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“Casi todo lo que realice sera insignificante, pero es muy importante que lo haga”.

“La fuerza no proviene de la capacidad fisica, sino de la voluntad indomable”.

“Nuestra recompensa se encuentra en el esfuerzo y no en el resultado.

Un esfuerzo total es una victoria completa”.

“Si quieres cambiar al mundo, cambiate a ti mismo”.

Mahatma Gandhi

Silvia Ojeda Gémez Pagina 2



[TESIS] [Pdeki!

INDICE
DEDICATORIA ettt ttettttttteteeerrreseeeereeeeseeseeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 4
AGRADECIMIENTOS ... iiiiiiiiiiiiisisessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 5
RESUMEN . iiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieiieeeerieeeeeesesesesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 6
ABREVIATURAS ... cccciciiciiiiiiiisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 7
INTRODUGCCION tiiiiiiieiiiieiiiieeeeieeeeeeeeeseeeeeeeeseseeeeeeessssesesessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 8
ANTECEDENTES ...utiiiiiiiiiiiiiiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 9
CONTROL DE LA PRESION INTRACRANEAL....uutttttitiitiiiittteeteeeieiisteeeteeesessssresseesssessssssssesesesssssssssseessssssssssees 9
REDUCCION DE LA TASA DE CONSUMO METABOLICO DE OXIGENO CEREBRAL ......uuvteiieiieeeireeeseiereeeseaeeeas 10
LA REDUCCION DE LAS CONVULSIONES ... .uttttiiiiiiiitireeeeeeeieiiireeereeeseiistesssesseessisresssessseimsssssseessssssssssssessesens 10
ANALGESIA Y SEDACION ..ot eeeeeeeeee e ee v vt e et et et eeeesesesesesesseseseeeessessesesesesasasasasesesessssasesesesans 10
(D10 ] I 1 SR 10
ANSIEDAD ...ttt et e ettt e e ettt e e st e e e e bt e e s e eaae e e s e bt e e e sttt e s ettt e saaaee e sttt eeeabaeesanaaeeesaraaeeas 14
ANALGESIA ..ottt ettt e ettt e e st e e e ettt e seaaeeeseaateeesabeeesasasteesasaaeessbaeeesssbeeesaaseessaraeeeas 16
SEDACION ..ottt et et et e e e e et eteee et et et et et eeeeeeeeeeeeeeset e et et asesesenesesee e et et et et eeeeeeeeeeeennaeaeaens 18
BENEFICIOS DE SEDACION EN EL PACIENTE NEUROQUIRURGICO .....uceeeviieivereereeenreeeeteeeeseeeeseseeseeensessnseeennes 20
JUSTIFICACION oteeeeeeeeeeeeeeeeeseestesessseseesesssstesessssssssessessssesentsssssssentssssssasentantessssssssnssnssssessnsensesssssssent 21
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...cootttiiitiititiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseesseessseessesesesssssssssssssssssssenes 22
OBUJETIVOS ...cittiiiteetitetteeieeeeeeeeeeeseeseeeeeeseeseseseeesessessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnss 23
METODOLOGIA .oviteiietctcreeeteresesesesssssesesessssssesesssesssesssesssssssessasssssessssasasssssessssssassssssssenssesssessssnsasesns 24
[ Y U 1N 51 1 U 25
ANALISIS ESTADISTICO...uveiieetrieeeeteeeeeeteeeeeereeeeetaeeeesetaeeeesseeeeesssesesesseeeeateeeeesssseesessseesassseseensseeseessreeesnseeeenn 31
DISCUSION weeeeeereeeeeeeeeeeeseeeeseesestsssesssssstesssssesssssstestessssestantsssessassstsnsessessssstsssessasessestsssssessensssesssssssen 33
CONCLUSIONES ...ccttttttttteeeeeeeeeetteeeeeeeeeeeeesssesssessestsssss s s s s .. ... ... 34
BIBLIOGRAFIA . tteeeeeeeteteeeeeeeetetsstesssestssssssessssssssssesssssstsstsssessassnt st ssssssnssntsssessasensensssssssssenssnsesssssnsen 36
ANEXOS ..ceciiriiiiiiiiirrrrerrsrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsnnne 37
ESCALA DE RICHMOND DE AGITACION Y SEDACION ..ooiicceiei ittt e s 37
ESCALA DE COMPORTAMIENTO DEL DOLOR ...ttt 38
ESCALA DE RANKIN. 1ttt ettt ettt ettt ettt s et e e s sttt e s sebte e e sesbaeessbeeesssstesesassaeessbesesssstesesessaesssasenenan 39
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ...t e eese e ses e een e ees e nennen 40

Silvia Ojeda Gomez Péagina 3



“VALORACION DE LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE SEDACION Y ANALGESIA EN EL PACIENTE INTUBADO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA” [PIkE:

DEDICATORIA

A mis padres, que me han dedicado su vida, y
siempre me han respaldado y ayudado de forma

incondicional para poder llegar hasta mis metas:

A la mujer admirable que con sus desvelos,
cuidados, amor, dedicacion y llamadas de atencién
logré crear en mi un caracter que me ha permitido

llegar al punto en el que me encuentro.

A ese hombre maravilloso que siempre me mostré
una figura enorme y fuerte como la de un gran arbol
gue no se derrota ante ninguna adversidad y

gue logré predicar con el ejemplo.

Silvia Ojeda Gémez Pagina 4



[TESIS] [PAkE:

AGRADECIMIENTOS:

“La gratitud, como ciertas flores, no se da en la altura y reverdece mejor en la

tierra de los humildes”

“No arrojes piedras en la fuente de la que has bebido”

Gracias al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” que me
abrio las puertas para aprender lo necesario para mi vida profesional, que amplié mi formacién con
la ayuda de todos y cada uno de los médicos adscritos del servicio de Neuroanestesiologia,
los cuales ayudaron a formar mi propio criterio. A todos y cada uno de los que estuvieron ahi para
la ensefianza: “GRACIAS”. Y a los que no estuvieron, de igual manera gracias, porque de ellos
también se aprende. Ahora dirijo mis pasos y mi mirada hacia un nuevo horizonte pero los

recuerdos los llevo conmigo.

Finalmente, doy gracias a mis asesores (Dra. Luisa Manrique y QFB Ivan Pérez Neri), que
tuvieron la paciencia, la dedicacién, el conocimiento y el tiempo para ayudarme y conducirme en la

elaboracién de esta tesis, la cual no fue nada facil en mi caso.

A la Dra. Mirna Gonzélez por la oportunidad, pues ella abrié la ventana cuando los demas me

cerraron la puerta, a través de la cual comencé el camino para la realizacion de un suefio.

Al Dr. Néstor Sosa por sus ensefianzas en todos los ambitos y por la paciencia, “sobre todo por la

paciencia” y por los consejos que me llevaron a continuar y terminar el largo camino.

