Clase tedrica N° 4 de la Materia Electiva Terapia Intensiva 2° cuatrimestre de 2025

Analgesia, sedacion y bloqueantes neuromuscular

‘ ANALGESIA - SEDACION — BNM ‘

¥y

Como veremos, el empleo de esta medicacion en la UCI es: necesario, justificado y personalizado.

El ordenamiento del titulo esta determinado por la prioridad de su administracion en los pacientes
criticos. En primer lugar, administrar analgesia, luego sedacion y por ultimo el bloqueo
neuromuscular.

Analgesia-Sedacion-BNM-Delirio
Breve Resefia Historica

» 1970 Sedacion Profunda

» 1980 Uso de BNM

» 1990 Sedacion Prolongada

» 2000 Vacaciones de la Sedacion/Consciente
» 2007 Analgo-Sedacion

» 2010 No Sedacion

» 2013 EGDS

» 2016 eCASH

» 2017 ABCDEF

» 2020 Sobre-Sedacion ZERO

En esta breve resefia histdrica, repasamos como fue evolucionando el conocimiento sobre el tema
conforme a la aparicion de nuevas evidencias generando cambios desde el punto de vista
conceptual, nuevas estrategias y desarrollo farmacolégico.

Objetivos de la analgesia-sedacion
en el Paciente Ventilado

Paciente Confortable-Cooperativo-Calmado
- Tolerancia al tubo traqueal
- Deprimir el centro respiratorio

Adaptar el paciente al respirador

Mejorar la distensibilidad toracica

» Reposo muscular

Disminuir el consumo de oxigeno

- Posibilitar estrategias ventilatorias
Evitar los Blogueantes Neuromusculares
Reducir la PIC

Elempleo de estos procedimientos terapéuticos (analgesia-sedacion) puede ser requerido en toda
la poblacion de la UCI, nos vamos a enfocar al grupo de pacientes ventilados. La lista de objetivos
es extensa podemos resumirla en los objetivos destacado en amarillo (hacer un repaso rapido
justificado de cada uno de ellos).



Analgesia-Sedacion-BNM
‘ 1! Analgesia - '.ﬂg‘ !

4. Amnesia

Terapia Intensiva Quiréfano

Exponer las prioridades y diferencias de los objetivos con respecto a la analgesia-sedacién-BNM en
la UCly en el quiréfano.

Analgesia-Sedacion-BNM

Sedacion Profunda
RASS -3a-5
Efectos adversos

Es prioritario, silas condiciones del paciente lo permiten, evitar la sedacién profunda por elimpacto
negativo que tiene sobre la evolucién de los pacientes (mayor morbimortalidad: mas dias de ARM;
mas dias de internacién en UCl y en sala general; mayor costo).

PADIS Guidelines. SCCM

Clinical Practice 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: p €e825-e873

John W. Deviin, PharmD, FCCM (Chair)1.2, Yoanna Skrobik, MD, FRCP(c), MSc, FCCM (Vice-Chain3,4, Céline

P ain
A gitation PREVENIR
EVALUAR
D elirium
TRATAR
I mmobility
S leep

Yijun Seo et al. Acute and Critical Care 2022 February 37(1):1-25

Desarrollaremos el tema en base a la Guia PADIS de 2018. La misma propone actuar sobre estos
sintomas/signos/condiciones: Prevenir/Evaluar/Tratar a cada uno de ellos.



Dolor en UTI

Dolor —)’

ia d i da con una
lesién tisular real o potencial.

% 70% tienen DOLOR de Moderado a Severo

++ Multicausal - Ambiente estresante

<+ Seguir las secuencia para el manejo del DOLOR

<+ Es el 5° signo vital
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Debemos priorizar el manejo del dolor: Prevenirlo-Evaluarlo-Tratarlo. Veamos que importancia tiene
este sintoma en la UCI.

El Dolor en UTI es Multicausal

Cuidado de Enfermeria Ambiente Estresante

Procedimientos y Dispositivos Invasivos
Inmovilidad - Movilidad
Patologia de base

Eldolor enla UCIl es multicausal: es el sitio del hospital que genera el mayor sufrimiento a pacientes
familiares ya sea por su enfermedad o condicidén que provoco su ingreso; por el temor al lugar, a lo
desconocido o a sufrir dolor.

