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as guias de practica clinica, en general producidas por

sociedades cientificas, estdn pensadas para aportar una

revisién actualizada y trasparente de la investigacion re-
levante sobre un area de interés y con el objetivo de guiar la
practica clinica. En linea con ello, las Guias 2018 para el ma-
nejo del dolor, la agitacién/sedacion, el delirium, la inmovi-
lidad (rehabilitacién/movilizacién) y el suefio (su alteracion)
o Guias PADIS 2018 (1) [del inglés Pain, Agitation/sedation,
Delirium, Immobility (rehabilitation/mobilization), and Sleep
(disruption)] se suman a este objetivo de varias maneras: 1)
actualizando las guias PAD 2013 (2) (referidas a Dolor, Agi-
tacion y Delirium; del inglés Pain, Agitation and Delirium),
2) agregando dos temas inseparables en la practica diaria (in-
movilidad y sueflo); 3) incluyendo a los pacientes como cola-
boradores y co-autores; y 4) invitando a panelistas de distintos
paises de altos ingresos como un primer paso para la incorpo-
racion de practicas mas diversas y experiencia de la comuni-
dad internacional de cuidados criticos.

Los lectores encontraran 37 recomendaciones con su res-
pectiva justificacion (derivada de una pregunta del tipo Pa-
ciente, Intervencién, Comparacién y Resultado o outcome;
pregunta PICO), dos declaraciones de buena practica y 32
recomendaciones (derivadas de preguntas descriptivas no
ligadas a una accién particular para los que no se utilizé la
metodologia de evaluacion GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation, o Clasifica-
cién de la evaluacion, desarrollo y evaluacion de las recomen-
daciones), distribuidas en las 5 secciones que componen la
guia. S6lo 2 de las 37 recomendaciones son fuertes; la mayoria
son condicionales. En comparacion con una recomendacion
fuerte (la mas valorada por los profesionales de la salud), las
recomendaciones condicionales son aplicables a la mayoria de
los pacientes adultos criticamente enfermos, pero no a todos,
y derivan de evidencia conflictiva, de baja calidad, insuficien-
te, aplicable sélo a un sub-grupo de pacientes o cuando el be-
neficio potencial es muy similar a los riesgos inherentes a esa
practica o tratamiento. Las tablas y figuras suplementarias a las
guias aportan el contexto en el que se pensaron las preguntas,
los perfiles de evidencia obtenidos, las tablas de “evidencia ala
decision” que se utilizaron para hacer las recomendaciones y
los resultados de la votacion. También describimos las faltas de
evidencia (“evidence gaps”) que nos impiden responder com-
pletamente todas las preguntas que creemos son prioritarias
para el equipo de salud.

Las cinco secciones de esta guia estan relacionadas y, por
ende, la guia debe considerarse como una unidad y no como
recomendaciones individuales o distintas entre si. En linea con
ello, para ayudar con la interpretacion de esta guia y la com-
prension del proceso de produccion de esta, se han publicado
por separado un articulo referido a la implementacion e inte-
gracion de estas recomendaciones (3) y una descripcion deta-
llada de las innovaciones metodoldgicas que se aplicaron en la
confeccion de esta guia (4). Este resumen ejecutivo resalta las
18 recomendaciones que los lideres de cada seccién junto con
el presidente y vicepresidente consideraron serian de interés
prioritario para el equipo de salud en medicina critica. Todas
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las recomendaciones PADIS (incluyendo las que se resaltan en
este resumen) se encuentran en la Tabla 1. Todas las preguntas
descriptivas y las recomendaciones sin clasificar se encuentran
en la Tabla 2.

RECOMENDACIONES

Dolor

El dolor es un fenémeno complejo y con muchos factores a
considerar. Es fundamental entonces mantener un abordaje
organizado para su evaluacién y manejo, en particular en los
pacientes criticos. En esta poblacion, en los que el patrén de
referencia para medir la intensidad del dolor es el auto-reporte
del paciente, la incapacidad de comunicarse con claridad no
previene que el paciente tenga dolor o la necesidad de evaluar
adecuadamente ese signo en los pacientes (5). El dolor intenso
afecta negativamente la evolucion de los pacientes criticos (6)
mas alld incluso de la mera incomodidad que puede generar.
La implementacién de protocolos guiados en la evaluacién
sistemadtica del dolor y con enfoques protocolizados para su
tratamiento precoz mejoran los resultados en la UCI y en la
practica médica en general (5, 6). La titulacion cuidadosa de la
dosis de analgésicos es importante para balancear los riesgos
y beneficios asociados con la exposicidn a los opioides (7-10).

Protocolos para la evaluacion y tratamiento del dolor

Pregunta: ;Deberia utilizarse un protocolo para la eva-
luacién y tratamiento del dolor (analgesia / analgosedacion)
como practica habitual en el cuidado de pacientes criticos en
comparacion con el cuidado standard?

Declaracion de Buena Prdctica: El manejo del dolor en pa-
cientes de UCI deberia estar guiado por una evaluacion ruti-
naria del dolor y el mismo deberia ser tratado previo a la con-
sideracién de un agente sedante.

Recomendacion: Sugerimos utilizar un protocolo para el
manejo del dolor y la sedacién basado en le evaluacion escalo-
nada en adultos criticamente enfermos (recomendacion con-
dicional, calidad de evidencia moderada).

Comentarios: Para esta recomendacién la analgosedacion
se define tanto como analgesia antes de sedacion (ej., un anal-
gésico [generalmente un opioide] es utilizado antes del sedante
para alcanzar un objetivo de sedacién) o sedacién basada en
analgesia (ej., un analgésico [generalmente un opioide] es uti-
lizado en lugar de un sedante como para alcanzar un objetivo
de sedacidn). La implementacion de esta recomendacion in-
fiere que las instituciones deberian tener un protocolo guiado
de evaluacion que considere la evaluacion regular del dolor y
la sedacidn utilizando herramientas validadas, que provea una
clara guia en la seleccion de la medicacién y dosis y que haga
del tratamiento del dolor una prioridad sobre la sedacion.

Nuestro analisis agrupado sugiere que los programas para
el manejo protocolizado del dolor y la sedacién (analgesia /
analgosedacion) en comparacién con los tratamientos habi-
tuales reducen el requerimiento de sedantes, la duracion de
ventilacién mecanica, la estadia total en UCI (UCI-LOS) y la
intensidad del dolor (5, 11-31). Los miembros del panel consi-
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deraron que era una recomendacion condicional teniendo en
cuenta que los beneficios del manejo protocolizado no se obje-
tivaron en todos los resultados (outcomes) criticos.

Tratamientos farmacolégicos coadyuvantes a los opioides

Los opioides contindan siendo la primera linea de trata-
miento para el dolor en la mayoria de las UCI. Sin embargo,
hay una creciente preocupacion por sus efectos adversos,
como sedacion excesiva, delirium, depresion respiratoria,
ileo e inmunosupresion, y la posibilidad de que ello aumente
la UCI-LOS y ademas empeore los resultados funcionales al
alta de la UCI. El panel apoya la utilizacion de tratamientos
multimodales del dolor como un componente fundamental
del abordaje de analgesia primero para minimizar la dosis de
opioides y sedantes que se utilizan y optimizar la analgesia y la
rehabilitacion, como se describe mas abajo.

Paracetamol

Pregunta: ;Deberia utilizarse paracetamol como adyuvante
para reducir la dosis de opioides (vs opioide aislado) para el
manejo del dolor en pacientes adultos criticos?

Recomendacion: Sugerimos utilizar paracetamol como ad-
yuvante a los opioides para reducir la intensidad de dolor y el
consumo de opioides para el manejo del dolor en pacientes cri-
ticos adultos (recomendacién condicional, muy baja calidad
de evidencia).

En pacientes cursando el postoperatorio (POP) de diversas
cirugias, la utilizacién de paracetamol 1 gr cada 6 hs, en com-
paracion con placebo, logré una reduccion de la intensidad del
dolor y del consumo total de opioides en las primeras 24 hs del
POP (33,34). El riesgo de hipotension asociada al paracetamol
EV podria impedir su uso en algunos pacientes (35). Teniendo
en cuenta estos hallazgos, el panel sugiere utilizar paracetamol
(EV, oral o rectal) para reducir la intensidad del dolor y el con-
sumo de opioides en pacientes criticos con dolor, en particular
en pacientes con mucho riesgo de efectos adversos por el uso
de opioides.

Nefopam

Pregunta: ;Deberia utilizarse nefopam como adyuvante o
como reemplazo de los opioides (vs un opioide en forma aisla-
da) para el tratamiento del dolor en pacientes criticos adultos?

Recomendacion: Sugerimos utilizar nefopam (si es posi-
ble) ya sea como adyuvante o como reemplazo de los opioi-
des para reducir la dosis total de opioides y sus efectos adver-
sos asociados en el tratamiento del dolor en paciente criticos
adultos (recomendacioén condicional, calidad muy baja de
evidencia).