Silvia Ojeda Gomez Péagina 5



“VALORACION DE LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE SEDACION Y ANALGESIA EN EL PACIENTE INTUBADO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA” [PIkE:

RESUMEN

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

Introduccion: proporcionar una adecuada analgesia y sedacién a los pacientes posquirdrgicos con
ventilacion mecanica constituye parte integral en la terapéutica. La unidad de cuidados
postanestésicos del INNN lleva a cabo labores como unidad de cuidados intermedios y recibe a
més del 95% de los pacientes postoperados, de los cuales una minima proporciéon ingresen
intubados, por lo que la evaluacion continua de los mismos es importante.

Objetivo: Valorar los diferentes esquemas de sedacion y analgesia en el paciente neuroquirirgico
postoperado que requiere mantener la intubacion y asistencia ventilatoria, con la aplicacion de la
escala de Richmond (RASS) y la escala de Comportamiento del dolor (BPS), y evaluar las
condiciones al egreso de la UCPA con la escala de Rankin.

Metodologia: Estudio prospectivo y observacional, en el cual se incluyeron 67 pacientes
neuroquirargicos con edad promedio de 43.2 afios, Estado Fisico segin el ASA de |l aV, en el
postoperatorio inmediato que ingresaron a la UCPA, a los cuales se les administro esquemas de
sedacion, analgesia o sedoanalgesia para apoyo de intubacién y ventilacion asistida. La evaluacion
de la efectividad de dicha sedacion se realizd con las Escalas de RAAS y BPS cada 8 horas desde
el ingreso hasta la suspensién de la misma. Se analiz6 de la relacién entre la Escala de Rankin y el
tiempo de sedacion y analgesia, asi como con la duracién de la intubacion y estancia en la UCPA.

Resultados: se evaluaron 67 pacientes neuroquirtrgicos intubados en el postoperatorio inmediato,
de los cuales el 63% fueron del sexo femenino y el 61% ingreso a quir6fano con escala de coma
de Glasgow de 15, con diagnostico de ingreso supratentorial en el 58% de los casos. 19% de los
pacientes ingresan a la UCPA intubados por falla ventilatoria a la par de la causa no especificada,
seguido del edema cerebral 23.8%. Solo 8 pacientes requirieron reintubacion. El Rankin de egreso
fue mayor en aquellos pacientes con tiempos de sedacién superiores a 24 horas y con cambios de
esquemas de sedacién. Los esquemas utilizados fueron: sedacion 46% de los casos con el uso
principal de dexmedetomidina y 44.7% sedoanalgesia con el uso conjunto de midazolam y fentanil,
finalmente el uso de analgesia a base de opioide fue solo del 6%. Las evaluaciones a través de las
escalas de RASS y BPS no mostraron cambios significativos con los diferentes esquemas y
mantuvieron rangos optimos de sedacion.

CONCLUSIONES: los diferentes esquemas de sedacién y analgesia para el paciente
neuroquirargico intubado en la UCPA del INNN son adecuados ya que mantienen al paciente
dentro de rangos 6ptimos de sedacion segun las escalas de RASS y BPS. El tiempo de sedacion
fue 73% menor en los pacientes que no recibieron cambio de esquema. El Rankin al egreso
aumenta cuando se mantiene la sedacion superior a 24 horas y con los cambios de esquemas de
sedacion.
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ABREVIATURAS

ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia para valorar el Estado Fisico del
Paciente.

BPS: Escala de comportamiento del dolor.

ECG: Escala de coma de Glasgow

INNN: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

RASS: Escala de Sedacion y agitacion de Richmond

UCPA: Unidad de cuidados post anestésicos

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VM: Ventilacibn mecanica
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INTRODUCCION

Proporcionar una adecuada analgesia y sedacion en pacientes neurocriticos
postquirdrgicos que requieren ventilacion mecénica constituye una parte integral
en la terapéutica global de estos pacientes.

A diferencia de todas las unidades de cuidados postanestésicos y recuperacion de
el resto de nuestro pais, la unidad del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia no se encuentra dentro del area de quiréfano, ya que lleva a cabo
labores como unidad de cuidados intensivos para aquellos pacientes
neuroquirdrgicos postoperados que asi lo requieran y que de alguna u otra forma
no cuentan con los criterios necesarios para ser admitidos en el area de cuidados
intensivos neuroldgicos de dicha institucion.

Dicha UCPA, recibe a mas del 95% de los pacientes postoperados, de los cuales
se estima que aproximadamente 40 a 45 pacientes al afo, ingresen intubados a
ésta Unidad, de los cuales el 90% requerira de ventilacion mecénica controlada.

Es de esta manera que los pacientes son atendidos para extubacion temprana o
mantenerse bajo ventilacibn mecénica como parte de la terapéutica coadyuvante y
necesaria a la patologia de base o complicaciones.

Sin embargo, a pesar de la existencia de guias de consenso para sedacion y
analgesia en pacientes que requieren cuidados criticos generales, la practica
clinica diaria es muy variable. Esto es debido a que no existe un nivel de sedacién
o un farmaco unico estandar para todos los pacientes, mientras que la valoracion
de la sedacion y analgesia sigue siendo dificil, sobre todo en los pacientes
neurocriticos de los cuales no se cuenta con estudios de evaluacion en estos
rubros y existe la necesidad de hacer diferencias entre el efecto de farmacos y el
deterioro fisico neuroldgico.
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ANTECEDENTES

Los pacientes portadores de enfermedad neurolégica y neuroquirdrgica estan
propensos a una gran gama de problemas respiratorios, por lo que muchos de
ellos deben ser ingresados a las unidades de cuidados intensivos (UCI) para una
adecuada observacién y tratamiento de las potenciales complicaciones, asi como
apoyo ventilatorio en el postoperatorio. Aquellos postquirdrgicos de cirugia electiva
pueden requerir el apoyo ventilatorio de breve duracion o hasta lograr un nivel de
conciencia y respuesta que asegure una adecuada mecanica ventilatoria, a fin de
prevenir la depresion ventilatoria y la posibilidad de retencion de CO2 e hipoxia
que pueden aumentar las lesiones neurologicas y tener consecuencias funestas
en la evolucién del paciente con enfermedad cerebral grave. (1)

La mayoria de los pacientes con ventilacibn mecanica en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) requieren sedacion y analgesia para mantener la
comodidad, aliviar la ansiedad, facilitar la atencion y adaptarse a soporte
ventilatorio. Aunque existe una gran variedad de indicaciones para la sedacion, en
los ultimos afios la tendencia general es hacia la sedacion ligera y el cambio de
sedacion-analgesia para analgo-sedacion, con el objetivo principal de atender el
dolor y el malestar, y luego, si es necesario afiadir sedacion. (2)

El paciente neurocritico tiene un perfil especial, pues su afeccidén neuroldgica de
base, no se traduce en la misma forma que en otros pacientes y el tratamiento
debe ser eficaz pero sin interferir en la evaluacion clinica. (3)

La estrategia de sedacion y analgesia es esencial dentro del arsenal terapéutico
de los pacientes con lesion cerebral y aunque la unidad de cuidados
neurointensivos comparte los mismos objetivos generales con cuidados intensivos
generales, las caracteristicas de los pacientes neurolégicos plantean otros
desafios.

