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COMENTARIOS A ARTICULOS DE INVESTIGACION

Guia de practica clinica del American
College of Critical Care Medicine sobre
prevencion y manejo del dolor,
agitacion/sedacion, contenciones
mecanicas, delirio, inmovilidad y
alteraciones del suefio del paciente adulto

formaron parte del desarrollo de la guia. Todos los
miembros del panel realizaron personalmente una revi-
sion general del contenido en enero de 2017.

Métodos: Los expertos contenidos, los expertos en
metodologia, y los supervivientes de la UCI estuvieron
representados en cada una de las cinco secciones de
la guia: Dolor, Agitacion/sedacion, Delirio, Inmovilidad
(movilizacion/rehabilitacion), y Suefo (interrupcion).
Cada seccion cre6 preguntas descriptivas y no proce-
sables sobre Poblacion, Intervencion, Comparacion, y
Resultados, basadas en la relevancia clinica percibida.
A continuacion, el grupo responsable de la guia voto su

Clinical Practice Guidelines of the American
College of Critical Care Medicine for the
Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and
Sleep Disruption in Adult Patients

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, Needham DM,
Slooter AJC, Pandharipande PP et al. Clinical Prac-
tice Guidelines for the Prevention and Management
of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility,
and Sleep Disruption in Adult Patients in the
ICU. Crit Care Med. 2018;46(9):e825-e873. doi:
10.1097/CCM.0000000000003299.

Resumen

Objetivo: Actualizar y ampliar la Guia de Practica Cli-
nica de 2013 para el manejo del dolor, agitacion y
delirio en pacientes adultos de la UCI.

Disefio: Treinta y dos expertos internacionales, cua-
tro expertos en metodologia, y cuatro supervivientes
de enfermedades criticas se reunieron virtualmente,
al menos una vez al mes. Todos los grupos de sec-
cion se reunieron personalmente en los congresos
anuales de la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos; las conexiones virtuales incluyeron a aque-
llas personas que no pudieron asistir. A priori, se
desarrolld una politica formal de conflicto de inte-
reses, que se hizo cumplir a lo largo del proceso.
Las teleconferencias y debates electronicos entre
los subgrupos, asi como el panel al completo,
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clasificacion, y los pacientes priorizaron su importan-
cia. Para cada pregunta sobre Poblacion, Intervencion,
Comparacion, y Resultados, las distintas secciones bus-
caron la evidencia mejor disponible, determinaron su
calidad, y formularon recomendaciones del tipo decla-
raciones sobre practicas ‘‘solidas,’’ ‘‘condicionales,”’
o "‘buenas’’ basandose en los principios de calificacion
de valoracion, desarrollo y evaluacion de recomen-
daciones. Ademas, se identificaron explicitamente las
brechas de la evidencia y las salvedades clinicas.

Resultados: El panel sobre dolor, agitacion/sedacion,
delirio, inmovilidad (movilizacion/rehabilitacion), y
sueno (interrupcion) emitié 37 recomendaciones (3
solidas y 34 condicionales), dos declaraciones de prac-
ticas buenas, y 32 declaraciones no calificables y no
procesables. Tres preguntas procedentes de la lista de
preguntas priorizadas centradas en el paciente care-
cieron de recomendacion.

Conclusiones: Concluimos un acuerdo sustancial
entre una gran cohorte interdisciplinaria de exper-
tos internacionales en cuanto a la evidencia que
respalda las recomendaciones y las brechas en
la literatura pendientes en cuanto a evaluacion,
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prevencion y tratamiento del
agitacion/sedacion, delirio, inmovilidad (movili-
zacion/rehabilitacion), y suefo (interrupcion) en
adultos criticos. Subrayar dicha evidencia y las
necesidades de investigacion mejoraran el manejo
del dolor, agitacion/sedacion, delirio, inmovilidad
(movilizacion/rehabilitacién), y suefo (interrupcion),
y aportaran las bases para mejorar los resultados y la
ciencia en esta poblacion vulnerable.

dolor,

Dolor

El dolor es motivo de gran preocupacion entre los profesio-
nales de la Unidades de Cuidados Intensivos. Sin embargo,
a pesar de los intentos por controlar eficazmente los aspec-
tos fisicos y emocionales que lo acompanan, los pacientes
criticos siguen experimentando dolor.