El nefopam es un analgésico no opioide; una dosis de 20 mg
tiene un efecto analgésico comparable a 6 mg de morfina EV (36).
El nefopam tiene ventajas por su perfil de seguridad sobre los
opioides y otros analgésicos no opioides (por ej., AINEs selecti-
vas de la COX 1) ya que no altera la hemostasia, la integridad de
la mucosa gastrica, la funcién renal y tampoco compromete la
conciencia, la funcion ventilatoria ni la motilidad intestinal. Sin
embargo, puede generar taquicardia, glaucoma, convulsiones y
delirium. Aunque no esta disponible en los Estados Unidos o en
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y resultados) de actuacion

Calidad de
Pregunta Recomendacion Fortaleza evidencia
Dolor
En los pacientes adultos El manejo del dolor en los pacientes criticos adultos
criticamente enfermos, édeberia deberia ser guiado por la evaluacién rutinaria del N/A N/A
aplicarse la evaluacién y manejo dolor y deberfa tratarse el dolor antes de considerar
protocolizado del dolor (analgesia/ una droga sedante (declaracién de buena préctica)
analgosedacién) en lugar del Sugerimos utilizar un enfoque protocolizado basado
cuidado habitual? en la evaluacioén para el manejo de la analgesia y la
sedacion en los pacientes criticos adultos.
Comentarios: en esta recomendacion, se define la Condicional Moderada
analgosedacién como la estrategia de analgesia
antes que sedacién (usando primero un analgésico,
generalmente un opioide, antes que un sedante,
para alcanzar el objetivo de sedacién) o la sedacién
basada en la analgesia (usando un analgésico,
generalmente opioide, en lugar de un sedante para
alcanzar el objetivo de sedacién). La implementacion
de esta recomendacién infiere que las instituciones
deberian tener un protocolo guiado por la evaluacién
que implica evaluaciones frecuentes de dolor y
sedacién utilizando escalas validadas, que brinda una
gufa clara sobre la seleccién y dosis de la medicacion
y que prioriza el tratamiento del dolor sobre el uso de
sedacion.
En pacientes adultos criticamente Sugerimos el uso de paracetamol como coadyuvante al  Condicional Muy baja
enfermos, éDeberia utilizarse tratamiento con opioides para disminuir la intensidad
paracetamol como coadyuvante de del dolor y el consumo de opioides en pacientes
un opioide (en comparacién con adultos criticamente enfermos
solo un opioide) para el manejo del
dolor?
En pacientes adultos criticamente De ser posible, sugerimos el uso de nefopam para el Condicional Muy baja
enfermos, éDeberfa usarse manejo del dolor en los pacientes criticos, ya sea
nefopam como tratamiento como tratamiento adjunto o como reemplazo del
coadyuvante o en reemplazo de tratamiento con opioides para disminuir el consumo
un opioide (en comparacién con de opioides y sus posibles efectos adversos.
s6lo un opioide) para el manejo del
dolor?
En pacientes adultos criticamente Sugerimos utilizar ketamina en bajas dosis (1-2 pg/ Condicional Baja
enfermos, édeberfa ser utilizada kg/hr) como coadyuvante de la terapia con opioides,
la ketamina como tratamiento cuando el objetivo es reducir el consumo de opioides
coadyuvante de los opioides (en en pacientes adultos que ingresan a la UCl en el
comparacion con sélo un opioide) periodo postoperatorio.
para el manejo del dolor?
En pacientes adultos criticamente Recomendamos el uso de drogas para el tratamiento Fuerte Moderada
enfermos, éDeberian usarse del dolor neuropético (gabapentin, carbamazepina y
drogas para el tratamiento del pregabalina) junto con opioides para el manejo del
dolor neuropatico (gabapentin, dolor neuropético en el paciente critico
carbamazepina, pregabalina) como  Sugerimos utilizar uno de estos farmacos en conjunto
coadyuvante de los opioides (en con opioides para el manejo de dolor en adultos en la  Condicional Baja
comparacion con el uso sélo de UCI en POP de cirugia cardiovasuclar
opioides) para el manejo del dolor?
(Continua)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y resultados) de actuacion (Continuacion)

Calidad de
Pregunta Recomendacion Fortaleza evidencia
En pacientes adultos criticamente Sugerimos no utilizar lidocaina endovenosa en forma Condicional Baja
enfermos, édeberfa utilizarse rutinaria como coadyuvante del tratamiento opioide
lidocaina endovenosa como para el manejo del dolor en el paciente critico
tratamiento adyuvante a los
opioides (en comparacién con
sélo opioides) para el manejo del
dolor?
En pacientes adultos criticamente Sugerimos no utilizar en forma rutinaria un AINE Condicional Baja
enfermos, édeberfa usarse como COX-1 selectivo como adjunto al tratamiento con
coadyuvante del tratamiento opioides para el manejo del dolor en los pacientes
con opioides a AINEs COX-1 criticos
selectivos (en comparacién con
sélo opioides) para el manejo del
dolor?
¢Deberia utilizarse un opioide (en Sugerimos usar opioides, en la menor dosis efectiva, Condicional Moderada
comparacién con no opioides) para para el manejo del dolor relacionado con los
los pacientes adultos criticamente procedimientos en los pacientes criticos.
enfermos que son sometidos a Comentarios: cuando se considere que el tratamiento
procedimientos? con opioides es la intervencién farmacolégica mas
En pacientes criticos adultos que apropiada para manejar el dolor relacionado con
son sometidos a procedimientos, procedimientos, se deberfa recurrir a los mismos
éDeberian usarse altas dosis de opioides (fentanilo, hidromorfona, morfina y
opioides (en comparacién con remifentanilo) que se recomiendan para el manejo
dosis bajas de opioides)? del dolor en las guias del 2013 (2).
En pacientes criticos adultos que Sugerimos no utilizar analgesia local ni éxido nitroso Condicional Baja
son sometidos a procedimientos, para el manejo del dolor durante la remocién de los
édeberia utilizarse analgesia local tubos pleurales en pacientes criticos adultos.
(en comparacién con un opioide)?
En pacientes criticos adultos que
son sometidos a procedimientos,
édeberfa usarse 6xido nitrico (en
comparacién con un opioide)?
En pacientes criticos adultos que Recomendamos no utilizar anestésicos inhalatorios Fuerte Muy baja
son sometidos a procedimientos, para el manejo del dolor asociado a procedimientos
édeberian usarse anestésicos en pacientes adultos
inhalatorios (en comparacién de no
utilizar estas drogas)?
En pacientes criticos adultos que Sugerimos utilizar un AINE administrado por via Condicional Baja
son sometidos a procedimientos, endovenosa, oral o rectal como una alternativa
édeberia usarse un AINE (en a los opioides para el manejo del dolor durante
comparacién con opioides) ya sea procedimientos aislados y poco frecuentes en los
por via endovenosa, oral o rectal? pacientes criticos
En pacientes criticos adultos que Sugerimos no utilizar AINEs en forma tépica para el Condicional Baja
son sometidos a procedimientos, manejo del dolor asociado a procedimientos
édeberia usarse un gel tépico
de AINE (en comparacién de no
utilizarlo)?
(Continta)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y resultados) de actuacion (Continuacion)