El objetivo principal de la atencién neurointensiva es mantener la presion de
perfusién cerebral adecuada, controlar la presion intracraneal, reducciéon de la
demanda metabdlica cerebral, mantener una presion arterial media adecuada y el
aporte de oxigeno suficiente y reduccion de convulsiones, con la finalidad de evitar
la extension de las lesiones y la preservacion neuronal. (2,4,5,6,7)

Control de la presion intracraneal

Autorregulacion cerebral se deteriora con frecuencia en el cerebro lesionado. Por
lo tanto, la agitacion, la ansiedad, el dolor y las elevaciones de la presion arterial
son directamente proporcionales a los aumentos repentinos de presion
intracraneal. Por otra parte, la agitacion severa aumenta la presion intratoracica, la
reduccion del drenaje venoso yugular y aumenta el consumo metabdlico cerebral
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en conjunto con el aumento del flujo sanguineo cerebral (CBF). Estos fendbmenos
potencialmente nocivos pueden provocar un aumento de la presion intracraneal, lo
cual a su vez puede desencadenar una cascada de vasodilatacion cerebral
adicional, que reduce la presion de perfusion cerebral (PPC). (5)

Reduccion de la tasa de consumo metabdlico de oxigeno cerebral

Con el fin de mantener la disponibilidad de oxigeno y la produccién de energia
adecuada a nivel neuronal, el tratamiento se basa en el aumento en la entrega de
oxigeno mediante la optimizacion de la hemodinamica sistémica y a la reduccion
de la demanda metabdlica cerebral.(5)

La reduccién de las convulsiones

Las convulsiones son una complicacion frecuente en la UCIN. Las crisis
convulsivas y no convulsivo ocurren en 22 % de traumatismo craneoencefalico y
en 15 % de los pacientes con hemorragia parenquimatosa o0 hemorragia
subaracnoidea. Sedacion parece ser una opcion atractiva para reducir las
convulsiones en la UCIN. Las benzodiazepinas aumentan el umbral convulsivo y
son anticonvulsivantes utiles.(5)

ANALGESIA Y SEDACION

Analgesia y sedacion son términos que describen un estado que permite a los
pacientes tolerar procedimientos no placenteros mientras mantienen una
adecuada funcion cardiovascular y respiratoria asi como la habilidad para
responder adecuadamente a érdenes verbales y/o estimulacion tactil. Sedacion y
analgesia son dos cosas totalmente diferentes y el conocimiento de la
fisiopatologia del dolor y la ansiedad son imprescindibles para la aplicacion
clinica.(8)

DOLOR
Definicién del dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
“‘una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion
tisular real o potencial, o que se describe como la ocasionada por dicha lesién o
cuya presencia es revelada por manifestaciones visibles y/o audibles de
conducta”. (9)
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El dolor constituye una sefal de alarma para intentar proteger al organismo. Esto
desencadena una serie de reacciones con la finalidad de disminuir la causa, y asi
limitar las consecuencias de la agresion. Dichos mensajes nociceptivos son
transmitidos, modulados e integrados en diferentes niveles del sistema nervioso,
los cuales, inician en la periferia, son conducidos hacia el asta dorsal de la médula
espinal y de ahi a diversas estructuras hasta llegar a centros superiores (talamo,
corteza cerebral). (10)

Clasificacion del dolor

Existen multiples clasificaciones del dolor. Dependiendo de donde se encuentren
localizados anatémicamente los receptores de las fibras nerviosas distinguimos:
dolor vascular, somatico o visceral, dolor psicégeno, dolor superficial, dolor
neurogénico, dolor osteoarticular. Si lo clasificamos por su duracién: dolor agudo y
dolor croénico. (9)

Receptores sensoriales

Las vias nociceptivas principales son la espinotalamica y la
espinorreticulotalamica.(9)

Los estimulos nociceptivos se originan a nivel de las terminaciones libres
amielinicas constituidas por arborizaciones plexiformes, dispuestas a lo largo de
los tejidos cutaneos, tejidos musculares y articulares, y paredes viscerales. Dichos
estimulos son transmitidos a través de las fibras nerviosas periféricas: fibras A -6
(mielinicas) y fibras C (amielinicas), que corresponden anatémicamente a
terminaciones axonicas bifurcadas de las neuronas pseudomonopolares de los
ganglios raquideos. Se han descrito tres tipos principales de receptores para el
dolor:

» Receptores en las terminaciones nerviosas libres o nociceptores. Son la
terminacion periférica de una neurona bipolar no diferenciada, cuyo soma
se encuentra en los ganglios raquideos, y la primera estructura del sistema
nervioso especializada en captar el dolor.

» Mecanoreceptores de umbral elevado.

» Receptores polimodales en la piel.

El dolor se puede originar no solo en los receptores sino también en los axones
gue transportaran la informacion dolorosa hacia los diversos centros.(9,10)

Como respuesta al dolor se liberan: lones potasio (k+), hidrogeno (H-) y sodio
(Na), histamina, serotonina, noradrenalina, prostaglandinas y leucotrienos,
bradicinina desde la circulacidbn sanguinea, prostaciclina, purinas, indolaminas,
interleucinas, aminoacidos, factor de necrosis tumoral a, factor de crecimiento
nervioso y sustancia P desde las terminaciones nerviosas libres. El resultado de la
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liberacion de estas sustancias es el inicio de impulsos nerviosos con el fin de
disminuir (en condiciones normales) el umbral de otras fibras nerviosas locales, y
asi evitar un incremento en la actividad primaria de las fibras nerviosas. En
situacién patoldgica, este aumento de la actividad es lo que se conoce como
“hiperalgesia secundaria”. suponiendo un estado de alerta para las fibras
nerviosas locales.(8,9,10)

Nervios periféricos sensitivos

Las fibras nerviosas se dividen en tres grupos en base a diferencias en su
estructura y velocidad de conduccion del estimulo nervioso:

» Fibras A subdivididas en términos de velocidad de transmision en A-alfa (o),

A- beta (B), A - gamma (y) y A- delta (5).

» Fibras B.

» Fibras C.
Las fiboras A -6 y C son las responsables de la transmision del dolor como
sensacion. Es en las terminaciones libres de estas fibras donde se encuentran los
“nociceptores”.

El 80% de los impulsos es vehiculizado por fibras C: amielinicas y lentas,
responsables de la sensacion de dolor difuso y desagradable. El 20% restante,
sera transmitido por fibras A - 8, mielinicas y rapidas, produciendo un dolor agudo,
concreto e inmediato. Estas fibras A - 5 son capaces de modular la intensidad y el
caracter del impulso nervioso. (9)

Modulacion de la informacion nociceptiva

La neuromodulacién se lleva a cabo a través de la integracién de los distintos
sistemas neuroquimicos: opioides, adrenérgicos, dopaminérgicos,
serotoninérgicos, adenosina, gabaérgicos, colinérgicos, glutamatérgicos,
neurotensinérgicos, neuropéptido Y. Estos estan implicados en la reduccion de la
excitacion espinal evocada por la estimulacion de aferentes primarios de alto
umbral.(10)

Vias de la sensibilidad

En su conjunto reciben el nombre de vias ascendentes.