Las guias actuales, comparado con las publicadas
anteriormente (2013), ponen de manifiesto cuales son los
procedimientos mas dolorosos y como el dolor de los proce-
dimientos esta influenciado por el dolor inicial en reposo. De
ahi que enfaticen en la importancia de incluir como aspecto
relevante para una gestion optima del dolor, la evaluacion
protocolizada regular y sistematica antes de los procedi-
mientos con el uso de instrumentos adecuados. Para ello,
siguen recomendando la Behavioral Pain Scale (BPS) y la
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) como las herra-
mientas de evaluacion de conductas mas validas y fiables en
pacientes no comunicativos intubados. Como novedad las
guias actuales incluyen la Behavioral Pain Scale nonintuba-
ted (BPS-NI) para pacientes no comunicativos no intubados.
La escala numérica verbal o visual (NRS/VRS) 0-10 sigue
siendo la recomendada para pacientes comunicativos. Estas
guias no han incluido la Escala de Conductas Indicadoras de
dolor (ESCID), se trata de una herramienta creada y validada
en Espana, que presenta buenas propiedades psicométricas
para valorar el dolor en los pacientes con ventilacion
mecanica que no se pueden comunicar 2. Sin embargo, son
necesarias mas evidencias que apoyen el uso de esta escala.

En la presente guia, se describe la aplicacion de las herra-
mientas de valoracion de dolor en otras poblaciones, como
los pacientes con lesion cerebral. Los resultados, a pesar de
ser estudios con muestras pequeias, sugieren que la expre-
sion de conductas de dolor esta relacionada con el nivel de
conciencia.

Ademas, las guias recomiendan disponer de toda la infor-
macion necesaria sobre los factores de riesgo tanto en
reposo como durante los procedimientos y senalan la ansie-
dad, la depresion y los factores socio-demograficos, asi como
la edad joveny las cirugias previas, como predictores de mas
dolor en reposo; ademas del sexo (ser mujer) y la etnia (ser
caucasico) como factores que se asocian a mas dolor durante
los procedimientos.

Segun los autores, en futuras investigaciones se debe-
rian seguir explorando las variables socio-demograficas y
los biomarcadores que se asocian a respuestas analgésicas
insuficientes, efecto de medidas no farmacoldgicas como el
masaje, el frio, la musicoterapia o la relajacion y el desarro-
llo de nuevas medidas objetivas como la pupilometria.

Agitacion/sedacion

La sedacion es una practica habitual en UCI que permite ali-
viar la ansiedad y el estrés del paciente critico, facilitando
los cuidados y la aplicacion de medidas de soporte vital.
Sin embargo, no esta exenta de complicaciones que pue-
den aumentar la morbilidad. Por ello, la monitorizacion del
nivel de sedacion y su adecuacion a la situacion clinica del
paciente son de obligado cumplimiento®>.

Estas nuevas guias clinicas abordan fundamentalmente
tres aspectos:

1. La recomendacion de la sedacion ligera (SL) frente a la
sedacion profunda en pacientes criticos adultos sometidos
a ventilacion mecanica, aunque la calidad de la evidencia
disponible sea baja ¢ por la falta de consenso sobre la defi-
nicion de SL. A pesar de que parece claro qué es un paciente
sedado profundamente y en qué situaciones se debe indicar
este nivel de sedacion, no existe un consenso en cuanto a
los distintos niveles de sedacion. Esta discrepancia puede
repercutir negativamente a la hora de fomentar la SL entre
el grueso de los pacientes criticos, tal y como se recomienda
en esta guia.

2. La aplicacion de interrupcion diaria de la sedacion
(IDS) o protocolos guiados por enfermeras, como practicas
seguras y sin diferencias entre ellas, para lograr y man-
tener un nivel de SL. Ambas parecen asociarse a mejores
resultados clinicos, al facilitar el destete y la movilizacion
precoz. En ellas la enfermera, al estar a pie de cama, es
crucial para valorar y manejar la sedacion. Sin embargo,
la IDS parece asociarse a una mayor carga de trabajo®.
Asi que probablemente el modelo de trabajo, organiza-
cion y la ratio enfermera/paciente de nuestras UCI se
adapte mejor a los protocolos de analgosedacion guiados por
enfermeras.