Calidad de

Pregunta Recomendacion Fortaleza evidencia
éDeberia utilizarse ciberterapia Sugerimos no ofrecer ciberterapia (realidad virtual) ni Condicional Muy baja
(por €. realidad virtual) para el hipnosis para el manejo del dolor en los pacientes
manejo del dolor en pacientes criticos
adultos criticamente enfermos?
(en comparacién de no utilizar
ciberterapia).
¢Deberia utilizarse hipnosis para el
manejo del dolor en pacientes
adultos criticamente enfermos?
(en comparacién con no utilizar
hipnosis).
¢éDeberfa utilizarse masoterapia para  Sugerimos ofrecer masoterapia para el manejo del Condicional Baja
el manejo del dolor en pacientes dolor en los pacientes criticos.
adultos criticamente enfermos? Comentarios: las intervenciones de masoterapia fueron
(en comparacién con no utilizar variables en términos de duracién de la sesién (10
masoterapia). a 30 minutos), frecuencia (una vez o a demanda),
duracién (1 a 7 dias) y drea corporal (espalda, pies y
manos o sélo manos).
éDeberfa utilizarse musicoterapia Sugerimos ofrecer musicoterapia para aliviar el dolor Condicional Baja
para el manejo del dolor, tanto de reposo y asociado a procedimientos en pacientes
en reposo como durante los criticos
procedimientos, en pacientes
adultos criticamente enfermos?
(en comparacién con no utilizar
musicoterapia).
¢Deberia utilizarse crioterapia para Sugerimos ofrecer crioterapia para el manejo del dolor ~ Condicional Baja
el manejo del dolor asociado a asociado a procedimientos en los pacientes criticos.
procedimientos en pacientes Comentarios: se aplicaron compresas frias envueltas
adultos criticamente enfermos? en gasa durante 10 minutos en el drea alrededor del
(en comparacién con no utilizar tubo pleural previo a su remocién
crioterapia).
éDeberian utilizarse técnicas de Sugerimos ofrecer técnicas de relajacién para el Condicional Muy baja
relajacion para el manejo del dolor manejo del dolor asociado a procedimientos en los
asociado a procedimientos en pacientes criticos.
pacientes adultos criticamente Comentarios: en cada estudio utilizaron distintas
enfermos? (en comparacién conno  técnicas de relajacion
utilizar técnicas de relajacién).
Agitacién/sedacion
En los pacientes adultos con Sugerimos el uso de sedacién superficial (en Condicional Baja
requerimiento de ventilacién comparacién con sedacién profunda) en los
mecanica, la sedacién superficial pacientes adultos con requerimiento de ventilacién
(en comparacién con la sedacién mecanica
profunda, éafecta en forma
significativa los resultados?
En los pacientes adultos con Sugerimos el uso de propofol por sobre las Condicional Baja
requerimiento de ventilacion benzodiacepinas para la sedacién de pacientes
mecanica tras una cirugia cardiaca adultos con requerimiento de ventilacién mecanica en
programada, édeberia usarse el postoperatorio de cirugia cardiaca
propofol (en comparacién con
benzodiacepinas) como esquema
de sedacién?
(Continda)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y resultados) de actuacion (Continuacion)

Calidad de
Pregunta Recomendacion Fortaleza evidencia
En los pacientes adultos con Sugerimos el uso de propofol o dexmedetomidina por Condicional Baja
requerimiento de ventilacién sobre benzodiacepinas para la sedacién de pacientes
mecdnica, édeberfa usarse adultos con requerimiento de ventilacién mecanica
propofol (en comparacién con
benzodiacepinas) para el manejo
de la sedacién?
En los pacientes adultos con
requerimiento de ventilacién
mecanica, édeberia usarse
dexmedetomidina (en comparacién
con benzodiacepinas) para el
manejo de la sedacién?
En los pacientes adultos con
requerimiento de ventilacién
mecanica, édeberia usarse
dexmedetomidina (en comparacién
con propofol) para el manejo de la
sedacién?
Delirium
En los pacientes adultos criticamente  Los pacientes criticos deberfan ser evaluados en forma  N/A N/A
enfermos, édeberia evaluarse el rutinaria utilizando una herramienta validada para
delirium utilizando herramientas la deteccién del delirium (declaracién de buena
validadas (en comparacién con practica)
no realizar esta evaluacién con Comentario: las gufas del 2013 brindaron un andlisis de
herramientas vélidas)? las propiedades psicométricas de las herramientas
para la evaluacién del dolor, la sedacién y el delirium.
En estas guias no se realizé una reevaluacién de
las propiedades psicométricas de las escalas de
evaluacién del delirium. El objetivo de esta pregunta
es el efecto de utilizar cualquier herramienta para
la evaluacion del delirium (en comparacién con no
utilizar herramientas) en la préctica diaria.
¢Deberia utilizarse alguna droga (en  Sugerimos no utilizar haloperidol, antipsicéticos Condicional Muy baja a
comparacién con no usarla) para atipicos, dexmedetomidina, inhibidores de la HMG- baja
la prevencién del delirium en los CoA reductasa (estatinas) o ketamina para prevenir
adultos criticos? delirium en los pacientes criticos
¢Deberfa utilizarse alguna droga (en Sugerimos no utilizar haloperidol o antipsicéticos Condicional Muy baja a
comparacién con no usarla) el atipicos para tratar el delirium subclinico en pacientes baja
tratamiento del delirium subclinico criticos
en los adultos criticos?
¢Deberfa utilizarse alguna droga (en  Sugerimos no usar en forma rutinaria haloperidol, Condicional Baja
comparacién con no usarla) para el antipsicéticos atipicos o inhibidores de la HMG-CoA
tratamiento del delirium en todos reductasa (estatinas) para el tratamiento del delirium.
los adultos criticos? Sugerimos utilizar dexmedetomidina como tratamiento
del delirium en pacientes adultos con requerimiento  Condicional Baja
de ventilacién mecanica cuando la agitacién impide el
weaning o la extubacién
(Continta)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y resultados) de actuacion (Continuacion)

Calidad de
Pregunta Recomendacion Fortaleza evidencia
En pacientes adultos criticamente Sugerimos no usar terapia de luz brillante para disminuir - Condicional Moderada
enfermos, édeberfa aplicarse el delirium en pacientes criticos adultos
una estrategia no farmacoldgica
de un componente Unico no
enfocada en la higiene del suefio
o la movilizacién temprana (en
comparacién con no utilizar
dicha estrategia) para reducir la
incidencia de delirium?
En pacientes adultos criticamente Sugerimos utilizar una estrategia no farmacoldgica de Condicional Baja
enfermos, édeberfa aplicarse multiples intervenciones que se enfoque (pero no
una estrategia no farmacoldgica esté limitada) en la reduccién de factores de riesgo
de miltiples intervenciones (en modificables para el delirium, mejorando la funcién
comparacién con no utilizar cognitiva, optimizando el suefio, la movilidad, la visién
dicha estrategia) para reducir la y la audicién.
incidencia de delirium? Comentarios: estas intervenciones multiple incluyen
(pero no estén limitadas a) estrategias para reducir
o acortar la duracién del delirium (por ejemplo,
reorientacién, estimulacién cognitiva, uso de relojes),
mejorar el suefio (minimizar la luz y el sonido), mejorar
el alerta (reducir la sedacién), reducir la inmovilizacién
(rehabilitacién o movilizacién temprana) y disminuir las
disfunciones visuales o auditivas (permitir el uso de
dispositivos como audifonos y anteojos)
Inmovilidad (movilizacién/rehabilitacion)
En los pacientes adultos criticamente  Sugerimos realizar movilizacién o rehabilitacién en Condicional Baja
enfermos, en términos de los pacientes criticos (recomendacién condicional,
mejoria de resultados a nivel del evidencia de baja calidad).
paciente, la familia o el sistema de  Comentarios: rehabilitacién es “un conjunto de
salud, ées beneficioso el uso de intervenciones disefiadas para optimizar la
rehabilitacién o movilizacién (ya funcionalidad y disminuir la discapacidad de aquellos
sea en la cama o fuera de la cama) individuos con trastornos de salud”. Movilizacién es
en comparacién con el cuidado una técnica dentro de la rehabilitacién que facilita
habitual, una intervencién distinta la motilidad de los pacientes y genera un gasto de
de rehabilitacién/movilizacién, o energia con el objetivo de mejorar los resultados
placebo? de los pacientes. Esta recomendacién apoya la
realizacién de rehabilitacion o movilizacion en lugar
del tratamiento habitual o de intervenciones similares
con menor duracién, menor frecuencia o un comienzo
mas tardio. La implementacién de esta recomendacién
va a verse influenciada por factores relacionados con
la aplicabilidad, particularmente con la disponibilidad
variable de personal y recursos apropiados para
realizar rehabilitacién o movilizacién de las UCI.
Suefio
En los pacientes adultos criticos, Sugerimos no utilizar monitoreo fisiolégico del suefio Condicional Muy baja
édeberfa utilizarse en forma en forma rutinaria
rutinaria el monitoreo fisiolégico Comentarios: monitoreo fisiolégico se refiere al uso de
para evaluar clinicamente el actigrafia, andlisis biespectral, electroencefalografia y
suefio? polisomnografia para determinar si un paciente esta
despierto o dormido. Especificamente “NO” incluye
la evaluacién del suefio percibido por el paciente
con cualquier herramienta validada (por ejemplo,
el cuestionario de suefio de Richards Campbell) o
métodos informales subjetivos.
(Continua)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y resultados) de actuacion (Continuacion)

Calidad de
Pregunta Recomendacion Fortaleza evidencia
¢éDeberfa usarse ventilacién asisto- Sugerimos utilizar ventilacién asisto-controlada durante  Condicional Baja
controlada (en comparacién con la noche (en lugar de presién de soporte) para
ventilacién por presién de soporte) mejorar el suefio en los pacientes adultos
para mejorar el suefio en los
pacientes adultos?

Durante la noche, édeberia No realizamos ninguna recomendacién con respecto al  Ninguna Muy baja
utilizarse un modo proporcional uso de modos proporcionales durante la noche (en
(en comparacién con ventilacién lugar de presién de soporte) para mejorar el suefio
por presién de soporte) en en los pacientes adultos
los pacientes adultos con
requerimiento de ventilacion
mecénica?

