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Table S Examples of common ICU problemspotential late sequelae, and simple interventions

ICU problem Potential long-term sequelae Simple ICU interventions
Intra-ICU weight loss Impaired recovery of strength and Attention to adequate feeding Referral to
functional capabilities; delayed return rehabilitation for strength training
to work or usual activities.
Immobilization, critical illness Prolonged neuromuscular weakness; Physical therapy in and after ICU
polyneuropathy and entrapment impaired functional recovery:
neuropathies delayed returnto work or usual activities.
Patient and family anxiety Poor patient and family satisfaction Communication program
with care; residual anger, “Discharge” interview

function/recovery

resentment and mistrust.
@edation and de@ Impaired or delayed neurocognitive < Daily awakening >




Presence of electroencephalogram burst suppression in sedated,
critically ill patients is associated with increased mortality

Paula L. Watson, MD; Ayumi K. Shintani, MPH, PhD; Richard Tyson, MD;
Pratik P. Pandharipande, MD, MSCI; Brenda T. Pun, RN, MSN, ACNP; E. Wesley Ely, MD, MPH

Objectives: This study investigates the possibility of a relation-
ship between oversedation and mortality in mechanically ventilated
patients. The presence of burst suppression, a pattern of severely
decreased brain wave activity on the electroencephalogram, may be
unintentionally induced by heavy doses of sedatives. Burst suppres-
sion has never been studied as a potential risk factor for death in
patients without a known neurologic disorder or injury.

Design: Post hoc analysis of a prospectively observational
cohort study.

Setting: Medical intensive care units of a tertiary care, univer-
sity-based medical center.

Patients: A total of 125 mechanically ventilated, adult, critically
ill patients.

Measurements and Main Results: A validated arousal scale
(Richmond Agitation-Sedation Scale) was used to measure
sedation level, and the bispectral index monitor was used to
capture electroencephalogram data. Burst suppression oc-
curred in 49 of 125 patients (39%). For analysis, the patients
were divided into those with burst suppression (49 of 125,
39%) and those without burst suppression (76 of 125, 61%). All
baseline variables were similar between the two groups, with

the overall cohort demonstrating a high severity of illness
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il scores of
27.4 + 8.2) and 98% receiving sedation. Of those with burst
suppression, 29 of 49 (59%) died within 6 months compared
with 25 of 76 (33%) who did not demonstrate burst suppres-
sion. Using time-dependent Cox regression to adjust for clinically
important covariates (age, Charlson comorbidity score, baseline de-
mentia, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, Sequential
Organ Failure Assessment, coma, and delirium), patients who expe-
rienced burst suppression were found to have a statistically signif-
icant higher 6-month mortality [Hazard’s ratio = 2.04, 95% confi-
dence interval, 1.12-3.70, p = 0.02].

Conclusion: The presence of burst suppression, which was
unexpectedly high in this medical intensive care unit population,
was an independent predictor of increased risk of death at 6
months. This association should be studied prospectively on a
larger scale in mechanically ventilated, critically ill patients. (Crit
Care Med 2008; 36:3171-3177)

Key Worbs: intensive care; mechanical ventilation; burst sup-
pression; bispectral index; processed encephalogram; sedation;
analgesia; delirium

Crit Care Med 2008 Vol. 36, No. 12




RECOMENDACIONES SOBRE
SEDACION, ANALGESIA Y
BLOQUEO NEUROMUSCULAR EN
EL PACIENTE CRITICO

GRUPO DE TRABAJO DE LA
SEMICYUC
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ESTRATEGIA DE SEDOANALGESIA

» Tiempo de ventilacion.
» Morbilidad.
» Mortalidad.

» Estancia en UCI.

» Estancia hospitalaria.

» Coste (directo, indirecto).



ESTRATEGIA DE SEDOANALGESIA

» Calidad de sedoanalgesia:
Infrasedacion-sobresedacion

» Farmacos elegidos (sedantes y analgésicos)

» Dosis del farmaco

» Monitorizacion
» PROTOCOLOS DE SEDOANALGESIA

M




PROTOCOLOS

» Reducir variabilidad del tratamiento.

