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VM: Ventilacibn mecanica
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“VALORACION DE LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE SEDACION Y
ANALGESIA EN EL PACIENTE NEUROQUIRURGICO INTUBADO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS DEL INNN.

Antecedentes: La Unidad de Cuidados post anestésicos (UCPA) del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, recibe a mas del
95% de los pacientes postoperados, de los cuales se estima que
aproximadamente 40 a 45 pacientes al afio, ingresen intubados a ésta Unidad, de
ellos un 90% requerira de ventilacion mecanica controlada. (datos obtenidos de
revision de expedientes clinicos 2010 al 2011, en el INNN). La sedacion y la
analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes criticos.

OBJETIVOS Valorar los diferentes esquemas de sedacion y analgesia en el
paciente neuroquirdrgico intubado en la unidad de cuidados post anestésicos del
INNN. Dar a conocer el mas efectivo régimen farmacolégico y proponer un
protocolo de sedacién y analgesia, en el paciente intubado neuroquirlrgico,
identificar las principales indicaciones de intubacion, los farmacos sedantes y/o
analgésicos, administrados con mayor frecuencia, evaluar la calidad de sedacion
y analgesia a través de las Escala de Sedacion y Agitacion de Richmond (RAAS),
y la Escala de conducta del dolor (BPS), la aplicacion de la ventana terapéutica,
horario e indicacion, cuantificar el tiempo entre la suspension de la sedo/analgesia
y la extubacién, evaluar el desenlace neuroldgico al egreso de la UCPA, con la
Escala de Rankin.

METODOS Y METODOLOGIA: Se incluyeron 13 pacientes (5 hombres y 8
mujeres) de 45.9+3.3 afios, Estado Fisico Il a V, que ingresaron a la UCPA en su
post operatorio quirdrgico inmediato, bajo ventilacibn mecanica y quienes
recibieron sedacion y analgesia.

Disefio: Estudio prospectivo, analitico observacional. Los resultados se muestran
como mediaztEEM o como porcentaje de casos.

RESULTADOS: Las causas de intubacion identificadas al ingreso a la UCPA
fueron: Edema cerebral, acidosis metabdlica, choque hipovolémico, infarto de tallo
y hemorragia no controlada. El agente sedante mayormente empleado fue el
midazolam, asociado principalmente a fentanil, por periodos no mayores a 3 dias,
en algunos casos se continu6 solo con analgesia hasta horas antes de la
extubacién, tal es el caso de sufentanil y buprenorfina o en otros casos se
sustituyé el midazolam por opioide o dexmedetomidina. Hubo gran variabilidad
individual en cuanto al comportamiento frente a la sedacion y analgesia en los
diferentes momentos de la evaluacion, siendo las puntuaciones de las escalas
muy fluctuantes sobre todo con la Escala de Richmond, en muchos casos no
coincidieron los cambios en los signos vitales . con lo que se creeria sedacion
superficial o profunda e incluso en sospecha de presencia de dolor. La duracién de
la intubacién no fue directamente proporcional al tiempo de sedacion y analgesia.
A su egresoO de la UCPA 4 pacientes presentaron un Rankin de 4, 3 pacientes
tuvieron 3, 4 pacientes con 2 y dos pacientes con 1. La puntuaciéon en la GCS fue
inversamente proporcional a la puntuacion de la escala de Rankin. A ningin
paciente se le realiz0 ventana neurologica.

CONCLUSIONES: Es necesario unificar los criterios de mantener intubado a los
pacientes neuroquirlrgicos en su postoperatorio y formular un plan de manejo asi
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como el uso, monitoreo y vigilancia de los agentes sedantes y analgésicos que se
emplearan, registrar las indicaciones de intubacién, realizar ventana neuroldgica,
en lo posible no hacer cambios de los agentes y aplicar las escalas de valoracion
de sedacion y analgesia. Por lo general es dificultoso concluir si el estado de
conciencia de los pacientes y respuesta a los estimulos se deba a un deficitario
nivel de sedacion o analgesia o por el contrario a sobredosificacién, ya que la
conducta neuroldgica de los pacientes neuroquirirgicos es variable por el
compromiso de base con el que ya cuentan previamente o secundarios a la
intervencién quirdrgica.



INTRODUCCION

MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

Tradicionalmente, los pacientes neuroquirdrgicos postoperados requerian
ventilacion mecanica para el manejo de parametros fisiologicos cerebrales. Con
las nuevas técnicas quirargicas, nuevos farmacos y monitoreo, son cada vez
menos las indicaciones de mantener intubados a éste tipo de pacientes en el post
operatorio.

Son muchas las complicaciones a las que se enfrenta el equipo médico al tener a
su cargo el manejo y evaluacion del paciente neuroquirargico postoperado.

Una de las principales complicaciones en los pacientes de estado critico, en todas
las edades es la agitacion, ocurre hasta en un 71% de pacientes en una Unidad de
cuidados intensivos meédico quirargica. (5).

Durante el transoperatorio el paciente se encuentra oxigenado, ventilado,
descomprimido intracranealmente y con buen control de los gases arteriales, ritmo
cardiaco, cifras de tension arterial, eTCO2, etc., mientras que en el postoperatorio
inmediato es muy dificil reconocer en forma clara e instantanea los cambios que
se producen en el cerebro como consecuencia del despertar, las repercusiones
sobre la circulacion cerebral que tienen los cambios en el nivel de conciencia,
presién intracraneana, estado respiratorio y cardiovascular del paciente,
temperatura, balance hidroelectrolitico, volemia y aun los producidos por la
infeccion, aspectos que requieren de personal experto en cuidados neurolégicos.
Los resultados pueden ser desastrosos para el paciente, cuando la vigilancia se
hace en forma superficial y las decisiones se dejan al azar ¢ al criterio de personal
poco entrenado, y si la vigilancia es sofisticada peo no se sabe utilizar la
informacion dada por los aparatos 0 equipos, €stos no seran de utilidad.(6).

De acuerdo a las diversas condiciones e indicaciones, puede llegar a ser
necesario mantener a los pacientes intubados, con ventilacion mecanica y por
periodos de 12 horas o0 mas, con el fin de prevenir hiper o hipoventilacion, hipo o
hipercarbia e hipoxia; trastornos ventilatorios, que en un momento dado pueden
comprometer la integridad cerebral del paciente, ya que todos influyen
directamente sobre la presion arterial sistémica, la presion de perfusion cerebral,
la presién intracraneana y facilitan la aparicion de edema cerebral generalizado,
empeorando el cuadro. El tubo endotraqueal permite una adecuada aspiracion de
las secreciones, la cual evitara la hipercarbia, hipoxemia, cambios en la presion
intracraneana siempre y cuando se haga con la técnica adecuada. (5).