En los pacientes adultos con Sugerimos usar equipos aptos para VNI o ventiladores ~ Condicional Muy baja
requerimiento de VNI édeberia microprocesados con médulo de VNI para los
utilizarse un equipo apto para VNI pacientes con requerimiento de VNI para mejorar el
(en comparacién con un ventilador suefo
microprocesado con médulo de
VNI) para mejorar el suefio?

En los pacientes criticos adultos, Sugerimos no usar aromaterapia, acupuntura o misica ~ Condicional Baja- muy
édeberfa utilizarse aromaterapia, durante la noche para mejorar el suefio de los baja
acupuntura o musica durante la pacientes criticos
noche (en comparacién con no
usarlas) para mejorar el suefio?

En los pacientes adultos criticamente  Sugerimos aplicar estrategias para la disminucién Condicional Baja
enfermos, édeberfan aplicarse nocturna luminica y sonora para mejorar el suefio en
durante la noche estrategias de los pacientes criticos
reduccién luminica y sonora (en
comparacién con no usarlas) para
mejorar el suefio?

éDeberian administrarse drogas No emitimos ninguna recomendacién con respecto Ninguna Muy baja
inductoras de suefio (melatonina, al uso de melatonina para mejorar el suefio en los
dexmedetomidina o propofol) (en pacientes criticos.
comparacién con no administrar No emitimos ninguna recomendacién con respecto al Ninguna Baja
dichas drogas) para mejorar el uso de dexmedetomidina para mejorar el suefio en
suefio de los pacientes criticos los pacientes criticos.
adultos? Sugerimos no usar propofol para mejorar el suefio de Condicional Baja

los pacientes criticos.
¢Deberfa utilizarse un protocolo Sugerimos utilizar un protocolo de mdltiples Condicional Muy baja

para la promocién del suefio en
los pacientes adultos criticamente
enfermos?

componentes para la promocién del suefio en los
pacientes criticos

Notas: COX-1: ciclooxigenasa 1, HMG-CoA: 3- hidroxi 3- metilglutaril coenzima A reductasa, N/A: no aplica, VNI: ventilaciéon no invasiva, AINE: antiinflamatorio

no esteroide.
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TABLA 2. Resumen de las preguntas descriptivas y declaraciones sin calificar

Pregunta descriptiva Declaracion sin calificar
Dolor
6Qué factores influyen sobre el dolor, El dolor en reposo se ve influenciado por factores psicoldgicos (por ejemplo,
tanto en reposo como asociado a ansiedad o depresién) y demogréficos (por ejemplo, menor edad, presencia de
procedimientos, en los pacientes una o mas comorbilidades, antecedentes quirdrgicos).
adultos criticamente enfermos? El dolor asociado a procedimientos se ve influenciado por la intensidad del dolor

previa al procedimiento, el tipo de procedimiento, diagndsticos quirdrgicos
o trauma y factores demogréficos (menor edad, sexo femenino y etnia no

caucasica).
éCuéles son los métodos més confiables  Escalas de dolor referido por el paciente: el dolor referido por el paciente es el
y vélidos para evaluar en dolor en estandar de evaluacién del dolor en pacientes que pueden comunicarse en forma
pacientes criticos adultos? confiable. En los pacientes criticos adultos que pueden referir dolor, la escala
numérica de O a 10, ya sea verbal o visual, es una escala de evaluacién vélida y
factible.

Herramientas de evaluacién de dolor basadas en comportamiento: en los pacientes
adultos criticos que no pueden referir su dolor y en quienes se pueden observar
comportamientos, las escalas que demostraron la mayor validez y confiabilidad
para el monitoreo del dolor son la escala conductual de dolor (BPS, por sus siglas
en inglés, Behavioral Pain Scale), escala conductual de dolor en no intubados
(BPS-NI, por sus siglas en inglés, Behavioral Pain Scale-Non Intubated) y la
herramienta de observacién del dolor del paciente critico (CPQT, por sus siglas en
inglés, Critical-Care Pain Observation Tool).

Familiares o allegados: cuando sea apropiado en pacientes que no pueden
comunicarse, puede involucrarse a la familia en el proceso de evaluacién del dolor
de su ser querido.

Mediciones fisiol6gicas: los signos vitales (frecuencia cardiaca, presién arterial,
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno y end-tidal de CO,) no son
indicadores validos de dolor en el paciente critico adulto y solo deberfan usarse
como alarma para iniciar una evaluacion con herramientas apropiadas y validadas,
como la comunicacién del paciente (cuando sea posible) o una escala de
comportamiento (BPS, BPS-NI, CPQT).

Agitacién/ sedacién

En pacientes criticos con requerimiento En pacientes criticos bajo ventilacién mecanica, tanto los protocolos de interrupcién
de ventilacién mecanica, hay diferencia diaria de la sedacién como los protocolos guiados por objetivo de sedacién y
entre un protocolo basado en la manejados por enfermeria pueden lograr y mantener un nivel superficial de
interrupcién diaria de la sedacién y sedacion.
un protocolo basado en objetivos de Comentarios: se define interrupcién diaria de la sedacién o prueba de despertar
sedacién manejado por enfermeria espontaneo como un periodo de tiempo, cada dia, en el que se suspende la
en términos de capacidad de alcanzar infusién de sedantes y los pacientes pueden despertarse y alcanzar un estado
y mantener un nivel superficial de vigil o alerta, definido por acciones objetivas, como la apertura ocular al llamado,
sedacién? obedecer 6rdenes simples y/o un nivel en la escala sedacién-agitacién (SAS, por

sus siglas en inglés, Sedation-Agitation Scale) de 4 a7 o un nivel en la escala
de agitacién y sedacién de Richmond (RASS, por sus siglas en inglés, Richmond
Agitation-Sedation Scale) de -1 a +1. La sedacién guiada por objetivos se define
como la implementacién de un protocolo manejado por enfermeria que determina
la seleccién de drogas y su titulacion para lograr un nivel de sedacién prescripto
como objetivo.

Las herramientas de evaluacién objetiva El monitoreo con indice biespectral (BIS, por sus siglas en inglés, Bispectral Index)

de la sedacién (monitores basados parece mas apropiado para la titulacién de las drogas durante la sedacién
en electroencefalograma, variabilidad profunda o blogqueo neuromuscular, a pesar de que existen datos observacionales
de la frecuencia cardiaca, actigraffa y que sugieren un beneficio potencial también en la sedacién superficial.
potenciales evocados), éson Utiles en el En comparacién con el uso de las escalas de evaluacién subjetiva, el monitoreo con
manejo de la sedacién en los pacientes BIS puede mejorar la titulacién de la sedacién cuando no puede utilizarse una
adultos con requerimiento de ventilacién escala subjetiva.
mecénica?
(Continta)
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TABLA 2. Resumen de las preguntas descriptivas y declaraciones sin calificar (Continuacion)

Pregunta descriptiva

Declaracion sin calificar

¢Cudles son las tasas de prevalencia,
justificacién y resultados (dafios y
beneficios) asociados con el uso de
contencién fisica en pacientes adultos
criticamente enfermos con o sin
intubacién endotraqueal?

La contencién fisica es utilizada en forma frecuente en los pacientes criticos
adultos, a pesar de que la prevalencia varfa ampliamente entre paises.

El personal de éreas criticas admite el uso de contencién fisica para evitar auto-
extubaciones y remocién de dispositivos médicos, evitar caidas y proteger al
personal de pacientes combativos, a pesar de la falta de estudios que demuestran
su eficacia y de los interrogantes con respecto a la seguridad de su uso
(extubaciones no planificadas, mayor agitacién).

Delirium

éCuéles son los factores de riesgos
predisponentes y precipitantes que se
asocian con la aparicién de delirium
(incidencia, prevalencia o transicién
diaria), su duracién y severidad en los
pacientes criticos adultos?

¢Se puede predecir el delirium en
pacientes criticos adultos?

6El nivel de conciencia influencia la
evaluacion de delirium con herramientas
validadas?

éCuéles son los resultados a corto y largo
plazo del delirium en los pacientes
adultos criticos? ¢Tienen una relacion
de causalidad?

éCuéles son los resultados a corto y
largo plazo del delirium rdpidamente
reversible?

Existe evidencia fuerte que indica que los siguientes factores de riesgo se asocian
con la aparicién de delirium en adultos criticamente enfermos:

Modificables; uso de benzodiacepinas y transfusiones de sangre.

No modificables: mayor edad, demencia, coma previo, motivo de ingreso a la UCI
cirugia de emergencia o trauma y mayor puntaje en la escala de evaluacién de
la fisiologia aguda y la salud crénica (APACHE, por sus siglas en inglés, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) y la escala de la sociedad americana de
anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés, American Society of Anesthesiology)

Se han validado modelos predictivos que incluyen los factores de riesgo para
delirium tanto al ingreso a la UCI como durante las primeras 24 hs de internacién,
y demostraron ser capaces de predecir la aparicién de delirium en pacientes
criticos adultos.