» Reducir errores potenciales.
» Mejorar efectividad.

» Referencia para posteriores evaluaciones.



INDUCCION ANESTESICA PARA LA
INTUBACION DEL PACIENTE CRITICO

M



RECOMENDACIONES

SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

1.- Planificacion y preparacion: -10 min

2.- Preinduccion:
-Preoxigenacion: -5 min
-Premedicacion: -3 min (LOAD)

3.- Fase de apnea (duracion 1 min)
-Induccion (paralisis e hipnosis): 0 min
-Posicion y Sellick: 20 seg
-Laringoscopia: 45-60 seg
-Paso del tubo: + 1 min

.- Comprobacion de la posicion del tubo




FARMACOS COADYUVANTES

LOAD

» LIDOCAINA: Dosis: 1-2 mg/Kg. Considerar en
» Asma grave.
» Hipertension intracraneal.

»> OPIACEO — FENTANILO: 1-2 pg/Kg.
» Evita efectos hemodinamicos deletéreos.

» Mejora condiciones de intubacion.
» Patologia intracraneal.

Administrar 2-3 minutos antes de la intubacion.

V—



CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE LOS

INDUCTORES

FARMACO Dosis de Tiempo de Ventajas Inconvenientes.
induccion inicio (seg)* Contraindicaciones
ETOMIDATE 03 mg/Kg 30 Estabilidad hemodinamica l sintesis de cortisol (24 h).
Mioclonias. Trismus.
KETAMINA 1-2,5 mg/Kg 30 Estabilidad hemodinamica. 1 PIC.
EfectO bl‘OIlCOdilatadOI‘. Patologia coronaria y
Efecto analgésico. vascular grave.
Refractariedad a catecolaminas
PROPOFOL 1-2,5 mg/Kg 40 Rapidez de efecto. Inestabilidad hemodinamica.
| Reflejos laringeos. Hipovolemia.
MIDAZOLAM 0,1-04 mg/Kg 120 Buen sedante postintubacion. | Hipovolemia.
Poco predecible.
TIOPENTAL 5-7 mg/Kg 15 Rapidez de accion. Inestabilidad hemodinamica.

| PIC.

Porfiria.

* El tiempo de inicio depende de varios factores como dosis utilizada, gasto cardiaco, volemia, etc.



CARACTERISTICA FARMACOLOGICAS DE LOS BNM

FARMACO Dosis de Tiempo de Ventajas Inconvenientes.
induccion inicio (seg)* Contraindicaciones
ROCURONIO 0,6-1 mg/Kg 60 Estabilidad hemodinamica Alergias.
No despolarizante.
SUCCINIL- 1-1,5 mg/Kg 45 Muiltiples contraindicaciones.
COLINA
VECURONIO 0,1 mg/Kg 180 No despolarizante. Inicio tardio.
CISATRACURIO 0,15-0,2 mg/ 180 No despolarizante. Inicio tardio.
Kg
MIVACURIO 0,15 mg/Kg 180 Duracion corta. Inicio tardio.

Variaciones farmacocinéticas en el
paciente critico.
Libera histamina.

* El tiempo de inicio depende de varios factores como dosis utilizada, gasto cardiaco, volemia, etc.




RECOMENDACIONES 10T

» ETOMIDATE + ROCURONIQO:
EXCEPTO:

-Shock séptico pendientes de prueba de
estimulacion con ACTH.

» KETAMINA + ROCURONIO:

» Shock séptico.

» Broncoespasmo grave.
» Shock hipovolémico.

» Shock obstructivo.



OTRAS CONSIDERACIONES

» MIDAZOLAM: No recomendado como inductor
para SRI ni enfermos inestables.

» PROPOFOL: Considerar en TCE sin
hipovolemia asociada.

» SUCCINILCOLINA: No de rutina. Descartar
posibles contraindicaciones. Analitica
disponible. 1/3 presentan contraindicaciones
absolutas.

M




SITUACIONES DE RIESGO PARA EL USQO DE

\ N~

» Lesiones de |la motoneurona de > 12 h.

» Polineuropatias.