La ventilacién puede ser espontanea, asistida, controlada, segun el estado del
paciente y tratando de mantener la Pa02 en 100 mmHg, incluso con el uso de



PEEP (Presion positiva al final de la espiracion), el cual en lo posible debera ser
menor a 5 cm H20 (10).

La vigilancia del paciente con ventilador debe ser muy cuidadosa y deben
monitorizarse la presion arterial directa o invasiva, frecuencias respiratoria y
cardiaca, Electrocardiograma, temperatura y balance hidrico.

El plan de progresion ventilatorio y extubacion incluird: a) un estado acido-base
estable; b) estabilidad hemodinamica; c) bien oxigenado; d) sin compromiso
pulmonar; e) aséptico y f) un balance metabdlico normal. (18).

El riesgo postoperatorio del paciente neuroquirirgico es mayor si esta en estado
critico porque no solamente tiene una patologia intracerebral sino porque la
intervencion quirdrgica causa un trauma adicional, ademas muchos de los
medicamentos y procedimientos empleados comprometen la dinamica
intracraneana, como lo hace la falla multisistémica. (15).

La Unidad de Cuidados post anestésicos del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, cuenta tanto con personal como con el
eguipamiento necesario para atender a éste tipo de pacientes, aunque no sea una
Unidad de terapia Intensiva.

ANALGESIA

En muchas guias de manejo de sedacién y analgesia, la analgesia es definida
como ausencia de sensacion de dolor o noxa estimulante. Los pacientes
postoperados neuroquirdrgicos, intubados, bajo ventilacion mecanica o no, pueden
sufrir disconfort fisico por muchos factores, como ser la preexistencia de
enfermedades, procedimientos invasivos o0 trauma, pero también por la
monitorizacion y actividades terapéuticas como son los catéteres, drenajes,
ventilacion no invasiva y tubo endotraqueal, cuidados de rutina de enfermeria
como aspiracion de la via aérea, terapia fisica, cambios de ropa, movilizacion del
paciente, inmovilidad prolongada, etc. (5).

La falta de control del dolor puede contribuir a la falta de suefio causando
posiblemente fatiga y desorientacién. La agitacion puede ser resultado del
inadecuado control del dolor. Clinicamente la respuesta a la falta del control del
dolor puede manifestarse como taquicardia, incremento del consumo de oxigeno,
hipercoagulabilidad, inmunosupresion y catabolismo persistente y también
disfuncién pulmonar por rigidez debido a espasmo que restringe el movimiento de
la pared toracica y diafragma (5).

El uso combinado de analgésicos y sedantes puede disminuir la respuesta al
estrés en los pacientes criticamente enfermos. La analgesia adecuada puede
disminuir las complicaciones pulmonares en pacientes postoperados. En muchos
casos el dolor puede ser manejado pero no completamente eliminado. (19).
Estudios de dolor en pacientes criticamente enfermos indican la importancia de
una evaluacion sisteméatica y su documentacién. El mejor indicador del dolor del
paciente es su propio reporte. La evaluacion de la intensidad del dolor puede ser
ejecutada con herramientas unidimensionales; aunque el dolor que dice sentir el
paciente es el parametro mas fiable, no lo disponemos por que los pacientes se
encuentran sedados, anestesiados o recibiendo relajantes neuromusculares, por
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lo que en estos casos la Escala de comportamiento del dolor (BPS) puede ser
ampliamente usada para evaluar su dolor. (9).

La BPS, evalua el dolor relacionado con la conducta, como son los movimientos,
expresion facial, postura, etc.

Los familiares o las personas mas cercanas al paciente también han sido
evaluados por su habilidad de interpretar el dolor de los pacientes que no pueden
comunicarse, pueden estimar la presencia o ausencia de dolor hasta en 73.5%.
9).

En la unidad de cuidados postquirdrgicos se subestima proveer a los pacientes
una analgesia adecuada ya que de acuerdo a un estudio 50%-65% de los
pacientes criticos recuerdan haber sufrido dolor en algin momento durante su
estancia en la unidad de cuidados postoperatorios. Particularmente en pacientes
sometidos a ventilaciobn mecanica, el control del dolor debe de ser considerado
como una prioridad en la UCI. (12).

SEDACION

Por sedacion se entiende la induccion de 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 sedacion consciente, en la que el paciente puede
responder a estimulos verbales y obedecer 6rdenes apropiadamente y la sedacion
profunda que implica la falta de respuesta a los estimulos verbales, pero con
respuesta al tacto, dolor o a otros estimulos nocivos. (17).

El uso de sedantes y analgésicos en pacientes criticos en ventilacion mecanica es
necesario para reducir el consumo de oxigeno, facilitar la administracién de la
ventilacion mecanica y propiciar el confort de los pacientes (14). Las necesidades
de sedacion en los pacientes con ventilacibn mecanica varian ampliamente entre
paciente y paciente. Estos pacientes presentan frecuentemente acumulacién 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 hepatico, renal, interaccion de medicamentos,
hipoproteinemia y choque. Los medicamentos utilizados en este contexto son
extremadamente potentes, los clinicos deben tener mayor conciencia de los
efectos prolongados de estos medicamentos y para ello emplear estrategias que
permitan maximizar los beneficios y reducir los riesgos. (17).

Los sedantes son comunes en el manejo de la ansiedad y agitacion. La privacion
del suefio y las circunstancias que llevan a la admision en UCI pueden
incrementar la ansiedad de los pacientes afectando hasta a un 50 % de los
pacientes en UCI. (5, 14).

El aumento de la demanda de oxigeno puede desencadenar una isquemia
miocéardica u otros fallos organicos en el paciente grave, lo que justifica la
necesidad de un tratamiento rapido y eficaz. (18).
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El uso de escalas de sedacion son herramientas que ayudan a controlar la
titulacion, comprension y comunicacién asi como reducir la incidencia del estupor
inducido por el exceso de drogas. (19).

FARMACOS COMUNMENTE USADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS (18)

Existen varios esquemas recomendados, presentamos una tabla con sugerencias
de las dosis de carga y mantenimiento.

