESPONSABLE
Enfermeria
Diluciones predefinidas (dexmedetomidina 100und/ml /2ml)
DOSIS

Infusion IV en pacientes ya intubados y sedados: para cambiar a dexmedetomidina
iniciar a 0,7 mcg/kg/h, ajustar gradualmente dentro del rango de 0,2 a 1,4 mcg/kg/h
para alcanzar el nivel deseado de sedacion, en funcién de la respuesta del paciente.
Considerar una velocidad de infusi6bn menor para pacientes delicados.

Una vez ajustada la dosis, no se alcanzar4 un nuevo estado de equilibrio hasta
pasada una hora.

Dosis maxima 1,4 mcg/kg/h; si con esta dosis no se alcanza el nivel adecuado de
sedacion, cambiar a un agente sedante alternativo.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS
e La dexmedetomidina reduce el lagrimeo, produce boca seca e hipertermia por
lo cual la enfermera debe tratar estos sintomas con prontitud y evitar molestias
adicionales a los pacientes.
e [Este medicamento produce agitacion y sindrome de abstinencia por lo cual la
enfermera debe valorar si aparecen estos sintomas.

FACTORES SITUACIONALES
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La dexmedetomidina reduce la actividad simpatica, estos efectos pueden
aumentar en pacientes con control nervioso autbnomo desensibilizado (edad,
diabetes, HTA crénica y cardiopatias severas) por lo cual la enfermera debe
vigilar mas estrictamente a estos pacientes.

No se debe usar en pacientes con enfermedad cerebrovascular grave

FACTORES FISIOLOGICOS

La enfermera debe hacer monitoreo electro cardiografico y de la presion arterial
y de la saturacion de oxigeno en forma continua.

Los pacientes hipovolémicos pueden volverse hipotensos al recibir
dexmedetomidina, por lo tanto la enfermera debe evaluar el estado
hemodindmico y de volemia del paciente antes de iniciar la infusién; vigilar
estrictamente los liquido administrados y eliminados asi como administrar
liquidos rigurosamente antes y durante la administracion del medicamento.

En aquellas situaciones en las que el pacientes este con infusion de
vasodilatadores o0 agentes crono tropicos negativos, la coadministracion de
dexmedetomidina podria tener efectos farmacodinamicos aditivos, debiendo
titularse cuidadosamente. Si se presenta alguna situacion desfavorable la
enfermera debe reducir o suspender la infusion, aumentar la velocidad de los
liquidos basales y elevar las extremidades inferiores.
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ENFERMERIA CODIGO:
KETAMINA

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

La ketamina es una droga disociativa con potencial alucindgeno, derivada de la
fenciclidina, utilizada originalmente en medicina por sus propiedades analgésicas y
sobre todo, anestésicas.

La ketamina es un potente agente hipnotico y analgésico. La ketamina produce un
estado de inconsciencia llamado "anestesia disociativa" caracterizado por el
mantenimiento de los reflejos (tos y corneal) y movimientos coordinados pero no
conscientes. La analgesia que produce es profunda pero la amnesia puede ser
incompleta.

RESPONSABLE
Enfermeria
Diluciones predefinidas (ketamina frasco 500mg)
DOSIS

Ampolla 10 mg/ml, 50 mg/m

La ketamina se administra IV

La dosis normal de induccién es de 0.5-2.0 mg/kg IV o 4-10 mg/kg/IM. Para el
mantenimiento de la anestesia se utiliza a dosis de 30-90 mg/kg/min.

Dosis de 10-20 mg/kg/min para producir sedacion consciente.

Las dosis deben ser reducidas en pacientes ancianos.

La ketamina esté disponible en una solucion acuosa de 10 mg/ml, 50 mg/m.

La ketamina es compatible con el suero salino o soluciones de dextrosa.

La ketamina es administrada normalmente en union de una benzodiacepina para
reducir la incidencia y severidad de las reacciones de delirio.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS

e El efecto adverso mas destacado que aparece por el uso de la ketamina es un
fendbmeno conocido como delirio de emergencia. Este ocurre después de
algunas horas de la anestesia con ketamina y se manifiesta con confusion,
ilusiones y temor.

e Las mujeres y los pacientes con historia de alteraciones psiquiatricas tienen mas
probabilidad de experimentar el delirio. Las benzodiacepinas se utilizan para
disminuir la frecuencia y la severidad de estas reacciones.

e La ketamina produce Confusién, alucinaciones, nauseas, pérdida de apetito,
lagrimeo, excesiva salivacion, alteraciones oculares y malestar general, la
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enfermera debe estar atenta ante la presencia de estos efectos y explicar al
paciente y su familia que con el uso repetido de la ketamina se producen
progresivamente menos reacciones y que estas son transitorias

FACTORES FISIOLOGICOS

La ketamina produce un aumento importante de la presion intracraneal, flujo
sanguineo cerebral, metabolismo cerebral de O2 y presion intraocular.

