Asesoria Juridica

Mat.: Aprueba “Protocolo de sedacidn, analgesia,
blogueo newromuscular y delirium”.

06204628-09-23

Resoluciéon Exenta N.°

Santiago.

VISTOS, Lo dispuesto en:

1. El Decreto con Fuerza de Ley N° | de 2005, del
Ministerio de Salud, que fijo el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763 de
1979 vy de las leyes N 18.469 y N° 18.933;

| 2. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1/19.653 de 2000,

del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado
de la Ley N° 18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado.

3. El Decreto con Fuerza de Ley N° 29, de 2006, que fija
el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.834, sobre Estatuto Administrativo,

4, Los Decretos Supremos N° 140 y N° 38, de 2004 y
2005, respectivamente, ambos del Ministerio de Salud, sobre Reglamento Orgénico de los Establecimientos
de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestién en Red.

5. La Resolucion N° 7 de 2019 y N° 16 de 2020 de la
Contraloria General de la Republica.

6. La Resolucidén Exenta RA 116675/419/2023, de 21 de
agosto de 2023, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que nombra en calidad de titular el cargo de

Director del Hospital de Urgencia Asistencia Publica; y

CONSIDERANDO

a) Que, la sedacion y la analgesia son parte integral en el mangjo de
los pacientes criticos, siendo su objetivo proporcionar a los pacientes un nivel optimo de comodidad y
seguridad para asi lograr reducir la ansiedad, tratar la agitacién psicomotora, controlar adecuadamente ¢l
dolor y servir como coadyuvante de terapias de soporte como la ventilacion mecéanica y tratamiento del
shock.

b) Que, maltiples ensayos clinicos que datan de la década de 1990
muestran que la sedacién excesiva es comuin en la unidad de cuidados intensivos (UCI), y puede contribuir
a desenlaces adversos a consecuencia de las interacciones farmacoldgicas, cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos, inestabilidad hemodinamica y acumulacién de principios activos y/o metabolitos.

¢} Que, por otro lado, se ha demostrado que la estandarizacion de
practicas para sedacidn, analgesia, bloqueo neuromuscular y delirium, marcan una diferencia importante
como marcadores de calidad de atencién hospitalaria: diminucion de mortalidad, dias de ventilacion

mecanica y estadia en UCI, Neumonia asociada a ventilacién mecanica, Delirium, Costos Hospitalarios




asociados, entre otros. También la evidencia muestra que la sedacién excesiva es un factor contribuyente al
deterioro cognitivo y calidad de vida de los pacientes criticos al alta hospitalaria.
d) Que, a continuacioén, se presenta el Protocolo de Sedacion,
Anaigesia, Bloqueo Neuromuscular y Delirium, elaborado de manera interdisciplinaria por el equipo de
Unidad de Pacientes Criticos (UPC), Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH), y Unidad de
Anestesiologia del Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
€) Que, en este protocolo se establece como objetivo:
i, Estandarizar el manejo de la sedacion, analgesia,
bloqueo neuromuscular y delirium en las Unidades Criticas del Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
il. Optimizar el tratamiento farmacolégico de

pacientes con requerimiento de sedoanalgesia mediante escalas de sedacion y dolor.

iii. fmplementar manejo farmacoldgico de firmacos
sedantes y analgésicos.
iv. Establecer manejo  farmacolégico 'y no
farmacoldgico del Delirium.
V. Estandarizar  aplicacién ~ de  pautas  de

administracién y monitorizacion del bloqueo neuromuscular.
Vi. Implementar manejo clinico del Delirium en
pacientes criticos mediante escalas clinicas validadas.

) Que, de conformidad con lo anterior, en el ejercicio de lo dispuesto
en el articulo 23 letra c) del Decreto Supremo N°38. De 2005, del Ministerio de Salud, que contiene cl
Reglamento Organico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos
de Autogestion en Red, segin el cual le corresponde al Director organizar internamente el Establecimiento
Autogestionado y asignar las tareas correspondientes, con el fin de atender las necesidades publicas o
colectivas de una manera regular, continua y permanente, como lo ordenan los articulos 3° y 28 de la Ley
N°18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado, y con la finalidad
de establecer la primera versién del “Protocolo de sedacion, analgesia, blogueo neuromuscular y

delirium”, dicto la siguiente:

RESOLUCION

L APRUEBANSE la primera version del “Pratocolo

de sedacion, analgesia, blogueo newromuscular y delirium” que es del siguiente tenor:
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i INTRODUCCION

La Sedacitn y fa Analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes
criticos, siendo su objetivo proporcionar a los pacientes un nivel dptimo de comodidad y
seguridad para asi lograr reducir la ansiedad, trafar la agitacion psicomotora, controlar
adecuadamente el dolor y servir como coadyuvante de terapias de soporte como fa
ventilacion mecanica y el tratamiento del shock,

Muitiples ensayos clinicos que datan de la década de 1990 muestran que la
sedacién excesiva es comlin en la unidad de cuidados intensivos (UCH), y puede contribuir
a desenlaces adversos a consecuencia de las interacciones farmacoldgicas, cambios
farmacocinéticos y farmacodindmicos, inestabilidad hemodinamica y acumulacién de
principios activos y/o metabolitos.

Por ofro lado, se ha demostrado que la estandarizacion de practicas para
sedacién, analgesia, bloqueo neuromuscular y deliium, marcan una diferencia
importante como marcadores de Calidad de atencién Hospitafaria; Disminucién de

mortalidad, dias de ventilacion mecanica y estadia en UCI, Neumonia asociada a
ventilacién mecanica, Delirium, Costos Hospitalarios asociados, entre otros. También la

evidencia muestra que la sedacién excesiva es un factor contribuyente al deterioro
cognitivo y calidad de vida de los pacientes criticos al alta hospitalaria.

A continuacion, se presenta el Protocolo de Sedacién, Analgesia, Bloqueo
Neuromusculary Delirium, elaborado de manera interdisciplinaria por el equipo de Unidad
de Pacientes Criticos (UPC), Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH), y Unidad de
Anestesiologia del Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
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Il.  OBJETIVOS

* Qbjetivo general

» Estandarizar el manejo de la sedacién, analgesia, bloqueo neuromuscular y

delirium en las Unidades criticas del Hospital de Urgencia Asistencia Piiblica.

e Objetivos especificos

* Optimizar el tratamiento farmacolégico de pacientes con requerimiento de

Sedoanaigesia mediante escalas de sedacién y dolor.

* Implementar manejo farmacolégico de farmacos sedantes y analgésicos.

» Establecer manejo farmacol6gico y no farmacolégico del Delirium.

*» Estandarizar aplicacion de pautas de administracién y monitorizacion del

bloqueo neuromuscular.

* Implementar manejo clinico del Defirium en pacientes criticos mediante escalas

clinicas validadas.

Hl. ALCANCE

Profesionales clinicos del HUAP, que otorgan atencion a pacientes con requerimientos

de Sedacién, Analgesia y blogueo Neuromuscular en Unidad de Paciente critico (UPC),
Unidad Emergencia Hospitalaria (UEH}, y Unidad de Recuperacién Posanestésica

(UCPA).
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V.

RESPONSABLES DE LA EJEGUGION

Enfermeros(as) de Continuidad:

» Supervisar la implementacién y seguimiento de las pautas otorgadas en este

Protocolo.
Capacitar a personal de Enfermeria en la ejecucién del Protocolo.