3. El uso del indice Biespectral (BIS) para monitorizar a
los pacientes con sedacion profunda o bloqueo neuromus-
cular. Este instrumento nos permite conocer la actividad
cerebral por debajo del nivel mas profundo de sedacion
indicado por las escalas. Sin embargo, en pacientes des-
piertos no discrimina distintos niveles de agitacion. Por
ello, no puede sustituir a las escalas en este tipo de
pacientes.

La literatura cientifica actual refleja una gran variabili-
dad en el manejo de la sedacion. De ahi que sean necesarias
investigaciones futuras que estudien el impacto que el nivel
de sedacion tiene en los resultados de los pacientes. Asi
como el efecto que la estimulacion realizada durante la valo-
racion de las escalas y las diferentes patologias (paciente
neurocritico) puede tener en la objetividad real de las herra-
mientas de valoracion.

Contenciones mecanicas

Las presentes recomendaciones plantean por primera vez
y de manera explicita, una revision critica del uso de las
Contenciones Mecanicas (CM) en pacientes criticos corre-
lacionandolo con aspectos como el dolor, la agitacion y el
delirio. Reconociendo la alta prevalenca de CM en pacien-
tes criticamente enfermos y la amplia variabilidad de su uso
entre paises, los autores sefalan que, aunque de manera
general los profesionales de UCI justifican el uso de CM por
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motivos de seguridad, como la prevencion de la autorre-
tirada de dispositivos, en la actualidad hay una resenable
falta de evidencia al respecto. Destacan, especialmente, la
ausencia de estudios que demuestren la efectividad y segu-
ridad asociados al uso de CM, pudiendo incluso aumentar las
autoextubaciones, incrementar la agitacion, el delirio o la
estancia en UCI %0,

En la era de la atencion centrada en el paciente, el
empleo de las CM parece cada vez mas controvertido tanto
desde el punto de vista de la excelencia en los cuidados
como por los efectos derivados de su aplicacion; que, en
la UCI podrian no quedarse circunscritos solo al ingreso,
si no extenderse mas alla del alta, generando fuertes res-
puestas emocionales en los pacientes a los que se les
aplico CM.

Los autores concluyen que, dada la elevada prevalencia,
las inintencionadas consecuencias de su uso y las percep-
ciones de los pacientes a los que se les aplico CM, los
profesionales de UCI deben sopesar de manera reflexivay, en
cada caso, las ventajas y desventajas de su aplicacion. Ade-
mas, sefalan que algunos paises han conseguido UCl libres de
CM posiblemente debido a un mejor manejo farmacoldgico
y/o acompanamiento del paciente a pie de cama.

Se plantean futuras lineas de investigacion entre las que
destacan la valoracion de la efectividad de distintas inter-
venciones para disminuir el uso de CM o la recomendacion
del uso de ensayos clinicos aleatorizados para valorar indi-
cadores de resultado relevantes relacionados con el uso de
CM.

Delirio

Las guias actuales evidencian que el delirio en adultos criti-
cos NO se asocia con trastorno de estrés postraumatico ' o
angustia después de su paso por la UCI (2 B). Aunque repre-
senta una experiencia angustiante para los pacientes, sus
familias y el personal, sugieren aplicar estrategias que mejo-
ren la informacion/formacion sobre el delirio, su etiologia y
consecuencias para mitigarla.

Su monitorizacion y deteccion precoz pueden conducir a
una rapida identificacion y correccion de la etiologia mejo-
rando la seguridad de los pacientes. Por ello, aconsejan
determinar el riesgo de los pacientes a desarrollar delirio
en la UCI dentro de las 24 horas posteriores a su admision
en el servicio utilizando una escala como PRE-DELIRIC '
o similar (Nivel de evidencia 2B). Para su monitorizacion
diaria los autores realizan recomendaciones especificas con
grado B:

La CAM-ICU y la ICDSC siguen siendo los instrumentos
recomendados. A pesar de la complejidad y gran variabilidad
de los estudios, la aplicacion del CAM-ICU de forma sistema-
tica se asocia significativamente con duracion de delirio mas
corta, por lo tanto durante menos turnos de enfermeria, en
comparacion con evaluaciones no estructuradas.