>
>
>
>
>

ARM-Aspiracion de secreciones (TET)

Procedimientos y Dispositivos invasivos (Tubos TX- PAM-Curaciones-Punciones).
Inmovilidad-movilizacion.

Atencioén de enfermeria.

Patologia de base

(IAM-Trauma-Quemado-Comorbilidades-HSA-IIM-Diseccién AA-Ansiedad)

>

Ambiente de la UCI

(Ruido-luces encendidas-desnudo-climatizacién inadecuada-temor).
Los pacientes criticos tienen riesgo de presentar:

1.
2.
3.
4.
5.

Ansiedad

Agitacion

Combatividad

Delirio

Sindrome de Abstinencia

Es indispensable diagnosticar estas manifestaciones con la mayor exactitud para ofrecerle un
adecuado tratamiento, el dolor puede muchas veces manifestarse o favorecer la aparicién de los 4
primeros puntos.



Secuencia para el manejo del Dolor

* Analgesia previa y medidas no farmacoldgicas.

Prevenir Primero Analgesia, luego Sedacion.

* 2a3veces porturnoySN.
Evaluar  Dolor significativo: EVN > 3; CPOT > 2; >6 BPS.

* Dentro de los 30 minutos y reevaluar.
Tratar * No farmacolégico
* Farmacoldgico.
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Analicemos la secuencia propuesta por la Guia PADIS para el manejo del dolor, en cuanto a la
prevencion, evaluaciény tratamiento del dolor (describir cada uno de los items).

éPor qué es importante
tratar el Dolor?

El dolor intenso puede inducir respuestas de estrés; emocional; psicolégica.

1. Taquicardia

2. Aumento del consumo de oxigeno en el miocardio

3. Hipercoagulacion “Los pacientes de la UCI tienen

4. Compromiso respiratorio derecho a recibir analgesia y manejo
del dolor adecuados.

5. Inmunosupresion (Recomendacién Grado A).”

6. Aumento del catabolismo

7. Trastornos de la perfusion tisular

8. Reduccién de la presion parcial de oxigeno tisular.

9. Agitacion=Trastorno del suefio=Delirio.

Recordemos porque es importante Prevenir-Tratar el dolor previa pre y posevaluacion de este.

Evaluacion del Dolor en la UTI
Paciente Colaborador

Evaluacion del Dolor en la UTI

Recomendacion Fuerte:
¢Debemos evaluar el dolor y su respuesta al
tratamiento?

Si,

¢ Debemos usar escalas para medir la
intensidad del dolor?

Escala Verbal Categinca o Descrptva

POCO BASTANTE  MUCHO
Escala Verbal Numérica (EVN) / Escala Visual Analogica (EVA)

Escala Verbal Descriptiva o Categorica o

Escala Facial del Dolor Sl’
_Signos Indirectos: Observacion subjetiva; Indicadores fisiologicos

BPS / CPOT

Escala Facial del Dolor

Leve Moderado Severo
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Una vez desencadenado, el dolor, debemos evaluar su presencia, magnitud y respuesta al
tratamiento. Esto es una recomendacion fuerte con nivel de evidencia B, al igual que el empleo de



las escalas validadas. La 2° diapositiva muestra las escalas recomendadas para emplear en el
paciente colaborador.

Evaluacion del Dolor en la UT]I
Paciente No Colaborador

Payen JF, Bru O,Bosson JL, et al.: Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioural pain scale.
it Care Med 2001; 29(2): 2258-63

Puntajes Expresion Facial
1 Relajado o neutro

2 Arruga la frente

3 Parpados apretados

4 Muesca de dolor

En los pacientes No colaboradores, por ejemplos en el subgrupo de pacientes ventilados, se
recomienda el empleo de al menos estas 2 escalas: BPSy CPOT.

