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El rdpido reconocimiento de una alteracidn fisioldgica
(monitorizacidn) alerta al clinico que el paciente se
esta deteriorando, pero este hecho solo beneficia al
paciente si existe un tratamiento efectivo. Y aunque
éste exista solo tendra valor si se aplica de forma
rdpida

Revision de la Cochrane sobre la pulsioximetria (21773
pacientes): detecta hipoxemia, pero con nivel de
evidencia bajo sobre su efecto sobre la morbilidad y

mortalidad perioperatoria Br J Anaesth 2006; 97: 1-3
Br J Anaesth 2006; 97: 39-45

Br J Anaesth 2006; 97: 64-8
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m Diagndstico precoz de alteracion
neuroldgica en UCC

nExploracidn neuroldgica basal (extubacion
precoz)

oMonitorizacion sedacion

o TC-RNM
oPrevenciony tto FA
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£XxXamen heudrologico. INivel ade
conciencia

Glasgow CS:

Apertura ojos: espontdnea 4- orden verbal 3-
dolor 2- no 1

Respuesta motora: ordenes 6- Localizacidn
dolor 5- retirada dolor 4- flexion anormal 3-
extension dolor 2- no 1

Respuesta verbal: orientada 5- Confusa 4-
Inapropiada 3- incomprensible 2- no 1
PRONOSTICO

Teasdale G, Jennett B. Assessement of coma and impaired concioushess. A
practical scale. Lancet 1974; 2: 81.
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CGS

Solo tiene valor si el paciente no esta sedado
Descartar sordera, ceguera, paraplejia

Dificil distinguir del coma: sind. de Guillain -Barré,
sind. de desaferenzacion

Asimetria: se elige la mejor

La respuesta se debe buscar con el miembro superior
flexionado sobre el tronco
Puntuacion 3-15. Coma: =0 < 8

Para determinar la profundidad del coma: reflejos del

/
Tronco d€| encefolo Teasdale G, Jennett B. Assessement of coma and impaired
concioushess. A practical scale. Lancet 1974; 2: 81,
Crit Care 2007, 11(Suppl 2)
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Crados del coma.

ivel _ Reactividad Pupilas Reflejos del tronco Ventilacion
rticosubcortical Reaccion de despertar +  Simetricas ROH + Normal
Parpadeo ante una ame-  RFM + RFO +
naza +
Flexion orientada ROV +
Diencefdlico Reaccion dedespertart ~ Miosis ROH + Cheyne-Stokes
Parpadeo anteunaame- RFM + RFO +
naza-
Descorticacion ROV +
Mesodiencefalico Flexion/extension Intermedias ROH + Hiperventilacion
Descerebracion RFM + RFO -
ROV -
Mesencefalico Midriasis arreactiva ROH + Hiperventilacion
Descerebracion RFM - RFO -
ROV -
Pontino Arreactivo Miosis intensa ROH - Anarquica
REM - RFO -
ROV -

RFM: reflejo fotomotor; ROH: reflejo oculocefdlico horizontal; RFO: reflejo frontoorbicular; ROV: reflejo oculocefilico vertical; diencefalo = nucleos grises
centrales y tilamo; mesencéfalo = pedinculos cerebrales.

EMC. Elsevier Masson SAS, FRAN(




Valorar el patron respiratorio y la necesidad de
IOT (CGS < 9 0 9 con el paciente agitado)

Trastornos de deglucion:

m alteracion de la conciencia y lesion de los nervios
mixtos en la fosa posterior

m Exploracion endoscépica
m Pardlisis facial: altera la primera fase de la deglucidn

EVALUACION NEUROLOGICA CLINICA BASAL
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BIS:

Es un indice artificial y empirico que se basa
en variables del EEG procesado

s Indice Beta:alta frecuencia, asociado a estado de vigilia y
sedacion ligera.

