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RESUMEN 

  Objetivo: Evaluar el proceso de  sedación y analgesia en pacientes bajo ventilación mecánica invasiva (VMI). 

  Método: estudio transversal, observacional, realizado de septiembre de 2014 a  febrero de 2015 en la UTI de una institución de educación de Goiânia/GO. La muestra  fue constituida de 30 pacientes mayores de 18 años, intubados y sedados hace más de 24 horas (protocolo no.  763.827/2014). 

  Resultados: fueron utilizadas analgesia y sedación continua e  intermitente, siendo el fentanil y el dormonid las drogas más usadas. 

  Discusión: el tratamiento estándar entre pacientes críticos y  sometidos a la VMI fue la sedación continua, administrada debido a la ansiedad, para facilitar el cuidado del equipo  de enfermería. La principal indicación para sedación fue el mantenimiento de VMI.

    Conclusión: falta estandarización de las conductas en el manejo de la sedación. Se recomienda la elaboración de protocolos con actuación del equipo multidisciplinar. 

  Descriptores: Hipnóticos y Sedantes; Vigilancia Intensiva; Analgesia; Sedación Profunda.



  

INTRODUCCIÓN 


  La internación  en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) está asociada generalmente a diversos  procedimientos invasivos (ventilación mecánica (VM), intubación orotraqueal, sondaje  vesical y enteral, punciones venosas y arteriales). Ese ambiente es incomodo  debido al uso de equipos de monitorización intensiva y ruidos ambientales(1).     


  Frecuentemente, los  pacientes críticos se encuentran ansiosos, agitados, confusos, con dolor,  ocasionados por la inmovilidad, lesiones y/o heridas, y, por lo tanto, por el  ambiente adverso que circunda las UTIs. Muchas veces, hay necesidad de iniciar  analgesia y sedación como forma de disminuir la incomodidad. En este contexto,  deben ser consideradas las conductas terapéuticas, farmacológicas y ambientales,  con el fin de minimizar las respuestas al ambiente y a los estímulos(2,3).


  Ante eso, se  hace necesaria la identificación precoz y el manejo adecuado de las posibles  causas subyacentes de la agitación (dolor, delirium, hipoxemia, hipoglicemia, hipotensión, síndrome de abstinencia  del alcohol y otras drogas)(4).          

Vale destacar que tanto el dolor como la  ansiedad generan situaciones de intenso estrés agudo en el organismo humano; la  respuesta humoral se caracteriza por un aumento en los niveles circulantes de  catecolaminas, glucagon y cortisol. Los efectos metabólicos de la respuesta de  las referidas hormonas al estrés resultan en el aumento del consumo de oxigeno,  hiperglicemia, hipercatabolismo proteico y lipídico, retención hídrica y depuración  renal de potasio. Por eso, el uso de sedo-analgesia exige el acompañamiento de  forma criteriosa y rigorosa en la evaluación de los niveles de sedación alcanzados  buscando evitar sedación profunda, promover disminución del tiempo de VM y de  internación y, consecuentemente, reducción de los costos hospitalarios(5).


  La sedación  atenúa la respuesta fisiológica al estrés favoreciendo positivamente el pronóstico  del paciente. Cuando asociada a la analgesia, es una terapéutica esencial en la  prevención del síndrome del estrés pos-traumático en la UTI(1). Ante  eso, los sedantes son comúnmente usados como adyuvantes de la terapia de  ansiedad y agitación; algunos pacientes necesitan de sedación para mantener la  sincronía con la VM(6).


  Se debe destacar  también que, en el contexto de la UTI, es habitual el mantenimiento de  pacientes con alto nivel de sedación, totalmente desconectados del medio. Sin  embargo, hoy es evidente la diferencia en el análisis de la sedación, pues se  busca promover comodidad al paciente, pero manteniéndolo pasible de despertar fácilmente.  Eso puede ser alcanzado cuando se objetiva llegar a  un efecto sedativo con el mínimo de fármacos o  en asociación. Sin embargo, alcanzar adecuada, pero no excesiva sedación en  pacientes críticos es un proceso complejo debido, entre otros factores, al  metabolismo de esos fármacos ser imprevisibles (1,3).