Puntajes: Objetivo: < 6 (3 a 12)

Dolor Moderado:7a 9

Dolor Severo: 10 a 12 ‘ Escala Conductual del Dolor
ANEXWl Movimiento

Evaluacion del Dolor en la UTI
Paciente No Colaborador
Dolor Leve:5a 6
Expresion
de los brazos

p

1 Relajado o 2 Flexionado 3 Flexion de 4 Flexién total

extendido parcialmente codo y dedos permanente
L= ]
@'3 Adaptacion al 3 L_LL =
e -
m j“‘, Respirador = T
Tolera Tose pero Lucha con el Impasib!e de
Tolera ventilador R

Veamos la escala BPS.



Evaluacion del Dolor en la UTI
Paciente No Colaborador

Expresion 1 ‘ Escala Observacional del Dolor en Cuidados Criticos ‘
Facial
-
N\

Q¥ Movimiento 2 PUNTAJES
|§ Corporal 0
1

2

rf &
ﬁ'% Adaptacion al 3 Minimo 0
£ j“.‘, Respirador Maximo 8
Sin Dolor< 2
Tension
2 ERD
Of

La CPOT, evalua 5 items. En los pacientes ventilados, por tener un tubo endotraqueal/traqueotomia
no se evalla la vocalizacidn 6 punto 5y si se considera el nivel de adaptacion al respirador o punto
3.Y en los pacientes extubados o sin traqueotomia el punto 5 reemplaza al punto 3.

Tratamiento del Dolor AIY_GESIA

1
+
1 Opiaceos Potentes

Medidas No + Medidas
S o Opidceos Débiles
Farmac:loglcas Severo
AINE ’ No

Farmacolégicas

El tratamiento del dolor requiere una estrategia multimodal, escalonada, con medidas No
farmacoldgicas y farmacolégicas segun su intensidad.



Tratamiento del Dolor » ANALGESIA

= ;

- « Paracetamal ;
':.‘m‘m:: L * Movilizacién Precoz
+ Fertanil e Dkt ;

. n
+Remifentanilo E:\no‘:‘::\lgl

= Participacian
Opidceos Débiles . Familiar
* Ketamina

= Tramadol * Lidocaina: Buphacaing * Otros

Disponemos de estas medidas, las aplicaremos de manera personalizada (de acuerdo con las
caracteristicas y situacién de cada paciente).

Opiaceos

Farmacocinética

H
EFECTOS SECUNDARIOS N

Depresion
Conciencia
Agitacion
Alucinaciones

v
Depresion Vémitos \/:/\/t/\/‘\/\/

Hipotension

Concentracion

Respiratoria Constipacion de Opiéceos

Gastroparesia V
m i
4234567891011 121318

_ Mares

Analgesia

Recordar los efectos secundarios de los opidceos, el grupo de analgésicos mas empleado en la
UCI, sibien algunos efectos indeseables son deseables en los pacientes ventilados otros deben ser
evitados o minimizados. Vemos con estos ejemplos la farmacocinéticay la justificacion para elegir
la via de administraciény el opidceo a administrar.



Opliaceos
Sindrome de abstinencia

ESCALA DE SOFIA
Sophia Observation WithdrawalSymptoms Scale (SOWS)

1.Taquicardia 9. Hipertonia muscular

2. Taquipnea 10. Gesto de malestar

3. Fiebre 11. Llanto

4. Sudoracion 12. Insomnio

5. Agitacion 13. Alucinaciones

6. Ansiedad 14. Vémitos

7. Temblores 15. Diarrea

8. Movimientos anormales | Puntaje > 4= Sd. Abstinencia

Ista E et al: Construction of the Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale for critically ill children.
Intensive Care Med 2009; 35:1075-1081

Al mismo tiempo, existe una tendencia a limitar el uso de opioides debido a sus efectos
secundarios perjudiciales como el sindrome de abstinencia. La escala de SOFIA creada y
validada en la poblacién pediatrica, podemos extrapolar su empleo en la poblacion adulta.

Analgésicos intravenosos

Inicio de accion de los diferentes analgésicos propuestos:

30-40 sg Ketamina
1-2 min Fentanilo
1-3 min Remifentanilo
5-10 min Morfina
5-10 min Paracetamol iv
10 min Ketorolaco iv
25 min Ibuprofeno vo
30-60 min Paracetamol vo

4 — 5 h Carbamazepina
de liberacion
inmediata

Es importante conocer el farmaco/droga que vamos a emplear. Con ello podremos selecciona el
tratamiento mas adecuado de acuerdo con la condicién clinica del paciente.