= SynchFastSlow: valor de biespectro asociado a estado
sedacion moderado-profundo (40-70)

m Cuasi supresion : EEG casi suprimido (BIS<40)
m Tasa de supresion: EEG suprimido

Datos de 10.000 pacientes de Quirofano-UCI

www.biseducation.com
Anesthesiology 1998;89(4)
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BIS: 90 sedacion ligera ¢« {\
BIS 80 cierra los ojos ¥
BIS < 70 no formacion i..é../0-
explicita

BIS < 65 no formacion memoria
implicita

Anestesia general 45-65

Sin actividad eléctrica O
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Falso aumento BIS:

m Actividad muscular: temblor

m Interferencia radiofrecuencia (marcapasos,
Maze, ablacion tumores, calentadores..)

m Ketamina, N20O, Enfluorane, Xenon
m Aumento contractilidad cardiaca (adrenalina)

m Efecto estimulante central similar al de las
anfetaminas

m Patrdn de sueno REM Anaesthesia 2000;55(8)
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Falsa disminucion de BIS:

Patrén Delta paraddjico:

m enlentecimiento EEG durante 2-3 min
post retirada fdrmacos (fentanilo y
remifentanilo)

Sensor sobre la arteria temporal
Movimientos de la cabeza

Anesth Analg 2003;96
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BISy TCE

El TCE es un proceso (no estatico)

Valoracion de la sedacidn adecuada
para iniciar la relajacion muscular
(medida de primer nivel para tto de
PIC elevada)

Control coma barbitdrico
Valoracion retirada de sedacion
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BISy TCE:

Decreass

in Svj02

brusca BIS al
tercer dia UCI, B | NG (63

junto con | de
SyvOZ2 y
respuesta fras
manitol

Intensive Care Med (2002) 28
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Table 4. Comparison between Both Studied Groups

No Recovery of
Consciousness

n 6

BIS minimum 36 (2—41)
BIS mean® 42.5 (13-48.5)
BIS maximum® 47.5 (24-56)
8IS range* 12.5 (3-22)
EMG™ 0.5 (0-1)
BSR 2 (0-98)
Siell 10 (9-10)
SEFg54, Minimum 10.8 (6.5-11.3)
SEF g5+, maximum 12 (8.5-20)
APACHE i 19.5 (11-29)
TISS 45.5 (41--54)
GCS admission 4 (3-8)
GCS day BIS* 3 (3—-8)
Days of sedation 4.5 (0-9)
Days without sedation 3(1-7)
Days of follow up 18 (2-90)

Data are expressed as median {range).
“ P < 0.05.

Recovery of
Consciousness

19
40 (11-96)
62.5 (35-97)
90 (40-98)
35 (2-72)
3 (1-10)
0 (0-21)
9 (4-10)
7.2 (2.8-15.3)
13.2 (5-28.5)
18 (8-26)
46 (26-72)
4 (3-13)
8 (3-10)
4 (1-17)
2 (1-14)
60 (18—180)

BIS = Bispectral Index; BSR = burst suppression ratio; EMG = spontaneous
frontal electromyography: GCS = Glasgow Coma Score; SEgge, = 95%
Spectral edge frequency; SQl = signal quality index; TISS = Therapeutic

Interventionat Scoring System.

*BIS max < B0: no
recuperacion
conciencia

*BIS max > 90 :
recuperacion
conciencia

Can biespectral index monitoring predict
recovery of conciousness in patients with severe
brain injury?

Fabregas et al. Anesthesiology 2004;101:43-51
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BIS y muerte cerebral

Muerte cerebral: BIS=0
y TS 100

a. Donante de drganos
b. Hemorragia cerebral:
| brusca BIS, muerte
cerebral

¢. Hemorragia cerebral:
CGS 3 pasa a UCT

neurol. Transplant Proc. 2005 37(9) 3661-3
Intensive Care Med (2002) 28
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Muerte cerebral por hemor'ragla o gangllos
basales

Isoelectric EEG Betected (E31)

— 3 0ot 2001 13:37:17
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BIS y Muerte cerebral

(BIS=0=muerte cerebral. tEMG= tBIS)
Donante dérganos:

t BIS que cede tras RM

TCE, muerte cerebral.
t BIS que no cede tras
RM

Cambio adrenalina por
Noradrenalina para

{ contractilidad

Intensive Care Med (2002) 28
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BIS Post PCR

Evaluacidn del estado neuroldgico post
resucitacion extra-hospitalaria (10
pacientes)

El BIS aumentd a los 30' del retorno de la
circulacion espontdnea (no fue > 80 en
aquellos que quedaron en estado
vegetativo o exitus)

Valores del BIS fueron
significativamente menores en el grupo
de no supervivientes.