Farmaco Dosis de carga o bolo Dosis de mantenimiento

Fentanil 25 a 100 ug 50 ug/h

Morfina 2a5mg 2a 10 mg/h

Sufentanil 2 a 20 ug 2.5a10ug/h

Remifentanil 450 a 800 ug/h

Tramadol 100 a 150 mg 15 mg/h

Dexmedetomidina 1 ug/kg en 10 min 0.2 a 0.7 ug/kg/h

Diazepam 5a10mg 1 a4 mg/h

Loracepam 0.5a2mg 1 mg/h

Midazolam 25 a 5 mg (0.07 a 0.3 ]0.5a6 mg/h (0.1 mg/kg)
mg/kg)

Propofol 1 a 3 mg/kg 1 a 6 mg/kg/h

Un nivel de sedacién Optimo estard basada en la condiciébn del paciente y
dependera de la duracién de la ventilacion mecénica.

Analgesia: bolo de fentanil 25 ug a 100 ug intravenoso cada 5 minutos, si la
respuesta no es la esperada continuar dosificando bolos cada 30 a 60 min. Si la
sedacion optima no es suficiente después de las 3 hs, empezar con infusion de 50
ug/hr. Si a la hora aun no ha sido suficiente, dar un bolo e incrementar la infusion
en 25 ug/h. (15).

Sedacion para la ansiedad: Si la duracion de la ventilaciobn mecanica excede las
48 hs esperadas: loracepam: bolo de 1 mg a 2 mg intravenoso cada 15 minutos
hasta alcanzar el objetivo, si éste no se logra, continuar con bolos cada 2 a 4 hs
segun la necesidad. Si aun no es suficiente a las 3 hs, empezar dosis de 4 mg
intravenoso cada 6 hs y continuar con las dosis en bolos. Si el objetivo no se ha
logrado a las 24 hs, iniciar infusion a 2 mg/h y continuar con los bolos. Evaluar a la
hora, si es necesario incrementar la infusién en 1 mg/h, y continuar con los bolos.
Se debe considerar, la posible contribucién del dolor en la aparicion de delirio o
agitacion. (15).

Si se anticipa que la ventilacion mecanica serd menos de 48 hs, o se requiere una
evaluacion frecuente del estado neurolégico: Propofol bolo de 0.5 mg/kg
intravenoso, seguido de infusion a 20 ug/kg/min. Si el objetivo no ha sido
alcanzado en 15 min, dar bolos de 0.5 mg/kg durante un periodo de 2 minutos e
incrementar la infusion a 10 ug/kg/min cada 15 min hasta un maximo de 100
ug/kg/min. (15).
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Antipsicético para el delirio: Bolo de haloperidol 2 mg a 10 mg intravenoso cada
hora, segun se requiera. Si el objetivo no es alcanzado en 6 hs iniciar dosis en
bolo de 5 mg intravenoso cada 6 hs. (15).

CONSIDERACIONES ESPECIALES

El propofol a nivel del SNC: deprime la actividad eléctrica cerebral. Aparecen
ritmos mas lentos y de mayor amplitud. El efecto es directamente proporcional a la
dosis y sirve para monitorizar la profundidad de la sedacién. Con dosis de 9
mg/Kg/h (anestésicas) se producen brotes o salvas de supresion en el EEG de
hasta 15 minutos, iguales a los que se ven con el pentotal (efecto Burst). Se han
descrito polipuntas y puntas-onda tras bolos rapidos de propofol, pero son casos
aislados y no se ha podido demostrar una accién comicialégena. Al contrario, se
discute favorablemente su efectividad como antiepiléptico en status convulsivos
refractarios. (2)

Con estudios realizados con dosis anestésicas (6-12 mg/kg/h) hay disminucion del
consumo de oxigeno (CMRO2) en relacion con la disminucion de la actividad
cortical a partir de las 4 horas postinicio de la sedacién, pero que a las 8 horas
revirtio. Se produce vasoconstriccion cerebral refleja con aumento de las
resistencias vasculares cerebrales y descenso casi inmediato, tanto del FSC
(disminuye entre un 38 a 58%), como de las tasas de metabolismo cerebral de la
glucosa (CMRGIu ) que disminuyen entre un 36 al 55 %. Este efecto, es
secundario a la menor actividad neuronal y no se acompafa de aumento del
lactico cerebral. Tendria una accion indirecta sobre los vasos cerebrales sin
modificar la respuesta de éstos a la PC02 (2).

Luego de una infusién en bolo de propofol, se produce una disminucién del FSCy,
proporcionalmente, del metabolismo cerebral (CMRO2), con reestablecimiento de
éste, luego de finalizados los efectos del sedante.
Los cambios en la hemodindmica cerebral son proporcionales a las dosis. Produce
descenso de la PAM y de la PIC, manteniendo la PPC. Se puede producir
descenso en la PPC, especialmente con el uso en bolos, pero casi siempre dentro
de limites aceptables (mas de 60mmHg) porque también baja la PIC. En todo
caso, el manejo con vasopresores en forma simultdnea mejora ostensiblemente la
PAM y esto permitiia controlar adecuadamente la PPC. (2)

La Dexmedetomidina: Es un novedoso agonista adrenorreceptor alfa2 central
con efecto sedante y analgésico que, reduce asi la actividad simpatica, lo que se
traduce en una reduccion de la presion arterial y taquicardia. Dadas sus
caracteristicas lipofilicas, tiene una rapida distribucibn a los tejidos grasos,
especialmente cerebral, alcanzando una vida media de accion terapéutica a los 6
minutos. A nivel central, la dexmedetomidina produce una reduccién del FSC, esta
reduccion se debe principalmente por efecto directo vascular del farmaco y no
como consecuencia de una disminucion de la Presion Arterial Media.

La activacion presinaptica periférica de los alfa-2 adrenoceptores impiden que se
libere norepinefrina, evitando que la propagacion del estimulo doloroso; igual
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efecto ocurre en el sistema nervioso central, inhibiendo asi la actividad simpatica
que se refleja con taquicardia y alza de presion. Una alta densidad de alfa-2
receptores ha sido detectado en el locus coerelus, nucleo predominantemente
noradrenérgico e importante modulador de la vigilia. Este nlacleo es también punto
de partida de las vias nociceptivas noradrenérgicas meduloespinales
descendentes, que son conocidas como importantes moduladores de los
neurotransmisores nociceptivos. Por esta razon, se considera que la
dexmedetomidina, actia en la modulacion del dolor a nivel central y periférico.

En uso como sedante quirdrgico permitiria, una analgesia combinada sin
acompafarse de depresion ventilatoria, pero ademas logran los pacientes un
despertar muy facil frente a estimulos ligeros.