Enfermeros(as) Clinicos:

Realizar practicas de sedaci6n, analgesia y bloqueo neuromuscular de acuerdo
alas péutas establecidas en el Protocolo.

Efectuar la medicion diaria de métodos de diagndstico de delirium en pacientes
criticos,

Realizar y supervisar medidas de manejo no farmacoldgicas de prevencion y
tratamiento de delirium.

Médicos residentes:

Indicar meta de sedacion diaria de acuerde con los requerimientos y condicion
del paciente.

Evaluar la necesidad de manejo farmacoldgico de agitacién psicomotora
Coadyuvante.

Determinar la indicacién pertinente de bloqueo neuromuscular en pacientes
criticos.
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Farmacéutico Clinico:

Capacitar al personal clinico acerca del adecuado uso de farmacos sedantes,
analgésicos y bloqueantes neuromusculares.

Asesorar sobre farmacocinética y farmacodinamia de ios medicamentos
descritos en el Protocolo.

Revisién de la medicacion prescrita y optimizacion de dosis.

Kinesidlogos:

+ Colaborar en la labor preventiva del delirium, a través de la pariicipacion en la

defeccion de éste y en implementacion de medidas no farmacolégicas
relacionadas principalmente con su manejo ambiental,

Realizar evaluacién permanente de la funcién motora y respiratoria, para la
implementacion de estrategias terapéuticas que permitan el destete precoz de
la ventilacién mecénica y la movilizacion neuromusculoesquelética precoz.

Implementar estrategias de manejo multimedal, en conjunto con los distintos
estamentos del equipo de rehabilitacion (Terapia Ccupacional, Fonoaudiologia,
Fisiatria).
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Terapeutas Ocupacionales;
* Prevencion, evaluacién y manejo del delirium, con énfasis en intervenciones
terapéuticas de orden no farmacolégico, que abarcan posicionamiento corporal,
manejo ambiental del delirium, estimulacién cognitiva, motriz de extremidades

superiores, entre otros.

* Implementar estrategias de manejo multimodal, en conjunto con los distintos
estamentos del equipo de rehabilitacion (Kinesiologia, Fonoaudiologia, Fisiatria).

V. DEFINICIONES

 Sedacién: Administracion de firmacos sedantes o anestésicos para inducir
disminucién del nivel de conciencia y alerta, con el objetivo de facilitar
procedimientos médico-quirurgicos, manejo de agitacion, y acoplamiento a

ventilacién mecanica en pacientes que requieren soporte ventilatorio.

* Analgesia: Uso de uno o mas farmacos de distintas clases farmacoldgicas con ef
objetivo de tratar y aliviar el dolor, La analgesia multimodal consiste en la utifizacion
de analgésicos con distintos mecanismos y receptores, con el objetivo de optimizar
el manejo del dolor disminuyendo efectos adversos asociados 2 los farmacos.

* Bloqueo neuromuscular: Uso de farmacos que bloquean la transmisién del
potenciai de accién a nivel de Ia placa neuromuscular, generando paralisis de la

Mmusculatura estriada. Utilizada frecuentemente para facilitar procedimientos como
intubacion orotraqueal, acople a ventilacion mecanica, entre otros.
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» Delirlum: Sindrome clinico caracterizado por alteracion de la atencién, fluctuacion
de nivel de conciencia y alteraciones cognitivas. Tiene un inicio agudo y es
fluctuante durante el dia. Es de presentacion frecuente en pacientes ancianos

hospitalizados y en pacientes criticos, pudiendo afectar negativamente desenlaces
a corto y largo plazo.

» indice Biespectral (BIS): EI Indice Biespectral es un analogo
electroencefalogréfico que se utiliza para medir el nivel de sedacion de pacientes
bajo sedacion o anestesia. Consiste en un parche que se adhiere a la frente del
paciente, que analiza variables electroencefalograficas para determinar la
profundidad de sedacian.

» TOF: “Train of Four’ o “Tren de cuatro” es una técnica utilizada para monitorizar la
intensidad del bloqueo neuromuscular. Consiste en la estimulacién eléctrica de un
nervio periférico y posterior evaluacion de la respuesta motora asociada a la

estimulacion de éste nervio. El nimero de respuestas motoras e intensidad de

ellas da cuenta de la profundidad del blogueo neurornuscular.

VI. DESARRCLLO

El manejo de sedacién y anaigesia constituye un pilar fundamental del manejo de
pacientes criticos. Su utilizacion en diferentes escenarios clinicos esté guiada a distintos
cbjetivos, por ejemplo,condiciones médicas que requieren sedacion profunda, manejo de
agitacién y delirium, entre otros. Esto determina la eleccién de farmacos sedantes Yy
distintas metas de sedacion, asi como implementacion de escalones de sedacién y dolor.
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VI.1 Sedacion profunda

Estudios han confirmado que Ia sedacion profunda rutinaria incluso durante las
primeras 48 horas de intubacion se asocia a peores deseniaces neurocognitivos a largo
plazo y mayer mortalidad, por lo que la indicacién de sedacion profunda debe ser
evaluada diariamente y ajustar sedantes para la meta indicada.

Esta se objetiva segiin la escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) o escala
SAS (Sedation Agitacion Scale). En el caso de la escala SAS, para sedacién profunda se
indica meta SAS 1-2. En la escala RASS, meta -4 a -5. En caso de monitorizacion con
BIS, se ajustan sedantes para meta de BIS 40-60. BIS menor a 40 indica sobre sedacion
y debe ser evitado salvo indicaciones especificas (Ej: Estatus epiléptico).

Indicaciones de sedacién profunda:

1. Shock grave de cualquier etiologia, definido operacionalmente como
requerimiento de noradrenalina > 0.3 mcg/kg/min y/o signos clinicos o de

laboratorio de alteracion de la perfusion refractaria a terapia inicial.
2, Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) moderado o grave, con PaQ2:

FI02 < 150 que requiere prono y/o bloqueo neuromuscular (BNM).

3. Hipertension endocraneana, definido como presién intracraneana > 22 mm Hg por
mas de 5 minutos.

4, Estado. epiléptico refractario.

5. Sindrome compartimental abdominal, dada necesidad de BNM para su manejo.

Consideraciones: Siempre que el paciente no presente indicacién de sedacién profunda,
se debe realizar un ensayo de sedacion superficial mediante disminucién de dosis de
sedantes.
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VL.2. Sedacidn superficial

El concepto de sedacion superficial, se objetiva con meta RASS «1a-2. Enel caso

de escala RASS, ésta permite prescripcion de sedacion moderada, definida como RASS

-3. En la escala SAS, se indica mediante meta SAS 3-4.

Se debe intentar sedacién superficial en todo paciente que no tenga indicacion de

sedacion profunda, independiente del tiempo de estadia en unidad critica. Esto ha

demostrado disminuir los dias de ventilacién mecanica, estadia en UCI y costos.

Consideraciones:

Las metas de sedacién prescritas deben ser logradas con la dosis minima
necesaria. Esto se puede realizar guiado por clinica titulando la dosis minima para
el objetivo establecido, o con dispositivos de profundidad anestésica como BIS.
En caso de que al superficializar al paciente éste presente agitacion, se sugiere
iniciar fArmacos enterales para favorecer disminucion de dosis de sedantes
infravenosos (Ej.: Neurolépticos).