J Anesth 2005;19(3): 243-6
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Registro de crisis
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BIS e hipotension

Comisurotomia Mi cerrada
Hipotension severa = | BIS
Necesidad de monitorizacion de
isquemia-hipoxia cerebral en
intervenciones de alto riesgo:
carétida-c. cardiaca

BIS no validado para la
deteccidn de isquemia cerebral
BIS: interpretacion sencilla (no
el EEG= neurofisidlogo)

Can J Anaesth 2003 50(9): 971-72
J Cardiothorac Vasc Anesth 2003 17
// Anest Analg 2003 96
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Disminucion brusca BIS:

m Disminucion severa del flujo cerebral
o (clampaje carotideo, infarto masivo, embolia
aérea)
m Bajo gasto cardiaco, Paro cardiaco,
Hipoperfusion durante CEC..

m Hipotermia: 1°C= 11.12 BIS

m BIS puede disminuir a O antes de la

muerte cerebral ante HIC severa.

J Cardiothorac Vasc Anesth 2003;17,1// BJA 2000;85,5 // Anesth Analg 2003;¢
J Neurosug Anesth 2001;13,4 // BJA 2003;90
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Limitaciones:

m E| BIS refleja la actividad eléctrica de la regidn

frontal de un solo hemisferio
m En TCE:

o Imposibilidad de colocacion del sensor: lesién o edem
de la zona a monitorizar

o Aumento de la impedancia: Contusion o hematoma
subdural frontal Anesth Analg 2004:98:1773-5

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 29 de Mavo 2007



BIS en UCC

1. Evaluacion continua. Primera sefial de
deterioro neuroldgico. Primer indicio de
muerte cerebral (siempre confirmar)

2. Coma inducido por fdrmacos.
Asegurar EEG sin actividad: parada

circulatoria, dosificacion de thiopental (coma
barbitirico TS=60 o BIS entre 20-30)

Crit Care Med 1999;27(8)
Anesthesiology 1999;91(3A)
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BIS en UCC

sedacion durante procedimientos

Invasivos

m  Stop sedacion (propofol=aporte de calorias: att
control estricto glucemia=hipoglucemia Anaesthesia 2006

61: 1017)
4. Cuidados al final de la vida
Crit Care 'Med 1999;27(8) Am J Emerg Med 2004; 22(2)
Anesthesiology 1999;91(3A) Anesth Analg 2005; 101(4)
The Annals of Pharmacotherapy 2006 (40) Ann Fr Anesth Reanim 2004: 23(5)
6uQ 2007: 19(2) Crit Care Med 2005 33(3)
Masui 2007:56(1) Chest 2005;128:303-7
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BIS y MORTALIDAD

BIS: es el Unico pardmetro que ha demostrado
evitar el despertar intraoperatorio con nivel
evidencia tipo I:

m BIS < 60 = pérdida de conciencia (utilidad en cuanto
a infradosificacion de farmacos)

=PERO: QUE OCURRE CON LA
SOBREDOSIFICACION DE
FARMACOS?
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BIS y MORTALIDAD

Estudios sobre la incidencia del valor del BIS

sobre la mortalidad humana a largo plazo son
retrospectivos:

m Mayor evidencia que la forma de anestesiar a un
paciente puede repercutir a largo plazo en los
resultados de la intervencidn quirdrgica

Se recomienda mantener BIS >45 (45-60)

m Menor consumo de fdrmacos, volumen y
vasoconstrictores

m Mejores tiempos de recuperacidn
m Menor incidencia de nauseas y vomitos

Sessler. Cleveland Clinic
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BIS y MORTALIDAD

Estudio observacional prospectivo en cirugia
mayor no cardiaca (1064 pacientes):

m Mortalidad al afio 5.5% (10.3% en > 65a)

m Tres variables predictoras independientes de
mortalidad:
o Patologia asociada
o BIS <45 (tiempo acumulado de profundidad anestésica)
o Hipotension intraoperatoria

m Manejo anestésico:

o Alteracion respuesta inflamatoria (cdncer) en pacientes
de alto riesgo
Anesth Analg 2005; 100:4-
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BIS y MORTALIDAD

Relacion entre nivel
hipnotico (cony sin
BIS)y niveles de
ProtC, interleukina 2-
6-10, FNTa

La anestesia guiada por
BIS muestra niveles
menores de
marcadores
inflamatorios
comparando con la
anestesia sin BIS Kerssens, CH