El nivel de conciencia puede influenciar la evaluacién de delirium utilizando
herramientas validadas para tal fin.

Una evaluacién positiva de delirium en los pacientes criticos se asocia fuertemente
con deterioro cognitivo a 3y 12 meses tras el alta de la UCI y puede asociarse
con una mayor estadia hospitalaria.

Se ha demostrado en forma consistente que el delirium un los pacientes criticos
no tiene una asociacién con el sindrome de estrés postraumatico ni con el estrés
post UCI.

No hay evidencia consistente de la asociacién entre el delirium con la estadia en
la UCI, el alta a un lugar distinto al hogar del paciente, depresién, dependencia/
funcionalidad o mortalidad.

El delirium rdpidamente reversible se asocia con resultados similares a los de los
pacientes que nunca presentan delirium.

Inmovilizacién (rehabilitacién y movilizacién)

En los pacientes criticos adultos, élas
sesiones de movilizacién o rehabilitacion
(ya sea en cama o fuera de la cama) se
asocian frecuentemente con efectos
adversos o dafio al paciente?

$Qué aspectos del estado clinico de
los pacientes criticos adultos son
indicadores de seguridad para el inicio
de la movilizacién o rehabilitacién (ya
sea en cama o fuera de la cama)?

$Qué aspectos del estado clinico de
los pacientes criticos adultos son
indicadores de la necesidad de
suspender la sesién de movilizacién o
rehabilitacion (ya sea en cama o fuera
de la cama)?

No es comun que se presenten efectos adversos o dafio del paciente durante la
movilizacién o rehabilitacion.

Los indicadores mas importantes para el inicio seguro de la movilizacién o
rehabilitacién incluyen la estabilidad del aspecto cardiovascular, respiratorio y
neuroldgico.

La infusién de drogas vasoactivas y la ventilacién mecdnica no son barreras para
el inicio de la movilizacién o rehabilitacién, asumiendo que el uso de estos
tratamientos estabiliza a los pacientes.

Los indicadores mas importantes para detener la sesién de movilizacién o
rehabilitacion incluyen la aparicién de una nueva inestabilidad cardiovascular,
respiratoria o neuroldgica.
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TABLA 2. Resumen de las preguntas descriptivas y declaraciones sin calificar (Continuacion)

Pregunta descriptiva

Declaracion sin calificar

Alteracién del suefo

6Cudl es la diferencia entre el suefio
normal y el suefio de los pacientes
criticos adultos?

$Es distinto el suefio en los pacientes
criticos adultos ante la presencia de
delirium (en comparacién con quienes
no desarrollan delirium)?

$Es distinto el suefio de los pacientes
criticos con requerimiento de ventilacién
mecanica (en comparacién con los que
no estan ventilados)?

6Cudl es la prevalencia de patrones de
suefio inusuales o disociados en los
pacientes criticos adultos?

$Qué factores de riesgo, previos a la
enfermedad critica, afectan la calidad
del suefio en los pacientes adultos?

$Qué factores de riesgo relacionados a la
UCI afectan la calidad de suefio de los
pacientes criticos?

Las alteraciones del suefio y del ritmo
circadiano durante la estadia en la
UCI, bafectan los resultados durante la
estadia o tras el alta?

El tiempo total de suefio y la eficiencia del suefio frecuentemente son normales

Aumenta la fragmentacién del suefio, la proporcién de tiempo en suefio ligero
(etapas N1y N2) y el tiempo de suefio diurno (vs nocturno).

La proporcién del tiempo en suefio profundo [etapas N3 y suefio con movimientos
oculares répidos (REM, por sus siglas en inglés, Rapid Eye Movement)] es menor.

La calidad subjetiva del suefio esta disminuida.

La presencia de delirium puede no afectar el tiempo total de suefio, la eficiencia o la
fragmentacién del suefio.

Se desconoce la influencia del delirium sobre la proporcién de tiempo transcurrido
en suefio superficial (N1 4+ N2) y suefio profundo (N3).

Ante la presencia de delirium disminuye el suefio REM.

El delirium se asocia con una mayor disrupcién del ciclo circadiano y con un
aumento del suefio diurno.

Se desconoce si el delirium afecta la calidad subjetiva del suefio referida por los
pacientes.

El uso de ventilacién mecénica en los pacientes criticos puede empeorar la
fragmentacién del suefio, su arquitectura y el ritmo circadiano (suefio diurno)
en comparacién con el suefio normal, pero estos efectos frecuentemente son
variables y no han sido completamente investigados.

El uso de ventilacién mecénica (en comparacién con los periodos sin ventilacion
mecanica) en los pacientes con insuficiencia respiratoria podria mejorar la
eficiencia del suefio y disminuir su fragmentacién, pero los datos al respecto son
limitados.

La prevalencia de patrones de suefo inusuales o disociados es altamente variable y
depende de las caracteristicas del paciente.

Es mds probable que los pacientes que refieren una mala calidad de suefio habitual
y/0 el uso de farmacos inductores de suefio refieran mala calidad de suefio en la
UCL.

La calidad del suefio en la UCI se ve afectada por el dolor, estimulos ambientales,
interrupciones relacionadas con los cuidados clinicos, factores psicolégicos,
respiratorios y farmacoldgicos.

A pesar de que existe asociacion entre la calidad del suefio y la aparicién de
delirium en los pacientes criticos adultos, ain no se ha establecido una relacién
causa-efecto.

La asociacién entre la calidad del suefio y la duracién de la ventilacién mecanica,
duracién de la estadia en la UCl y mortalidad en UCI permanece incierta.

Se desconocen los efectos de la calidad del suefio y las alteraciones del ritmo
circadiano sobre los resultados de los pacientes criticos adultos tras el alta de la
UCL.

Notas: BIS = analisis, BPS = Behavioral Pain Scale en pacientes intubados (la escala conductual de dolor), BPS-NI = Behavioral Pain Scale en no intubados,
CPOT = Ciritical Care Pain Observation Tool (herramienta de observacion del dolor del paciente critico

Canada, el nefopam es una droga poco costosa que se utiliza ac-
tualmente en mds de 30 paises. En pacientes en POP de cirugia
cardiovascular, el efecto analgésico del nefopam es similar al del
fentanilo EV cuando se administra por medio de una bomba
controlada por el paciente, pero genera menos nauseas (37).

Ketamina

Pregunta: ;Deberia utilizarse ketamina como adyuvante de
un opioide (vs un opioide en forma aislada) para el tratamien-

to del dolor en pacientes criticos adultos?

12

Recomendacion: Sugerimos utilizar una dosis baja de keta-
mina (1-2 ug/kg/hr) como adyuvante al tratamiento con opioi-
des para reducir el consumo de opioides en pacientes cursando
POP en la UCI (recomendacion condicional, muy baja calidad
de evidencia).

La ketamina EV, aunque ha demostrado reducir el reque-
rimiento de opioides en pacientes cursando POP de cirugia
abdominal en la UCI, no ha tenido efectos positivos en la in-
tensidad de dolor reportada por el paciente (38). El menor
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consumo de opioides es s6lo un resultado que indica un mejor
cuidado y mejor resultado centrado en el paciente. Es inte-
resante que la frecuencia de efectos adversos (como nduseas,
delirium, alucinaciones, hipoventilacién, prurito y sedacién)
fue similar entre el grupo ketamina y el grupo control. La evi-
dencia para la utilizacién de ketamina como adyuvante para
el tratamiento del dolor del paciente en UCI contintia siendo
escasa, a diferencia de los ensayos clinicos que han probado su
utilidad en pacientes no internados en UCIL.

Fdrmacos para el dolor neuropdtico

Pregunta: ;Deberia utilizarse un firmaco para el tratamien-
to del dolor neuropatico (como gabapentina, carbamazepina o
pregabalina) como adyuvante de un opioide (vs un opioide en
forma aislada) para el tratamiento del dolor en pacientes cri-
ticos adultos?

Recomendacion: Recomendamos utilizar un firmaco para
el tratamiento del dolor neuropatico (como gabapentina, car-
bamazepina o pregabalina) junto con opioides para el trata-
miento del dolor neuropatico en pacientes criticos adultos (re-
comendacion fuerte, calidad moderada de evidencia).

Sugerimos utilizar un farmaco para el tratamiento del dolor
neuropatico (como gabapentina, carbamazepina o pregabali-
na) asociado a opioides para el manejo del dolor en pacientes
adultos internados en UCI en POP de cirugia cardiovascular
(recomendacién condicional, baja calidad de evidencia).