Sedacion I

Definicion

Procedimiento utilizado para establecer un estado

de relajacion con medidas:
Farmacolégica

Vista la definicion y su tratamiento.

Podriamos decir que el control del nivel de sedacién seria el 6° signo vital para controlar por
enfermeria o en nuestra UTI también por Kinesiologia

Del mismo modo que el dolor, debemos prevenir la necesidad de sedar y en caso necesario
evaluar el sintoma (ansiedad/agitacion/delirio/excitacién/ insomnio) y tratar

1° Analgesia
Adecuada

Alteracion @@= - ‘
del Sueiio Alt. Comunicacién [
" Perdida Memoria %

Miedo

< Ansied
- =B " — . ."'
Enfermedad a1

de Base | Disturbios

Fisiologicos

Aqui también nos preguntamos ;Por qué sedar? Por mdultiples razones, debemos prevenir
situaciones que generen ansiedad, temor, estrés, agitacion, delirium o excitacion.



Sedacion Superficial

> Estado de relajacion SIN:
e Depresion de la conciencia.
e Abolicion de la respiracion espontanea.

e Perdida de los reflejos protectores de la via aérea.

Debemos Priorizarla?

LI Nivel de evidencia 1B

Podemos clasificar a la sedacion en dos niveles: 1. Sedacién superficial (SS) o consciente que
es la recomendada siempre que el paciente y/o la situacion lo permitan.

2. Sedaciéon profunda o inconsciente, esta
debe ser evitada o restringida a pacientes con contraindicaciones para la sedacion superficial.
La SS: No produce depresién de la conciencia, abolicién de la respiracion espontanea ni de los
reflejos protectores de la via aérea.

Sedacion

Evaluacion del Paciente.

~Determinar el estado neurolégico y psiquico previo.

»Diagnosticar y tratar causas de agitacion o ansiedad.

~Cuantificar la intensidad del DOLOR usando la escala.

~Asumir gue los pacientes inconscientes tienen DOLOR.

Antes de usar drogas sedantes debemos revisar estos puntos.



Sedacion en el Paciente Ventilado

W 2.Estrategia

« Dolor Terapéutica

* Ansiedad
/ * Agitacion

* Prevenir
* Evaluar

* Tratar

En el paciente ventilado, la indicacion de sedar se puede resumir en estos tres puntos:
1. Clinica: evaluar la presencia de dolor, ansiedad, agitacion (aplicar PET)
2. Para poder llevar a cabo una estrategia terapéutica; ARM con PEEP, etc.

3. Para evitar complicaciones en paciente con soporte respiratorio avanzado

Eleccion del nivel de Sedacion

Nivel de evidencia Grado C

Sedacion Profunda Sedacion Superficial

* Prevenir
* Evaluar
* Tratar

Bloqueo Neuro-Muscular 1° EleCCi()n

Hipertension Endo-craneana
Estatus Epiléptico Nivel de evidencia Grado B

SDRA

Siempre priorizar la sedacion superficial si el paciente lo permite. En los pacientes graves que
presentan HTE: EE; SDRA o requieren BNM la Sedacion Profunda es la indicacion.



Evaluar el Nivel de Sedacion

Escala de Sedacion-Agitacién Richmond (RASS)

+4 Combativo
+3 Muy Agitado
+2 Agitado

+1 Inquieto

erta y Calmo
gmnoliento
:dacion Leve
-3 Sedacion Moderado
-4 Sedacion Profunda

-5 Sin Respuesta

Sessler CN, et al.The RASS. Validity and reliability in adult ICU patients..Am J Respir Crit Care Med, 166 (2002),1338-44

Esta escala es la recomendada para evaluar el nivel de sedacion y la presencia de Delirium.

Evaluar el Nivel de Sedacion

Biespectral Indice Sedacion (BIS)

I
Voteeaa v’"""““‘"“*"”w""%"" ~‘-J’

1
e

......