Emory University School of Medicine
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Saturacion regional de oxigeno cerebral

"Near infrared spectroscopy”
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Pernosto
Duramédre

Fuegte de luz

Piel

Tejido
Hueso

Detector superficial: dermis, epidermis, hueso
Detector profundo: dermis, epidermis, tejido cerebral (>85%)
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No requiere flujo pulsatil

No invasivo

Arteria cerebral anterior

Medida regional

~
R
cerebra]q

- medla

Ar’rema
cerebral
posTerior
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Mezcla sangre venosa (75%),
arterial (20%) y capilar (5%)

*
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SrO2(regional) - SyO2(global)

I5y02- 5r02 .

T CMRO2

I FSC (hipotensién, + PaCO?2)
v Sa02 (Ht, Pa0?2)

TSy02 - SrO2 :
I CMRO?2
Desplazamiento curva de la
disociacion de la Hb a la izquierda
(alcalosis, hipotermia)
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1

APORTE
CEREBRAL DE
OXIGENO

4

. COMNSUMO
CEREBRAL DE
OXIGENO

I APORTE
CEREBRAL DE

OXIGENO

F CONSUMO
CEREBRAL DE
OXIGENO

RS- |

t PPC: | PIC

Hipercapnia

Anestésico halogenado
Hipertension arterial
Malformaciéon arterio-
venosa .
Pérdida autorregulacion

Coma
Hipotermia
Toxicidad por cianuro

“MNMuerte cerebral

Drogas sedantes

tPIC; T PPC
Hipocopnil:: profunda
Shock / Hipotensidon
arterial

Vasoespasmo o
estenosis cerebral

Llesion secundaria

L FiO5; Fallo respiratorio
Fallo cardiaco

Anemia / Hemorragia
Hb anormales
Hemorragia

Actividad comicial
Hipertermia
Drogas analépticas

Planc anestésico
superficial
Estimulos dolorosos




lII

< 50% periodo largo

A\.  <40% periodo corto
o 207 respecto al valor
: Y basal

Monitor de tendencias

Edmonds HL, Jr., APSF Newsletter 1999;14(3):25-32.
Cho H, et al., J Neurosurgery 1998:89:533-538.
Edmonds HL, Jr., J Intervent Cardiol 1998:11:197-204.
Roberts KW, et al., Anesthesiol 1998;89:A934.
Armonda RA, et al., Crit Care Med 1999;27:173.
Higami T, et al., Ann Thorac Surg 1999;67:1091-6.
Singer I, et al., PACE 1999:22:216-222.

Yao FSF, et al., Anesth Analg 2001;92:SCA86.

Yao FSF, et al., Anesthesiol 2001;95:A15.

Alexander JC, et al., Ann Thorac Surg 2002:373-C.
Iglesias I, et al., Heart Surgery Forum 2003;6(4)204.
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Alteracion SrQO2

-deterioro neurocognitivo
-Daio lobulo frontal
*IOT prolongada
-testancia UCI

*1tiempo hospitalizacion

J Cardiothorac Vasc Anesth 2004:18:552-
8//Semin Cardiothorac Vasc Anesth
2005,;9:139-42//Semin Cardiothorac Vasc
Anesth 2004.8:13-4......
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Valores basales de SrO,

L Voluntarios sanos
Bl Pacientes de cirugia cardiaca

Es el valor inicial de SrO, y

50% sobre él se compararan los
S 40% siguientes valores.
S o .
S 30% Se obtiene con el paciente en
Q.
Q
O
33

0% \ decdbito supino y en reposo,
Wp antes de ser anestesiado.
10% N\
_ - oy ! £~-|:| ™

Pacientes Jvo(\:/l:::se j st;:iales 5r0: ‘Kim, M8, et al.
' J Clin Monitoring & Computing
+ - (1)
SrO, basal 70 + 6 (rango 58- 82) 2000:16:191-199,

— Pacientes de cirugia cardiaca. ?Edmonds HL, Jr.
SrO, basal 65 + 9(rango 47 - 83)® APSF Newsletter 1999:14(3):25-32.
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El clampaje de la carétida disminuye la SrO,
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isquemia cerebral
durante CEC:

Oclusidn por falsa
luz de arterias
carotidas en el
inicio de CEC por
arteria femoral en
diseccion adrtica
Tipo A.