Aunqgue la sensibilidad solo es una con fines practicos se clasifica en tres grupos:
1. Sensibilidad extereoceptiva o superficial. Comprende tacto, temperatura, dolor y
presion. Nos informa de la accion de los agentes fisicos externos.

2. Sensibilidad propioceptiva, es la de nuestro cuerpo en relacién con el entorno.
Su origen es fundamentalmente el aparato locomotor. También se encuentra bajo
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control somatico. Distinguimos dos componentes uno consciente y otro
inconsciente.

3. Sensibilidad interoceptiva, engloba la sensibilidad de las serosas, visceras y
vasos. La controla el sistema vegetativo.

En todas las vias de la sensibilidad existe la superposicion de tres neuronas.

1. Neurona sensitiva (primer orden): Se sitian en el ganglio de la raiz dorsal
de los nervios espinales o en los ganglios sensitivos de los pares craneales
V, VII, IX y X. Tiene su extremo distal en la periferia en relacién con los
receptores, el cuerpo en el ganglio raquideo y el extremo proximal en el
asta posterior de la médula espinal. La localizacion anatémica en la médula
espinal de los distintos tipos de neuronas y de las terminaciones de las
fibras aferentes se suele hacer con referencia al esquema laminar de
Rexed, por el cual la sustancia gris esta dividida en diez laminas o capas de
las cuales las seis primeras (lAminas | a VI) corresponden al asta posterior.
Las fibras Ad terminan fundamentalmente en las laminas | y V. Las fibras de
tipo C, terminan casi exclusivamente en la lamina Il, aunque unas pocas
poseen terminaciones en la zona ventral de la lamina | y en la zona dorsal
de la lamina Ill. Las fibras aferentes mieliticas de grueso calibre (AR)
conectadas con mecanorreceptores cutaneos de bajo umbral terminan en
las laminas lll, IV, V y en la porcién dorsal de la lamina VI. Las fibras de los
nociceptores viscerales lo hacen las laminas I, V y X. Las fibras de los
nociceptores musculares y articulares terminan en las ldminas |, V y VI.

2. Segunda neurona o de segundo orden (espino o bulbotalamica): llevan
impulsos de las fibras aferentes primarias. La mayor parte de las neuronas
nociceptivas medulares envian sus axones a centros supraespinales,
bulbares y taldmicos. La informacién nociceptiva se transmite por vias
cruzadas ascendentes: los fasciculos espinotalamico, espinorreticular,
espinomesencefalico, fibras postsindpticas de los cordones posteriores y
vias propioespinales multisinapticas.

3. Tercera neurona o de tercer orden (talamo-cortical): situada en talamo
envia fibras a las areas somatosensoriales | y Il de la circunvolucion
postcentral de la corteza parietal y a la pared superior de la cisura de Silvio.
(8,9,10)

La sensacion de dolor comprende dos componentes distintos: el discriminativo-
sensorial y el componente afectivo. Los elementos discriminativo-sensoriales
estdn mediados principalmente por el complejo ventrobasal del talamo y por la
corteza somatosensorial, estas areas poseen neuronas nociceptivas con
caracteristicas similares a las de la médula espinal, con propiedades que permiten
clasificarlas dentro de las clases Il y Il (multirreceptoras y nocirreceptoras). El
componente afectivo de las sensaciones dolorosas esta mediado por ndcleos
talamicos mediales y por zonas de la corteza que incluyen las regiones
prefrontales y especialmente la corteza supraorbital. (9)
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Efectos metabdlicos del dolor

El dolor experimental ha demostrado cambios en los niveles hormonales y
metabdlicos, como: resistencia a la insulina, aumento en el nivel plasmético de
cortisol, aumento de nivel plasmatico de catecolaminas, aumento de hormona de
crecimiento y glucagon asi como disminucién de la presién arterial de oxigeno.
(11) Lo cual se traduce en un aumento del metabolismo general y aumento en el
consumo de oxigeno.

ANSIEDAD

Durante la estancia en la UCI, las alteraciones emocionales mas frecuentes en los
pacientes son la ansiedad, el estrés, el delirio, la depresion o el denominado
sindrome de cuidados intensivos, en cuyo desarrollo se encuentran implicados
factores como el ruido excesivo que puede dificultar el suefio y el descanso, el
dolor, las medidas empleadas para la ventilacién que impiden que los enfermos se
puedan comunicar adecuadamente, etc. Ademas, los pacientes suelen desarrollar
un sentimiento de falta de control de si mismos, siendo las principales
necesidades manifestadas la sensacién de seguridad y saber qué esta pasando.
Las vivencias experimentadas pueden continuar produciendo alteraciones
emocionales incluso varios meses después del alta hospitalaria llegando a
desarrollar un trastorno por estrés postraumatico, lo que justifica un seguimiento
con el objetivo de detectarlas y tratarlas adecuadamente. Parece adecuado que el
tratamiento de estos pacientes sea multidisciplinario.

La ansiedad experimentada por estos pacientes puede causar problemas
fisiol6égicos que lleven a una curacion mas lenta de las heridas, una disminucion
de la respuesta inmune y un incremento del riesgo de infecciones. Ademas, puede
exacerbar el dolor experimentado en el postoperatorio, dafiar significativamente el
bienestar psicoldgico y la cooperacion con las actividades de autocuidado y
propiciar una recuperacion mas lenta y dificil. (12)

Las investigaciones en neurobiologia revelan que tres neurotransmisores estan
implicados en los estados de ansiedad: la noradenalina (NA), la serotonina (5HT) y
el &cido Gammaaminobutilico (GABA):

1. La noradrenalina: estimula una parte del sistema nervioso simpatico,
aumentando el metabolismo general del organismo destacando el metabolismo
cerebral y el consumo de oxigeno.