La medicacién para el dolor neuropatico como adyuvante
a los opioides se ha evaluado en pacientes criticos afectados
por el sindrome de Guillain-Barré o que han sido sometidos
recientemente a una cirugia cardiaca (39-42). En esas pobla-
ciones, su uso redujo significativamente el consumo de opioi-
des en las primeras 24 hs de iniciado el farmaco. En pacientes
en POP de cirugia cardiovascular, esta medicacién no redujo
el tiempo a la extubacién o la UCI-LOS (41,42). Los miembros
del panel entienden que estos fairmacos estin ampliamente
disponibles y son de bajo costo, aunque advierten acerca de sus
potenciales efectos sedantes y sobre el estado de conciencia, lo
que podria limitar su uso en algunos pacientes. Estas drogas
so6lo estan disponibles para administrarse por via oral, por lo
que el paciente debe poder tragar o tener un acceso enteral
para recibirlas.

Agitaciéon/Sedacion

Es comun la administracion de sedantes a los pacientes cri-
ticos para aliviar la ansiedad y prevenir el dafo relacionado
con la agitacion (2). Estas drogas pueden predisponer a los
pacientes a un aumento de la morbilidad (43-46). Ademas de
la indicacion especifica para el uso de sedantes por parte del
equipo tratante, el nivel de sedacién actual y subsiguiente de
los pacientes deberia ser evaluado en forma continua utilizan-
do escalas validas y confiables (47-49). Las guias del 2013 (2)
sugieren tener como objetivo niveles superficiales de sedacion
o realizar pruebas diarias de interrupcion (44, 50-52) y mini-
mizar el uso de benzodiacepinas (53) para mejorar los resulta-
dos a corto plazo (por ejemplo, duracién de la ventilacién me-
céanica y estadia en la UCI). Adicionalmente, el paradigma de
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sedacion y las drogas utilizadas para la sedacion pueden tener
un efecto importante en los resultados post-UCI, incluyendo
la mortalidad a los 90 dias, la funcidn fisica y resultados neu-
rocognitivos y psicoldgicos.

Sedacion superficial

Pregunta: En los pacientes adultos con requerimiento de
ventilacién mecanica, independientemente de la droga utili-
zada ;la sedacion superficial (comparada con la sedacién pro-
funda) afecta significativamente los resultados?

Recomendacion: En los pacientes adultos con requerimien-
to de ventilacién mecanica, sugerimos utilizar sedacién super-
ficial (en comparacion con sedaciéon profunda) (recomenda-
cién condicional, baja calidad de evidencia).

La recomendacién sin clasificar de las guias del 2013 aso-
cia el mantener un nivel superficial de sedacién con un menor
tiempo a la extubacidén y menor estadia en la UCI (2). A pesar
de que las guias anteriores definieron la sedacién superficial
como un nivel de RASS mayor o igual a -2 y apertura ocular
de al menos 10 segundos (50), este nivel de sedacién probable-
mente sea mas profundo que lo que se requiere para el manejo
de los pacientes adultos con requerimiento de ventilaciéon me-
canica. No existe una definicién universal de sedacion profun-
da. En los estudios evaluados por el panel que utilizaron he-
rramientas, como el RASS (48), se definié sedacion superficial
como un nivel de RASS de -2 a +1 (o su equivalente utilizando
otra escala).

Los resultados evaluados son distintos de aquellos a corto
y largo plazo que se evaluaron en las guias de 2013 (2) en tanto
contemplan las mediciones posteriores al alta de la UCI. La
sedacidn superficial se asocié con un menor tiempo a la extu-
bacidn (51, 54, 55) y una menor tasa de traqueostomia (50). La
sedacion superficial no se asocié con una disminucion de la
mortalidad a los 90 dias (44, 50, 53), prevalencia de delirium
(44, 54) incidencia de sindrome de estrés postraumatico (31,
50) o auto-extubacion (44, 50, 53, 55). No hay ECAs (ensa-
yo clinico aleatorizado) que evalden el impacto de la sedacion
superficial en comparacion con la sedacion profunda sobre la
funcionalidad fisica o cognitiva.

Eleccion de farmacos

La indicacién de sedacién, objetivos, farmacologia clinica
y costos de compra son determinantes importantes de la se-
leccién de una droga. Las guias de 2013 sugieren (en forma
condicional) utilizar las drogas no benzodiacepinicas (propo-
fol o dexmedetomidina) en preferencia a las benzodiacepinas
(midazolam o lorazepam) en los pacientes con requerimiento
de ventilacién mecanica por mejores resultados a corto plazo,
como estadia en UCI, duracién de la ventilaciéon mecénica y
delirium (2). Para las guias de 2018 (1) consideramos en nues-
tra evaluacion los resultados tanto a corto como a largo plazo.

Preguntas: ;Deberia usarse propofol, en comparacién con
una benzodiacepina, para la sedacion de pacientes adultos
bajo ventilaciéon mecanica?

sDeberia usarse dexmedetomidina, en comparacion con
una benzodiacepina, para la sedacion de pacientes adultos con
ventilacién mecanica?
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;Deberia usarse dexmedetomidina, en comparacién con
propofol, para la sedacidon de pacientes adultos con requeri-
miento de ventilaciéon mecanica?

Recomendacion: Sugerimos el uso de propofol o dexme-
detomidina en lugar de benzodiacepinas para la sedacion de
pacientes adultos con requerimiento de ventilaciéon mecanica
(recomendacién condicional, evidencia de baja calidad).

Evaluamos el efecto del uso de propofol en comparaciéon
con benzodiacepinas, dexmedetomidina en comparacioén con
benzodiacepinas y propofol comparado con dexmedetomidi-
na en tres andlisis individuales, con respecto a los resultados
que se consideran criticos. En la mayoria de los trabajos, las
benzodiacepinas se administraron en forma continua. Com-
binamos los trabajos que utilizaron midazolam y lorazepam.
Se consider6 clinicamente significativa una disminucion en el
tiempo a sedacion superficial de, al menos, 4 horas y del tiem-
po a la extubacion de, al menos, 8 a 12 horas (un turno de
enfermeria).

En comparacidn con las benzodiacepinas, el uso de pro-
pofol se asoci6é con menor tiempo a la sedacién superficial en
siete ECAs (56-62) y un menor tiempo a la extubacién en nue-
ve ECAs (56, 57, 61, 67). Solo un ECA evalto delirium y no
encontrd diferencias (61). Sin datos para el resto de los resulta-
dos criticos. A pesar de que el propofol se asoci6é con un mayor
riesgo de auto-extubacion el intervalo de confianza para este
resultado fue amplio y sigue siendo incierto si esto derivo en
detrimento del paciente (requerimiento de reintubacion).

La dexmedetomidina, en comparaciéon con la infusién de
benzodiacepinas (solo un trabajo utilizo bolos intermitentes),
se asocid con una menor duracion de la ventilacion mecénica
en cinco ECAs (53, 67-70) y de la estadia en la UCI en tres
ECAs (53, 68,71). Los estudios “Seguridad y eficacia de la dex-
medetomidina en comparacién con midazolam” (SEDCOM,
por sus siglas en inglés, Safety and Efficacy of Dexmedetomidi-
ne Compared With Midazolam) (53) y “Maximizando la efica-
cia de la sedacion por objetivos y disminuyendo la disfuncién
neurologica” (MENDS, por sus siglas en inglés, Maximizing
Efficacy of Targeted Sedation and Reducing Neurological Dys-
function) (68) demostraron una mayor incidencia de bradicar-
dia en el grupo dexmedetomidina, pero en ninguno se requi-
rié de alguna intervencion para la misma.

Evaluamos tres ECAs que compararon dexmedetomidina
con propofol y en ninguno de los tres encontraron diferencias
en el tiempo a la extubacion (67, 69, 72). No se encontraron
datos para los otros resultados criticos. Un solo ECA, el estu-
dio “Propofol Versus Dexmedetomidina” (PRODEX), mostro
una disminucion en la incidencia de delirium con dexmedeto-
midina, en una tnica evaluacion a las 48 hs del cierre de la se-
dacion (69). Los pacientes tenian una comunicacion mas efec-
tiva con el uso de dexmedetomidina que con propofol (69).
No se reportaron diferencias en los eventos de bradicardia o
hipotensién entre los pacientes sedados con dexmedetomidina
y propofol (69).

No se evaluaron los aspectos econémicos de la seleccion
de drogas, dado que los costos de compra tanto de propofol
como de dexmedetomidina son menores que cuando fueron
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estudiados inicialmente. Se considerd aceptable y posible la
incorporaciéon de propofol y dexmedetomidina a la practica,
aunque se reconoce que la dexmedetomidina no es la droga
de preferencia como tinico agente cuando se requiere sedacion
profunda (con o sin bloqueo neuromuscular). Los miembros
del panel consideraron que las consecuencias buscadas y no
intencionales del propofol (en comparacién con la dexmede-
tomidina) estan equilibradas, por lo que emitieron una reco-
mendacion condicional sobre el uso de cualquiera de las dos
drogas para la sedacion de los pacientes adultos.