Inicio de
perfusion cerebral
anterdgrada
bilateral 10
ml/kg/min

Ann Thorac Surg 2003;75

P
-]
=

Time (howure)

Fig 7. Changes in (top) regional cerebral oxygenation (rSo.) and
(bottom) rectal and right fympanic temperatures during cardiopul-
marnary bypass (CPB). Solid circles = right INVOS;: open circles
= left INVOS; open squares

shaded squares

perfused blood temperature;

rectal termperature; solid squares = righf Fymn-
parnic temperature. (INVOS spectrophotometer probes; SCP =
selective cerebral perfusion.)




SrO,
90

58 atios

CABG x3

No + factores de riesgo
Vent. Mec. Postop. 4h
Estancia UCT: 23h

70

50

30
90
47 anos
70 CABG x3
HTA

Estenosis carétidas
Vent. Mec. Postop. 7h
Estancia UCI: 7dias
Complic: delirium

50

30
30 50 70 90 110

Presion Arterial Media (mmHg)

Edmonds, et al. Seminars in Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 2004; 8 (2): 147 - 166
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SrO2-BISy TCE

Pacientes TCE severo. Analizan: PIC, PAM,
BIS y SrO2 (18 pacientes: 1883h)

BIS=60y SrO2 =70 asocia de forma
independiente a:

m PPC elevadas, PIC menores, menor grado de
intervencion para + PIC

m Supervivencia y buena calidad de vida

Estudios futuros:

m evaluar si los TCE graves pueden ser monitorizados
con BIS y SrO2 (sin PIC)

m Si BIS <60y SrO2<70: maniobras para + PIC 01PPC
Dunham CM. Critical Care 2006;10

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 29 de Mavo 2007




Sr02 y status epiléptico

*Deteccidn evento- correlacion con EEG (episodio
silente-frecuente en neonatos y nifios)

e LEFT s RIGHT

AR A
I IWIWIMI I\II\P\ l\ )l

Fig. 1 - NIRS recording during repetitive electroencephalographic seizures with subtle clinical manifestations. rS0;:
regional oxygen saturation. Shaded areas establish the temporal relation between seizures and the rSO, changes.

Europen Journal of Paediatric Neurology 2006;10: 19-
J of Child Neurology 2004; 19(5): 394-6
J of Child Neurology 2004; 19(7): 539-40
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SrO2 y status epiléptico

Control de la medicacidén durante las crisis
*Deteccion de hipoxia cerebral (precipitante de crisis)

w©

) - ¥ ‘
-
o

N v N
P 3
0w w o
v -

Fig. 2 - NIRS recording demonstrating rS0, index fluctuations in relation to the medications given: (1) lorazepam 1 mg; (2)
lorazepam 0.5 mg; (3) lorazepam 0.5 mg; (4) pancuronium; (5) phenobarbital 10 mg/kg; (6) fosphenytoin 10 mg/kg; (7)
fosphenytoin 10 mg/kg; (8) phenobarbital 10 mg/kg. The baseline elevation that occurred between shortly after 18:27:21
and just before 18:54:14 coincided with nurse’s touch time and was considered an artifact. A significant baseline rS0,
difference occurred starting from 17:47:13 and was sustained even after the sensation of the seizure.

Europen Journal of Paediatric Neurology 2006;10: 19-
J of Child Neurology 2004; 19(5): 394-6
J of Child Neurology 2004; 19(7): 539-40
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Sr0O2 y UCC

Monitorizacion para neuropro’reccién‘

m Pacientes sometidos a cirugia con riesgo de
isquemia cerebral (p.ej., cirugia cardiaca,
endarterectomia car'o‘rldea)

m Pacientes con TCE severo:

o Deteccion de disbalance aporte/consumo O2

o Valorar colocacion del sensor con TC : evitar sobre
hematoma epidural o subdural, o infarto isquémico

Limitacion:
m Pequefia zona de monitorizacién (Futuro: mdltiples
OPTOdOS) Annals of the New York Academy of Sciences 2001; 939
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Agitacion-Delirium

Definicion:
Alteracion de la atencidn, desorganizacion

del pensamiento, confusion, usualmente
peor por la noche, de curso fluctuante

Se desarrolla en un periodo corto de
tiempo (horas a dias)

Crit care Med 2006;10:223
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Agitacion-Delirium

Complicacion frecuente en UCC:
m 70-80% pacientes en VM
m 70% pacientes UCC >65 a, 57% < 65 a.