Los distintos ensayos clinicos aun no evalGan pacientes neuroquirirgicos. Por lo
tanto, debe restringirse su utilizacion en pacientes neuroinjurados hasta no tener
estudios que avalen su utilidad. (2).

VENTANA NEUROLOGICA

La valoracion neurolégica realizada cuando se suspende la infusién continua de
un sedante se denomina “ventana neuroldgica” y permite en pocos minutos revertir
los efectos clinicos de los sedantes.

Para el caso del propofol permite la valoracion neuroldgica en alrededor de 30
minutos. (2).
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JUSTIFICACION

Existen varios estudios acerca del paciente intubado que recibe sedacién y
analgesia con diferentes farmacos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Generales. El paciente neuroquirdrgico posoperado se considera como critico en
las guias de sedacion y analgesia. Es una necesidad estandarizar protocolos de
manejo de la sedacion y analgesia asi como aplicar escalas para su evaluacion
debido a que la patologia neuroquirtrgica de base hace que estos pacientes sean
especiales y diferentes en el momento de su valoracion, porque la respuesta es
distinta en comparacién a otras patologias que requieran de cuidados en las UCI.
En la UCPA del Instituto no existe un criterio homogéneo para mantener a un
paciente intubado. Muchos de los pacientes admitidos, requeriran de sedacién y
analgesia como parte integral del complejo manejo, para minorizar el malestar,
riesgo de agitacion, autoextubacion y resto de eventos adversos.

La falta de protocolos en cuanto a medicacién, monitoreo y objetivos puede
desencadenar consecuencias adversas graves, incluyendo la ventilacibn mecénica
prolongada, aumento en la estancia hospitalaria e incremento de Ila
morbimortalidad postoperatoria la cual tampoco estd documentada en nuestro
servicio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las indicaciones para mantener a un paciente intubado después de un
procedimiento neuroquirdrgico pueden ser muy diversas (Edema cerebral,
manipulacion de estructuras vitales, compromiso de nervios craneales, choque
hipovolémico, transfusibn masiva, edema pulmonar, neumotérax, inadecuada
ventilacion mecanica, etc.), razones por la cuales, dichos pacientes requeriran de
sedacion y analgesia. Las estrategias de administrar farmacos sedantes y
analgésicos estan encaminadas a reducir el riesgo de agitacion, extubacion
accidental, malestar, lesiones, etc., asi como reducir el metabolismo cerebral,
proporcionar aporte adecuado de oxigeno, evitar desincronizacion con el ventilador,
y obtener beneficios para realizar procedimientos de rutina propios de la unidad de
cuidados post anestésicos.

Existen varios estudios que apoyan el hecho de que aplicar escalas de evaluacion
del dolor, agitacion y sedacion y con esto dosificar los analgésicos y sedacion
mejora el prondstico y evolucién del estado clinico de los pacientes.

Es importante valorar la influencia de la sedacién y analgesia administradas al
paciente postoperado neuroquirdrgico, ya que la evolucion clinica puede ser muy
diferente de otras patologias, de éstos aspectos dependen el hecho de reducir las
posibilidades de intubacion prolongada, sedacion prolongada, alteraciones
hemodinamicas, sindromes de privacion, delirium, etc. que afectan la evolucién
clinica neurolégica de los pacientes intubados, estableciendo morbi-mortalidad o
secuelas neuroldgicas asociadas a la evolucion.

16



OBJETIVO GENERAL

Valorar los diferentes esquemas de sedacidon y analgesia en el paciente
neuroquirdrgico intubado en la unidad de cuidados post anestésicos del INNN.

10.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dar a conocer el mas efectivo régimen farmacolégico para la
sedo/analgesia en el paciente intubado neuroquirdrgico.

Evaluar la calidad de sedacion a través de la Escala de Sedacion y
Agitacion de Richmond (RASS).

Evaluar la calidad de analgesia a través de la Escala de conducta del dolor
(BPS).

Identificar las principales indicaciones de intubacion en el paciente
neuroquirdrgico.

Identificar los farmacos sedantes y/o analgésicos, administrados con mayor
frecuencia en el paciente intubado en la Unidad de recuperacion.

Evaluar a aplicacion de la ventana terapéutica, horario e indicacion.
Cuantificar el tiempo entre la suspension de la sedo/analgesia y la
extubacion.

Correlacionar el tiempo de sedacion y analgesia con la duracion de la
intubacién y los dias de estancia en la UCPA.

Proponer protocolo de manejo de sedo-analgesia en el paciente intubado.
Evaluar el desenlace neuroldgico al egreso de la unidad de cuidados post
anestésicos.
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METODOLOGIA
METODOLOGIA

Disefo: Estudio prospectivo, analitico observacional.
Poblacion y muestra: Pacientes postquirdrgicos, que ingresen intubados a la
Unidad de recuperacion del INNN.
Criterios de seleccion del estudio:
e Pacientes en el postoperatorio de cirugia electiva, que ingresan intubados a
la unidad de recuperacion.
e Pacientes con estado fisico de acuerdo a ASA I, I, IV y V.
Criterios de exclusion.
e Pacientes en coma barbiturico.
e Pacientes con edema cerebral severo
e Pacientes intubados sin sedacion y sin analgesia.

Descripcion.
Se recolectara los datos de aquellos pacientes que de acuerdo a los criterios de

inclusion son aquellos postoperados e intubados quienes ingresaron a la UCPA.
Se captaron en un concentrado analitico, y se registraron los siguientes datos:

Nombre: | Edad: | Sexo: | Peso:

Expediente: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Estado fisico ASA Glasgow ingreso: Glasgow de egreso:

Diagnostico:

Cirugia

Antecedentes: HAS: DM:

Toxicomanias: Alcoholismo: Tabaquismo: Drogas:

Indicaciones de intubacion:

Indicaciones de Reintubacion:

Escala de RASS, Escala de BPS

Signos vitales: PA. FC, FR, modo ventilatorio

Ambas escalas y signos vitales valoradas cada 8 horas.

Evaluacion de la Aplicacion de ventana terapéutica, tiempo y duracion.