» Antecedentes de accidentes cerebrovasculares.
» Inmovilizacion prolongada.

» Uso prolongado de BNM no despolarizantes.

» Quemados de > 12 h.

» Politraumatizados de > 12 h.

» Hiperpotasemia. Insuf renal aguda. Acidosis
grave (shock).




RECOMENDACIONES SEMICYUC

DOLOR

FARMACOS Y
MONITORIZACION

M



DOLOR

» 50-65 % incidencia en pacientes UCI.

» Misma incidencia en postoperados.

» 15 % dolor intenso.

» 21 % pacientes paralizados sin analgesiar.
» Recuerdo mas desagradable.

» Primer objetivo de pacientes, familia y médicos
Intensivistas en las encuestas.




DOLOR

» Aumento de morbilidad.

» Aumento de mortalidad.

» Factor etiologico de delirio, depresion y
sindrome de estrés post-traumatico.



CONTROL DEL DOLOR
OBJETIVO DE CALIDAD

ASISTENCIAL

La simple distribucion de escalas de cuantificacion
del dolor, mejora su deteccion y control




EVALUACION DEL DOLOR

PACIENTE CONSCIENTE Y COMUNICATIVO:

— Dolor referido.

— Escala verbal numeérica: 0-10.
» 0 — 3: Dolor leve — moderado.
» 4 — 6: Moderado - Intenso.
» 7-10: Muy intenso - Grave.

ESCALA VISUAL NUMERICA

NO PEOR
DOLOR DOLOR
POSIBLE

— , -




EVALUACION DEL DOLOR

PACIENTE INTUBADO CON SEDACION NO
PROFUNDA:

»No predeterminar ausencia respuesta.
»Preguntar con claridad y sencillez.
»Intensidad (EVN) y localizacion.

»Uso de diagramas corporales.

M




EVALUACION DEL DOLOR

PACIENTE NO COMUNICATIVO O BAJO
SEDACION PROFUNDA:

> INDICADORES FISIOLOGICOS.

»HTA, lacrimeo, taquicardia, sudoracion.
»Respuesta a analgeésicos.

» INDICADORES CONDUCTUALES.
»Expresion facial, movimientos, posturas.
»Escala de Campbell. Erdek. 2004.

» INFORMACION RECIBIDA DE FAMILIARES.

> MONITORIZACION OBJETIVA: BIS.




ESCALA DE CAMPBELL

Rango de puntuacion: 0-10

Escala de evaluacion del dolor y comportamiento
(Para pacientss con imposibilidad para comunicarss de forma espontanea).

0 1 2 Puntuacion
_ B _ parcial:
Relajada En tension, Ceno frunddo
o=no fruncido |de forma
Muiggilgltura y/omueca de |habitual yo
dolor dientss
apretados
Tranquilo, Movimientos N%wmlemos
relajado, ocasionales |frecuentss,
“Tranquilidad” movimientos  |de inquietud  |induyendo
normales ylode cabeza o
posicion extremidades
Normal Aumentado.  |Rigido
Flexion de
Tono
muscular’ dedos de
manos ylo
pies
Normal Quejas, llores, | Quejas, lloros,
Respuesta quejidos o quejidos o
verbal? grunidos grunidos
ocasionales |frecuentes
Confortable e tranquiliza cilde
y/o tranquilo  Joon el tacto  Jconfortar con
Confortabilidad ylola woz. el tactoo
Facil de hablandole
- distraer
Puntacion Escala de Campbell 10
"En caso de lesion medular o hemiplejia valorar el lado sano
“ No vaborable en via aérea arlifidal - _
Rango 0: No dolor 1-3: Dobor 4-5: Dolor »6: Dolor
puntuaciones: leve moderado SEVErO

La puntuacidn ideal es mantenerlo por debajo de 3.







MONITORIZACION OBJETIVA

BIS

» La aplicacion de un estimulo doloroso, produce
un incremento del BIS desde un valor estable

» Cambios frecuentes del BIS sobre un basal de
40-60, pueden indicar una insuficiente analgesia

» Aumento de EMG (estan influidos e inervados
por conexiones con centros de control de la
emotividad del tronco cerebral)




OBJETIVOS DE ANALGESIA

PAIN CAN KILL

Liebeskind. Pain 1991




ANALGESICOS.EVN<3

PARACETAMOL

» Maxima dosis analgesica: 1 gr.