  Frente a eso, el  paciente en terapia sedativa debe ser evaluado diariamente por el equipo  multidisciplinario para que el tratamiento sea benéfico a su recuperación. La  necesidad de monitorización constante de los parámetros de dolor, sedación y  agitación refleja la naturaleza dinámica de los pacientes críticos. Además de eso,  la reevaluación frecuente promueve un acompañamiento rigoroso de la respuesta al  tratamiento, favoreciendo en el manejo de señales y síntomas indeseables y  evitando la sedación excesiva(3). En este ámbito, se destaca la actuación  del equipo de enfermería al prestar cuidados al paciente sedado y el uso de protocolos de sedación establecidos, que pueden disminuir la  mortalidad, el tiempo de VM y de hospitalización(1,7,8). 


  La evaluación de  esos pacientes necesita de medidas objetivas, confiables y reproductibles para el  control de la profundidad de la sedación y para la eficacia de la analgesia. Tanto  la sedación excesiva como la insuficiente son deletéreas, siendo así para la  mayoría de los pacientes, las metas de sedación buscan amenizar la ansiedad,  promover el sueño, viabilizar los cuidados de enfermería y la VM e disminuir el  consumo de oxigeno por el miocardio(3,9). Por lo tanto, la escala  ideal para evaluar los niveles de sedación debe orientar la titulación de  terapia y poseer validad y confiabilidad(6,10).


  La Escala de Ramsay es la más utilizada en UTI y como  un instrumento unidimensional basado en criterios clínicos. Se caracteriza numéricamente  con puntuaciones que varían de 1 a 6 y, así, evalúa las respuestas del paciente  graduadas conforme el nivel de sedación(1,6,10).  


  La  escala de agitación-sedación de Richmond (Richmond  Agitation-Sedation Scale – RASS) abarca de forma precisa el nivel de agitación  y ansiedad; esto se configura como ventaja sobre la escala de Ramsay(5).  Además de eso, es uno de los instrumentos de evaluación más válidos, aplicables  y confiables para medir la calidad y profundidad de la sedación en pacientes  adultos críticamente enfermos. También es pasible de ser utilizado en la práctica  clínica y en protocolos, con el objetivo de minimizar los impactos negativos de  la sedación excesiva y agitación(4,10). 


  Como meta de la  sedación, se espera paciente calmo que puede ser fácilmente despertado con mantenimiento  del ciclo sueño-vigilia normal, aunque algunos necesiten de sedación profunda  para promover sincronía con la VM(6).


  En la práctica  clínica aún hay un estigma relacionado al hecho de la sedación profunda ser  supuestamente mejor para el paciente crítico suportar los estímulos inherentes a  la UTI. Es común asociarla a las condiciones convenientes para la práctica de  enfermería; así no hay una legítima consideración de las reales necesidades de  los pacientes. Por lo tanto, se hace necesario mantener niveles de sedación  adecuada, estandarizar conductas y realizar monitorización neurológica  criteriosa buscando garantizar asistencia calificada, lo que justifica la  realización de este estudio.


  Esta  investigación objetiva evaluar el proceso de sedación en pacientes bajo ventilación  mecánica invasiva (VMI).

 

MÉTODO


  Estudio transversal,  observacional, realizado entre septiembre de 2014 y febrero de 2015 en la UTI  de una institución pública de educación de grande porte, localizada en  Goiânia/GO. En ese período fueron admitidos 278 pacientes. 


  Se incluyeron  pacientes con edad mayor de 18 años, admitidos para tratamiento clínico y/o quirúrgico,  intubados y sedados hace más de 24 horas y con necesidad de VMI. Fueron excluidos  los mayores de 18 años en  uso de bloqueadores neuromusculares de  forma continua en bomba infusora, con diagnóstico de esclerosis lateral  amiotrófica (ELA), Miastenia gravis,  Guillain Barré y otras enfermedades neuromusculares.