Cambio de farmacos

Tiempo total de sedacion y analgesia:

Duracién de la intubacién en horas:

Dias de permanencia en la UCPA:

Escala de Rankin

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz0 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, de dispersion
y proporciones. Los resultados se muestran como mediatEEM o como porcentaje
de casos.
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RESULTADOS

Se incluyeronl3 pacientes de 45.9+£3.3 afios; uno de ellos presentaba DM, dos
HAS. Sélo un paciente consumia alcohol, el resto no presentaba toxicomanias.
Dos pacientes fueron ASA II, 8 pacientes ASA Ill, dos ASA IV y uno mas fue ASA
V. La mayoria de los pacientes tuvieron un puntaje en la GCS al ingreso de 15
(n=9), dos tuvieron 14 puntos, uno tuvo 13 y uno mas tuvo 11. (TABLA 1)

Seis pacientes fueron intervenidos por Meningioma; el resto de los diagnésticos
fue Hemangioblastoma (n=1), Displasia fibrosa (n=1), HSA (n=2), Absceso
cerebral (n=1), Schwannoma (n=1) y cavernoma de tallo (n=1).

Cuatro pacientes fueron intubados por edema cerebral, 6 por acidosis metabdlica,
uno por choque hipovolémico, uno por infarto de tallo y otro por Hemorragia no
controlada. (TABLA 2).

TABLA 1: Datos demograficos, Escala de Glasgow pre y post operatorio,
Diagnostico neurolégico.

Paciente | Edad | EF:ASA | Sexo | Glasgow | Glasgow | Diagnostico
preop post

afios
A 37 3 F 15 14 Meningioma
B 28 3 F 15 14 Hemangioblastoma
C 46 3 F 15 15 Meningioma
D 58 4 F 13 14 Absceso cerebral
E 52 3 M 14 15 Meningioma
F 5 4 F 14 13 HSA
G 41 3 F 15 14 Displasia fibrosa
H 61 3 M 15 15 Meningioma
I 31 2 M 15 15 Schwanoma
J 65 2 F 15 15 Cavernoma de tallo
K 53 5 F 11 13 HSA
L 34 3 F 15 12 Meningioma
M 39 3 F 15 14 Meningioma

HSA: Hemorragia subaracnoidea
EF ASA: Estado fisico segln la ASA.
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TABLA 2: Relacién entre el diagndstico preoperatorio y la causa de intubacion en
el postoperatorio.

PACIENTE | DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO CAUSA DE INTUBACION
EN EL POST
OPERATORIO
A Meningioma parasagital izquierdo Edema cerebral
B Hemangioblastoma cerebeloso izquierdo Infarto de tallo
C Meningioma parasagital izquierdo Falla ventilatoria
D Absceso cerebral Falla ventilatoria
E Meningioma Edema cerebral
F HSA Edema cerebral
G Displasia fibrosa de craneo Falla ventilatoria
H Meningioma del tercio medio parasagital izq. Choque hipovolémico
I Schwanoma Hemorragia no controlada
J Cavernoma de tallo Falla ventilatoria
K HSA, Aneurisma de arteria comunicante Edema cerebral
posterior derecha y Arteria comunicante
anterior
L Meningioma parasagital izquierdo Falla ventilatoria
M Meningioma de Angulo pontocerebeloso Falla ventilatoria

izquierdo

TABLA 3: Comparacion entre las horas de sedacion, de analgesia, intubacion,
dias de estancia en la UCPA Yy la Escala de Rankin.
PACIENTE HS DE HS DE HS DE DIAS DE ESCALA DE
SEDACION | ANALGESIA | INTUBACION | ESTANCIA EN RANKIN
LA UCPA

A 10 10 86 6 3

B 30 164 216 10 4

C 14 16 22 3 2

D 48 72 128 7 2

E 9 9 64 3 2

F 0 216 239 11 3

G 24 69 71 5 3

H 11 18 22 2 2

| 14 25 33 2 1

J 12 12 14 1 1

K 70 112 169 9 4

L 88 177 224 11 4

M 17 82 288 12 4

Muchos de los pacientes permanecieron intubados sin recibir sedacion pero
continuaron con analgesia aungque no en todos los casos ya que también fue
suspendido de horas a dias antes de la extubacion. En la UCPA del INNN la
mayoria de los pacientes permanecen en ésta Unidad por lo menos 24 a 48 hs
después de la extubacion. No podemos concluir en que la sedacion tenga una
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relacion directa con la duracién de la intubacion, ya que a muchos de los pacientes
se les suspendié varios dias antes de la extubacion y tampoco podemos
determinar si influye sobe los dias de permanencia en la UCPA.

GRAFICA 1. Valoracioén de la Escala de Richmond durante los dias de estancia en
La UCPA.

2

Escala de Richmond
Q
]
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Dias de Intubacion

Como se aprecia en el Grafico 1, de acuerdo a la Escala de Richmond, la
puntuacion fue diversa, con variabilidad individual en cuanto a la linea basal y
valor ideal O de la escala, la respuesta durante los dias de permanencia intubado
fue distinta con fluctuaciones entre el estado de la sedacion y mayor tendencia a la
sedacion profunda.

GRAFICA 2: Correlacion entre la Escala de comportamiento del dolor y los dias
de estancia en la UCPA.

Behavioral Pain Scale

Dias de Intubacidon

En cuanto a la BPS la mayoria de los pacientes puntuaron entre 3 y 4 durante el
tiempo en el que permanecieron intubados. En cuatro pacientes se observo
combatividad y datos de presencia de dolor con puntuacién de 6.