Evitar ef uso de benzodiazepinas enterales dado su aumento de incidencia de
delirium, excepto en aquellos pacientes que se justifique su uso (Ej.: Sindrome de
abstinencia, antecedente a exposicién a altas dosis de midazolam por tiempo
prolongado, agitacion refractaria a uso de neuroiépticos).

Pacientes intubados, aunque no se encuentren en proceso de destete de
ventilacién mecanica, si no tienen indicacién de sedacién profunda deben ser
mantenidos en sedacién superficial o moderada en espera de condiciones clinicas
para realizar una prueba de ventilacion espontanea {PVE).

Se debe monitorizar el dolor para ajustar sedacion en base a analgesia mediante
escalas clinicamente validadas en pacientes criticos.

Pacientes con dosis < 0.2 ug/kg/min de noradrenalina con perfusion clinica y de
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laboratorio normalizada, y aquellos con PaO2:FiO2 > 150 debieran en términos
generales ser candidatos a sedacion superficial.

La presencia de fiebre, alza en parametros inflamatorios, balances hidricos
positivos u otros que pueden limitar la indicacién de prueba de ventilacion
espontanea (por falta de adecuado control de ia enfermedad de base}, NO son
indicaciones apropiadas de sedacién profunda, por o que el paciente debiera estar
en sedacion superficial, esperando cumplir criterios para PVE. Iniciar el proceso
de superficializacion al momento de cumplir criterios de PVE prolonga los dias de
ventilacion mecanica.

V1.3 Bloqueadores neuromusculares (BNM)

La utilizacién de BNM es una préctica habitual en las Unidades de Cuidados Intensivos,

sin embargo, no se encuentra exenta de efectos adversos por lo que su uso clinico debe
ser justificado.

indicaciones de BNM:

1.

Pacientes con SDRA moderado a grave {(PaQ2:Fi0O2 < 150) con raquerimiento de
ventilacion en prono y/o manejo de asincronias paciente-ventilador a pesar de
ajustes ventilatorios y sedacién profunda.

Sindrome compartimental del abdomen: Definido como presién intraabdominal
(PIA) mayor a 20 mmHg y disfuncion organica airibuible al aumento de la PIA.
Control de escalofrios en pacientes sometidos a control dirigido de temperatura
{normotermia o hipotermia terapéutica con dispositivos servocontrolados.

Ej.: Arctic-Sun).

Estatus asmatico.

Hipertensién endocraneana: Documentar su utilidad en disminucion de la presion
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intracraneal (PIC) mediante bolo de BNM. Si se documenta disminucién de PIC

indicar infusion continua. Si no hay efecto en la PIC, no se sugiere iniciar BNM.

Monitorizacién del Bloqueo Neuromuscular:

La monitorizacion de ta profundidad del bloqueo neuromuscular en pacientes
criticos se realiza mediante evaluacién clinica y TOF. Este dispositivo estimula
eléctricamente nervios periféricos y evalia su respuesta motora a esta
estimulacion.

Ambos meétodos son complementarios. La evaluacion clinica se realiza mediante
la observacién de la mecanica ventilatoria y sincronfa paciente-ventilador, vy
movimientos del paciente,

Se debe establecer meta de TOF 1-2 respuestas en pacientes que se busca acople
a ventilador. Evitar sobredosificacion con supresion de respuestas (TOF 0).

En caso de indicacion de BNM parcial, se puede establecer meta TOF 34
respuestas o solo mediado por clinica.

Ademas, todo paciente con BNM debe ser monitorizade con BIS dado la pérdida

de monitorizacidn clinica de la sedacion.

Farmacos bloqueadores Neuromusculares:

Rocuronio: Bloqueador no despolarizante aminoesteroidal. Ampliamente
disponible, sin embargo, su vida media de eliminacién se prolonga en presencia
de insuficiencia renal o hepatica, condiciones frecuentes en pacientes criticos. Es
la droga de primera eleccién en unidades criticas HUAP dada su disponibilidad y
perfil farmacocinético.

Atracurio: Bloqueador no despolarizante de la familia bencilisoquinolinas. Tiene
semivida de eliminacion organo-independiente. Sin embargo, presenta efectos

adversos como eliminacion de histamina. Preferir como segunda opcién dado
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estos efectos.

Succinilcolina; Blogueador despolarizante. No esté recomendado su uso en

infusién continua.
Se sugiere rotar farmacos si se presenta tolerancia.

Para inicio de BNM, comenzar con dosis de 0.3 a 0.4 mg/kg/hora de los farmacos

mencionados previa administracién de bolo intravenoso, y titular para meta de

TOF/clinica deseada. Considerar dosis méxima 1.2 mg/kg/hora.

Cuidados de Enfermeria con el uso de BNM en infusién continua:

Aigunos efectos secundarios del uso de rocuronio son el alargamiento del intervalo
QT con dosis altas. Activar el intervalo QT y ajuste de alarmas en el monitor de
cabecera del paciente.

La monitorizacién del BNM se debe realizar tanto de forma clinica como con TOF.
Utilizar TOF cada 6 horas y seglin necesidad clinica (Ej. Movimientos, desacople
al ventilador mecanico).

La medicion de TOF se puede realizar en distintos sitios (anexo 2):

Nervio Ulnar: Estimulacién del aductor del pulgar. Es el sitio de eleccién para la
monitorizacion de TOF,

Nervio facial: Misculo superciliar. Permite la observacién visual de respuestas

obtenidas, dado que no permite instalacidon de aceleréometro para evaluar
porcentaje de respuesta motora.

Nervio tibiai posterior: Darsiflexién del pie. Permite evaluar respuesta cuantitafiva

con acelerometro en primer ortejo. Utilidad en pacientes donde no se puede
monitorizar nervio Ulnar ni facial, por ejemplo, gran quemado.

Se debe realizar limpieza con Alcohol Pad o similar en sitio de insercion de
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electrodos. Evaluar periédicamente que éstos se encuentren adheridos
adecuadamente a la piel dado limitaciones en paciente critico (Ej.; sudoracion,

edema).

V1.4 Manejo de Agitacién Psicomotora

Es fundamentai el manejo de agitacién dado los riesgos que implica ia agitacion
peligrosa, como por ejemplo retiro de dispositivos invasivos, caidas, etc.

Manejo inmediato:
1. Descartar causas de manejo especifico (dolor, globo vesical, etc.).

2. En pacientes con via aérea protegida, evaluar bolos de sedantes intravenosos:
- Propofol 0.5 mg/kg IV
- Midazolam 0.05 mg/kg IV
- Fentanil 0.5 - 1.0 meg/kg o 50-100 mcg IV

3. independiente de proteccién de via aérea: Haloperidol 1 a 2,5 mg EV/IM u Qlanzapina
10 mg IM. No repetir dosis antes de los 30 minutos. Administracion de haloperidoi IV
requiere monitorizacién electrocardiografica continua por riesgo de arritmias.

4. Administrar Lorazepam 1-2 mg 1V, solo si es necesario. Considerar riesgo de depresion
respiratoria en pacientes que se administran benzodiacepinas IV sin proteccion de via
aerea.

5. Considerar'_uso de Dexmedetomidina 0.5 — 1.4 ug/kg/hr.
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Manejo a mediano plazo:

1. Indicar neurolépticos de mantencion, monitorizando diariamente prolongacién del
intervalo Q7 y sintomas extrapiramidales. Si QT¢ > 500 ms (féormula de Fridericia),
ajustar de neurolépticos y farmacos que prolongan intervalo QT.