$I8 130 VIVIs3

. Paciente con BNM 1B

. Imposibilidad aplicar las escalas 1B Nivel de evidencia C

. Muerte Cerebral Postparocardiaco 1B

. Encefalopatia Hepatica 1C

Yijun Seo et al. Acute and Critical Care 2022 February 37(1):1-25 /?*;;1,

El BIS, es una herramienta que nos permite evaluar el nivel de sedaciéon en paciente con
sedacion profunda con o sin BNM en estas situaciones no podemos aplicar las escalas y en la
muerte cerebral post paro cardiaco.



Sedacion
Medidas No Farmacologicas

> Promover el Suefio (1B)

> Disminuir: Ruidos y Luz (1C)

> Disminuir Controles de Enfermeria (1C)
> Masajes (1C)

> Musico-Terapia (1B)

> Informar al Paciente (1C)

> Sujecion / Restriccion (1C)

Estas son algunas de la MNF

Complicaciones: Analgesia -Sedacion

Analgesia-Sedacion Inadecuada

Exceso Déficit

e rombosis Venosa Profunda. eAsincronia/Desadaptacion VM

sLesiones por inmovilidad Acidosis / Alcalosis Respiratoria

sTolerancia / Abstinencia *Hipoxemia

5 eCajda del gasto cardiaco
s\/asoplegia.

" eHipotension arterial
eInmudepresion.

. p 2 _a sAumento del Consumo de oxigeno
eEnmascaramiento de Sintomas Neurologicos.

sRiesgo de Desconexiones de Tubos. Injurta Pulmonzr Aguds

eEfectos Indeseables de las Drogas Usadas. Siress

eHipertension arterial/ taguicardia

eMayor Demanda de Enfermeria.

sAumento del costo
esAumento de la VM|/ NAV/ estadia en UTI




Sme. Abstinencia / Tolerancia

Pacientes graves con sedantes y/u opioides a dosis elevadas

Por mas de 72 horas. "
Recomendacion Fuerte 1C

Factores de Riesgo
eDosis elevadas

eInfusién prolongada >3 dias / 7 dias
eCombinacion
eBenzodiacepinas / Opioides sintéticos / Propofol

Midazolam —p | orazepam
Fentanilo /Remifentanilo  =———p Morfing

Propofol = Dexmedetomidina

Q‘Sedacién Dificil en

® Ante el descenso de la dosis de sedantes
Incidencia 2-30%

p o 1. Manejo del Dolor
CAUSAS DE SEDACION DIFICIL

Escalas para el dolor: ENV;
. Analgesia inadecuada BPS (no c/RASS -5)

. Tolerancia a sedantes Videopupilometria

. Delirium hiperactivo Opiaceos 6 +
Multimodal
. Abstinencia por deprivacién
2. Sedacion Dinamica:
- - 1°RASS 0 a -2
3y 4. Manejo del Deliro 2° RASS <-4 ¢/ asincrénica
Prevenir y Tratar: MNF y MF sumar BNM

S. Alcantara Carmonaa, Manejo del paciente con sedacion dificil en el ambito de la Medicina Intensiv:

Med Intensiva 2020 en prensa



Ventilacion Mecanica

Suspension diaria de la
Sedo-Analgesia

» Disminuir la dosis de Sedo-Analgesia (1B)

» Disminuye las complicaciones, la VM y la
estadia en UTI . (1B)

» Suspender una vez / dia a partir de las 48hs.

» Reanudar la infusion a la mitad al despertarse.

» Ajustar con dosis en bolos y BIC si es necesario.

» El objetivo es 0 a -2 en |la escala RASS.

Kress JP et al N Engl J Med 2000;342:1471-7

SUSPENSION DIARIA

DE LA SEDACION ﬁ | NO |
eMonitoreo de PIC
El «Uso BNM
*SDRA

Escala de Sedacion eEstatus Epiléptico
de RASS e< 48 Hs. ARM

o ¥ \a
> +1 -3a-5

\ 4 v v

) CERRAR BIC CERRAR BIC
1.Fentanilo/

Morfina 1 Hs/ Dia Hasta el despertar
Bolo 2cc/5cc iv luego reiniciar

c/15° la BIC a un 50%
Aumentar BIC 25%

2.Propofol/MDZ
Bolo 7cc/3cc iv
c/15°

Amunetar BIC 25%

Poblaciones Especiales

> Traumatizados

> Ancianos

> Postoperatorios Cardiovasculares
> Embarazos

> Neurologicos

> Fallas: Renal / Hepatica




Embarazo !