En cuanto a los parametros hemodinamicos, en algunos pacientes hubo
coincidencia entre el incremento de la frecuencia cardiaca, presion arterial y
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puntuaciones altas en la escala del BPS, y puntaje positivo en la escala de RASS,
sin embargo no constantemente, y en algunos casos no hubieron modificaciones
en las constantes vitales pese a que con las escalas percatamos niveles de
sedacion insuficientes e igualmente de analgesia. A continuacién se expones la
tabla de signos vitales y su relacion con las escalas de Richmond y la BPS.
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TABLA 4: Comparacion entre los signos vitales y las escalas de Richmond y BPS.
Pacient Ingreso 24 hs 22 DIA 32DIA 42 DIA 52 DIA 62 DIA
e
FC PA RAA | BP | FC PA RAA | BP | FC PA RAA | BP | FC PA RAA | BP | FC PA RAA | BP | FC PA BP | FC PA RAA | BP
S S S S S S S S S S S S S
A 85 | 121/58 1 6 85 | 121/5 1 6 64 | 134/6 1 6 62 | 121/5 1 6 8 | 134/6 -2 6 72 | 116/6 8
8 0 0 6 2 5
B 98 | 124/67 -1 4 10 | 124/7 -1 4 11 | 140/9 -1 6 11 | 178/9 -1 6 | 9| 130/7 -2 4 11 | 157/8 | 3 8 | 150/10 2 4
1 0 5 0 5 5 4 0 1 7 8 0
C 10 | 161/10 0 4 11 | 121/5 -4 5 78 | 110/7 2 4 10 | 140/6 1 4
4 9 9 9 0 0 5
D 60 | 140/80 -5 3 64 | 130/6 -5 3 54 | 120/6 -5 3 60 | 120/6 -5 3 6 | 138/6 -5 3 66 | 110/7 | 4
5 8 2 0 4 0
E 98 | 109/66 -4 4 | 81 | 127/7 -4 4 | 85 | 125/6 -4 4 | 84 | 126/6 -4 4 | 8| 113/5 -4 5
0 5 1 3 3
F 10 | 92/33 -5 3 10 | 127/7 -5 3 81 | 136/6 -5 3 74 | 138/6 -5 3 7 | 160/6 -3 3 90 | 112/4 | 3 9 | 174/76 -3 3
2 5 3 6 3 2 7 9 9
G 10 | 105/58 -2 3 | 99 | 105/5 -1 4 |99 | 124/5 3 4 10 | 121/5 3 4 | 8| 128/6 2 5
3 8 8 6 7 5 0
H 91 | 106/59 2 5 | 97 | 113/6 -3 3 11 | 149/6 1 3
5 2 4
[ 74 | 97/54 -4 3 66 | 91/59 -4 5 90 | 139/7 2 5 88 | 138/7 3 5
1 8
J 52 | 107/58 1 3 | 46 | 103/5 1 3
1
K 90 | 121/67 2 4 96 | 149/7 -4 4 94 | 140/7 -4 4 83 | 141/7 -4 4 8 | 146/7 -4 4 86 | 189/6 3 6 | 150/78 -1 3
9 8 2 3 0 8 7
L 10 | 115/64 | -4 4 | 96 | 108/5 | -4 3 |68 125/5| -4 3 |69 | 114/5 | -4 3 |5 15776 | -4 3 |75]1103/5| 3 |9]139/66 | 0 3
0 7 2 4 7 1 6 4
M 57 | 161/82 -4 3 | 96| 131/8 -4 3 68 | 104/5 -4 3 74 | 134/7 0 3 6 | 124/7 0 4 12 | 136/6 | 4 | 7 | 129/77 3 5
0 8 0 4 0 0 6 1
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TABLA5: Relacion entre los farmacos y tiempo total de su administracion.
Tiempo Mida | Fent Sufent |Bupre |Dexme |Mida +narcotico
Ingreso 8 7 2 2 1 8
Dia 1 8h 9 7 2 2 1 9
16 h 6 5 3 2 1 6
24 h 4 3 2 1 0 4
Dia 2 8h 4 4 2 1 0 4
16 h 3 4 1 1 0 3
24 h 2 4 1 1 0 2
Dia 3 8h 1 3 1 1 0 1
16 h 1 2 1 1 0 1
24 h 1 1 1 1 0 2
Dia 4 8h 0 0 0 0 1 0
16 h 0 0 1 1 1 0
24 h 0 0 1 1 1 0
Dia 5 8h 0 0 1 2 1 0
16 h 0 0 1 2 1 0
24 h 0 0 1 2 1 0
Dia 6 8h 0 0 1 1 3 0
16 h 0 0 1 1 2 0
24 h 0 0 1 0 2 0

La mayoria de los pacientes recibieron sedacion inicial con midazolam solo 1
dexmedetomidina. Todos recibieron conjuntamente un narcético, el comunmente

usado fue el

fentanil,

luego sufentanil y buprenorfina. ElI midazolam fue
administrado como méaximo hasta el tercer dia de intubacién, en todos los casos
su uso fue descontinuado junto al fentanil. En el caso del sufentanil y buprenorfina
su uso continu6é hasta horas o dias antes de la extubacion. En otros casos se
cambio el midazolam y se continud la sedacion con dexmedetomidina hasta
incluso mas de 24 hs antes de la extubacion.
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TABLA 5. Comparacion entre la Escala de Glasgow de preoperatorio,
posteperatorio y la Escala de Rankin

PACIENTE GLASGOW GLASGOW ESCALA DE
PREOPERATORIO | POSTOPERATORIO RANKIN
A 15 14 3
B 15 14 4
C 15 15 2
D 13 14 2
E 14 15 2
F 14 13 3
G 15 14 3
H 15 15 2
I 15 15 1
J 15 15 1
K 11 13 4
L 15 12 4
M 15 14 4

Correlaciones

Rankin GCSPre GCSPost
Rho de Spearman Rankin Coeficiente de correlacién 1.000 -071 -.811"7
Sig. (bilateral) . .817 .001
N 13 13 13
GCSPre Coeficiente de correlacion -.071 1.000 .327
Sig. (bilateral) .817 . 276
N 13 13 13
GCSPost Coeficiente de correlacién -.811™" 327 1.000
Sig. (bilateral) .001 276
N 13 13 13

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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A su egreso del area de recuperacion, 4 pacientes presentaron un Rankin de 4, 3
pacientes tuvieron 3, 4 pacientes con 2 y dos pacientes con 1.

En cuanto a la escala de Glasgow evaluada al egreso del paciente y la escala de
Rankin hubo una relacion en la que a mayor puntuacion en la GCS menor la
puntuacion en la Escala de Rankin.
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DISCUSION

Existen diferentes esquemas recomendados para la sedacién y analgesia en el
paciente intubado, mecénicamente ventilado, velando proporcionar un nivel éptimo
de comodidad con seguridad, reducir la ansiedad y desorientacion, facilitar el
suefo y controlar adecuadamente el dolor (1).

Se recomienda el uso rutinario de los analgésicos y sedantes en forma combinada
(sedoanalgesia) en los pacientes ventilados mecéanicamente (nivel de evidencia 1
B) (1). En nuestro estudio encontramos que los pacientes reciben de manera
rutinaria conjuntamente un sedante y un opioide, tal como se recomienda en las
Guias.

El uso combinado de sedante y analgésico hace parte del protocolo de manejo en
nuestra institucion; Sin embargo existen reportes como el de Morayta Martinez,
que han evaluado la calidad de sedacion y acoplamiento con el ventilador,
utilizando de manera independiente benzodiacepina y opioide, en este estudio se
utilizo la escala de Ramsay como instrumento de evaluacion y se correlacion6 con
pardmetros hemodinamicos, concluyendo la superioridad de la utilizacion de
Unicamente fentanil en este grupo de pacientes criticos orointubados. (7).