2. Neurolépticos de mantencion: Quetiapina, risperidona, haloperidol, olanzapina.

3. En caso de respuesta inadecuada, considerar coadyuvantes como clonidina y
acido valproico.

4. Utilizar Dexmedetomidina transitoriamente en pacientes en sedacion superficiat y
agitados, especialmente durante proceso de destete de ventilacién mecanica.
Considerar uso de clonidina para retirada de Dexmedetomidina.

S. En caso de consumo previo de alcohol y/o drogas, considerar benzodiazepinas
(por ej.' diazepam).

No utilizar benzodiazepinas como primera linea en manejo de agitacién dado
aumento de incidencia de delirium.

V.5 Registro de indicaciones médicas

Respecto a la prescripcion de sedantes, anailgesicos, bloqueadores neuromusculares y
farmacos de manejo de agitacién, de acuerdo a lineamientos institucionales, el estamento
médico debe registrar de la siguiente manera:

1.Earmaco a utilizar (como principio activo, no marca de producto).

2. Dosis: Meta de sedacién con escala RASS o SAS, BIS, y TOF para pacientes
sedados con requerimiento de bloqueadores neuromusculares. Indicar posologia

horaria para farmacos que no se administran en infusién continua.

Consideraciones: el manejo de escalones de sedacién debe ser realizado por el
enfermero(a) de turno a cargo del paciente.
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V1.6 Escalas de sedacidn: En el presente protocolo se definié el uso de escala RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale) o SAS (Sedation Agitation Scale) para
prescripcion de metas de sedacion. La eleccion de la escala de sedacion a utilizar

queda a criterio de cada unidad incluida en este protocolo.

Tabla 1. Escala RASS

+4 | Combativo: Estado ansioso y violento.

+3 | Muy agitado: Movimientos constantes de retirada de catéteres, tubo orotragueal o
demas aparataje.

+2 | Agitado: Movimientos frecuentes y lucha contra el respirador.

+1 Ansioso: Inquieto, pero sin excesivos movimientos.

0 Tranquilo y alerta.

-1 | Somnoliento: A la llamada se despierta y puede abrir los ojos durante mas de 10
segundos.

-2 | Sedacion ligera: A la llamada se despierta, perc nc puede abrir los ojes mas de 10
segundos.

-3 | Sedacién moderada: A la orden abre los ojos y se mueve, paro no dirige la mirada.

-4 | Sedacion profunda: A la estimulacion fisica abre los ojos.

-5 Sedacién muy profunda: A la estimulacién fisica no hay respuesta.
Tabla 2. Escala SAS

Agitacién peligrosa: Intenta retirarse catéteres, lucha contra el ventilador, levantandose y
7 | moviéndose,

Muy agitado: Muerde tubo, requiere medidas de contencion fisica, no se calma a pesar de
6 | hablarle,’

Agitado: Ansioso, intenta moverse, se calma al hablarle.

Calmado y cooperador: Se despierta ficiiments, obadece Srdenes.

Sedado: Se despierta con estimulos, pero se vuelve a quedar dormido enseguida, obedecs
3 | érdenes senciilas,

Muy sedado: Se despierta con estimulos, pero no cbedece ordenes, se mueve
2 espontdneamente.

Imposible de despertar: Minima o nula respuesta a estimulos dolorosos, no se comunica ni
1 obadece drdenes,
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VI..7 Escalones de farmacos
Todos los agentes sedantes seran titulados en escalones del 1 al 6 de acuerdo a las

siguientes tablas:

Escalén

1 2 3 4 5 6

Fentanil (mcg/kg/h) 0.6 1.2 1.8 24 3.0 3.6
Escalon 1 2 3 4 5 6
Propofol (mg/kg/h) 0.5 1.0 1.5 2.0 25 3.0
Escalén 1 2 3 4 5 6
E\.‘Iidazolam {mg/kg/h) | 0.02 0.04 0.06 0.08 0.1 0.12
Escaidn 1 2 3 4 5 6
[Ketamina (mgl/kg/h) 0.2 0.5 0.8 1.0 1.2 1.5
Escalon 1 2 3 4 5 6
Dexmedetomidina

(meg/kglh) 0.2 0.5 0.8 1.0 1.2 14

Escalones de sedacién:

* Para sedacién superficial, Fentanil y Propofol en escalén 2.

* Para sedacién profunda, Fentanil y Propofol en escaién 4.

» Midazolam y ketamina iniciar en escalén 1 y aumentar segun necesidad.

¢ Dexmedetomidina iniciar en escalén 2 evaluando tolerancia hemodinamica.
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Se sugieren bolos intravenosos iniciales para conseguir la meta de sedacion
deseada, luego continuar con escalon en dosis minima necesaria para dicha meta.

En casos especiales donde el paciente tenga indicacion de sedacion profunda y
no se logre con escalén 6, se podran utilizar farmacos fuera de escalodn,
priorizando siempre el uso de escalones.

En cuanto al manejo de drogas y escalones:

El uso de fentanit en bomba de Infusién continua debe ser titulado para manejo del
dolor evaluado mediante escala CPOT. Se debe usar la dosis minima necesaria
para mantener al paciente con adecuada analgesia, dado los efectos adversos de
los opioides.

Propofol es el sedante de inicio tanto para sedacién profunda como sedacién
superficial. Debe ser evitado en pacientes con inestabilidad hemodinamica
Severa, con requerimiento de noradrenalina > 0.5 meg/kg/min o equivalente. Dosis
moderadas a bajas de drogas vasoactivas no son una contraindicacion para

administrar Propofol.

El sindrome de infusién de Propofol (PRIS) es una complicacion poco probable,
pero potencialmente letal de la administracion de Propofol. Generalmente, se
presenia como acidosis metabdlica con anién Gap aumentado, falla cardiaca
rapidamente progresiva, rabdomiélisis e hiperkalemia. Son factores de riesgo
infusion de Propofol mayor a 4 mg/kg/hora por 48 horas y pacientes criticos. El
tratamiento se basa en la suspension de la droga y medidas de soporie.

Por esta razén, el uso de Propofol no debe exceder la tasa de infusion de 3
mg/kKg/hara.

Evitar el uso de Propofol en infusién confinua para sedacion en pacientes no
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intubados por riesgo de depresién respiratoria y paro respiratorio. Considerarlo en

Gasos excepcionales de manejo de agitacion refractaria Yy siempre  con
moniterizacion estricta de la ventilacion.

Se debe realizar monitorizacion diaria de triglicéridos y CK en pacientes usuarios
de Propofol. Evaluar continuidad de indicacion de Propofol si triglicéridos >
500 mg/dL o CK > 1000. Correlacionar con condicién clinica

(Ej.: Politraumatizado).

En caso de agitacion o desacople a ventilador con uso de Propofol en escalén 6,
considerar agregar midazolam y/o uso de BNM.

Midazolam constituye el agente para titular dosis fuera de escalén en caso
de no lograr meta de sedacion profunda con Propofol en escalén. Es la droga
de eleccion en pacientes con contraindicacién de Propofol (Ej.: PRIS).

Ketamina se sugiere utilizar en caso de requerimiento de sedacion profunda
cuando Propofol estad contraindicado y no se logra la meta de sedaciéon con
midaquam (asociar midazolam + ketamina). También en casos excepcionales

donde el paciente requiera sedacion profunda y no se logre con Propofol méas
midazolam.