» Niveles: 10-20 mgrs/I.

» Baja union a proteinas.

» Metabolizado por glucuronoconjugacion.

» 95-10 % via oxidativa—metabolitos hepatotoxicos.
» Dosis: 1gr/6h. Si Ccr < 10: 1 gr/8 h.

» Reduccion dosis a un maximo de 2 grs/dia en:

» Alcoholicos. Desnutricion o enfermedad cronica grave.
» Tt° concomitante con antiepilépticos, isoniacida.



ANALGESICOS.EVN<3

METAMIZOL

» Poca experiencia publicada en pacientes
criticos.

» Metabolismo hepatico. Metabolitos activos

» Dosis analgésica 1-2 gr. maximo 6-8 grs/dia.
» Efecto antiespasmaodico.

» Incidencia de shock anafilactico: 1/400.

> Incidencia de aplasia medular: 1/10°

M




ANALGESICOS. EVN <3

AINES. KETOROLACO

» Metabolismo hepatico.

» Dosis IV: 0.5 mg/Kg/6-8 h.

» Efectos secundarios frecuentes.
» Insuficiencia renal.
» Efecto gastroerosivo.

» Efecto antiagregante.

» Contraindicado post-cirugia con riesgo de sangrado.

» Contraindicado en pacientes con hemorragia intracraneal y
politraumatizados.

V—



ANALGESICOS.EVN <3

AINES. COX-2

» Aumento incidencia de eventos
cardiovasculares adversos. Incluso con uso
esporadico.

» No diferencia con resto de AINES en afectacion
de la funcidn renal.

» No recomendado en pacientes criticos.




ANALGESICOS. EVN 3-6

TRAMADOL

» Baja afinidad por receptores opioides
cerebrales.

» Mecanismo analgesico multiple.

» Metabolismo hepatico con metabolitos activos
que se acumulan en fallo renal.

» Dosis: 1-1,5 mg/Kg/6-8h.

» Contraindicado en pacientes en tt° con
antidepresivos (IMAQO y ISRS).

M




ANALGESICOS. EVN > 6

FENTANILO

» Inicio de accion precoz: 1-1,5 min.

» Metabolizado a través del Cit P-450.

» Metabolitos inactivos.

» Semivida de distribucion corta.

» Semivida de eliminacion larga. Acumulacion.
» Dosis bolo: 50-150 pg.
» Infusion: 30-100 ug/h.

DE ELECCION PARA
CONTROL INMEDIATO

DEL DOLOR




ANALGESICOS.EVN > 6

CLORURO MORFICO

» Pico de accion mas tardio: 15-20 min.

» Metabolizado por glucurono-conjugacion.

» Metabolitos activos. Eliminacion renal.

» Semivida dependiente de aclaramiento mas que de
distribucion.

» Liberacion de histamina.

» Dosis bolus: 3-10 mg.

» Dosis continua: 1-5 mg/h. No indicado en pacientes con
iInsuficiencia renal y/o inestabilidad hemodinamica

V—



ANALGESICOS. EVN > 6

REMIFENTANILO

» Inicio de accion 1-1,5 min.

» Semivida corta: 3 min.

» Metabolizado por esterasas inespecificas.
» Bolus no recomendado.

» Indicado en pacientes con cambios frecuentes
en sus necesidades.

» Dosis: 1-3 yg/Kg/h.




ANALGESICOS. EVN > 6

OTROS
» MIEPERIDINA: Contraindicada en pacientes criticos
por transtornos hemodinamicos y metabolitos toxicos.

No justificado su uso en pancreatitis.
» Uso en tiritona: 25-30 mg V.

> ALFENTANILO: Control agudo del dolor. Util en

casos de tolerancia como estrategia de rotacion. Dosis:
0.5-1.5 mg.