Los diferentes consensos y elaboracion de Guias recomiendan éstas como
herramientas Utiles para mejorar las decisiones médicas y deben ser utilizadas
teniendo en cuenta el criterio medico, las necesidades y preferencias de los
pacientes asi como la disponibilidad de los medios locales. (Celis, 2007). Aunque
dentro de los farmacos idealmente empleados para la sedacion en el paciente
intubado en el periodo postoperatorio se encuentra el propofol, por todas sus
propiedades, no lo encontramos indicado en el periodo de tiempo evaluado por
falta de disponibilidad del farmaco en el area.

Se recomiendan los opioides como analgésicos de eleccion en el paciente
ventilado, siendo de primera linea el fentanil y morfina, aunque en la actualidad
hay varios estudios que apoyan al remifentanil como el de primera eleccion en
éste tipo de pacientes, aunque no se lo recomienda en la ventilacion mecanica
prolongada (1). En nuestros pacientes encontramos que el opioide mayormente
utilizado sigue siendo el fentanil, sobre todo en aquellos pacientes con
inestabilidad hemodinamica, pues no causa liberacion de histamina, tiene una vida
media relativamente corta (30 a 60 min). Sin embargo la administracion
prolongada puede llevar al acimulo, con una vida media contextual de hasta 16
hs.

Se recomiendan midazolam, propofol o loracepam como sedantes de eleccion en
pacientes con ventilacibn mecanica que no requieren un despertar inmediato.
(grado de recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo 1 C). El midazolam vy el
propofol son los agentes de eleccién para la sedacion de corta duracion. (1).

En los ultimos afios se han desarrollado instrumentos (escalas) muy eficaces para

valorar agitacion. La escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)(13), es
facil de usar y bien aceptada por todo el personal de las unidades de cuidados

27



intensivos, razones por las que la elegimos como nuestra herramienta de medicion
en el estudio.

La escala de RASS evallua un espectro en donde el puntaje ideal es 0, se califica
hacia positivo aquellos aspectos que mantengan al paciente desde un nivel de
conciencia adecuado hasta la agitacion y se califica hacia negativo los aspectos
qgue lo lleven a la sedacion profunda. Dentro de nuestra unidad aplicamos dicha
escala cada 8 horas desde el ingreso del paciente hasta su entubacion.
Observamos principalmente que los puntajes son muy diversos entre los pacientes
e incluso en el mismo individuo, predominando los ndmeros negativos con
tendencia a mayor sedacién. Consideramos que esto puede ser debido a la
costumbre que se ha mantenido por afios en nuestra institucion de la sedacion
profunda como tratamiento del edema cerebral.

La variacion de estos puntajes refleja asi mismo que los principales factores
tomados en cuenta para la adaptacion de la sedacién son los cambios en los
signos vitales.

El uso de las escalas de sedacion es parte fundamental de los protocolos de
adaptacién del paciente con el ventilador mecanico.

Se recomienda la utilizacion de una escala para la evaluaciéon del dolor y
profundidad de sedacion en el paciente con ventilacion mecanica. (Grado de
recomendacion fuerte, Nivel de evidencia bajo 1 C)(1).

Una buena analgesia implica ausencia de sensibilidad al dolor a estimulos
agresivos, como por ejemplo la presencia del tubo endotraqueal, las maniobras de
aspiracion de secreciones, etc. Es importante evaluar de manera reproducible si la
analgesia buscada con el tratamiento se ha logrado satisfactoriamente. Muchas
veces Unicamente se emplea el farmaco sedante, el cual en la mayor parte de las
ocasiones carece de efectos analgésicos y no protege del dolor ni de las
reacciones sistémicas secundarias a éste, como son aumento del consumo de
oxigeno, taquicardia, hipertension etc. Normalmente estos signos son tomados en
cuenta como indicadores de dolor, aun asi es insuficientes para evaluar todo el
espectro de mecanismos involucrados, por esta razon se han disefiado también
escalas como la BPS (Behavioral Pain Scale) que incluyen aspectos como por
ejemplo el reconocimiento del dolor en la expresién facial, movimientos de las
extremidades y adaptacion a la ventilacibn mecanica. Esta escala se encuentra
ampliamente validada en los pacientes intubados de terapia intensiva en general,
aungue no especificamente en el grupo de pacientes neuroquirdrgicos que puedan
tener algun déficit en sistema nervioso central que no nos permita evaluar estos
puntos, aun asi dado que se trata de un instrumento ampliamente utilizado lo
adaptamos también en nuestra evaluacion.

Dentro del BPS se considera que un paciente se encuentra en analgesia
adecuada cuando el puntaje se acerca a 3 y analgesia inadecuada cuando el
puntaje es cercano a 12. En nuestro estudio la mayoria de los pacientes puntuaron
entre 3 y 4 durante el tiempo en el que permanecieron intubados. En cuatro
pacientes se observd combatividad y datos de presencia de dolor con puntuacion
de 6. Estos datos nos resaltan la utilidad de la combinacion del sedante con el
opioide, aun asi la titulacion de estos dos debe ser cuidadosa para encontrar un
equilibrio farmacologico dentro de un margen de seguridad.
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En cuanto a los farmacos de eleccién se sugiere utilizar un sedante de vida media
corta, como la dexmedetomidina, para disminuir el tiempo de ventilacion mecanica
(grado de recomendacion débil, NE moderado 2B) siempre y cuando el tiempo
estimado de ventilacion sea menor a 24 hs. En nuestra unidad lo utilizamos con
menor frecuencia que las benzodiacepinas, aunque encontramos que con este
farmaco se utiliza en muchas ocasiones para continuar la sedacion después del
cuarto dia, no encontramos beneficio en el viraje de los agentes sedantes, quiza
seria de mas utilidad iniciar con un tipo de agente y terminar con el mismo.

Es necesario que la causa por la que un paciente ingresa a la UCPA intubado, sea
registrada en el expediente, para formular un plan de manejo, aunque para
algunos sea obvio, puede no serlo para el resto del equipo, ya que la UCPA del
INNN es manejada tanto por el servicio de neuroanestesiologia como el de
neurocirugia, se deben unificar los criterios de manejo de acuerdo las razones por
las que se debe mantener intubado al paciente en el periodo postquirdrgico.

En ninguno de los casos analizados se aplicé ventana neuroldgica, el protocolo de
manejo consistié en descontinuar el sedante, posteriormente el analgésico y por
altimo la extubacion del paciente; aunque solo dos paciente requirieron
reintubacion, la causa en ambos casos fue falla ventilatoria, razén por la cual
insistimos en la necesidad de aplicar una ventana neurolégico para una mejor
valoracion y prediccion de la respuesta a la extubacion.