  La colecta de datos fue realizada por medio de observación  estructurada y participante, utilizando un instrumento designado como “Formulario  de Monitorización de los Pacientes Sedados” después de realización previa del  test piloto. Para efecto de caracterización de la muestra estudiada fueron colectados  datos generales como nombre, fecha de nacimiento, sexo, etnia, número del  archivo, fecha de internación en el hospital y en la UTI, co-morbilidades, tipo  de admisión, causa de la admisión, datos de alta e índices de pronóstico y gravedad.  Se evaluó también con ese instrumento la analgosedación, tipo checklist que incluyó informaciones diarias de cada paciente sobre el nivel de consciencia  (por medio de la  escala de RASS(12) y Escala de Coma de Glasgow(13)),  agentes utilizados, tipo de infusión (continua o intermitente) y motivo de la  sedación. 


  En  la escala de RASS, el paciente alerta y calmado recibe la puntuación 0 (cero)  en el escore. Hay cuatro niveles de agitación (que van del inquieto al agresivo)  graduados en el orden creciente de uno a cuatro, y hay cinco niveles más de  sedación puntuados de uno a cinco negativos, donde, por ejemplo, la sedación  profunda (cuando el paciente se mueve o abre los ojos apenas con estimulación  física) equivale a -4 y, si no es despertable, el paciente obtiene RASS -5 (12). 


  Los índices de gravedad y pronóstico  son herramientas importantes que posibilitan analizar minuciosamente de las  condiciones clínicas de los pacientes gravemente enfermos. En este ámbito, se destacan  el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), por ejemplo,  que clasifica los pacientes conforme el desvío de 12 variables fisiológicas medidas  y verifica riesgo de mortalidad; el Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), que también hace una estimativa del riesgo de óbito; y el Sequential  Organ Failure Assessment (SOFA), que evalúa el riesgo de disfunción orgánica(13, 14, 15). En este estudio, tales índices fueron colectados a partir de los  prontuarios en el día de la admisión en la UTI (Día 0). 


  El estudio fue  aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital de las Clínicas de  la Universidad Federal de Goiás, protocolo no. 763.827/2014. Los  responsables legales por los pacientes fueron aclarados sobre la investigación y  solamente después de la liberación formal, por medio de la firma del Término de  Consentimiento Libre e Informado (TCLE), se completaron los instrumentos de  colecta de datos.


  La colecta fue  digitada en el programa Statistical Package for Social Science (SPSS)  versión 20 para Windows. Se realizó análisis de los datos mediante frecuencias  absolutas y relativas, bien como de medidas de tendencia central (medias y desvíos-estándar). 

 

RESULTADOS 


  Fueron incluidos  en ese estudio 30 pacientes, totalizando 565 días de  internación (correspondientes al resultado de la suma de los días de internación  de los 30 pacientes incluidos en el estudio) y 263 días de uso continuo de sedantes  (resultado de la suma del tiempo que los 30 pacientes estuvieron en uso de  sedativos). Es característica de  esta UTI admitir pacientes predominantemente en el pos-operatorio inmediato  provenientes del centro quirúrgico y hemodinamia. La mayoría de ellos permaneció  menos de 24 horas en la UTI, lo que justifica el número reducido de la muestra  y el período de colecta de los datos.


  Hubo predominio de hombres, con media de edad de 61 años  (σ ±15,4 años), en insuficiencia respiratoria aguda (Tabla 1).

 


  
  
  
    	Tabla 1. Características socio-demográficas y clínicas de los pacientes    internados en la UTI en el período de septiembre de 2014 a marzo de 2015    (n=30). Goiânia, 2015.
  

  
    	Características   
    	n (%)
  

  
    	Sexo
    	
  

  
    	Masculino
    	16 (53,3)
  

  
    	Femenino
    	14 (46,7)
  

  
    	Edad    (años)
    	
  

  
    	20-35
    	02 (6,7)
  

  
    	36-50
    	06 (20,0)
  

  
    	51-65
    	09 (30,0)
  

  
    	>65
    	13 (43,3)
  

  
    	Tipo de    admisión
    	
  

  
    	Clínica
    	21 (70,0)
  

  
    	Cirugía    emergencia
    	05 (16,7)
  

  
    	Cirugía    electiva
    	04 (13,3)
  

  
    	Motivo    de la internación
    	
  

  
    	Insuficiencia    Respiratoria Aguda 
    	06 (20,0)
  

  
    	Sepsis
    	05 (16,7)
  

  
    	Afecciones    neurológicas
    	04 (13,3)
  