Proponen el uso de la ICDSC para detectar el deli-
rio subsindromico puesto que, un paciente critico que
desarrolla este tipo de delirio subsindrémico, en com-
paracion con uno que no desarrolla ni delirio ni un
subsindrome, tiene mas probabilidades de morir en la UCI,
pasar mas tiempo hospitalizado y ser trasladado a centros de
rehabilitacion.

Ademas, la gravedad del delirio se asocia con peo-
res resultados para los pacientes y plantean una nueva
herramienta validada (UCI-7) '* que permite documentarla
abriendo futuras lineas de investigacion.

Existe evidencia nivel 2B en relacion con los factores de
riesgo del delirio que indica que:

El uso de benzodiazepinas y la administracion de trans-
fusiones sanguineas son los Unicos factores modificables de
asociacion con el delirio.

Los factores de riesgo no modificables incluyen el
aumento de la edad, la demencia, el coma previo, la cirugia
de emergencia o el trauma antes de la UCI, y el aumento del
APACHE y ASA.

El sexo, el uso de opiaceos y la ventilacion mecanica NO
ALTERAN el riesgo de aparicion del delirio.

Los estudios de intervenciones multicomponente '#, cen-
trados en el abordaje del deterioro cognitivo (reorientacion,
estimulacion cognitiva, musicoterapia, uso de relojes. . .); la
sedacion/ suefo (reduccion de la sedacion, minimizacion de
la luz y el ruido); la inmovilidad (movilizacion precoz); y
la discapacidad auditiva y visual (uso de audifonos y gafas)
redujeron significativamente el delirio con un nivel de evi-
dencia 1B/A.

Rehabilitaciéon y movilizacion

La rehabilitacion / movilizacion, entendida en estas guias
como una intervencion de caracter precoz y activa, ha sido
foco de atencion de numerosos estudios cientificos en la
Ultima década por haberse postulado como una estrategia
seguray eficaz para prevenir la debilidad muscular adquirida
en UCI.

Comparado con su precedente (2013), las actuales guias
han estudiado la rehabilitacion/movilizacion de forma espe-
cifica y no como una tematica vinculada al manejo de
delirio. Para ello, se incluyeron estudios que compararan
la rehabilitacion/movilizacion (precoz y activa) con la con-
vencional (pasiva y/o tardia), asi como con intervenciones
con menor frecuencia o duracion. Las variables escogidas
para evaluar su eficacia fueron la fuerza muscular en el alta
de la UCI, el tiempo de ventilacion mecanica, calidad de
vida relacionada con la salud, mortalidad hospitalaria, y la
funcion fisica.

Si bien no se pudieron realizar recomendaciones
especificas, debido a la disparidad entre los tipos de
intervencion y/o periodos de iniciacion estudiados, a
continuacion, se detallan las conclusiones sobre la rehabili-
tacion/movilizacion:

1. Se recomienda la rehabilitacion/movilizacion en
los pacientes criticos adultos (recomendacion condicional,
calidad de evidencia baja). En un total de 16 estudios aleato-
rizados y controlados (ECA), la rehabilitacion/movilizacion
se asocid a una mejora significativa de la fuerza muscular
al alta de UCl y a una reduccion del tiempo de ventilacion
mecanica, asi como a una mejora moderada (no significa-
tiva) de la calidad de vida asociada a la salud. En cambio, no
se encontraron efectos significativos sobre la funcion fisica a
corto plazo o la mortalidad hospitalaria. Es importante des-
tacar, tal y como exponen los autores, que, debido al escaso
beneficio demostrado y el bajo nivel de calidad de la evi-
dencia, el panel de expertos elabord dicha recomendacion
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sospesando los probables beneficios de la intervencion sobre
las consecuencias indeseables. Ademas, su implementacion
esta influenciada por aspectos que determinen su viabilidad
como la disponibilidad de recursos y/o personal apropiados.

2. La rehabilitacién/movilizacion raramente se asocia a
eventos adversos importantes, definidos como un cambio
fisiologico o dano que requiera de intervencion (declaracion
sin clasificacion). Solo 15 eventos fueron descritos durante
mas de 12000 sesiones en 13 estudios (5 ECA 'y 8 observacio-
nales).