Se recomienda seguir la clasificacion de la FDA.

RF:Nivel de evidencia 1C

s

Propofol

_ : Sin Riesgo en Animales

Dexmedetomidina : Efectos en Animales
N N : Efectos en Embarazadas
Benzodlaceplnas : Contraindicada

Neurologico

++ + | +++

-+




Neurologico
Propofol

Bolo ev 2mg/kg

0 1 3 5 minutos

Murillo Cabezas F et al. Sedacién y analgesia en el paciente grave 1994 %

FALLA: RENAL / HEPATICA

. Evaluar la funcion hepato-renal al usar sedo-analgesia

. Ajuste de dosis v eleccion del farmaco:
Filtracion Glomerular

Child-Pugh

. Contraindicaciones:
Morfina : Falla Renal Cronca
Midazolam: Falla Hepatica

Paquetes de Medidas o Bundle

Objetivos ~ mmmm)  Anaigesia-Sedacisn e
modo
* PREVENIR Cooperativo 5
* EVALUAR \ . Jgesia multimodl

- @ ° TRATAR
Yj) ® O
I—.J Lk
eCASH Sobre-Sedacién
ABCDEF Zero

2016 2017 2020

Assess, prevent & manage pain
Both SAT & SBT
E. Wesley Ely Choice of sedation
@ Delirium monitoring & management
”E Early mobility & exercise
I
Family engagement & empowerment

Analgesia multimodal
Sedacion superficial

Movilizacién precoz

Humano:
centrado en
persona/familia

Participacién familiar Primero:

analgesia

Usar protocolos

Usar escalas

lence and Philosophy of
Crit Care Med. 2017,




ABCDEF SOBRE-SEDACION ZERO

Sintomas Evaluacion Cuidados EN UCI
Gulas PAD Herramientas Paquete ABCOEF
- BPS Sedacion dinamica = LR
s OAGSCUSdE @ las Necesidades del
Dolor « CPOT A: Evaluar, prevenir y tratar el dolor Early deep sedation is associated with decreased Sedamon_ paciente sequn evolucién clinica
EVN B: BOTH (ambas) Vacacién de in-hospital and two-year follow-up survival 374
.
sedacion (SAT) y prueba de > i e
~ re-. acion
ventilacion espontanea (SBT) ’ Sobre-Sedacié
R C: eleccion del sedante y analgésico s k
Agitacion * RASS ) st bl
D: Evaluar, prevenir y tratar el
delirium 3
E: movilizacién precoz o | = s o]
A +« CAM-ICU F: inclusién y empoderamiento de la ! N Y T
Delirium familia Oan
+ ICDsC M m mow ow o omo@

SmuNs 0 N B @ 4 W
T “ . w oo

Analgesia — Sedacion en AVM
CONCLUSION

Analgo-Sedacion

Sedacion RASS > -3
Nocturna BNM

eUsar combinacién: Analgesia-Sedacién 1B

eSedacion Consciente vs Profunda 1B

eAnalgosedacion 1B

eInfusion continua 1B

eInterrumpir diariamente 1B

eEvaluar metas: Escalas 1B

eProtocolo manejado por enfermeria 1B

eTraqueotomia 1C

eProtocolo de Desvinculacion VM 1A

Bloqueo Neuromuscular

Bloqueo Neuro
Muscular

BNM




Paralisis en la UTI Paralisis en la UTI

Los BNM carecen de propiedades: Los BNM carecen de propiedades:
*Analgésicas ANALGESIA *Analgésicas

. Su uso debe ir siempre

*Sedativas SEDACION *Sedativas asociado a drogas
que aseguren

«Hipnéticas «Hipnéticas estas propiedades.

L. AMNALGESIA
sAmnésicas sAmnésicas
SEDACION

BNM

e Mecanismo de accion

Impiden la accion de la acetilcolina en el receptor nicotinico
de la membrana post-sinaptica de la placa neuromuscular.