  
    	Afecciones    cardiovasculares
    	04 (13,3)
  

  
    	Monitorización    pos-operatoria
    	03 (10,0)
  

  
    	Afecciones    hepáticas
    	02 (6,7)
  

  
    	Vascular
    	02 (6,7)
  

  
    	Afecciones    digestivas 
    	01 (3,3)
  

  
    	Afecciones    renales/metabólicas
    	01 (3,3)
  

  
    	Afecciones    hematológicas
    	01 (3,3)
  

  
    	Pos-parada    cardiorrespiratória 
    	01 (3,3)
  

  
    	Tiempo    de internación en la UTI (días)
    	
  

  
    	2-7 días
    	09 (30,0)
  

  
    	8-15    días
    	07 (23,3)
  

  
    	>15    días
    	14 (46,7)
  

  
    	Tipo de    Alta
    	
  

  
    	Óbito
    	19 (63,3)
  

  
    	Transferencia
    	11 (36,7)
  

  
    	Comorbilidades
    	
  

  
    	Si
    	20 (66,7)
  

  
    	No
    	10 (33,3)
  

  
    	Diabetes    Mellitus*                                                                                                                                                                       
    	14 (42,4)
  

  
    	Hipertensión    Arterial Sistémica*
    	10 (30,3)
  

  
    	Insuficiencia    Renal Crónica*
    	03 (9,1)
  

  
    	Accidente    Vascular Encefálico*
    	02 (6,1)
  

  
    	Neoplasia*
    	02 (6,1)
  

  
    	Insuficiencia    cardiaca congestiva*
    	01 (3,0)
  

  
    	Cirrosis    Hepática*                                                                                                                                                                                                                                                              
    	01 (3,0)
  

  
    	*n=    33 Fuente: Elaboración propia, 2015.
  





  El escore SOFA  obtuvo mediana general de 11 (σ  ±3,8); la mediana del APACHE II fue de 28,5 (σ  ± 9,4) y del SAPS3  fue equivalente a 75 (σ ±14,5). Se verificó que la media del SOFA y la probabilidad de óbito generada por los índices  pronósticos APACHE II y SAPS3 no tuvieron medias  significativamente diferentes en los pacientes que evolucionaron para óbito en  comparación con los que recibieron alta de la UTI. Sin embargo, la mayor media de SAPS 3 entre los pacientes que evolucionaron  para óbito puede ser justificada, pues el perfil de pacientes de esta muestra  era formado por mayoría de ancianos y en estado más grave (Tabla 2).




  
  
  
  
    	Tabla 2. Relación de los índices pronóstico y mortalidad entre los    pacientes que evolucionaron para óbito versus pacientes que recibieron alta de la UTI. Goiânia, 2015.
  

  
    	Escores
    	Medias en el grupo de óbito
    	Medias en el grupo de alta
  

  
    	SOFA
    	10
    	9,7
  

  
    	SAPS3
    	73,7
    	68,8
  

  
    	APACHE    II
    	27,6
    	26,8
  

  
    	 Fuente:    Elaboración propia, 2015.
  





  Los factores relacionados a la indicación de la sedación son presentados  en la Tabla 3.

 


  
  
  
  
    	Tabla 3. Factores para indicación* de la    sedación en 30 pacientes. Goiânia, 2015.
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Motivo    de la sedación
    	n (%)
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Ventilación    Mecánica
    	 28 (80,0)
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Comodidad
    	03 (8,6)
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Prevenir    aumento de la PIC**
    	02 (5,7)
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Agitación
    	01 (2,8)
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Cuidados    Paliativos
    	01 (2,8)
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	*En    ese análisis, se verificó que algunos pacientes presentan más de un motivo    para indicación de la sedación (n=35).  
  

  
    	 **PIC – presión intracraniana 
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	 Fuente: Elaboración    propia, 2015.
    	
    	
    	
    	
    	
  





  

La modalidad de administración por infusión continua estuvo presente en  30 pacientes (100%), siendo que 19 (63,3%) de ellos recibieron también sedación  intermitente durante algún momento de la internación en la UTI (Tabla 4).

 


  
  
  
    	Tabela    4. Esquemas de sedação* contínua avaliados em 30 pacientes.    Goiânia, 2015.
  