Delirium

El delirium es frecuente en los pacientes adultos criticamente
enfermos. El delirium es un diagnoéstico clinico. La mayoria
de los trabajos detectan su presencia con herramientas de
evaluacion como el método para la evaluacion de la confu-
sion para la UCI (CAM-ICU, por sus siglas en inglés, Confu-
sion Assessment Method for the ICU) o la lista de cotejo para
la deteccion del delirium en cuidados intensivos (ICDSC, por
sus siglas en inglés, Intensive Care Delirium Screening Chec-
klist) (73, 74). El delirium puede ser perturbador para los
pacientes afectados y sus familiares y se asocia con un peor
resultado cognitivo, aumento de la estadia en UCI y hospita-
laria y mayores costos (75).

Prevencion y tratamiento no farmacologicos de intervencio-
nes maultiples

Pregunta: ;Deberia usarse una estrategia no farmacoldgica
de intervenciones multiples (en comparacién con no usar di-
cha estrategia) para disminuir el delirium en pacientes criticos
adultos?

Recomendacién: Sugerimos utilizar una estrategia no far-
macoldgica de intervenciones multiples enfocada en (pero no
limitada a) disminuir los factores de riesgo modificables para
el delirium, mejorar la cognicidn, optimizar el suefo, la movi-
lizacién, la audicioén y la vision en los pacientes adultos criti-
camente enfermos (recomendacion condicional, baja calidad
de evidencia).

Comentarios: Las intervenciones multiples incluyen (pero
no se limitan a) estrategias para disminuir o acortar el deli-
rium (por ejemplo, reorientacion, estimulacién cognitiva, uso
de relojes), mejorar el suefio (minimizando la luz y el sonido),
mejorar la vigilia (disminuyendo la sedacién), reducir la in-
movilizaciéon (movilizacién o rehabilitacion temprana) y dis-
minuir los déficits auditivos y/o visuales (permitir el uso de
dispositivos como audifonos y anteojos).

Los estudios acerca de las intervenciones multiples, mu-
chos de los cuales no son aleatorizados, evaluaron paquetes de
intervenciones. En general, la implementacion de tales estrate-
gias redujo en forma significativa el delirium (76, 80). Ademas,
también disminuyeron la duracién del delirium en aquellos
pacientes que lo desarrollaron (79), la estadia en la UCI (76) y
la mortalidad hospitalaria (77). Otro enfoque de intervencio-
nes multiples, el paquete de medidas ABCDE (coordinacién
entre el despertar y la ventilacion espontanea, la evaluacion y
manejo del delirium y la movilizacién temprana) se asoci6 en
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forma significativa con menor delirium en un estudio de antes
y después (81). Cuando se evalué en un estudio de cohorte
prospectivo, multicéntrico, de tipo antes y después, una forma
revisada y extendida del paquete de medidas ABCDEF (que
cambia la “A” por evaluacién y tratamiento del dolor e incluye
la “F” de participacion familiar) en el que el delirium también
fue evaluado utilizando el CAM-ICU, un analisis ajustado
mostré que la mejoria en la implementacion del paquete de
medidas se asocia significativamente con una disminucién de
la mortalidad y mas dias libres de coma y delirium en la UCI
(82). En estos estudios de intervenciones no farmacolédgicas no
se informaron efectos adversos.

Tratamiento del delirium

Pregunta: ;Deberia utilizarse algin farmaco (en compara-
cién con no usarlo) para el “tratamiento” del delirium en todos
los pacientes adultos criticamente enfermos con delirium?

Antipsicdticos/estatinas

Recomendacion: Sugerimos no utilizar en forma rutinaria
haloperidol, antipsicéticos atipicos o un inhibidor de la 3-hi-
droxi 3-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) reductasa (es-
tatinas) para el tratamiento del delirium (recomendacion con-
dicional, baja calidad de evidencia).

Un total de 6 ECAs fueron revisados para esta pregunta:
haloperidol (n = 2) (83,84), antipsicéticos atipicos [quetiapina
(n=1) (83), ziprasidona (n = 1) (81), olanzapina (n = 1) (84),
rosuvastatina (n = 1) (87)]. La evidencia sugiere que el uso del
antipsicdtico tipico haloperidol, antipsicéticos atipicos o esta-
tinas no se asocid con menor duracion de delirium, de ventila-
cién mecanica, estadia en la UCI o mortalidad.

A pesar de que esta recomendacion desalienta el uso “ruti-
nario” de drogas antipsicéticas en el tratamiento del delirium,
puede requerirse el uso a corto plazo de haloperidol o antip-
sicticos atipicos, a pesar de la falta de evidencia, en aquellos
pacientes con estrés significativo secundario a los sintomas de
delirium, como alucinaciones o ideas delirantes asociadas con
miedo o que tienen delirium con agitacién que puede resultar
en un peligro para si mismos o para otros (88). Sin embargo,
inmediatamente tras la resolucién de los sintomas estresantes
deberian discontinuarse las drogas antipsicéticas.

Dexmedetomidina

Recomendacién: Sugerimos usar dexmedetomidina para el
tratamiento del delirium en pacientes adultos bajo ventilacién
mecanica en quienes la agitacion retrasa la desvinculacién o
extubacién (recomendacién condicional, baja calidad de evi-
dencia).

Un solo ECA evalué el rol de la dexmedetomidina en el
tratamiento de la agitacion que retrasa la desvinculacién de la
ventilacién mecanica (89). De 21500 pacientes elegibles de 15
UCIs se incluyeron 71 pacientes y se terminé en forma tem-
prana porque se gastaron todos los fondos (aportados por el
fabricante de dexmedetomidina) (89). A pesar de que la dex-
medetomidina (en comparacion con placebo) se asocié con un
pequeiio, pero estadisticamente significativo, aumento en las
horas libres de ventilacion mecénica dentro de los primeros 7
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dias de la randomizacién, su uso no afecto la estadia en UCI ni
hospitalaria o el destino del paciente tras el alta hospitalaria.

Inmovilidad (rehabilitacion y movilidad)

Con frecuencia los sobrevivientes de una enfermedad criti-
ca experimentan secuelas a largo plazo, incluida la debilidad
muscular adquirida en la UCI (DAUCI). Entre el 25 y el 50 %
de los enfermos criticos suelen presentar DAUCI (90) y esta
se asocia con deterioro en la sobrevida a largo plazo, en la
funcién fisica y en la calidad de vida de los pacientes (91-93).
Un factor de riesgo importante para la DAUCI es el reposo
en cama (91, 94). La seguridad, la viabilidad y los beneficios
de la rehabilitacién y de la movilizacidon, implementados en
el entorno de la UCI se han evaluado como un medio poten-
cial para mitigar la DAUCI y el deterioro de la funcion fisica.
Como se destaca en las guias de 2013 (2), la rehabilitacién/mo-
vilizacién puede ser beneficiosa como estrategia para el mane-
jo del delirio. Ademas, existen asociaciones importantes entre
la utilizacién de analgesia y de sedacidn, y el nivel de dolor y
sedacion tienen influencia sobre si los pacientes participan en
la rehabilitacion/movilizacién en la UCI (95).

Pregunta: En adultos criticamente enfermos, ;la rehabili-
tacion o movilizacién (realizada ya sea dentro o fuera de la
cama) es beneficiosa para mejorar los resultados del pacien-
te, de la familia o del sistema de salud en comparacion con la
atencion habitual, una intervencion de rehabilitacién/movili-
zacion diferente, placebo o una intervencion “simulada”?

Recomendacion: Sugerimos realizar rehabilitacién o mo-
vilizacidn en adultos criticamente enfermos (recomendacion
condicional, evidencia de baja calidad).

Observaciones: La rehabilitacion es un “conjunto de inter-
venciones disefladas para optimizar el funcionamiento y re-
ducir la discapacidad en personas con problemas de salud” La
movilizacién es un tipo de intervencién dentro de la rehabili-
tacion que facilita el movimiento de los pacientes y consume
energia con el objetivo de mejorar los resultados de los pacien-
tes. Esta recomendacidn apoya la realizacién de intervencio-
nes de rehabilitacién/movilizacién por sobre la atencién habi-
tual o intervenciones similares con una duracién o frecuencia
reducida, o de inicio tardio. La implementacién de esta reco-
mendacion se vera influenciada por cuestiones relacionadas a
la viabilidad, en particular en relacién con la variabilidad en la
disponibilidad de personal y recursos adecuados para llevar a
cabo las intervenciones de rehabilitacién/movilizacién en las
UCIL

Identificamos un total de 16 ECAs (96-111) que cumplie-
ron con los criterios de elegibilidad e informaron sobre cinco
resultados principales.