El efecto de la ketamina sobre el sistema cardiovascular se manifiesta por un
aumento de la presion arterial sistdlica de 20-40 mmHg, aumento de la
frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y consumo de 02.

También se elevan las resistencias vasculares pulmonares. Estos efectos son
secundarios a un aumento de la actividad simpatica.

La repeticibn de las dosis produce progresivamente menor estimulacion
hemodinamica con cada dosis.

La ketamina tiene un efecto minimo sobre la funcidn respiratoria, aunque una
apnea transitoria (duracion < 5 min.) puede verse después de administrar dosis
de intubacion.

La ketamina es un relajante del musculo liso bronquial que mejora la compliance
pulmonar en pacientes anestesiados.

Otro efecto de la ketamina es la taquicardia y la hipertensién arterial la
enfermera debe estar atenta a la monitorizacion del paciente.

FACTORES SITUACIONALES

Puede desarrollarse tolerancia a los efectos hipnéticos de la ketamina después
del uso repetido en cortos periodos de tiempo.

Disminuye la capacidad de reaccion del paciente por lo cual debe ser valorado
estrictamente

El periodo de recuperacion después de su administracion es prolongado y/o con
delirium por lo cual se debe explicar a la familia que deben reducir los estimulos
visuales, auditivos y tactiles
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ENFERMERIA CODIGO:
TRAMADOL

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

Analgésico de accidn central, agonista puro no selectivo de los receptores opioides [,
delta y kappa, con mayor afinidad por los p.

RESPONSABLE
Enfermeria
Diluciones predefinidas (tramadol ampolla de 50mg/ml)
DOSIS

Ampolla 50mg/iml

La dosis serd adaptada a la intensidad del dolor y a la respuesta clinica de cada
paciente.

El tramadol se administra IV y en gotas

La dosis usual inicial oral de tramadol en adultos y mayores con moderado o con dolor
moderadamente severo es 50 mg a 100 mg (20-40 gotas) respectivamente. Para
continuar el alivio, 50 a 100 mg (20-40 gotas) pueden ser administradas cada 4 a 6
horas como sea necesario.

La administracion endovenosa sera de 50 a 100mg cada 6 a 8 horas.

Dosificaciones que excedan 400 mg diariamente, generalmente no se recomiendan.

La dosis usual de tramadol 50-100 mg (20-40 gotas), cada 4-6 horas segun sea
necesario puede ser usada en pacientes geriatricos de 65 afios de edad y mayores con
funcién renal y hepética normal. Se recomiendan dosificaciones que no excedan de
300 mg diariamente en aquellos mayores de 75 afios de edad.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS
e A fin de evitar la aparicion de ciertos efectos adversos propios de un sindrome
de abstinencia como ansiedad, agitacidén, nerviosismo, insomnio, temblor o
sintomas gastrointestinales, conviene que la enfermera reduzca la dosis
progresivamente, especialmente en tratamientos prolongados o con dosis altas.

FACTORES FISIOLOGICOS

e El tramadol debe administrarse con especial precaucion en caso de traumatismo
craneal, dificultad respiratoria, hipertension intracraneal, alteraciones del tracto
biliar, epilépticos, tendencia a convulsiones o tratados con medicamentos que
disminuyen el umbral convulsivo, aumento del tamafio de la prostata,
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estrechamiento de la uretra, asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
hipotiroidismo, enfermedad inflamatoria intestinal grave, individuos con
tendencias suicida, depresion o trastornos de afectividad, pacientes
dependientes de opioides o en enfermedades del higado, corazon o del rifion
Puede causar sequedad de boca. la enfermera puede aliviar este sintoma
ofreciendo hielo e hidratando la boca del paciente.

FACTORES SITUACIONALES

En pacientes ancianos se recomienda iniciar el tratamiento con dosis menores.
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ENFERMERIA CODIGO:
MORFINA

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

Analgésico agonista de los receptores opiaceos |, y en menor grado los kappa, en el
SNC. Se usa en procesos dolorosos de intensidad severa; dolor postoperatorio
inmediato; dolor crénico maligno; dolor asociado a IAM; disnea asociada a insuficiencia
ventricular izquierda, edema pulmonar; ansiedad ligada a cirugia.

RESPONSABLE

Enfermeria
Ampolla 10mg/iml

DOSIS

Individualizar dosis segun severidad del dolor y respuesta

Administracion 1V lenta: 2,5-15 mg en 4-5 min; en IAM se pueden administrar dosis
en aumento (1-3 mg) hasta cada 5 min.

Infusion IV continua: dosis inicial 0,8-10 mg/h; mantenimiento, 0,8-80 mg/h; hasta 440
mg/h en exacerbaciones.