» KETAMINA: Alternativa eficaz en caso de no uso de
opiaceos. Dosis: 0.5 mg/Kg. Perfusion: 0.5-1 mg/Kg/h.

> ASOCIACION OPIACEOS + NO OPIACEOS:

Reduce las necesidades de opiaceos.




RECOMENDACIONES SEMICYUC

SEDOANALGESIA EN
PACIENTE VENTILADO

FARMACOS Y
MONITORIZACION

M




MIDAZOLAM

» Impredecible. Variabilidad individual.
» Metabolismo oxidativo. P450 3A4.

» Interacciones medicamentosas.
» Aumentan su efecto: Macrodlidos, azoles.
» Disminuyen su efecto: Fenitoina, Carbamazepina, Rifampicina.

» Metabolitos activos, tras oxidacion o glucuronizacion. Se
acumulan en insuficiencia renal.

» Farmacocinética alterada en pacientes graves.




MIDAZOLAM

» Dosis 0.05-0.25 mg/Kg/h. Alta incidencia de tolerancia.

» Iniciar perfusion a la dosis necesaria para inducir
sedacion.

» Incrementos de dosificacion precedidos de bolo.

» En infusion continua minimas alteraciones
hemodinamicas.

» Menor coste farmacologico directo.
» Contraindicaciones: Miastenia.




PROPOFOL

» Predecible.

» Metabolismo glucuronizacion.

» No metabolitos activos.

» No alteraciones en casos de insuf. hepatica o renal

» Dosis 0.5-4.5 mg/Kg/h. Baja incidencia de tolerancia.
» Recomendamos en infusiones >12 h, propofol al 2 %.



PROPOFOL

» |Inestabilidad hemodinamica.

» Hipertrigliceridemia. Ajuste calorico.

» 1 ml =1.1 Kcal.

» Contaminacion. Cambio sistemas/12 h.

» Propofol-"DIPRIVAN" tiene EDTA. Vigilancia de Zn.
» Controlar trigliceridemia 2 veces/semana.

» Valorar cambio si TG > 300.



REMIFENTANILO

No se acumula tras infusion prolongada.

vV V VYV V

No cambios, insuf. renal y/o hepatica.
POTENCIA SIMILAR AL FENTANILO.

Caracteristicas farmacocinéticas, permite su uso

a dosis altas sin riesgo de acumulacion.
EFECTOS SEDANTES



SELECCION DE FARMACOS

EL ROCU

ANALGESICOS
SEDANTES

VAR

ANALGESICOS




SELECCION DE FARMACOS

MIDAZO LAM
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SELECCION FARMACOS

» Perfil farmacocinético

» Perfil farmacodinamico

» Comorbilidades del paciente

» Duracion de la sedacion

» Efectos secundarios, complicaciones

» Coste econdmico.....Farmaco

Consecuencias



PROTOCOLO EN ANALGESIA-SEDACION
OBJETIVOS

» Ausencia de dolor. OBJETIVO DE CALIDAD
ASISTENCIAL.

» Cambio sedacion-analgesia a analgesia-sedacion.

» El limite del weaning y extubacion depende del médico y
del paciente. No DEBE depender de la estrategia de
sedoanalgesia usada en el paciente.




ALGORITMO DE SEDACION CORTA

Necesidad de
sedoanalgesia < 72 h

Inestabilidad / T Dolor intenso?

hemodinamica?

+ /
Hipertrigli- Agitacion
ceridemia? psicomotriz?
! AW | / v/ \
|’ 8 =t NO\
Propofol Midazolam Remifentanilo
T ¥
Opiaceo Opiaceo

—/




RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

CORTA DURACION (< 72 h)

PROPOFOL + MORFINA

Excepto pacientes con shock, inestabilidad
hemodinamica, hipertrigliceridemia, insuficiencia

renal.



RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA
CORTA DURACION (< 72 h)

REMIFENTANILO

» Pacientes donde el control del dolor es la base

(postquirurgicos, politraumatizados)
» Contraindicaciones asociacién Propofol + Morfina.

» Adaptacion VM de pacientes con encefalopatias o

Intoxicaciones.



RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

CORTA DURACION (=72 h)

MIDAZOLAM + OPIACEO

» Pacientes con agitacion psicomotriz (no relacionada

con el dolor) con contraindicacion para uso de propofol.

» Pacientes con crisis epilépticas.

= Monitorizacion estricta necesaria.

= No recomendada asociacion midazolam-
propofol




RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

CORTA DURACION (< 72 h)
KETAMINA

» Considerar como sustituto de opidceos en:
» Pacientes con broncoespasmo grave.

» Contraindicaciones para opidceos.

» Dosis: 0.5-2 mg/Kg/h.

DEXMEDETOMIDINA, GASES (Sistema Anaconda).



RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

PROLONGADA

» Implicaciones economicas

» Protocolos para evitar acumulacion.
» Monitorizacion (escalas, BIS).
» Administracion intermitente.
» Interrupcion diaria.

» Administracion secuencial.

» Definicion de fallo terapeutico.

» Secuelas psicologicas.



ALGORITMO SEDACION PROLONGADA

NECESIDAD DE VALORACION
NEUROLOGICA FRECUENTE ?

/ \

NO Si

| !
MIDAZOLAM + OPIACEO PROPOFOL + MORFINA

EVITAR ACUMULACION 81

MONITORIZACION SEDACION > 7 DIAS DE
ESTRICTA SECUENCIAL SEDOANALGESIA?
DESPERTAR NO
DIARIO l

REMIFENTANILO




RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

PROLONGADA
e MIDAZOLAM + FENTANILO:

» Infusién continua, con cambio secuencial a propofol

+morfina o remifentanilo cuando se prevea

extubacion.
» Pacientes con BNM continuo.

e PROPOFOL + MORFINA:

En pacientes con necesidad de frecuentes evaluaciones
del estado neuroldgico



RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

PROLONGADA
> TIOPENTAL

- Pacientes con 1 PIC refractaria.

>»MIDAZOLAM + PROPOFOL
- Asociacion no recomendada.

»REMIFENTANILO

- Sedacion dinamica.



RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

INTERRUPCION DIARIA DE SEDACION

» Instauracion dependiente la organizacion de
cada unidad.

»No recomendable en:
» Hipertension intracraneal.
» Estatus epiléptico.
» Psicosis aguda.
» Hipoxia grave.
» Limitacion del esfuerzo terapéutico.
» Pacientes con BNM continuo.




RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

MONITORIZACION

e Sedacion superficial:
— Escalas: SAS, RASS, Ramsay.

e Sedacion profunda:

— BIS, entropia, potenciales evocados.



Escala RASS de sedacidon-agitacion (Richmond)

>
>
>
> [+1
>
>
>

+4] Combativo. Ansioso, violento
:+3: Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.
+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

] Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos

[ O ] Alerta y tranquilo
-1] Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 seg.

-2] Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10

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

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

» [-5] Sedacion muy profunda. No respuesta a la estimulacion fisica




RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

MONITORIZACION. NIVELES

» Nivel de Sedacion:
» SAS: 3-4
> RASS: 0y -2
> Ramsay: 2 -4
» Los pacientes colaboradores presentan menos secuelas
psicologicas.
» Los pacientes sedados profundamente presentan mas
incidencia de secuelas psicologicas y delirio post-traumatico.



RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

SEDACION DINAMICA

IIIDU(lIIOII CUIDADOS DE ENFERMERIA

"

SEDACION HOCTURHA

|_| 4 SEDACION DE BASE

EXPLORACION VISITA FAMILIAR
MEDICA

=90 =0D>omov - mo DT =D CTMO™MO

0 4 3 12 16 20 24 28




RECOMENDACIONES EN SEDO-ANALGESIA

MONITORIZACION. SEDACION
PROFUNDA

BIS

» Sedacion profunda. BIS > 40-45.
» Bloqueo neuromuscular continuo. BIS: 40-60.

» Coma barbiturico. BIS: Brotes de supresion.

El exceso de profundad en la sedacion

se asocia con un aumento de la
mortalidad




DEFINIR FRACASO TERAPEUTICO

e TOLERANCIA

HABITUALES

» Inadecuado control inicial ||~
DOSIS SEDANTES

4 Necesidad incremento

(CUALES SON LAS DOSIS HABITUALES?