La rehabilitacién/movilizacién mejoré significativamente
la fuerza muscular al alta de la UCI (99-101, 103, 105, 111) y
redujo significativamente la duracién de la ventilacién meca-
nica (96-100, 102, 104, 107). En cuatro ECAs se observé una
mejora moderada, pero no significativa, en la calidad de vida
relacionada con la salud medida con el instrumento SF-36
dentro de los 2 meses del alta hospitalaria (103, 107-109).
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La rehabilitacién/movilizacién no tuvo ningun efecto so-
bre la mortalidad hospitalaria (96, 98-109, 112) ni en las me-
didas de funcidn fisica a corto plazo (96, 102, 105, 107, 110).
Seguin cinco ensayos y ocho estudios observacionales la inci-
dencia de eventos adversos para los pacientes fue muy baja.
Tres resultados adicionales (funcién cognitiva, salud mental y
tiempo de retorno al trabajo e impacto econémico relaciona-
do) no pudieron evaluarse debido a la falta de datos.

La rehabilitacién/movilizacién fue juzgada como factible,
aceptable para las partes interesadas y es probable que sea cos-
to-efectiva segun los datos preliminares. Ademas, la evidencia
indirecta (112), junto con una discusion entre los miembros
del panel (incluido un paciente de la UCI como representan-
te), sugiere que los pacientes valoran los beneficios de reha-
bilitacién/movilizacién (113). Dado el pequefio beneficio de
las intervenciones de rehabilitacion/movilizacion (realizadas
dentro o fuera de la cama) y la baja calidad en general de la
evidencia, los miembros del panel estuvieron de acuerdo en
que los efectos deseados para los pacientes probablemente su-
peren a los no deseados.

Trastornos del sueiio

La mala calidad del suefio es una queja frecuente y una fuente
de estrés para muchos pacientes criticos (114, 115). Los tras-
tornos del suefio en la UCI pueden ser graves y se caracteri-
zan por fragmentacion, alteracion de los ritmos circadianos,
incremento del sueno ligero (estadio N1) y disminucion de las
etapas de ondas lentas (N3) y movimientos oculares rapidos
(REM, rapid eye movement) (116). La interrelacion entre la
medicacion, la enfermedad critica, el delirium, la perfusién
cerebral y el sueflo es compleja pero importante y es creciente
el interés en su investigacion. Ademds del estrés emocional,
se ha hipotetizado que la deprivaciéon de suefio contribuye al
delirium en UCI (117), al incremento de la duracion de la ven-
tilacion mecdanica (116), a la alteracién de la funciéon inmuno-
logica (118) y a la disfuncién neurocognitiva.

Intervenciones farmacoldgicas

Pregunta: ;Deberia utilizarse medicacién para favorecer
el suefio (melatonina, dexmedetomidina o propofol) (vs. no
emplear medicacion) para mejorar el suefo de los adultos cri-
ticamente enfermos?

Melatonina

Recomendacion: No realizamos ninguna recomendacion
en torno al uso de melatonina para mejorar el suefio de los
adultos criticamente enfermos. (Sin recomendacién, muy baja
calidad de evidencia). Se revisaron tres ensayos clinicos (place-
bo-control), n=60 que evaluaban la administraciéon nocturna
de melatonina (119-121). Dos de los estudios (120, 121) re-
portaron una pequefia mejoria en la calidad del suefio, pero
el panel determiné que los datos eran insuficientes para ga-
rantizar una recomendacion. La fabricacién de melatonina en
los Estados Unidos no estd regulada por la Administracion de
Alimentos y Drogas (FDA, Food and Drugs Administration,
por sus siglas en inglés). Preocupaciones en torno a la calidad
y consistencia del producto han evitado que muchos hospitales

16

la incluyeran en sus formularios. La melatonina, sin embargo,
se asocia a relativamente pocos efectos adversos (sedacion leve
y cefalea) y tiene bajo costo.

Dexmedetomidina

Recomendacion: No hacemos ninguna recomendacion en
torno al uso de dexmedetomidina durante la noche para mejo-
rar la calidad del suefio (Sin recomendacion, evidencia de baja
calidad). Dos ensayos clinicos (n=74) compararon dexmede-
tomidina con placebo en pacientes criticos con ventilaciéon
mecanica (122) y sin ventilacién mecanica que no requerian
infusion continua de sedantes (123). La dexmedetomidina (vs.
placebo) increment6 el estadio 2 del suefio y disminuyo el 1
en ambos estudios, sin embargo ninguno demostr6 una dis-
minucién de la fragmentacién del suefio ni un incremento del
suefio profundo o REM. Un tercer estudio observacional, no
incluido en nuestro analisis, corrobor6 estos hallazgos en rela-
cién a la arquitectura del suefio y mostré preservacion del ciclo
dia- noche cuando se administré dexmedetomidina nocturna
en pacientes de la UCI ventilados mecanicamente (124). Si la
administracion de una infusién de sedacién estd indicada en
un paciente critico, hemodindmicamente estable, durante la
noche, la dexmedetomidina parece una alternativa razonable
dado su potencial para mejorar la arquitectura del sueio.

Propofol

Recomendacion: Sugerimos no emplear propofol para me-
jorar el sueno de los adultos criticamente enfermos (Recomen-
dacién condicional, evidencia de baja calidad)

Dos ensayos clinicos, compararon propofol con benzodia-
cepinas (125, 126), y uno lo comparé con placebo (127). No se
demostré que mejorara el suefio cuando se emple6 propofol
en comparacion con placebo. Es mas, el propofol se asoci6 con
supresion del REM, efectos adversos hemodinamicos y depre-
sion respiratoria en algunos casos con requerimiento de venti-
lacién mecanica. Aunque no recomendamos utilizar propofol
para el solo efecto de mejorar el suefio de los pacientes criticos,
esta recomendacion no esta dirigida a su uso en sedacion con-
tinua o para la realizacion de procedimientos.

Protocolos para promover el suefio

Pregunta: ;Deberia utilizarse un protocolo de promocién
del suefio para mejorar su calidad en los adultos criticamente
enfermos?

Recomendacion: Sugerimos el empleo de protocolos multi-
modales para promover el suefio de los pacientes adultos cri-
ticamente enfermos (Recomendacion condicional, muy baja
calidad de evidencia).

Los protocolos elegibles para promover el suefio variaron
en su composicion. Todos incluian ofrecer a los pacientes ta-
pones para los oidos y antifaces (128-131), y dos incluyeron
el uso de musica relajante (128, 130). Entre los dos que in-
volucraban una combinacién mas compleja de intervencio-
nes (128, 131), uno especificaba una guia farmacoldgica que
desalentaba el uso de medicacion sedante, con efectos adver-
sos sobre el sueilo conocidos o que precipite la aparicion de
delirium; e introdujo intervenciones en etapas durante un
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periodo de 5 meses (128). En todos los estudios, los protoco-
los se aplicaron a todos los pacientes de UCI y no estuvieron
dirigidos al subgrupo de pacientes de los que se conoce que
tienen peor calidad del suefio. Un pequeiio ensayo clinico en
pacientes con cirugia cardiovascular a cielo abierto demostré
que los tapones para los oidos, los antifaces y la musica rela-
jante mejoraron la calidad de suefio autopercibida (129). De
los tres estudios observacionales de tipo antes y después, uno,
realizado en una poblacion heterogénea de pacientes criticos,
reportd mejorias (131), mientras que los otros dos no (128.
130). El andlisis combinado de los tres estudios demostr6 una
reduccion general de la prevalencia de delirium con el uso de
protocolos para promover el suefio. Cudles de las intervencio-
nes, o combinacion de las mismas, son efectivas para mejorar
el suefio y reducir el delirium, no pueden discernirse de los
estudios arriba mencionados.

RESUMEN

Este resumen ejecutivo, auspiciado por la Sociedad America-
na de Cuidados Criticos (SCCM), concentra los aspectos mas
significativos y novedosos, de cada seccion de las guias PADIS
que los médicos y otros profesionales de la salud, ademas de
administradores, deben considerar a la hora de intentar me-
jorar el cuidado que se brinda a los pacientes criticos adultos.
Cada recomendacioén tiene detras un proceso muy riguroso de
evaluacion de la informacion, debate y discusion, que ademas
remite a la experiencia con el paciente y del paciente; proceso
que se realizé en conjunto entre los panelistas y pacientes in-
volucrados. Creemos que las guias PADIS 2018 (1) fomentaran
un mejor cuidado del paciente en las areas de analgesia, agita-
cién/sedacion, delirium, inmovilidad y alteracion del suefio,
ademas de estimular la realizacién de trabajos de investigacion
pragmaticos y centrados en el paciente en cada una de las areas
de interés.
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