En cuanto a la relacion entre el total de horas de sedacién, analgesia y dias de
intubacién, fue muy diversa, no podemos asegurar que el momento de la
extubacion necesariamente tenga que ver con los sedantes sino que el estado
neuroldgico de los pacientes debe ser importantemente considerado, ya que la
respuesta no es la misma si la comparamos con el resto de los pacientes no
neuroquirdrgicos.

Asi mismo uno de nuestros objetivos era medir el desenlace neurologico al
momento del alta de la unidad. La estimacion de la funcionalidad lo realizamos con
la Escala de Rankin que evalla el grado de capacidad para realizar actividades,
asi un puntaje de 0 es un paciente asintomatico y cada punto hacia 6 determina el
requerimiento de apoyo externo; En nuestro estudio 4 pacientes de los 13
evaluados obtuvieron como puntaje mas alto 4, el cual se traduce como
moderadamente grave, aunque la valoracion de su estado con la GCS fue mayor a
12 puntos antes de la intervencion quirdrgica. Es importante hacer hincapié en que
los 9 pacientes restantes egresaron con puntajes menores a 3, lo que refleja una
funcionalidad aceptable a su egreso.
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CONCLUSIONES

El paciente neuroquirdrgico es una entidad compleja, en quien se debe establecer
y formular planes de manejo. En unidades de cuidados post anestésicos como es
la del Instituto de Neurologia que asistimos a pacientes postoperados con
indicacion de intubacion postoperatoria, debemos contar con equipo humano
capacitado, aplicaciébn de protocolos de valoracion del estado de Sedacion y
analgesia, utilizar combinacion efectiva y titular adecuadamente sedantes y
analgésicos con el fin de obtener los mejores resultados de la indicacion con el
menor tiempo de intubacion y de estancia en la unidad.

No hay un esquema ideal del uso de sedantes y analgésicos, lo que se
recomienda es elegir el medicamento mas adecuado, monitorizar y vigilar la
efectividad de los agentes que se emplean dentro de sus margenes de seguridad
y toxicidad.

El objetivo principal de este estudio observacional era el de detectar cuales son
los puntos de oportunidad de mejora en los pacientes bajo sedacion, para emitir
recomendaciones protocolizadas con el fin de mejorar la evolucion,
complicaciones, sobrevida y funcionalidad de los pacientes que se encuentran en
la unidad de Cuidados Post anestésicos.
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ANEXOS

A. ESCALA DE RICHMOND DE AGITACION Y SEDACION

_(Richmond agitation-sedation scale. American journal of respiratory and critical care medicine. 2002; vol 166) Puntuacién

positiva: +1 a +4 denota agitacién, Puntaje neutro: cero, es deseable. Puntuacién negativa: -1 a -5 paciente en sedacién

profunda

PUNTUACION DENOMINACION DESCRIPCION EXPLORACION
+4 Combativo Combativo, violento con peligro | Observar al
inmediato para el personal paciente
+3 Muy Agitado Agresivo, intenta retirarse el tubo
y los catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin
proposito “lucha con el
ventilador”
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos
agresivos 6 vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No est plenamente alerta pero | Llamar al enfermo
se mantiene (>10 segundos) ala | por su nombre y
llamada con seguimiento de la | decirle “abra los
mirada. 0jos y mireme”
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10)
segundos) a la llamada con
seguimiento de la mirada
-3 Sedacion moderada Movimiento 6 apertura ocular a
la llamada (pero sin seguimiento
con la mirada)
-4 Sedacién profunda Sin respuesta a la llamada, pero | Estimular al
movimiento 6 apertura ocular al | enfermo
estimulo fisico sacudiéndole el
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz, ni al | hombro ¢ frotando
estimulo fisico la region esternal
Si el valor RASS es igual a -4 6 -5, deténgase y evalle
Si el valor RASS es superior a -4 (-3 a +4), entonces proceda, si procede, a la valoraciéon de delirium
Adaptada de.. Motor Activity Assessment Scale. Critical Care Medicine. 1999; 27(7):1271-1275
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B. ESCALA DE COMPORTAMIENTO DEL DOLOR

(Behavioral Pain Scale. Crit Care Med, 2001 Vol. 29 (12): 2258-63) Analgesia adecuada: 3 puntos,
Analgesia inadecuada: 12 puntos.)

ITEM DESCRIPCION PUNTAJE

1. EXPRESION Relajado 1
FACIAL Parcialmente tenso (ej. frunce el cefio). 2
Muy tenso (ej. Parpado cerrado) 3
Hace muecas 4
2 EXTREMIDA- Sin movimiento 1
DES .
Parcialmente doblado 2
SUPERIORES
Muy doblado con flexién de los dedos 3
Permanentemente retraido 4
3. CONFORME A Tolera movimiento 1
LA . Tose pero tolera la ventilacién la mayor parte | 2
Pelea con el ventilador 3
Incapaz de controlar con el ventilador 4
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ESCALA DE RANKIN.

(De Haan R, Limburg M, Bossuyt P, van der Meulen J, Aaronson N. The clinical meaning of Rankin
«handicap» grades after stroke. Stroke 1995;26:2027-30.)

GRADO DE INCAPACIDAD

Asintomatico
0
Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin
limitaciones.
1
Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas,
pero pueden valerse por si mismos
2
Moderada Requieren algo de ayuda
3
Moderadamente Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,
grave pero sin necesidad de supervision continuada
4 (necesidades personales sin ayuda)
Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continua
5
Muerte
6
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ
PROTOCOLO: VALORACION DE LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE
SEDOANALGESIA EN EL PACIENTE NEUROQUIRURGICO INTUBADO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS DEL INNN

Nombre: | Edad: | Sexo:
Expediente: Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
Peso: Glasgow ingreso: Glasgow de salida:
Diagnostico:

Cirugia

Antecedentes: HAS: DM:

Toxicomanias: Alcoholismo: Tabaquismo: Drogas:
Estado fisico ASA:

Indicaciones de intubacion:

Indicaciones de Reintubacion:

fecha Dial Dia 2 Dia 3 Dia4 Dia5

Hora 07 |15 |23 |07 |15 |23|07 |15 |23 |07 |15]|23 |07 |15 |23

RAAS

BPS

PA

FC

FR

Ventilacio
n

Ventana
terap.

Duracién

Farmacos : Sedantes o analgésicos

Farmaco 1

Farmaco 2

Farmaco 3:
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