Todos los farmacos tienen su dosis, sus efectos

secundarios, su toxicidad y, por tanto, su potencial
fracaso terapeutico




PROPOFOL-INFUSION-SYNDROME

Insuficiencia cardiaca, trastornos de la
conduccion, acidosis metabdlica, fallecimiento
» Perrier ND et al. Crit Care Med 2000; 28: 3071-3074
530 mg/h 39 h, 700 mg/h 59 h.

» Cannon ML et al. J Neurosurg 2001; 95: 1053-1056
6 mg/Kg/h 4 days

» Kelly DF. J Neurosug 2001; 95: 925-926
7.5 mg/Kg/h 35 h.



Cremer OL et al. Long-term propofol infusion and cardiac failure in adult

head-injured patients. Lancet 2001; 357: 117-118
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PROPOFOL-INFUSION-SYNDROME

» Dosis superiores a 4.5 mg/Kg/h.

» Potenciales factores: Sepsis, SIRS,
catecolaminas.

» Vigilancia hemodinamica. Bradicardia.
» Acidosis lactica.



SINDROME DE INFUSION DE MIDAZOLAM

» Retraso en el despertar

» Prolongacion de la ventilacion mecanica
» Sindrome de deprivacion
» Incremento morbilidad y mortalidad asociada

» Prolongacion de estancia en UCI



FRACASO TERAPEUTICO MIDAZOLAM

AUTOR PUBLICACION ANO DOSIS MAXIMA
BARRIENTOS CRIT CARE MED 1997 0.5 mg/Kg/h
SANCHEZ- ANESTH ANALG 1997
IZQUIERDO 0.35 mg/Kg/h
SANDIOMENGED [ eRLE CARE MED

2000
SWARTZ CRIT CARE MED 1999 60 mg/h
CHAMORRO R 2004 0.23 mg/Kg/h
WOODS A 2004 0.2 mg/Kg/h

DOSIS MAXIMA RECOMENDADA

0.25 mg/Kg/h




SEDACION DIFiCIL. —

No

/

Adminis,traci()n
continua

}

Morfina S mg/h
Fentanilo 100 xg/h

Reevaluar dosis

}

Ramsay 1
RASS+1,+4

|

(Analgesia suficiente?

Ramsay 5-6
RASS-4,-5 BIS 40

Midazolam 0.25 mg/Kg/h
0
Propofol 4.5 mg/Kg/h

BNM

! }

}

JUso frecuente?

Delirio Hemodinamica :Extubacién precoz?
Agitacion estable
1 l\ 1 Perfusion
Haloperidol No .Remifentanilo?
a2agonista 1 TOF / BIS
Mid / Prop 0
, —— Suspender diariamente —




CLONIDINA

» Dosis de induccién: 150-300 g en 1 hora.
» Mantenimiento: 30-100 pg/h.
» Dosis oral: 300 yg/4-6 h.

» El aumento de dosis no implica mayor
hipotension.

» Retirada progresiva.

» Vigilar: hemodinamica, ileo intestinal,
sequedad de boca, segmento QT

V—



BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES

INDICACIONES

» FACILITAR ADAPTACION A LA VENTILACION MECANICA
- SDRA (hipercapnia, prono, I/E invertida)

- Estatus asmatico.
» PROTECCION CEREBRAL
- Abolicion del reflejo tusigeno.
- | produccion CO2
» | EXCESIVA ACTIVIDAD MUSCULAR
- Estatus epiléptico. Tetanos. Hipotermia
- Neuroléptico maligno. Hipoxemia limite

> FACILITACION DE TECNICAS




CARACTERISTICA FARMACOLOGICAS DE LOS BNM

FARMACO Dosis de Tiempo de Dosis de Ventajas Inconvenientes.
induccion inicio (seg)* infusion Contraindicaciones
ROCURONIO 0,6-1 mg/Kg 60 0,15-0,6 mg/ Estabilidad hemodinamica Metabolismo
Kg/h hepatico
VECURONIO 0,1 mg/Kg 180 No indicada
CISATRACURIO 0,15-0,2 mg/ 180 0,10-0,20 mg/ | Metabolizacion
Kg Kg/h 6rgano independiente.
ATRACURIO 0,5 mg/Kg 180 0,3-0,6 mg/Kg/ Metabolitos
h toxicos.