Dexmedetomidina es un agente adecuado para sedaciéon superficial, siendo
inefectivo para lograr sedacion profunda. Iniciar traslape a Dexmedetomidina
cuando los sedantes se encuentren en escalén 3 o menos.

Dado los costos de Dexmedetomidina, privilegiar en pacientes que se beneficien
de su uso, por ejemplo, weaning dificultado por agitacién, acople a ventilacion
mecanica no invasiva o prono vigil. En otros escenarios distintos a éstos o en la

UEH, mantener sedacion superficial con Propofol.
En pacientes con IMC > 30 kg/m? todos los firmacos usados para

sedoanalgesia deben ser programados en bombas de infusién con peso
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ajustado (incluido el bloqueo neuromuscular), ya que, al ser moléculas

lipofilicas, pueden acumularse en tejido adiposo lo que aumenta su vida media
(ANEXO 1).

-Peso ideal por método Devine:

-Hombres: Peso ideal = 50 + [2.3 x (altura - 60)] kg
-Mujeres: Peso ideal = 45.5 +[2.3 x (altura - 60)] kg

-Peso ajustado = Peso ideal + [0.4 x (peso real - peso ideal)]

VL1.8. Escalas de dolor

En los pacientes que pueden comunicarse apropiadamente y son capaces de
informar por si mismos su dolor, se debe considerar como prioritario el empleo de escalas
de autorrepoﬁe. En este caso se utilizara la escala numérica del dolor (NRS, Numerical
Rating Scale), de 0 a 10 puntos. Se considera dolor = 4 puntos en esta escala.

En pacientes gue no se encuentren en condiciones de indicar si tiene dolor por
limitaciones en su capacidad de comunicarse (déficit neurocognitivo, uso de tubo

endotragueal} y/o alteracién de conciencia {sedacion profunda), es preferible considerar
la evaluacién de aspectos conductuales como la expresion facial, agitacion o postura y

sincronia con el ventilador.

La escala conductual dei dolor (BPS, Behavioral Pain Scale), como también la
herramienta cbservacional de dolor en cuidados criticos (Critical-Care Pain Observation
Tool, CPOT), son las escalas conductuales con el mejor rendimiento y confiabilidad en
terminos de evaluacion del dolor en pacientes criticos con funcién motora intacta y cuyo
comportamiento puede ser observable.

Tanto BPS como CPOT han sido validadas en un gran nimero de pacientes
criticos médicos, quirlrgicos y traumatoldgicos, incluyendo pacientes con trauma

encefalocraneano. Para efectos practicos, este profocolo se regira mediante el uso de la
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herramienta CPQOT (Anexo 3) para los pacientes que no pueden verbalizar si tienen dolor,

y escala numérica en el caso que si pusdan hacerlo. La monitorizacién del dolor se debe

realizar cada 4-6 horas y segin necesidades del paciente.

V1.9 Tratamiento del dolor

Se entiende como sedacion basada en analgesia, a la estrategia en la cual se
prioriza el uso de infusiones continuas de opidceos en dosis bajas a intermedias, por
sobre las infusiones de hipnéticos, como aproximacion inicial al paciente critico sometido
a ventilacion mecanica.

Los opioides son la primera opcién para el manejo de! dolor en los pacientes
criticos. Esto se debe a su velocidad de accién, potencia, y menores efectos adversos
sobre la funcién renal y plaquetaria. A nivel nacional se encuentran disponibles diferentes
farmacos, como por ejemplo fentanilo, morfina y metadona; no cbstante, fentanilo es el
opioide recomendado en la mayor parte de los contextos debido a su potencia, seguridad
Y acceso. Se recomienda su uso en infusién continua y administracién de bolos
intravenosos segiin escala CPOT para manejo del dolor. Se recomienda usar la dosis
minima necesaria, dado efectos adversos frecuentes como fleo y constipacion,

Adicionaimente, se debe considerar el uso de analgesia no opioide, como
paracetamol y Dipirona para el dolor leve a moderado y como coadyuvante para disminuir
los requerimientos de farmacos opioides. También el uso de Pregabalina para el dolor
neuropatice.

En el caso de manejo del dolor en pacientes quirargicos tanto en UCI como UTI,
consultar el Protocolo de fa Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio elaborado por ef

Servicio de Anestesiologia. En este protocolo se considera el uso de téchicas de
anestesia regional y bombas PCA (Fatient Conirolled Analgesia) que forman parte de la

analgesia multimodal del paciente quirdrgico.
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V110 Prevencidn, detecciéon y manejo del Delirium

Ei Delirium es frecuente en pacientes criticos, reportandose incidencia de hasta
31% en Unidad de Guidados Intensivos. La presentacién mas frecuente en UC! es el
delirium hipoactivo, el cual solo puede ser detectado mediante herramientas clinicamente
validadas. El delirium hiperactivo es menos frecuente, pero presenta riesgos asociados a
la agitacién peligrosa.

La importancia de la prevencion, deteccién y tratamiento del delirium radica en que
los pacienteé que lo presentan versus aquellos que no lo presentan tienen una mayor
duracion de ventilacién mecanica, mayor estadia en UCI y hospitalaria, mayor mortalidad
e incidencia de deterioro cognitivo post alta, determinando una menor calidad de vida a
mediano y largo plazo en estos pacientes.

La herramienta validada para su diagnéstico en UC! es el cuestionario CAM-ICU
¥ para la unidad de emergencia CAM ajustado segUn profocolo local de delirium, el cual
puede ser realizado en paciente vigil y que obedece 6rdenes. No es evaluable en
pacientes en sedaci6n profunda. Consta de la evaluacién de 4 ftems:

+ Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental
+ Inatencion
* Nivel de conciencia alterado

* Pensamiento desorganizado

Para la deteccién del delirium, se establece en este protocolo la aplicacidon diaria
de CAM-ICU o el CAM en UEH en turno diurno por equipo de Enfermeria.

En cuanto a su prevencion y manejo, se cuenta con estrategias farmacoldgicas y
no farmacolégicas. Las estrategias farmacoldgicas estdn orientadas al tratamiento de ka
agitacion en 'el delirium hiperactivo. El delirium hipoactivo no tiene un tratamiento
farmacologico especifico.
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Medidas de prevencién no farmacoldgica:

Cuidados ciclo suefo-vigilia:

Encender la luz del box solo entre 8:00 y 22:00 horas.

Evitar realizar bafo nocturno.
Durante la noche, realizar los cambios de posicion cada 4 horas.

Evitar procedimientos nocturnos innecesarios.

» Favorecer orientacién temporo-espacial:

Presentarse con el paciente.

Explicar los procedimientos que se van a realizar.

En pacientes vigiles, indicar ubicacién, dia de |a semana, fecha y hora,
Estas medidas de orientacién temporo-espacial deben ser realizadas por
todos estamentos que se desempefian en Unidades Criticas.

* Favorecer un ambiente tranquilo

No gritar
En pacientes sedados, no utilizar musica (celular, radio o musica de la
cama).

Calidad de los cuidados:

Movilizacién precoz segin estado del paciente.
Hidratacion adecuada.

Tratar estrefiimiento o retencién de orina.

Evaluar requerimiento de contencion fisica.
Evaiuar el retiro precoz de dispositivos invasivos.
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» Participacién de la familia:

- Educar a la familia para que participe en la estimulacion del paciente.