  
    	Fármacos
    	n (%)
  

  
    	Fentanil
    	23 (56,1)
  

  
    	Midazolam    y Fentanil
    	17 (41,5)
  

  
    	Midazolam
    	01 (2,4)
  

  
    	*    Se verificó que, algunos pacientes fueron sometidos a más de un esquema de    sedación durante ese análisis (n=41). Fuente: Elaboración propia, 2015.
  



 

La dosis media del fentanil fue de 130 mcg/kg/día (σ ± 80 mcg/kg/día), mientras que la dosis media  del midazolam fue de 4,68 mg/kg/día (σ ±  4,04 mcg/kg/dia) (Tabla 5).

 


  
  
  
    	Tabla 5. Esquemas de analgosedación*    intermitente evaluados en 30 paciente. Goiânia, 2015.
    	 
  

  
    	Fármacos
    	n (%)
  

  
    	Midazolam
    	13 (27,1)
  

  
    	Morfina**
    	12 (25,0)
  

  
    	Haldol***
    	09 (18,7)
  

  
    	Clonazepam
    	08 (16,7)
  

  
    	Propofol
    	02 (4,2)
  

  
    	Diazepam
    	02 (4,2)
  

  
    	Fentanil                                                             
    	01 (2,1)
  

  
    	Lorazepam                                                           
    	01 (2,1)
  

  
    	* En las evaluaciones, se    constató que los pacientes recibieron esquemas variados de analgosedación    (n=48). 
    	
  

  
    	** Administrada para confort y    control del dolor (antes del curativo y del baño en la cama). 
    	
  

  
    	*** Utilizado como    terapéutica para agitación y ansiedad.
    	
  

  
    	Fuente: Elaboración propia,    2015.
    	
  



 

El RASS medio observado fue de -4 (σ ± 2,02 ). Entre las 263 evaluaciones realizadas, fueron verificados niveles excesivamente  altos de sedación en 162 días (61,6%) por la escala de RASS (RASS -4 o -5). 

 Se evidenciaron niveles  inadecuadamente bajos de sedación (RASS > 0) en 10 evaluaciones (3,8%). Se verificaron  también complicaciones asociadas a la agitación durante las cuales la contención  mecánica fue implementada cuatro veces (Tabla  6).

 


  
  
  
    	Tabla 6. Eventos    adversos asociados a la agitación durante el período de sedación (n=16).    Goiânia, 2015.
  

  
    	Complicaciones
    	n (%)
  

  
    	Retirada    inadvertida de sonda enteral
    	07 (43,7)
  

  
    	Asincronía    con la VM
    	05 (31,2)
  

  
    	Extubación    accidental
    	03 (18,7)
  

  
    	Acodamiento    de DVE*
    	01 (6,2)
  

  
    	*Drenaje ventricular externo
    	
  

  
    	Fuente: Elaboración propia,    2015.
    	
  





La media del  número de días con y sin uso continuo de sedativo fue de 16,96 (σ ±6,56) y 6,86  (σ ±8,3) respectivamente, siendo que la Escala de Coma de Glasgow alcanzó una  media de 7 (σ ± 5,6).              

     

  DISCUSIÓN 


  Se estima que 42% a 52% de las admisiones  en UTI son de pacientes ancianos(17). El análisis de la edad de los participantes del estudio  permitió verificar que los datos observados corroboraron con estudios  anteriores y apuntaron para una clientela con mayoría de ancianos en las UTIs(18,17). 


  El tiempo de  internación predominante en la muestra fue encima de 15 días, sin embargo no hay  consenso en la literatura sobre el tiempo prolongado de internación en la UTI.  Esto supuestamente se justifica por el hecho de que la mayoría de los estudios  fueron realizados en unidades con muestra mixta, o sea, clínica y quirúrgica(19). 


  La sedación es  un componente fundamental en el cuidado a los pacientes críticamente enfermos y  sometidos  la VM(20, 19, 9).  Los sedantes  en pacientes intubados generalmente son administrados debido a la ansiedad y  para facilitar el cuidado del equipo de enfermería(9). El presente  estudio observó como principal indicación para la sedación mantener la ventilación  artificial.