2. La serotonina.

3. GABA.

Estos ultimos constatados por la eficacia en el tratamiento con antidepresivos
serotoninérgicos y benzodiacepinas. (13)
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La ansiedad y la agitacion se presentan al menos una vez hasta en el 70% de los
pacientes en la UCIl. Las condiciones son diversas, pero las mas comunes
incluyen hipoxia, hipercapnia, alteraciones metabdlicas, insuficiencia hepatica o
renal, alteraciébn del ciclo suefio-vigilia y traumatismo craneoencefalico. Los
pacientes con enfermedad cerebral tendran un grado variable de percepcion y
pueden necesitar ansiolisis significativa y sedacion debido al miedo de la muerte o
de los efectos de salud a largo plazo. (14)

Un paciente ansioso y agitado presentard una mala adaptacion al respirador,
tendra incrementado el consumo de oxigeno, y estara expuesto a la pérdida de
catéteres y autoextubacion. (15)

El delirio se caracteriza por un estado de fluctuacion mental aguda, falta de
atencion, pensamiento desorganizado, y alteracion del nivel de conciencia, que
pueden o0 no estar acompafada de agitacion. Delirium afecta a un 60-80% de los
pacientes con ventilacibn mecanica. El delirio es un predictor independiente de
deterioro cognitivo a largo plazo y la muerte. (14)

Estrés fisico Estrés psicologico

Ambiente hostil Miedo / ansiedad

Procedimientos Depresion
Invasivos

o Dolor / disconfort
Ventilacion ’<:— _'M:}
mecanica ; - Patrones

anormales

Fatiga de suefio
desesperacion

Figura 1. Factores asociados con estrés en la UCI (16)

El paciente neuroquirargico

Durante el transoperatorio, el paciente se encuentra con un adecuado aporte de
oxigeno, ventilacion mecanica, descomprimido intracranealmente y con adecuada
monitorizacion y control de gases arteriales, ritmo cardiaco, cifras de tension
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arterial, ETCOZ2, etc., mientras que en el postoperatorio inmediato se vuelve dificil
reconocer en forma rapida y precisa los cambios encefalicos a que conlleva el
despertar, las repercusiones sobre la circulacibn cerebral, la presion
intracraneana, el estado hemodinamico y respiratorio, la temperatura, el equilibrio
hidroelectrolitico, entre otros.

Los resultados pueden ser desastrosos para el paciente, cuando la vigilancia se
hace en forma superficial y las decisiones se dejan al azar 6 al criterio del personal
poco entrenado. (17)

ANALGESIA

“Ausencia de sensacion de dolor o noxa estimulante”.

Los pacientes postoperados neuroquirdrgicos, intubados, bajo ventilacion
mecénica o no, pueden sufrir disconfort fisico por muchos factores: la
preexistencia de enfermedades, los procedimientos invasivos, el trauma, la
monitorizacion y actividades terapéuticas como son los catéteres, drenajes,
ventilacion no invasiva y tubo endotraqueal, los cuidados de rutina de enfermeria
como aspiraciéon de la via aérea, terapia fisica, cambios de ropa, movilizacion del
paciente, inmovilidad prolongada, etc.

El mal control del dolor puede contribuir a la dificultad de conciliar el suefio
causando posiblemente agitacion y ansiedad, fatiga y desorientacion.
Manifestando clinicamente una respuesta de estrés con activacion del sistema
nervioso simpatico que se traduce en taquicardia, incremento del consumo de
oxigeno, hipercoagulabilidad, inmunosupresién, catabolismo persistente y también
disfuncion pulmonar por rigidez debido a espasmo que restringe el movimiento de
la pared toracica y diafragma. (15, 18)
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El alivio del dolor combinado con la sedacidon atenua la respuesta de estrés. Un
programa analgésico adecuado no solo conllevara la administracion de farmacos,
sino también la debida informacién, evaluacion y asistencia individual de cada
paciente, especialmente dificil en el paciente neurocritico. (15)

Evaluacion de analgesia

La valoracion de la analgesia va a depender fundamentalmente de si el paciente

se puede comunicar 0 no:

» Paciente que se puede comunicar: las escalas verbales, visuales y numeéricas
siguen siendo la herramienta mas util para la evaluacion del dolor.

» Paciente que no se puede comunicar: la valoracion del dolor se basa en la
observacion subjetiva de comportamientos (los movimientos que presenta el
paciente, su expresion facial, las posturas que adopta) e indicadores
fisiolégicos de dolor (frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuencia
respiratoria). Existen algunas escalas de evaluacion del dolor que se basan en
la expresién facial y las posturas o movimientos de las extremidades, entre
otros datos, como la escala de comportamiento de dolor. (15)

Escala de comportamiento de dolor

Item Descripeian Puntuacian
Expresion facial Relajada 1
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Muecas 4
Extrenudades No movimientos 1
superiofres Parcialmente doblados 2
Totalmente doblados con fexion de dedos 3
Permanentemente retraidos 4
Complianza con Tolera el movinuento 1
ventilacion Tose pero tolera ventilacidn la mavor
parte del tiempo 2
Lucha contra el ventilador 3
Imposible controlar la ventilacion 4
Se observa el comportamiento del paciente en: expresion facial, movi-
nuentos de extrenudades supeniores vy complhianza con la ventilacion
mecanica. Se suma la puntuacion de cada item. El rango sera de 3 a 12
puntos. A puntuacion mas alta, mas dolor.

(15)
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SEDACION

Segun la American Society of Aanesthesiologist (ASA) es “ el estado de la
consciencia que permite a los pacientes tolerar procedimientos no o poco
placenteros mientras que se mantiene una adecuada funcién cardiopulmonar y la
habilidad de responder de forma adecuada a Ordenes verbales y/o a estimulos
tactiles “. Y a decir de la Asociacion Americana de Enfermeras de Cuidados
Criticos “sedacion consciente” es aquel estado en el cual el paciente tiene
deprimido su nivel de consciencia, pero retiene la habilidad de mantener una via
aérea permeable y de responder de forma apropiada a estimulos y/o 6rdenes
verbales.

Existen diferentes clasificaciones de niveles de sedacion entre los que
encontramos:
» La sedacion ligera o sedacion consciente, en la que el paciente puede
responder a estimulos verbales y obedecer 6rdenes apropiadamente.
» La sedacion profunda que implica la falta de respuesta a los estimulos
verbales, pero con respuesta al tacto, dolor o a otros estimulos nocivos.

Tipos de sedacion

Sedacion minima Sedacion analgesia Sedacion analgesia profundas
“Ansidlisis” "Sedacion consciente” "Sedacion inconsciente”
Tranquilo Tranguilo Responde a propdsito a
estimulos repetidos
0 dolorosos
Responde Coopera
normalmente a ¢ Conservacion de
instrucciones Responde a instrucciones las vias respiratorias?
verbales verbales y tacto
ligero

Conservacion de las
vias respiratorias

(16)

Por definicibn, medicamento sedante es aquel que calma, o también aquel
farmaco que disminuye en forma reversible la actividad del sistema nervioso
central y que se utiliza principalmente para inducir el suefio y calmar la ansiedad.

De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Critica el sedante ideal debe
tener las siguientes caracteristicas: rapido inicio y vida media corta, minima
depresion respiratoria, ningun efecto sobre la funcion cardiovascular, metabolitos
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inactivos o carente de ellos, metabolismo y eliminacién no dependiente de las
funciones hepatica y renal, ninguna interaccion con otras drogas, no producir dolor
a la inyeccion, no producir tolerancia o sindrome de abstinencia, debe producir
amnesia, debe ser econémico. Como puede verse, ningin medicamento actual
tiene todas estas caracteristicas, pero hay algunos que se acercan a ello.