Los pacientes comatosos con
frecuencia pasan a través de un
periodo de delirium antes de
recuperar su estado mental basal.

Se considera un marcador de la
disfuncién aguda del SNC 22094 489,1Mn 2004, 291

m ,bl.
J Am Geriatr Soc 2006, b4

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 29 de Mavo 2007



Agitacion-Delirium

Produce complicaciones, prolongacion
estancia hospitalaria, coste humano...

Potencialmente peligrosa:
autoextubacion, retirada de catéteres
venosos y arteriales, drenajes,
aumento del consumo de oxigeno,
imposibilidad de colaboraciéon (FST..)

FAWA 2091 284, A4 2004, 291
J Am Geriatr Soc 2003, 51. J Am Geriatr Soc 2006, 5
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Agitacion-Delirium

Factores de riesgo UCC:

= Edad

m Ventilacion mecanica

m Gravedad de la patologia subyacente
m Presencia de demencia

Otros.

m Déficit visual, auditivo, deprivacién del suefio,
inmovilizacién, polumeducacnon uso de
analgésicos, sedantes, benzodiazepinas

RIZSQO gene‘rlco Crit Care Med 2007

J Am Geriatr Soc 2003, 51. J Am Geriatr Soc 2006, 54
Intensive Care Med 2001, 27. Anesthesiology 2006, 104

Crit Care Med 2004, 22
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Agitacion-Delirium. Etiologia

1. Medications associated with agitation in patients in the intensive care unit (8)

CO nT "o I d o) I or ol un Drugs

° Acyclovir
Amphotericin B
I nad eC uado Cephalos ]
Ciprofloxac opaming
° Imiper cilastati Labetalo
H l poxem l a Ketoconazole i ine
Metronidazole ‘\Inllmpim
(o) Penicillin Nitroprusside
(S O 2( 90 / ) Rifampin Procainamide
o Trimethoprim—sulfamethoxazole Propranolol

Quinidine sulfate

o /
l p O T e ns | O n Anticonvulsants Corticosteroids
: : Y Y Phenobarbital Dexamethasone
l p e r - l p O 9 l C e| ' ‘ l a Phenytoin Methylprednisolone
' r'em ia Miscellaneous Drugs Narcotic Analgesics

Hydroxyzine

Fa, r' m a C O S I . lﬁp;"” mide o1 [-ilii&i:::]iull';;lhr
py ﬂ_ﬂhg:_l]lqﬂn-

diazepines
Nonsteroidal anti-inflammatory agents
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Intoxicacion por Metales pesados: plomo,
mercurio, manganeso

Lesiones SNC: TCE, HSA, ACV, meningitis,
embolismo aéreo (caracteristico de las lesiones
de lobulo frontal)

Abstinencia alcohol, tabaco, otros

Mala sincronizacion con el ventilador
Dificultad comunicacién en pacientes IOT,
sensacion de peligro-muerte en UCC
UCC: ruido, luces, estimulacion
continua
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Actuacion

Primer objetivo: No
DOLOR Table 6. Properties of an ideal sedative (29-31)

D e S p u é S : a n S i 0 I i S i Easily titratable level of adequate sedation

P Rapid onset of action

h . . . Short acting, allowing patient assessment, easy weaning from mechanical ventilation, and early
l p nOS |S y Gmnes l Cl extubation

No adverse effects

No nausea, vomiting, phlebitis

NO ex iSTe n i ngu n No anaphylaxis or allergic reaction

Minimal metabolism; not dependent on normal hepatic, renal, or pulmonary function

f é r. ma C O i d ea I No active or toxic metabolites

No suppression of cortisol production by the adrenal cortex

No interactions or incompatibilities with other commonly prescribed intensive care unit drugs

Re I ac i 6 n CO n S d e Ease of administration

Lack of accumulation with prolonged administration

S 1' r‘ e S s Does not promote growth of pathogens

Cost effective
Easily prepared and long shelf-life

postraumatico

SARTD- CHGUV - Sesion de Formacion Cpptigwadd ntensive Care Med 2007
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Actuacion