Si hay depresion respiratoria administrar 0,4-2 mg naloxona IV; puede repetirse cada 2-
3 min segun respuesta hasta un total de 10-20 mg.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS

e Algunos de sus efectos pueden ser dolor de cabeza, agitacién, temblor,
alteraciones del humor, visién borrosa, la enfermera no debe confundirlos con
delirium

e La morfina producen nauseas, vomitos, mareos, sensacion de desmayo,
estrefiimiento, somnolencia, desorientacion, sudoracion y euforia, la enfermera
debe explicar al paciente estos efectos

e La suspension brusca provoca sindrome de abstinencia, riesgo de abuso,
dependencia, tolerancia, confusion, insomnio, alteraciones del pensamiento y
cefalea

FACTORES FISIOLOGICOS

e La morfina produce acciones depresoras y acciones estimulantes del SNC, por
tanto produce un aumento del tono de la vejiga urinaria, disminucién de la
sensacion de plenitud, aumento del tono del esfinter y todo esto conlleva a
provocar disfunciones vesico-esfinterianas. También produce un aumento del
tono musculo detrusor y un aumento del tono y de la amplitud del uréter, estos
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efectos no son apreciables en el aparato urinario, pero pueden provocar:
incontinencia, retencién urinaria, espasmo vesical. Los cuidados de enfermeria
deben ir enfocados a la prevencion para reducir el riesgo de complicaciones
mediante medidas higiénico-dietéticas (realizar micciones cada tres o cuatro
horas, reducir la ingesta de bebidas excitantes, mantener la integridad de la piel.
contracciones musculares involuntarias, somnolencia, mareos, broncospasmo,
disminucién de la tos, dolor abdominal, anorexia, estrefiimiento, sequedad de
boca, dispepsia, nausea y vomitos

Hiperhidrosis, Rash, astenia, prurito.

Depresion respiratoria.

Retencién urinaria (mas frecuente via epidural o intratecal).
CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad.

Depresion respiratoria, traumatismo craneal, presion intracraneal elevada

ileo paralitico o sospecha del mismo, abdomen agudo, vaciado gastrico tardio
Enfermedad obstructiva de vias aéreas, asma bronquial agudo, insuficiencia
respiratoria, cianosis.

Hepatopatia aguda.

Trastornos convulsivos.

Intoxicacion alcohdlica aguda

FACTORES SITUACIONALES

Este medicamento opioide disminuye la capacidad mental y/o fisica para realizar
tareas de la vida diaria, por ello la enfermera debe asegurarse de vigilar
constantemente al paciente y advertir de estos efectos a sus familiares.
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ENFERMERIA CODIGO:
ACETAMINOFEN

UCI ADULTOS VERIFICACION

DEFINICION

Medicamento con excelente efecto analgésico y antipirético. Su efecto antiinflamatorio
es muy débil porque, al parecer, su accion se realiza bloqueando la sintesis de
prostaglandinas a nivel del sistema nervioso central y no en los tejidos periféricos. Esta
caracteristica lo diferencia de los demas AINEs, por cuanto carece de efectos
secundarios sobre la mucosa gastrica y la accion sobre el centro termorregulador del
hipotalamo es mas especifico y eficaz.

RESPONSABLE

Enfermeria

DOSIS

La dosis usual es de 500 mg cada 4 horas o 1 gramo cada 6 horas, via oral.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

FACTORES PSICOLOGICOS

e Los efectos adversos son raros y habitualmente leves y transitorios, esto se
debe explicar al paciente y su familia

FACTORES FISIOLOGICOS

e Las actividades de enfermeria van encaminadas a evitar la hepatotoxicidad. Se
debe evaluar al paciente en busqueda de sintomas como:
Fase inicial (12-24h.): Anorexia, Nauseas, Vomitos, Palidez, Diaforesis.
Fase intermedia (1-3d.): A los sintomas iniciales se agregan dolor en cuadrante
superior derecho, Oliguria y Hepatomegalia.
Fase tardia (3-5d.): Necrosis hepatica, I. Renal. Miocardiopatia. Aqui se
e acentlan las manifestaciones previas: Hay Ictericia, Hipoglicemia, a veces
Encefalopatia
e Disminuir la absorcién, vomito o lavado gastrico, carbon activado o laxantes
salinos.
Diuresis forzada
Conservar el equilibrio hidroelectrolitico.
Administracion de N-Acetilcisteina como antidoto
Hidratacion, O2, control de liquidos, diuresis
Se pueden presentar nauseas, reacciones de hipersensibilidad (rash,
exantemas, urticaria, hipotension, disnea, angioedema, necrdlisis epidérmica
toxica y muy raramente anafilaxia
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e Raramente se pueden producir alteraciones hematologicas (trombocitopenia,
leucopenia, pancitopenia, neutropenia y agranulocitosis), nefropatia (usualmente
por uso excesivo o0 prolongado). pancreatitis (en pacientes que superaron las
dosis recomendadas), alteracion de la funcidon hepéatica y hepatotoxicidad

FACTORES SITUACIONALES

e Se debe administrar con precaucion a pacientes con alteraciones de la funcion
renal o hepatica.
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13.4. TEST DE EVALUACION.