¢ Cuéndo sedar a un paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)? Cuando
se requiera manejo de la angustia, ansiedad o miedo, ademas de controlar la
agitacion y mejorar los patrones de suefio, para facilitar los procedimientos
invasivos, asi como la ventilacion mecénica y el manejo de la via aérea. (16)

Tanto la sobresedacion como la infrasedacion son perjudiciales para el paciente,
por lo que es necesaria una evaluacion constante. Normalmente la sobresedacion
suele pasar desapercibida, ya que el paciente puede parecer confortable y los
efectos secundarios pueden ser sutiles.

Es importante que la escala elegida se emplee para cambiar el manejo de la
sedacion, y asi evitar tanto la infra como la sobresedacion.

ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

Puntos Categorias Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el parsonal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresives o
VIgorosos

0 Alerta y franquilo

-1 Somnofiento Tendencia al sueho, pero es capaz de estar mas
de 10 sequndos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierio (apertura de
ojos) a la lamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de ojos) a la Bamada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
ojos, al estimulo fisico

5 No estimutable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico

Sessler CN, Grap MJ, Brophy GM. Multidisciplinary management of sedation and analgesia in
criical care. Semin Respir Crit Care Med 2001:22211-25,
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a) Métodos subjetivos: existen varias escalas de evaluacion de la sedacion para
pacientes de unidades de cuidados criticos, entre las que se encuentra Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) consiste en cuatro niveles de ansiedad o
agitacion, uno de estado de calma y alerta, y cinco niveles de sedacién. Se basa
en la observacion e interaccion con el paciente. Escala validada para pacientes
adultos de UCI.

b) Métodos objetivos: Variabilidad de la frecuencia cardiaca, contractilidad
esofagica inferior, entre otros. Estos ultimos pueden verse influenciados por la
administracion de los mismos farmacos sedantes. (15)

Beneficios de sedacién en el paciente neuroquirdrgico

Los farmacos utilizados para sedacion disminuyen la tasa de consumo metabdlico
de oxigeno (CMRO2), y mantiene el acoplamiento entre el flujo sanguineo cerebral
(FSC) y CMRO?2. El flujo sanguineo cerebral se reduce mediante el aumento de la
resistencia vascular cerebral y en consecuencia se lleva a cabo una disminucién
de la presion intracraneal. Esto no se limita sélo a lesiones traumaticas del
cerebro, también se puede extender a pacientes con accidente cerebral isquémico
y hemorragia subaracnoidea entre otros. (5).

Farmacos sedantes confieren un efecto protector mediante la reduccion de la
demanda de oxigeno y el aumento de la entrega de oxigeno (a través de la mejora
de la presion de perfusion central y mediante la inhibicion de los procesos
patolégicos deletéreos intracelulares). La reduccién farmacolégica en CMRO2
deprime tanto la basal o los componentes de activacion del metabolismo cerebral.
La supresion metabolica es dependiente de la dosis hasta que se convierte en el
electroencefalograma isoeléctrico.(5)

Técnicas de sedacién inapropiadas que no toman en cuenta el posible impacto en
la funcion metabdlica e inmune del paciente critico pueden causar morbilidad e
incluso de mortalidad. (11)
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JUSTIFICACION

La sedacién y la analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes criticos
neuroquirdrgicos y los objetivos de estas dos intervenciones son proporcionar a
los pacientes un nivel optimo de comodidad con seguridad, reduciendo la
ansiedad y la desorientacion, facilitando el suefio y controlando adecuadamente el
dolor.

Hasta el momento, en la unidad de cuidados postanestésicos del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” no existe un criterio
diagnostico homogéneo para mantener a un paciente intubado, de la misma
manera que no existe un protocolo homogéneo para sedacion y analgesia.

En la bibliografia se encuentran estudios acerca de la sedacion y analgesia para el
paciente intubado en las Unidades de Cuidados Intensivos Generales sin tenerse
estudios especificos en el paciente neuroquirtrgico en el cual se deben tomar en
cuenta las necesidades de las ventanas neurolégicas y la diferenciacion entre
efectos de farmacos y deterioro neuroldgico ya que el paciente neuroquirdrgico
posoperado se considera como critico en las guias de sedacion y analgesia.

La respuesta al trauma neuroquirdrgico puede ser exagerada en comparacion a
otras patologias que requieran de cuidados en las unidades de terapia intensiva,
de tal manera que los cuidados y la terapéutica también debe ser mas enfocada y
de cierta manera més agresiva a fin de evitar desenlaces tragicos en lo posible.

Es por ello que surge la necesidad de estandarizar protocolos de manejo de la
sedacion y analgesia en estos pacientes, asi como aplicar escalas para su
evaluacion, por la necesidad de la titulacion adecuada de farmacos de sedacion y
analgesia durante este proceso, a fin de mantener un adecuado funcionamiento y
preservacion cerebral, debido a que la patologia neuroquirdrgica y la manipulacién
de areas especiales del SNC contribuyen a una lesion extra que podria alterar la
adecuada ventilacion/perfusion, mantener o aumentar de la lesibn nerviosa,
aumentar el riesgo de intubacion prolongada y la necesidad de tragueostomias
tempranas.
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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, transfusion masiva, edema pulmonar, neumotodrax, inadecuada
ventilacion mecanica, etc.), y 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 sedacion 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, sedacién prolongada, alteraciones
hemodindmicas, sindromes de privacion, delirium, etc. que afectan la evolucién
clinica neuroldgica de los pacientes intubados, estableciendo morbi-mortalidad o
secuelas neuroldgicas asociadas a la evolucion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Valorar los diferentes esquemas de sedacion y analgesia en el paciente
neuroquirdrgico intubado en la unidad de cuidados postanestésicos del INNN.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las principales indicaciones de intubacion en el post operatorio en
el paciente neuroquirargico.

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

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

4. Correlacionar la Escala de Rankin con el tiempo de sedacion, analgesia,
intubacién y estancia en la UCPA.
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METODOLOGIA

Disefio:
Estudio prospectivo, observacional.

Poblacién y muestra:
Pacientes postquirdrgicos, que ingresen intubados a la Unidad de recuperacién del
INNN.

Criterios de inclusion:
e Postoperado de cirugia electiva neuroquirargica, que ingresan intubados a
la unidad de recuperacion.

Criterios de exclusién.
e Ingreso orointubado a quiréfano.
e Edema cerebral severo
¢ Intubados sin sedacion y sin analgesia.

Criterios de eliminacion:
e En coma barbiturico.
e Apoyo aminérgico.

Descripcion.

Se recolectaron datos de paciente en cumplimiento con los criterios de inclusion,
exclusiéon y eliminacion.

Se captaron en un concentrado, 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

realizada

Indicaciones de intubacién:

Indicaciones de reintubacion:

Escala de RASS, Escala de BPS

Signos vitales: PA. FC, FR.

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:

Duracion de la intubacién en horas:

Dias de permanencia en la UCPA:

Escala de Rankin
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RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 93 pacientes orointubados en el postoperatorio de
neurocirugia, de los cuales se excluyeron 12 pacientes por su ingreso a quirdfano
orointubados y se eliminaron del presente estudio: 4 pacientes por la induccion de
coma barbitirico durante su estancia en UCPA y 10 pacientes por la
administracion de norepinefrina para mantener hemodinamia. Finalmente quedan
incluidos solo 67 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion.