  Los sedantes deben ser administrados de forma  intermitente o conforme necesidad del paciente. La infusión en bolus de ciertas drogas debe ser hecha  con cautela, principalmente en pacientes en respiración espontanea, debido a la  probabilidad de provocar depresión respiratoria(6). La sedación  intermitente fue utilizada, sin embargo no fueron constatadas complicaciones  relacionadas a esa modalidad de infusión. 


  En Brasil, un  estudio transversal identificó que el midazolam y el fentanil eran los agentes sedantes  más utilizados (97,8% e 91,5%, respectivamente), con el propofol en tercer  lugar (55%)(22). 


  La sedación con benzodiazepínicos puede aumentar el tiempo  de permanencia en UTI y los opioides pueden producir efectos sedativos, pero no  disminuyen vigilia intensa y no tiene efecto de amnesia en caso de procedimientos  estresantes. Sin amnesia, la mayoría de los pacientes que salen de la UTI presentan  síntomas de estrés pos-traumático(4,6). El fentanil, opioide de acción  corta, puede tener el efecto inmediato de sedación y dar comodidad al paciente(6) y ha sido ampliamente utilizado en la unidad estudiada.


  La escala de Ramsay es criticada por su falta de discriminación clara y descriptores específicos  para diferenciar entre los varios niveles, sin embargo es ampliamente usada en  la práctica clínica(6) . En la UTI estudiada, es la escala  predominante en los registros médicos y de enfermería. RASS es tal vez la  escala más extensivamente estudiada; fue validada para capacidad de detectar  alteraciones en el estado de sedación en días consecutivos de cuidados en la  UTI, bien como delirium(8).


  Se  torna imperioso destacar que la implementación de la escala de RASS posibilita  conductas terapéuticas más direccionadas para los variados estados de agitación  y ansiedad - visto que es más precisa, posee mayor más validad y confiabilidad  para medir la calidad y profundidad de la sedación en pacientes adultos críticamente  enfermos(4,5),  lo que justificó su implementación en la evaluación de los pacientes incluidos  en ese estudio.   


  Los  niveles adecuados de sedación (Ramsay 2 a 4 e RASS 0 a -3) están asociados a la  alta de la UTI, por lo tanto mantener niveles mínimos de sedación está  relacionado a resultados clínicos favorables(5,4).

 Sin embargo, se  observó mayor tendencia para el mantenimiento de niveles profundos de sedación lo  que puede relacionar a la mortalidad, prolongación en el tiempo de internación  en la UTI, tornándola dispendiosa.


  Se  recomienda que los medicamentos sedantes sean adaptados y mantenidos a un nivel  leve de sedación en pacientes adultos de UTI, excepto haya contraindicación  clínica. Por ejemplo, en pacientes con aumento de la presión intracraniana o  pacientes de difícil ventilación se hace necesaria completa sedación (Ramsay  5-6). Además de eso, el nivel de sedación recomendado puede variar conforme la  gravedad de la enfermedad(4,3).


  La sedación extremamente profunda y analgesia  deficiente en procedimientos dolorosos deben ser evitadas. Así como en ese  estudio, hay otras evidencias de grande proporción de pacientes en sedación profunda(23,22,25,26).


  En una revisión  sistemática, se constató que 40 a 60% de las evaluaciones de sedación  realizadas son consideradas profundas y que más de 20% de los pacientes tienen  una sedación sub-optima (muy profunda o muy leve). Los autores sugirieron un  abordaje uniforme en monitorizar la profundidad y la calidad de la sedación que  irá a mejorar el cuidado de salud (25). El riesgo de los pacientes desarrollar alteración psicológica  subsecuente a la internación en la UTI fue mayor en aquellos pacientes sedados  y sometidos a niveles de sedación profunda y/o prolongada (26).    En  esa perspectiva, se puede considerar que los pacientes incluidos en ese estudio  están susceptibles a ese riesgo.