- Conseguir con la familia elementos conocidos para el paciente (fotos,

revistas, etc.).

* Otros aspectos:

- Optimizar analgesia y nutricion.

- En pacientes despiertos, favorecer uso de anteojos y/o audifonos si los

usaba previamente.

- Evitar uso de benzodiazepinas y farmacos que aumenten la incidencia de

delirium.

- En pacientes despiertos, preguntarle si desea musica.

VI.11 Algoritmoe de sedacién y analgesia

ESCALGN DE ANALGESIA

| Escaton 32T 3]

[ Fentanil {megfRe/m) | 0.6 | 13| 18 ]

- an 2én Z de fi [

_ enn ecoatn & .d para sedatldn profme

»  Medlr dolor [CPOT 0 escals numd#rica) cada 4-6 horas.

- Asorlpr analgesla no epiolde {EL.: metamizel, parscatamol)

- Consld boles da f | $0-100 meg pars maneje de dolor
moderado a severo y aumantar 1 escalde de fantanll,

+  Progr in de bembas de infusldn por peso sjustado,

Recuerda evgluar diariamente Indicacién de sedacién
profunida, $1 no tiene Indlcactén, reallzar ensayo de
sedacion superficlal.

Evaluacién diaria de CAM-ICL
Medidas fanmacolgicas y
no farrmacaldgitas

[ ] —

ESCALONES DE SEAOIGN

Escalén 1 2 3 L] 5 [
Prapafol img/kg/hy 05]30) 15 20]| 25| 30

Escaldn [z 13T a8 =}
Imumzam(nwwm [o.0z[0.04] 005|008t 0t [ 0az2 |

Escaléin 3 2 3 4 L} ]
Dexmedatomidin
M]_ 02105 08 |10 | 12| 14

« Para sedodén superficial, Iniclar peopofol en esaldn 2 o
dwomedstomiding en esealfn 2.
+ Parasedscidn profunda, inlclar pregotol en escalén 4.
« Considerar bolos previns al iniclo d2 drogas en escaldn para iograr
efecto ripldo con dols minimas.
- Medla dlarlsmente €X total v trighiedridos en paclentes con propafol.
Evaluar suspansion sk
CX total > 1000 y/o triglicéridos » 500 mg/dl
+ Sl a pesar de ascalén 6 de propofal pac) i ! le a
vertiiader con sedaddn profunda consldene:
- Ravisur programacdidn del ventilador
- Asoclar midarelam o bloqueo neuromuscular
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DISTRIBUCION

» Subdireccion de Gestién Clinica
. UPC Respiratoria

+« UPC Valech

e UTI Médico Quirdrgico

« UEH

+ Unidad de Pabellon y Anestesia
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X. ANEXOS

Anexo 1, FARMACOLOGIA

A) SEDANTES

Propofol

Anestésico altamente lipofilico, de accién réapida, que actia sobre receptores GABA, en
un sitio de unién distinto a las benzodiazepinas. Dada su caracteristica lipofilica, su
formulacién implica una emulsién que incluye aceite de soja, lecitina de huevo y glicerol,
lo que implica riesgo de hipertrigliceridemia, ademas del riesgo de acumulacién en tejido
adiposo. Su uso en dosis aitas también se asocia a riesgo de sindrome de infusién
relacionado con propofol (PRIS), que implica hipotensién, deterioro de la funcion renal,
rabdomidlisis, arritmias y/o acidosis metabélica, por lo que se sugiere medicion diaria de
CKy triglicéridos.

Midazolam

Benzodiazepina de accién rapida que actia sobre receptores GABA-A. Dada su
estructura, es una molécula lipofilica, por lo que se puede acumular en tejido adiposo;
ademas, posee un metabolito activo (1-hidroxi-midazolam), lo que le confiere una vida
media de aproximadamente 3 horas, Por lo anterior, este farmaco suele tener una mayor
duracién y efecto residual inadecuado en pacientes con uso prolongado, especialmente
al usar dosis altas. Ademas, las benzodiazepinas se asocian a una mayor incidencia de

delirium,

Dexmedetomidina

Agonista selectivo de receptores alfa-2 adrenérgicos, con propiedades anaigésicas vy




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo UPC
SUBDIRECCION DE GESTION CLINICA Version: 01
. Fecha: 08/2023
UNIDAD DE PACIENTE CRITICO anciz aliss
PROTOCOLO DE SEDACION, ANALGESIA, L
BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y DELIRIUM Pagina 29 de 39

sedantes. Por su mecanismo de accion puede producir una respuesta bifasica en la
presion sanguinea, vale decir, hiperiension en un inicie seguida de un efecto hipotensivo
y bradicardia. Este medicamento se asocia a una menor prevalencia de delirium en
comparacion con midazolam, pero con menor potencia para sedacion, por io que se

prefiere como sedante “de salida”, por tiempo acotado por su alto costo,

Ketamina

Antagonista no competitivo del receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA) que bloquea fa
liberacién de glutamato. induce una analgesia potente sin afectar el drive respiratorio, por
lo que permite ahorrar opioides. Dosis elevadas pueden producir un estado cataléptico
en donde el paciente se ve “disociado” de su ambiente debido a la accion directa sobre
la corteza y el sistema limbico.

Tablas 3 y 4. Farmacologia de sedantes

Caracteristicas Midazolam Propofol
Inicio de accion (EV) 3 -5 min 30 segundos
Dosis 0,02 - 0,12 mg/kg/h 0,5 — 3,0 mg/kg/h
de mantencién

Vida media de 2 -6 horas 40 min — 7 horas
eliminacién

‘Estabilidad en dilucién | 24 horas en concentracion de 2 | 12 horas, una vez instalada la

mg/ml de SF 0,9% bajada
Reacciones adversas Mareo, amnesia, delirium, Hipotension, PRIS (poco
frecuentes sedacién prolongada. frecuente pero grave).
Ajustes por funcion Considerar menor dosis en No requiere ajustes de dosis

renal yfo hepatica funcion hepatica y renal alterada
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Caracteristicas Dexmedetomidina Ketamina
Inicio de accitn (EV) 15 -~ 30 min 30 segundos
Dosis 0,1 — 1,4 mcg/kg/h 0,2 — 1.5 mg/kg/h
de mantencion
Vida media de 3 horas 10 min— 2,5 horas
eliminacidn
Estabilidad en dilucion 24 horas en concentracion de 24 horas en concentracion de
4 mg/ml de SF 0,9% 122 mg/ml en SF 0,9%
Reacciones adversas Bradicardia, hipotensién, Agitacion, alucinaciones,
frecuentes hipertension paraddjica arritmias, hipertensién.
' transitoria.
Ajustes por funcion No requiere ajuste renal. No requiere ajuste de dosis
renal y/o hepatica Considerar menor dosis en
disfuncién hepatica

B) ANALGESICOS OPIOIDES

Fentanilo
Analgesico opioide potente con actividad agonisia en receptores mu. Su molécula es

lipofilica, por lo que puede acumularse en tejidos adiposos. Al actuar en receptores mu,
puede producir nduseas, vémitos, hipotension, depresién respiratoria, constipacion y
euforia,

Metadona

Analgésico opioide menos potente que fentanilo, con inicio de accidén mas lento y posible
accion sobre receptores NMDA. Tiene rlesgo de causar arritmias por prolongacion de
intervalo QT, depresion respiratoria y constipacién. Uso como analgesico de salida para

evitar sindrome de deprivacion tras uso prolongado de fentanilo.
Morfina

Analgésico opioide 100 veces menos potente que fentanilo, con actividad agonista en
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receptores delta, kappa y mu, siendo este dltimo el principal responsable del efecto
analgesico. Aligual que el resto de los opiides, su uso puede producir nauseas, vomitos,
constipacién y depresion respiratoria. También es usado como tratamiento de ia disnea
en pacientes en cuidados paliativos.