MONITORIZACION BNM

» Ajuste de dosis a la menor profundidad de
bloqueo.

» Menos dosificacion de BNM.

» Probable disminucion de complicaciones
neuromusculares.

» Recuperacion mas rapida del bloqueo.



RECOMENDACIONES MONITORIZACION BNM

» Postoperatorio inmediato. T4/T1 > 90 %.

» Infusién continua.
»SDRA: 4 respuestas con T4/T1 < 30 %.
»TCE.

» Farmacos: Rocuronio o Cisatracurio.

»S1 no disponibilidad de monitorizacion:
Cisatracurio.



RECOMENDACIONES MONITORIZACION BNM

B A G S R s 25 — T
: AR




RECOMENDACIONES MONITORIZACION BNM

» Zona monitorizacion, seca

» Evitar edema
» Temperatura > 32°

» Cambio electrodos cada 12h



RECOMENDACIONES MONITORIZACION BNM




RECOMENDACIONES MONITORIZACION BNM

» Ventilacion asegurada.

» Sedacion y analgesia. BIS 40 — 60.
» Cuidados ojos, piel, decubitos.

» ¢ Rehabilitacion pasiva?

» Profilaxis TVP.

» Exploracion clinica ...... abdomen agudo
....... neurologica




DELIRIO

» Autoextubacion.

» Aumento duracion VM.
» Aumento de morbilidad.

» Aumento de estancia.
» Aumento de coste.
» Aumento de mortalidad.

INCIDENCIA 15 - 80 %

V—




> Escala RASS
> Inicio-Fluctuacion

» Trastorno de la atencion
» Pensamiento desorganizado
» Alteracion del nivel de conciencia

RECOMENDACION:

AL MENOS UNA VEZ AL DIA




DELIRIO. IDENTIFICACION

CAM - ICU

= Ely EW et al. Crit Care Med. 2001, 29: 1370/ Ely EW et al. Jama 2001, 286: 2703

Criterio 1

Cambio agudo o fluctuaciones en el estado mental

Y

Criterio 2

Inatencion
Y

/\

Criterio 3 Criterio 4

Pensamiento Nivel de conciencia

)
desorganizado \ / B

DELIRIO

http:// www.icudelirium.org




DELIRIO. TRATAMIENTO

HALOPERIDOL
Sintomas leves 0,5-2mg IV
Control <G
“ moderado 2 -5mg IV ]
Considerar
“ grave 5-10mg IV midazolam o propofol
Ajustar intervalo segun I
sintomas
No control ——  Doblar dosis
l en 15- 30 min l
Mejoria sintomas Considerar <@emmmm > 8 bolus 10 mg/dia o
(escala gravedad) haloperidol en infusién > 10 mg/ h (5horas) *
l 5-10 mg/h? (1 -40)
A
{ gradual dosis 1 Riker RR et al. Crit Care Med 1994, 22: 433

2 APA guidelines. Am J Psychiatry 1999, 156 (suppl): 1




RECOMENDACIONES TRATAMIENTO DELIRIO

» Corregir causa. Retirar factores
predisponentes.

» Haloperidol. 20 mg dia.
»Si agitacion grave: 5-10 mg/6-8 horas.
»Vigilancia QT.



DEPRESION

» Dolor.

» Ansiedad.

» Delirio (no confundir con delirio hipoactivo).
» Agitacion.

» Insomnio.



DEPRESION

» Ansiedad: Paroxetina. Mirtazapina. Mianserina
» Obsesion: Paroxetina

» Dolor: Triciclicos. Venlafaxina

» Anorexia: Mirtazapina

» Insomnio: Mirtazapina.

» Apatia: Otros ISRS. Metilfenidato

» Interacciones sistema P450. Citalopram,
Sertralina