Anexo 4. Test de evaluacion.

PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA EL MANEJO DE LA SEDOANALGESIA

GUIADA POR METAS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS ADULTO DE LA CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA.

1.

TEST DE EVALUACION.

los tres elementos de la teoria de los sintomas desagradables son

A.
B.

C

fisiol6gicos, sociales, experimentales
Fisiologicos, Psicologicos, situacionales

. Fisicos, sociales, Psicoldgicos

la diferencia entre analgesia y sedacion

A.

C.

sedacién es la administracion de de farmacos para lograr alivio, inalcanzable
con otras medidas y analgesia es una situacién en la que se perciben los
estimulos nocioceptivos.
Analgesia es la accién producida por los sedantes y la analgesia es la
disminucioén de la conciencia de un paciente que se busca como finalidad una
intervencion terapéutica.
Sedaciones es aquella que mantiene al paciente en estado de inconsciencia y
analgesia quitar el dolor.

Qué diferencia existe entre sedacién profunday sedacién consciente.

A.

Sedacion Profunda es un estado médico controlado de depresion de la
conciencia que permite mantener todos los reflejos de defensa y sedacion
consciente es estado médico controlado de depresion.

Sedacion profunda es estado médico controlado de depresion y sedacion
consciente es un estado médico controlado de depresién de la conciencia que
permite mantener todos los reflejos de defensa

. Sedacion profunda es aquella que mantiene la disminucion del nivel de

conciencia del paciente de forma permanente y sedacion consciente es aquella
que permite la comunicacién del paciente con las personas que le atienden.

La escala de conductas indicadoras del dolor es:

A.

B.

C.

Escala que emplea una clara descripcion 25categorias y clasifica a los
pacientes criticos

Herramienta de valoracion estandarizada y validada que garantiza una mejor
calidad en los cuidados.

Es una propuesta de modificacion de la escala de Campbell cuya diferencia
radica en que sustituye la valoracion de la respuesta verbal del paciente por la
adaptacion a la ventilacion mecanica.

Cuales son las categorias de sedacion de la escala RASS

A. combativo, muy agitado, agitado,
B. Despierto, Agitado, Dormido, Muy dormido
C. Alerta, consiente, inconsciente

Cuéles son los efectos adversos de los sedantes

A. Inestabilidad hemodinamica, sindrome de abstinencia, hipertermia
B. Constipacion, nauseas, diarrea
C. Delirio, confusién, inestabilidad hemodinamica
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10.

El delirium es

A.

B.

C.

Una alteracién de la conciencia con inatencién, acompafiada de alteraciones
cognitivas y/o de percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo
Alteracion del estado de alerta acompafiada por somnolencia, estupor y puede
llagar al coma

Alteracion de la conciencia con periodos de agitacién motora luego de largos
periodos de letargo

La Ketamina es

A.

B.

Un agonista a 2 de accion corta y alta especificidad, produce analgesia,
ansiolisis y sedacion.

es un potente agente hipnético y analgésico, que produce un estado de
inconsciencia llamado "anestesia disociativa" caracterizado por el
mantenimiento de los reflejos (tos y corneal) y movimientos coordinados pero
no conscientes.

un agente anestésico e hipnético que produce una rapida anestesia sin
analgesia con una amnesia marcada

Cuales son los efectos secundarios de la morfina

Confusién, alteraciones del pensamiento, cefalea, dolor abdominal, anorexia,
estrefiimiento, sequedad de boca, dispepsia, nausea y vomitos.

alteraciones hematologicas (trombocitopenia, leucopenia, pancitopenia,
neutropenia y agranulocitosis), nefropatia (usualmente por uso excesivo o
prolongado).

Hipotensién, hipertension, bradicardia, isquemia de miocardio, taquicardia,
hiperglucemia, hipoglucemia

Cudles son las dosis ideales del Midazolam y el Fentanilo:

A.
B.

C.

Midazolam, Infusién a 1 mcg/kg/h y Fentanilo, Infusion a 10 mg/kg/h
Midazolam 0.04 — 0.1 mg/Kg/h y Fentanilo 5-40 mcg/kg o infusion de 0.25-2
mcg/kg/min

Midazolam 0,7 mcg/kg/h, Fentanilo 0.5-2.0 mg/kg
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