Tabla 5. Farmacologia de analgésicos opioides

Caracteristica Fentanilo Metadona Morfina
Inicio de accién 30 seg aprox 10 =20 min EV 5 - 10 min EV
Dosis de 0,5-3,5meglkg/h | 2,5-10mgcada6 | 2- 10 mg cada 2 a
maniencién a 12 horas 4 horas (bolo)

1-—10 mg/m! (BIC,
aunque puede ser
mayor)
Vida media de 2~ 4 horas 8 a 59 horas 2 a3 horas
eliminacion
Estabilidad en 24 horas en 24 horas en
dilucion concentracién de 1 a No aplica concentracion de 1
4 mg/ml de SF 0,9% mg/mi de SF 0,9%
: o0 SG5% o SG5%
Reacciones Depresién Depresidn Depresion
adversas respiratoria, respiratoria, respiratoria,
importantes hipotensién, ileo hipotensién, fleo hipotensién, fleo
paralitico. paralitico. paralitico.
Ajustes por funcién Considerar menor Considerar menor Considerar menor
renal y/o hepatica dosis en funcion dosis en funcién dosis en funcion
renal alierada renal alterada renal y/o hepdtica
alterada

C) ANALGESICOS NO OPIOIDES

Paracetamol {Acetaminofeno)
Anaigésico y antipirético, mediante probable activacion de vias inhibitorias
serotoninérgicas descendentes del sistema nervioso central, e inhibicion del centro

regulador del calor hipotaldmico. Uso como coadyuvante de analgésicos opidceos y como
antipirético.
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Metamizol (Dipirona)

Analgésico, antipiretico y espasmolitico, cuya accion se explicaria por la inhibicién de la
ciclooxigenasa, sintegis de prostaglandinas y desensibilizacién de nociceptores
periféricos de! sistema nervioso. Uso como coadyuvante de analgésicos opiaceos y como
antipirético, en infusion continua. De eleccién en pacientes criticos, dado gue no afecta
la funcion renal.

Pregabalina

Posee actividad analgésica y anticonvulsivante ai unirse a la subunidad alfa-2-delta de
canales de calcio activados por voltaje del sistema nervioso central, con lo gue modula la
entrada de calcio a los terminales nerviosos, inhibiende la liberacion de
neurofransmisores excitatorios como glutamato, noradrenalina, serotonina, dopamina,

entre otros. A pesar de tener una estructura similar a GABA, no acta en sus receptores.

Tabla 6. Farmacologia de analgésicos no opioides

Caracteristica Paracetamol Metamizol Pregabailna
Inicio de accién 5-10min EV 30 — 80 min 1 semana aprox.
<1 horas VO

Dosis de 19 cada 6 -8 horas 1-5g/diaEV 75— 450mg /dia

mantencién (EV o VO) 1—4 g/diaVO

Vida media de 2 -3 horas 3 horas 6,3 horas

eliminacién

Estabilidad en No aplica 24 horas: 1a €0 No aplica

dilucién mg/mi en SF 0,9%

Reacciones Hepatotoxicidad Agranulocitosis, falla Edema periférico,

adversas renal. ideacion suicida,

importantes reacciones de
hipersensibilidad.

Ajustes por Considerar menor No requiere ajuste Requiere disminucion

funcion renal yio dosis en funcion de dosis de dosis segion funcidn

hepatica hepatica alterada renal
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D) NEUROLEPTICOS

Quetiapina

Antipsicético atipico que antagoniza receptores dopaminérgicos, serotoninérgicos,
histamina H1 y adrenérgicos «-1, asi como los receptores muscarinicos y de
noradrenalina (en menor medida).

Risperidona.

Antipsicitico atipico con aita afinidad a los receptores serotoninérgico (5TH2) y
dopaminérgico {D2), ejerciendo efecto antagonico. Ademas, es un antagonista de los
receptores alfa-1 y alfa-2 adrenérgicos, y receptores histaminicos.

Olanzapina

Antipsicotico de segunda generacién con potente accion antagonista en receptores
serotoninérgicos, dopaminérgicos, de histamina H1 y adrenérgicos a-1. Ademas, ejerce
moderado antagonismo en receptores serotoninérgicos y muscarinico, y débil en
receptores beta-adrenérgicos y GABA-A. Por su actividad en receptores de dopamina y
serotonina es que también se expiica su efecto antiemético. No se prefiere en adultos
mayores por riesgo de sedacion y prolongacion de su efecto.
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Haloperidol

Antipsicotico de primera generacion (o “tipico”); bloquea los receptores Dt y D2
dopaminérgicos a nivel central. Dentro de las reacciones adversas mas usuales,
destacan las reacciones extrapiramidales, parkinsonismo y akatisia. También se ha
asociado a arritmias y fibrilacién ventricular, cuyo riesgo seria mayor en administracion

endovenosa versus enteral o intramuscular.

Tablas 7 y 8. Farmacologia de neurolépticos

Caracteristicas Quetiapina Risperidona
Inicio de accion 4 -7 dias 70 minutos (agitacién)
Dosis de mantencién Hasta 600 mg / dia 0.5a 1 mgci12-24 hVO
Vida media de 6 horas 20 horas
eliminacién
Estabilidad en No aplica No aplica
dilucién
Reacciones adversas Prolongacion de intervaio Prolongacion de intervalo QT
importantes QT, somnolencia. acatisia, reaccion extrapiramidal. |
Caracteristicas Olanzapina Haloperidol
Inicio de accion 1 semana 3~ 20 min EV
i 1 semana VO
Dosis de mantencion 5 =20 mg/ dia 2-30mg/ dia
Vida media de 30 horas 14 — 37 horas
eliminacion
Estabilidad en dilucién No aplica No aplica

Reacciones adversas
| importantes

Hipotensidn, falla hepatica,
prolongacién de intervalo QT.

Prolongacion de intervalo QT,
reaccién extrapiramidal.

E) BENZODIAZEPINAS

Lorazepam

Benzodiazepina de accion intermedia que actiia sobre receptores GABA-A, con actividad

ansiolitica y anliconvulsivante. No posee metabolitos activos, por lo que su duracion de

accion es menor.
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Diazepam

Benzodiazepina de accion larga que actua sobre receptores GABA-A, con actividad
ansiolitica y anticonvulsivante. Posee metabolitos activos que pueden afectar en la
depuracion del farmaco, especialmente en pacientes con falla hepatica y/o renal.

Clonazepam

Potente benzodiazepina de accién larga con accién sobre receptores GABA, con
actividad ansiolitica y anticonvulsivante. Posee extenso metabolismo hepético, con
produccion de metabolito activo.

A) COADYUVANTES DE MANEJO DE AGITACION

Clonidina
Agorista alfa-2 adrenégico de accién central, con lo gue disminuye la resistencia
periférica, resistencia vascular renal, frecuencia cardiaca y presién sanguinea. Similar a

la dexmedetomidina, posee propiedades analgésicas a través de los mismos receptores,
por lo que se sugiere utilizar ante su retiro para mantener uso coadyuvante, lo cual debe

ser dosificado gradualmente en traslape con la salida de la dexmedetomidina.