De los 67 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, 43 corresponden
al sexo femenino y 24 al sexo masculino, con una edad promedio de 43.2 afios.
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Sexo de pacientes incluidos en el
estudio

Masculino
36%

Femenino

64%

Se realizd valoracién de la escala de coma de Glasgow previo a su ingreso a
quirofano, distribuida de la siguiente manera:

Glasgow No.paciente

9 2
10 2
11 2
12 4
9
7

13
14
15 41
Total 67

La calificacion obtenida de la valoracion del estado fisico de la ASA por lo
pacientes en el preoperatorio se encontro distribuida de la forma siguiente:
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v /] I
No.
ASA Paciente v | /
| 2
I 16 G |
] 35
\Y] 11 I |
\) 3
Total 67 I I
= ; ; ; < i
0 5 10 15 20 25 30
Pacientes

Los diagndsticos de las patologias neuroquirtrgicas de ingreso a quiréfano fueron
agrupadas en 3 rubros: supratentoriales, infratentoriales y de origen vascular, y los
pacientes quedaron incluidos dentro de estos de la siguiente manera:

Patologia de ingreso a quirofano

18%

M Supratentorial M Infratentorial Vascular

Las principales indicaciones para mantener a un paciente intubado y con
ventilacion mecénica asistida en el postoperatorio se encontraron distribuidas asi:
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Edema cerebral 16
Falla ventilatoria 19
Choque hipovolémico 4
Infarto cerebral 2
Hemorragia no 2
controlada

Deterioro neurolégico 5
No especificado 19
Total 67

Posterior a la extubacion de los pacientes, algunos presentaron la necesidad de
reintubacion por deterioro neurolégico o falla ventilatoria, distribuidos de la
siguiente manera:

Indicacion de reintubacidén

No reintubacién

Falla ventilatoria

Deterioro neuroldgico

0 10 20 30 40 50 60
Deterioro neurolégico Falla ventilatoria No reintubacién
@ Pacientes 3 5 59

e
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Al egreso del paciente se realizo la valoracibn de la escala de Rankin,
encontrandose de la siguiente manera:

Rankin al egreso

20
17

aa N,

0
Rankin

Dependiendo de la patologia y las condiciones del paciente, asi como el farmaco
utilizado para sedoanalgesia, en algunos casos puede ser necesaria la realizacion
de ventana neuroldgica:

Realizacion de ventana neuroldgica

i Si

i No
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Entre los esquemas utilizados inicialmente para la sedacién y analgesia de los
pacientes fueron esquemas Unicos de analgesia o sedacién, o esquemas mixtos
de sedoanalgesia, de igual manera después de la evaluacion de la sedacion de los
paciente en algunos casos se presento la necesidad de realizar un cambio en el
esquema o0 agregar otro farmaco como se muestra en las tablas y gréaficas

siguientes:

Esquemas iniciales de sedacidon y

analgesia

] | | |
Sedoanalgesia F'

Sedacién (

Analgesia r-|

0 10 20 30 40
Pacientes

Cambio de esquema de sedacidn

y analgesia
Si 13
No 54
Total 67 =S
[ No

e
Silvia Ojeda Gomez Péagina 30



[TESIS] WPIokE!

Analisis estadistico

La prueba de Kruskal-Wallis se utilizé6 para comparar las escalas de RASS y BPS
a las 8 h entre los esquemas de sedacién, asi como el tiempo de sedacion entre
los diferentes valores de la escala de Rankin. El tiempo de sedacion se comparé
entre los grupos que recibieron o no cambio de esquema con la U de Mann-
Whitney.

Los resultados se muestran como mediana (25%-75%).

No hubo diferencias en las escalas de RASS [analgésico -4 (-4 - -4), sedante -3 (-4
- -2), analgésico y sedante -4 (-4 - -2); p=0.102] o BPS J[analgésico 3 (3-3),
sedante 3 (3-3.75), analgésico y sedante 3 (3-4); p=0.498] a las 8 h entre los
esquemas de sedacion.

Los diferentes grupos de IOT mostraron los siguientes valores en la escala de
Rankin: edema cerebral 0-4, falla ventilatoria 0-6, choque hipovolémico 1-3, infarto
cerebral 1-4, deterioro neurolégico 0-6, no especificado 1-6.

Los diferentes grupos de IOT mostraron los siguientes valores periodos de
estancia en la UCPA (h): edema cerebral 15-264, falla ventilatoria 21-288, choque
hipovolémico 48-71, infarto cerebral 96-240, deterioro neurolégico 42-336, no
especificado 18-360.

El tiempo de sedacion fue 73% menor en los pacientes que no recibieron cambio
de esquema [con cambio 60 (14-138), sin cambio 16 (10-36) h; p=0.008].
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El tiempo de sedacién no fue distinto entre los valores de la escala de Rankin
[Rankin 1, 16 (6-24); Rankin 2, 17 (11-60); Rankin 3, 10 (8-64); Rankin 4, 62 (17-
164); Rankin 5, rango de 17-64 (n=3); Rankin 6, rango de 11-91 (n=3); p=0.051].
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DISCUSION

Dos de las herramientas para la evaluacion de sedacion y analgesia utilizadas
fueron RASS y BPS las cuales no mostraron cambios significativos ya que ambos
se mantuvieron dentro de rangos esperados en los diferentes esquemas de
sedacion con RASS de -2 a -4 y BPS 3 - 5, lo cual nos indica que la conduccion de
la sedacion es adecuada.

De acuerdo a los resultados pudimos darnos cuenta de que el esquema utilizado
no presenta diferencias para mantener a un paciente dentro de un perfil de
sedacion optimo, es decir, con un puntaje en la escala de comportamiento del
dolor (BPS) entre 3 — 5y un puntaje dentro de la escala de agitacion y sedacién de
Richmond -4 a -2.

Las principales indicaciones para mantener intubado a un paciente en el
postoperatorio fueron la falla ventilatoria neurdgena vy la indicacion de intubacion
no especificada seguida por la presencia de edema cerebral, mientras que el
principal diagnostico de ingreso a quir6fano de estos pacientes fue de origen
supratentorial.

Solo el 11.9% (8 pacientes) de los pacientes tuvieron la necesidad de
reintubacion, de los cuales 62.5% fue secundario a falla ventilatoria y 37.5% por
deterioro neurolégico, lo cual habla de 88.1% de éxito en la extubacion.

El 53% de los pacientes se extuban antes de cumplir 48 horas desde la intubacion
y al 77.6% (52 pacientes) se les retira la sedacion antes de 48 horas y al 78.8% de
estos (41 pacientes) antes de 24 horas. El tiempo de sedacion fue 73% menor en
los pacientes que no recibieron cambio de esquema.