  Bajo el enfoque histórico, ha sido común la utilización  de benzodiazepínicos (o sea, midazolam y el lorazepam) para sedación de  pacientes en la UTI. Mientras tanto, se deben utilizar, preferencialmente, los esquemas de sedación  que incluyen sedantes no benzodiazepínicos (propofol o dexmedetomidina) con el  fin de beneficiar los resultados clínicos en pacientes críticos que están bajo  VM (4). No obstante, en la práctica clínica, los benzodiazepínicos son los  sedantes más usados y tienen efecto ansiolítico, hipnótico y amnésico (25),  pues se verificó aún la preferencia por la utilización de benzodiazepínicos como  el midazolam, en los esquemas de sedación continua en asociación y, principalmente,  en la modalidad de infusión intermitente. Se percibe la divergencia entre lo  que es recomendado en los guidelines y lo que es implementado en la práctica.          


  En este estudio,  la media del número de días con uso continuo de sedativo fue de 16,96; lo que puede  ser considerado alto, pues pacientes que hacen uso de opioides o sedantes por  una semana más pueden desarrollar dependencia y la rápida retirada de esos agentes  puede provocar abstinencia(6). 


  El potencial  para la abstinencia de opioides, benzodiazepínicos, propofol debe ser  considerado después uso por más que siete días de tratamiento continuo. Los guidelines afirman aún que la reevaluación frecuente de la sedación del paciente como  a la necesidad de infusión puede prevenir la prolongación de los efectos de la  sedación (6). En ese sentido, se destaca como fundamental la actuación  del enfermero en la evaluación continua del nivel de consciencia del paciente  crítico sedado y, se torna necesario movilizar ese profesional como  participante junto al equipo multidisciplinario en las decisiones terapéuticas  en relación a los esquemas de sedación utilizados. 


  Cuando la sedación  es hecha sin estandarización y cuando es manejada a criterio del clínico, los  pacientes permanecen más tiempo en VM y en la UTI. Además de eso, esos  pacientes permanecen menos tiempo despiertos, dificultando una evaluación  neurológica adecuada(27). Se configura como problemática encontrada la  inexistencia de estrategias y de metas de sedación(25).                                                                                      

  Estudios  recientes han sido realizados  para mejorar el plan de sedación y analgesia con pacientes sometidos a la VM, y  los resultados muestran que estrategias sencillas, como el uso de protocolos  institucionales y, la interrupción diaria de la sedación por infusión continua,  resulta en la disminución del tiempo de VM y de internación en la UTI (7,8,25,26). Aunque existan evidencias disponibles, las mejores prácticas  de sedación aún son heterogéneas e implantadas de forma diminuta mundialmente.  Es imperativo modificar esa notoria divergencia entre la investigación y la práctica(28).  

     

CONCLUSIÓN 


  Ese estudio evidenció  que la sedación hizo parte de la terapéutica del paciente en ventilación mecánica.  La muestra predominante fue de hombres y con edad media de 61 años.

  En relación a los  esquemas de sedación, no hubo estandarización en el servicio en lo que se refiere  a dosis y tipos de medicamentos, fueron usados principalmente la infusión continua  de fentanil, midazolam aisladamente y de forma asociada fentanil y midazolam.  


  Los pacientes en  esquema de sedación continua tuvieron RASS medio de -4, lo que significa que los mismos  tenían niveles excesivamente  altos de sedación en 162 días, lo que puede interferir en el desmame ventilatorio,  aumento del tiempo de ventilación mecánica, riesgo de infecciones y delirium.


  Se percibe que hay cierto  distanciamiento del equipo multidisciplinario en lo que se refiere a la sedación.  Vale resaltar que, los enfermeros de ese servicio utilizan en sus evaluaciones las  escalas de Ramsay para evaluar la  sedación y Glasgow para evaluar el nivel  de consciencia. 


  En la unidad donde  fue realizado el estudio, se recomienda la elaboración de protocolo de sedación  o interrupción que incluya la actuación del equipo multidisciplinar con el fin  de evitar sedación profunda y/o prolongada que es deletérea. Sin embargo, es  imprescindible la sensibilización del equipo para adhesión al protocolo, pues así  podrán trazar estrategias que viabilicen ese proceso para la calidad de la asistencia  y la disminución de los costos hospitalarios.


  Se recomienda la elaboración de estudios con muestra mayor  y que incluyan asociaciones entre los escores de  gravedad y el Nursing Activies Score (NAS) (29). 
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