Acido valproico

Efecto antiepiléptico, estabilizador del animo al aumentar la disponibilidad del
neurotransmisor GABA. También bloquea los canales de sodio dependientes de voltaje,

lo que resulta en una supresién del “disparo” neuronal repetitivo. Posee un estrecho

margen ferapéutico, por lo que resulta Gtil la monitorizacién de concentraciones
plasmaticas cuando se sospecha sobredosis (margen terapéutico relacionado para efecto O
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Tabla 9. Farmacologia de benzodiazepinas

Caracteristica Diazepam Lorazepam Clonazepam
Inicic de accion 15 — 60 minutos 10~ 15 min EV 20 ~-40 min
20— 30 min VO/IM
Dosis de 5 — 40 mg/dia 1-10 mg/ dia 0,25 ~ 4 mg/ dia
mantencion {puede aumentar
segun tolerancia)
Vida media de 33 — 100 horas 12 — 18 horas 17 — 60 horas
eliminacion
Estabilidad en | 24 horas, protegido 24 horas, protegido No aplica
dilucion delaluz, en de la luz, en
concentracion de 0,04 | concentracién de 0,04
- 0,1 mg/ml en -1 mg/mlen
contenedor libre de contenedor libre de
PVC PVC
(Se sugiere llevara | (Se sugiere llevar a5
50 mly pasaren b - 10 ml y pasar en
min) bolo lento de 2 min)
Reacciones Mareos, sedacion, Mareuos, sedacion, Mareos, sedacion,
adversas delirium, falla delirium, falla delirium, falla
importantes respiratoria. respiratoria. respiratoria.

Tabla 10. Farmacologia de coadyuvantes de manejo de agitacién

Caracteristica Acido Valproico Clonidina
Inicio de accién 4 horas aprox. 30 —60 min
Dosis de 15 mg/kg/dia 0,1- 0.3 mg cada 8-6h
mantencién
Vida media de 9- 18 horas 12 - 40 horas
eliminacion
Estabilidad en No aplica No aplica
dilucion
Reacciones Sindrome de Steven Johnson, NET, Bradicardia, hipotension.
adversas aumento de transaminasas,
importantes alteracién de funcion plaquetaria,

riesgo de sangrado.
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Anexo 2. SITIOS DE MONITORIZACION DE TOF




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA

Cédigo UPC

SUBDIRECCION DE GESTION CLINICA

Versién: 01

UNIDAD DE PACIENTE CRITICO

Fecha: 09/2023

PROTOCOLO DE SEDACION, ANALGESIA,

Vigencia: 5 afios |

Pagina 38 de 39
BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y DELIRIUM S
Anexo 3. ESCALA CPOT
Indicador Descripeidn Puntuagién
fE:n:presitfm No se observa tensién muscular Relajado, neutro
acial
Presencia de cefio fruncido, cejas bajadas, &rbitas de los ojos Tenso
contraldas
Todos los movimientos faciales anteriores mas fos parpados Muecas
fuertemente cerrados
Movimientos No se mueve nada (esto no significa necesariamente ausencia de Ausencia de
corporales dolor) movimientos
Movimientos lentos, cautelosos, se toca o frota el sitio donde duele, Proteccion
busca atencién a través de los movimientos
Empuja el tubo, intentos de sentarse, mueve los labios, na obedece Agitado
drdenes, atosiga al parsonal, trata de salirse de Iz cama
Tensién No resistencia a movimientos pasivos Relajado
muscular
Eggg‘:‘;’on POr | Resistencia a movimientos pasivos Tenso, rigido
extension pasiva i .. . ] |
Fuerte resistencia a movimientos pasivos, Incapacidad para terminarlos | Muy tenso o muy
rigide
Adaptacidn al No se activan las alarmas, facil ventilacian Bien adaptado al
ventilador ventilador
(pacientes Las afarmas paran espontdneamente Tose, pero se adapta
intubados)
Asincronia: la ventitacion se para, las alamas se activan Lucha con el
frecuentemente ventilador
Vocalizacion Habla con tono normal o no habla Habla con tono
normal o no habla
(pacientes no
intubados) Suspiros, gemidos Suspiros, gemidos

Gritos, sollozos

Gritos, sollozos

Rango total 0 a 8 puntos. = 3 puntos indica dolor
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Anexo 4, CAM-ICU
Criterio 1. Comienzo aoudo Positivo Megativo

Es positivo 5§ Ia respuesta es si para 1A 0 18
14. ; Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacién con ¢l estado basal?
18. ;Ha fluctuado el comportaraiento (anarmal) en las iiltimas 24 h? Es decir, stiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de
sedacidn (SAS [Sedation-Agitation Scale *Escala de Sedacidn-Agitacion'] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale *Escala de Sedacidn-Agitacion de Richmond'}}, escala de Glasgow o en la
evaluacién previa de delirium?
Criterio 2. Inatencién Positivo Megativo
Es pusitivo si el puntaje para 2A o 2B e5 menor a 8 (de un méximo de 10}
2A. Comiente con el componente auditivo det ASE (Attentian Screening Examination 'Examen para la
Evaluacién de la Atencidn'), Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la punfuacidn es clara,
anote esta puniuacian y pase al punto 3
2B. 5i el paciente ro es capaz de reatizar la prueba auditiva o ta puntuacién no es clara y existen
dudas, proceda a apticar la prueba visual. §) e aplican las 2 prisebas, use el resultadn det ASE visual
para la puntuacion
Criteriv 3. Pensamiento desorganizado Positivo Negative
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5) :
JA. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo 8, altemar tos grupos en dias consecutivos 5i lo
considera necesario);

Grupo A Gripo B

iPuede flotar una piedra en el agua? iPuede flotar una hoja en el agua?
AExisten peces en el mar? (Existen jirafas en el mar?

iPesa 1 kg mis que 2 kg? sPesan 2 kg mas que 1 kg?

5@ pyede usar un martilio para clavar un clavo? £5e puede sar un martilly para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

38. Grdenes

Diga a;l paciente: “muéstreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
paciente )

Postariormente digater “haga lo mismo cen Ia otra mano”. $i el paciente s incapaz de mover
ambuos brazos, para la segunda parte de I3 orden digale: “agregue un dedo mas”

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas drdenes

Criterip 4. Nivel de consclenda alterado Positivo Negativo
Es positivo s ta SAS s diferente & 4 o 1a RASS o5 diferente a 0
Método para la evaluacion de la confusion en fe unidad de cuidedos intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los eriterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman fa
preseneia de delirium




118 TENGASE PRESENTE |la vigencia de esle

Protocolo a contar de la fecha de la total tramitacion de la presente Resolucion,
III. ESTABLECESE que el sefialado “Profocolo de
sedacidn, analgesia, blogueo neuromuscular y delirium” debe ser el que se tenga en consideracion a contar

de la fecha de su entrada en vigencia.
V. DEJESE SIN EFECTO toda normativa interna que

diga relacion con la materia de este Protocolo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y. ARCHIVESE
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Distribucion:

Direccion,

Subdireccién Gestién Clinica.

UPC Respiratoria.

UPC Vatech.

UT1 Medio Quirtrgico.

UEH.

Unidad de Pabellén y Anestesia.

Unidad de Calidad y Seguridad de Paciente.
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