El diagnéstico de ingreso a quir6éfano en el 58% de los pacientes estudiados fue
supratentorial, lo cual puede deberse a que la mayor parte de los procedimientos
neuroquirdrgicos realizados en el INNN son supratentoriales y no necesariamente
gue estos sean causantes de mayores indicaciones para mantener la intubacién
en el postoperatorio inmediato.

Hasta el momento con respecto a la revision de la literatura no se encuentran
estudios donde se evalué la discapacidad secundaria a neurocirugia la cual
evaluamos con la escala de Rankin en aquellos pacientes que permanecieron
intubados y bajo ventilacidén asistida en el postoperatorio.
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CONCLUSIONES

Segun las evaluaciones de agitacion y sedaciéon de Richmond (RASS) y de
comportamiento del dolor (BPS) se observo que los esquemas de sedacion
utilizados en la unidad de cuidados postanestésicos de Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” son adecuados,
independientemente del tipo de esquema ya sea solo, hipnético u opioide o un
esquema combinado de sedoanalgesia, lo importante es la evaluacion continua de
los pacientes.

A pesar de las indicaciones para mantener intubado un paciente en el
postoperatorio de una cirugia electiva, la extubacién se realiza en forma temprana
hasta en 53% de los pacientes con éxito, lo cual habla de una adecuada
evaluacion de los pacientes, a pesar de que son muy pocos en los cuales se
realiza la ventana neurolégica.

Continua existiendo la incognita de la indicacion del mantenimiento de la
intubacién postquirargica hasta en el 28% de los casos por lo que es necesario
unificar criterios para tal indicacion asi como identificar adecuadamente la causa.

En el caso de la ventana neuroldgica terapéutica es importante mencionar que se
realiza en pocas ocasiones debido a que el tiempo de sedacion hasta en el 88%
de los pacientes es menor a 48 horas, y a pesar de esto no se registran en el
expediente la realizacion de las mismas. Y las que se realizan son a solicitud de
medico tratante a pesar de que la literatura recomienda que se realicen
diariamente por lo que el presente estudio refleja la falta de las mismas y
recomienda la realizacién diaria para la evaluacion eficaz de los pacientes.

Se identificaron dos puntos criticos en el manejo del paciente orointubado en el
posoperatorio: evitar el cambio de esquema de sedacidn pues representa mayor
falla para la extubacion, mayor tiempo de intubacién y sedacion y a la vez un
tiempo de sedacién mayor a 24 horas presenta mayor riesgo de discapacidad al
aumentar el Rankin.

El auge actual de nuevos hipnoticos como la dexmedetomidina ha hecho
diferencias en la evolucion y sedacion de los pacientes ya que es un farmaco el
cual proporciona tanto sedacién como analgesia sin deterioro ventilatorio y permite
mantener una adecuada sedoanalgesia en un paciente cooperador. A diferencia
de los diferentes hipnéticos utilizados como son el propofol que puede ocasionar
hipotension y sindrome de propofol con acidosis o el midazolam que presenta un
tiempo prolongado de eliminacion.

A partir del presente estudio de tipo observacional podemos dar pauta a la
necesidad de realizacion de estudios comparativos entre los diferentes hipnoticos
u opioides.
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Estudio de mayor tiempo de seguimiento de los pacientes a fin de evaluar el grado
de morbimortalidad a largo plazo.

Recomendaciones:

» Realizar una adecuada evaluacion de los pacientes y decidir el farmaco a
adecuado para la sedacion a fin de evitar el cambio de esquema.

» Realizar extubacion temprana con tiempos de sedacion menor a 24 horas a
fin de disminuir el grado de discapacidad al egreso.

» Realizacion de esquemas comparativos entre diferentes hipnéticos y
opioides.

» Instaurar la evaluacion de la sedacion con las diferentes escalas de forma
rutinaria y diaria o por turno

» Instaurar la realizacion de ventana terapéutica cada 24 horas una vez
iniciada la sedacion.
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ANEXOS

[TESIS] [Pdeki!

ESCALA DE RICHMOND DE AGITACION Y SEDACION

(Richmond agitation-sedation scale. American journal of respiratory and critical
care medicine. 2002; vol 166) Puntuacion positiva: +1 a +4 denota agitacion,
Puntaje neutro: cero, es deseable. Puntuacion negativa: -1 a -5 paciente en
sedacion profunda.

+4

+3

+2

+1

-5

Combativo

Muy Agitado

Agitado

Inquieto

Alerta y calmado

Somnoliento

Sedacion leve

Sedacion moderada

Sedacién profunda

Sin respuesta

Combativo, violento con peligro inmediato
para el personal

Agresivo, intenta retirarse el tubo y los
catéteres

Movimientos frecuentes y sin propdsito
“lucha con el ventilador”

Ansioso, pero sin movimientos agresivos 6

vigorosos

No estd plenamente alerta pero se
mantiene (>10 segundos) a la llamada con
seguimiento de la mirada.

Despierta brevemente (< 10) segundos) a
la llamada con seguimiento de la mirada
Movimiento 6 apertura ocular a la llamada
(pero sin seguimiento con la mirada)

Sin respuesta a la llamada, pero
movimiento 6 apertura ocular al estimulo

fisico

Sin respuesta a la voz, ni al estimulo fisico

Observar al

paciente

Llamar al enfermo
por su nombre y
decirle “abra los

0jos y mireme”

Estimular al
enfermo

sacudiéndole el
hombro 6 frotando

la region esternal

Adaptada de..Motor Activity Assessment Scale. Critical Care Medicine. 1999; 27(7):1271-1275
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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

Relajado .
: : ~ 2
EXPRESION Parcialmente tenso (ej. frunce el cefio).
gasian Muy tenso (ej. Parpado cerrado) e
Hace muecas 4
Sin movimiento 1
Parcialmente doblado 2
EXTREMIDADES
SUPERIORES Muy doblado con flexion de los dedos 3
Permanentemente retraido 4
Tolera movimiento 1
Tose pero tolera la ventilacion la 2

mayor parte

CONFORME A LA BeEIRITETgfsle]

VENTILACION 3
Pelea con el ventilador

Incapaz de controlar con el ventilador
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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.)

NIVEL - GRADO DE INCAPACIDAD
- Ausente Asintomatico
Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin
1 Muy leve L
limitaciones.
5 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades
previas, pero pueden valerse por si mismos
Moderada Requieren algo de ayuda
Moderadamente Dependientes para actividades béasicas de la vida
4 rave diaria, pero sin necesidad de supervision
9 continuada (necesidades personales sin ayuda)
Totalmente dependientes. Requieren asistencia
5 Grave :
continua
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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:
Diagnastico:
Cirugia

Estado fisico ASA:
Indicaciones de intubacion:

Indicaciones de Reintubacion:

fecha |Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia b5
Hora |07 |15 |23 |07 |15 |23 |07 |15 |23 |07 |15 |23 |07 |15 |23
RAAS
BPS
PA
FC
FR
Ventila
cion
Venta
na
terap.
Duraci
on
Farmacos : | Sedantes o analgésicos
Farmaco 1

Farmaco 2

Farmaco 3:
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Dias de estancia en
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