Intervencion farmacoldgica

m Haloperidol, BZD, Propofol, Cloniding,
Dexmedetomidina

m No discontinuar medicacion previa
ansiolitica - antidepresiva

No- farmacoldgica
m Optimizar la comunicacion con el paciente
m Ensefar técnicas de relajacion

m Reducir los estimulos ambientales y el ruido

. . Crit Care Med 2006;34(10): 2541-6
m Soporte psicoldgico CR Weinert. Chest 2001

Breschan Ch. Pediatric Anesthesia 2007
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Escalas y mom’romzacnon

scALA RAMSA

M

£ Ansioso
Agitado
Incontrolable

i . Puntos L
Ojos abiertos | s g
Cu]ahurador : ; :

Tanae 1| Ansioso, Agitado, incontrolable.

Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo,
Djos cerrados
:%}elsfp?)ndc: L';(rd(tnts %

B —— Ojos cerrados, responde a drdenes y a minimos estimulos.

Dormido _ Dormido, responde rapidamente a estimulos luminicos o auditivos.

Responde rapidamente
a estimulos luminosos
o auditivos

Dormido, responde peremsamente a estimulos luminicos o auditivos,
Sk responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal).

estimulos luminosos o ® . S ———
auditivos. Responde a

estimulos importantes NU rES[JGHdE a EEtifﬂLﬂDS

(aspiracion traqueal)

==

No responde a

estmulos Ramsay MAE. Br Med J 1974;2:656-9
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Escala de sedacion de

Ramsay

Muy utilizada en la prdctica clinica.
Muy sencilla. Personal no entrenado
Gran correlacion con los potenciales evocados
Limitaciones:

= No validada
No valora adecuadamente la agitacion, sélo la sedacidn
Sus seis niveles no son excluyentes entre si
No muy Util en los pacientes con ventilacion mecanica
Para realizarla hay que molestar y estimular al enfermo

Hansen-Flaschen J. Crit Care Med 1994;22:732-733

Schulte- Tamburen AM. Intensive Care Med 1999;25:377-382
De Jonghe B. Intensive Care Med 2000;26:275-285

Soliman HM. Br J Anaesth;87:186-192
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Escala de Agitacion /Sedacion
Richmond (RASS)

de

Puntos

Cateqgorias

Descripcion

+4

Combativo

Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3

Muy agitado

Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2

Agitado

Movimientos descoordinados o desadaptacién del
respirador

Inquieto

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos

Alerta y tranquilo

Somnoliento

Tendencia al suefio, pero es capaz de estar mds de 10
seg. despierto (apertura de ojos) a la llamada

Sedacion ligera

Menos de 10 seg. despierto (apertura de ojos) a la
llamada

Sedaciéonh moderada

Movimientos (sin apertura de ojos) a la llamada

Sedacién profunda

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

No estimulable

Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico




Observe al paciente. ¢Esta alerta y tranquilo? (0). ¢Tiene un
comportamiento inquieto o agitado (de +1 a +4)
Si el paciente no estd alerta, lldmele por su nombre y vea si
abre los ojos y mira al observador.

Repitalo si es preciso

2. El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el contacto
visual, durante mds de 10 seg (-1)

3. El paciente se despiertay abre los ojos, manteniendo el contacto
visual, durante menos de 10 seg (-2)

4. El paciente se mueve a la llamada pero sin abrir los ojos (-3)

Si el paciente no responde a la llamada, estimdlelo fisicamente
moviendo el hombro o apretando el estendn.

1. El paciente se mueve ante el estimulo fisico (-4)
2. El paciente no se mueve ante el estimulo fisico (-5)

Semi Respir Crit Care 2001;22: 211-25
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Disfuncidn Cognitiva
Postoperatoria

m Aparicion en el postoperatorio
de inatencion, amnesia,
confusion, etc.

m 89% norteamericanos prefieren no
vivir a tener un grado severo de

DCPO TR Fried. Understanding the treatment preferences of
seriously ill patients. N Engl J Med 2002.