Bloqueantes Neuromusculares (BNM)

Mecanismo de Accion

Clasificacion Estructura Quimica

Duracion del BNM

Mecanismo de Accién Estructura Quimica

Duraciéon
del BNM
Despolarizante Aminoesteroid Bencilisoquinolii

Succinilcolina No Rocuronio Corto

Despolarizante a i
Vecuronio - - Intermedio




Bloqueantes Neuromusculares (BNM)

Antidotos

* Antidoto de los BNM

Dosis: 0,04mg/kg EV en bolo. +
‘; N eostig mina Atropina 0,02mg/kg EV en bolo

Neostigmina Northia® Amp. 0,5
mg/iml.

Antidoto de los BNM
Aminoesteroideos: Rocuronio;
Vecuronio; -Pancuronio.

> Sugammadex Dosis: 2-4mg/kg EV en bolo.

Bridion® Amp. 200 mg/2ml.

El medicamento disponible mas usado en nuestro pais para la revertir la relajacion
neuromuscular postoperatoria es la neostigmina, que actua por inhibicion de la enzima
acetilcolinesterasa, aumentando asi la cantidad de acetilcolina en la unién neuromuscular. El
inicio de la accion de la neostigmina es relativamente lento y, debido a su efecto techo, no puede
antagonizar niveles profundos (BNMR); asi mismo, se une simultaneamente a los receptores
nicotinicos y muscarinicos con efectos adversos, los cuales incluyen bradicardia, arritmias,
nausea, vomito e incremento de la motilidad muscular, secreciones excesivas y broncoespasmo,
por lo que la administracion de este medicamento se debe asociar con atropina para disminuir
los efectos muscarinicos que ocasiona la administracién de neostigmina sola.11 Sin embargo,
los inhibidores de la colinesterasa como la neostigmina son generalmente considerados como
seguros para la reversion del bloqueo residual cuando se administran en combinaciéon con
antagonistas muscarinicos.1

Bloqueo Neuromuscular (BNM) Bloqueo Neuromuscular (BNM)

Indicaciones

|. Adaptacion a la ventilacion mecanica

Indicaciones
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& ESTATUS ASMATICO
| ESTATUS EPILETICO
SD NEUROLEPTICO MALIGNO
| HIPERTERMIA MALIGNA
: TETANO

. Reduccién del tono muscular

. Control del paciente agitado y/o agresivo.

. Procedimientos diagnésticos o terapéuticos.




Bloqueantes Neuromusculares (BNM)

Monitoreo

Estimulacion PTC durante el
Inyeccion de BNM blogueo profundo
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Monitorizacion cuantitativa en el musculo aducto pollicis o del pulgar (AP); los electrodos
estimulan el nervio cubital, con el electrodo negativo negro distal y el transductor de aceleracién
fijado con cinta adhesiva en la cara interna distal del dedo pulgar. El modelo corresponde a TOF-
Watch®-SX monitor, Organon Ireland Ltd., a division of MSD, Swords, Co., Dublin, Irlanda. En
la pantalla del monitor se aprecia un TOFR del 100%. Fuente: autores.

Antes de usar BNM

|

DESADAPTACION DEL

r PACIENTE AL RESPIRADOR
v

PACIENTE RESPIRADOR Sedo-Analgesia

eAcidosis Metabdlica *Ajuste del Set
sFiebre sSensibilidad
eBroncoespasmo oFlujo
sHipoxemia VT
eNeumotdrax / Atelectasia sPeeP
eHipercapnia *PSV

eDolor /Agitacion/Delirio

eInestabildad Hemodinamica

Antes de usar BNM debemos evaluar causas de desadaptacion debidas a causas corregibles
del pacientes (y aqui vemos algunas de una lista mas extensa), ajustar el set del respirador:
ajuste meticuloso de la sensibilidad, aumento del flujo, aumento del VT, agregar PEEP para
contrarrestar la AutoPEEP, cambiar a PSV (presion soporte), etc. Y por ultimo valorar el nivel de
Sedo-analgesia.

Después de esto si el paciente continia desadaptado indicar BNM.



ELECCION DEL BLOQUEANTE NEUROMUSCULAR ADECUADO
|

¢Necesidad de BNM?

Dosis aisladas (aspiraciones,
transporte, procedimientos,
pruebas diagndsticas...)
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