3. La opinion del panel de expertos determin6 un con-
junto de criterios de seguridad especificos para iniciar o
parar la rehabilitacion/movilizacion (tanto dentro como
fuera de la cama) en base a 17 estudios incluyendo 2774
pacientes o 14 estudios incluyendo 2617 pacientes, respecti-
vamente. Sin embargo, los autores declaran (recomendacion
sin clasificacion) que los principales indicadores para la
seguridad de la intervencion son la estabilidad cardiovas-
cular, respiratoria y neurologica.

Alteraciones del suefio

El suefo en los pacientes criticos se caracteriza por ser un
suefo fragmentado, con un aumento del tiempo que se pasa
en las fases de suefio ligero (fases N1+N2) y una disminucion
del sueno profundo (fases N3 y REM). En general, aunque
el tiempo total de suefio y la eficacia son ocasionalmente
normales, en los pacientes criticos, aumenta el tiempo de
sueno diurno en detrimento del tiempo de suefo nocturno
y la calidad del sueno percibida. Aun asumiendo la falta de
evidencia al respecto, parece vislumbrarse que estos efectos
empeoran en pacientes sometidos a ventilacion mecanica o
con delirio.

La prevalencia de pacientes con patrones de suefio
inusuales o disociativos es muy variable y puede venir deter-
minada, entre otros, por el patron y calidad de suefo previo
al ingreso en UCI o el uso de farmacos para dormir en el
domicilio. Ademas, cuestiones como el dolor, los cuidados
enfermeros realizados en horario nocturno, los factores psi-
cologicos y respiratorios, asi como, determinados farmacos
pueden afectar a la calidad del suefo en UCI. Aunque los
estudios sugieren la asociacion entre calidad del suefo y
delirio, la relacion causa-efecto aln no ha podido ser esta-
blecida.

La monitorizacion fisiologica rutinaria del suefio no se
recomienda en las presentes guias, sin embargo, se enfa-
tiza en la necesidad de preguntar sistematicamente a los
pacientes sobre su calidad del sueno o aplicar herramien-
tas como el Cuestionario de Richard-Campbell, validado
para pacientes alerta y orientados ingresados en UCI. Ade-
mas, se remarca la tendencia de los profesionales a pie
de cama a sobreestimar el tiempo total del suefio de los
pacientes.

Entre las intervenciones no farmacoldgicas para mejorar
el sueno de los pacientes se sugieren: el uso de modos de
ventilacion controlados durante la noche y la reduccion de
la luz y el ruido (antifaces y tapones); sin embargo, no reco-
miendan el uso de aromaterapia, digitopuntura/acupresion
o mUsica durante el horario nocturno. En cuanto a las estra-
tegias farmacoldgicas los autores no realizan recomendacion
alguna sobre el uso de melatonina o de dexmedetomidina,

pero si que recomiendan el NO uso del propofol como estra-
tegia para favorecer el suefio (recomendacion condicional,
baja calidad de la evidencia). En todo caso se recomienda
la integracion de todas las medidas en un protocolo favore-
cedor de suefo .

Nuevamente resulta novedoso en las presentes guias la
introduccion de un epigrafe dedicado al suefio, y aunque se
reconoce que su importancia no ha sido demostrada a dia
de hoy por ensayos clinicos aleatorizados, parece intuitivo
asignarle un papel importante al menos como medida pro-
motora de confort que puede mejorar la calidad de vida de
los pacientes.
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Hierro-Segovia de Arana (IDIPHISA)

! Facultad de ciencias de la salud. Universidad Auténoma
de Madrid

™ Hospital Universitari de Bellvitge (GRIN-IDIBELL),
L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

" Gerencia de Urgencias y Emergencias 061. Servicio
Murciano de Salud

° Universidad de Murcia. Instituto Murciano de
Investigacion Biomédica del HCU Virgen de la Arrixaca
(IMIB)

P Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona

9 Grupo de Trabajo de rehabilitacion precoz de la Sociedad
Espanola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias
(SEEIUC)

" Hospital Universitari Clinic de Barcelona, Barcelona

$ CIBER Enfermedades Respiratorias, Instituto de Salud
Carlos Ill, Madrid

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: Susana.arias@salud.madrid.org
(S. Arias-Rivera).
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