Review: POCD in non cardiac surgery. Anesthesiology 2007; 106(3): 572-590
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Disfuncidn Cognitiva
Postoperatoria

m Cirugia cardiaca/mayor no cardiaca

m Dolor - Medicacion (confusion)

m AG vs ALR
o Cirugia ortopédica (microémbolos- DTC)

(J Arthroplasty 2005;20:763-71 // Anesthesiology 2000; 93:315-8)

m Edad (>60 a)

m Qué test?. Efecto aprendizaje. Dificultad
en establecer criterios comunes

Review: POCD in non cardiac surgery. Anesthesiology 2007; 106(3): 572-590
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DCPO

m Conferencia de consenso sobre disfuncion

heurologica despueés de cirugia cardiaca
m Incidencia:

oA la semana 60% (cirugia mayor no
cardiaca: 26%)

o2 meses 25-30% (cirugia mayor no
cardiaca: 10%)

m Beneficio de rehabilitacion temprana y del
tto de la ansiedad y depresion.

Dysfunction after Cardiac Surgery: Defining
the Problem. Proceedings of a conference on
cardiopulmonary bypass. Fort Lauderdale, Florida,
December 10-11, 1994. Ann Thorac Surg, 1995.
59(5): p. 1287-362
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Etiologia

Factores predictores de morbilidad neuroldgica en CABG:

Table 2

Odds ratios and 95% confidence intervals (Cl) for risk factors of type 1 and type 2 deficits.

Significant factors (P < 0.05) Type 1 deficit Type 2 deficit
Proximal aortic atherosclerosis 45 (2.5-8.1)

History of neurological disease 3.2 (1.7-6.2)

Use of intra-aortic balloon pump o 2.6 (1.2-5.6)

Diabetes mellitus 26 (1.5-486)

History of hypertension 2.3(1.2-4.5)

History of pulmonary disease 2.1(1.1-3.9) 2.4(1.3-4.2)
History of unstable angina 1.8 (1.0-3.3)

Age (per additional decade) 1.8 (1.3-2.4) 2.2 (1.6-3.0)
Systolic blood pressure 3.5 (1.4-8.6)
~ 180 mmHg on admission

History of excessive alcohol 2.6 (1.3-5.5)
consumption

Previous CABG surgery 2.2 (1.1-4.2)
Dysrhythmia on day of surgery 2.0(1.1-3.5)
Antihypertensive therapy 1.8 (1.0-3.1)

Adapted from Roach et al. (10) by permission of The Massachusetts Medical Society.
Type 1 deficits, death due to stroke or hypoxcic encephalopathy, non-fatal stroke, stupor or coma; type 2 deficits, deterioration in
intellectual function, confusion, agitation, memory deficits or seizure without evidence of focal injury.

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
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Prevencion. Aterosclerosis adrtica

Embolismo de aorta proximal:

o /

— ’ i

jet cdnula

m SIN CEC: anatomosis proximales (clampaje lateral)
m Identificacidn:

O RNM P reo p Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2006,;10(2):143-57 —

n ECOEPTAORTICO>ECOTE>palpacién

=K
AHA)°

1400-8// Ann Thorac Surg 1999;67:124
(Ann Thorac ;)JIJ 2000;
Anesth 2006:53:8.795-801//Ann Thorac Surg 1999;67:478-83

(Ann Thorac Surg 1993; 16- JJ) //
7
6

9:1431-8)//Can J

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 29 de Mavo 2007



ECOGRAFIA

Ecoepiadrtico 1970: evaluacion de la comisurotomia Mi
abierta

ECOTE: 20% pacientes y 907% del programa de MIR
USA.

ECOTE:
m Monitorizacion continua

m Contraindicaciones: cirugia esofago-estémago, varices
esofdgicas

m Frecuente: disfagia, odinofagia
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ECOEPIAORTICO-Epicardico

Sonda 7-MHz
Bano SF caliente
Sistematica exploracion:
= 10 planos:

o0b = ECOTE

ol # ECOTE

02 = Ao Asc + Arco adrtico proximal
J Cardiothorac Vasc Anesth 2003, 17(4).422-429
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Table 1. Epicardial and Epiaortic Echocardiographic Views

Echocardiographic View

Structures Imaged

Midesophageal aortic valve
short-axis equivalent view
Transgastric basal short-axis
equivalent view
Transgastric mid-short-axis
equivalent view
Transgastric long-axis
equivalent view
Transgastric 2-chamber
equivalent view
Right ventricular outflow tract
view
mmm) Aortic root view
mmm) Ascending aorta and proximal
aortic arch equivalent views

Short axis of the aortic valve, right-, left- and noncoronary cusp, aortic valve
annulus, left atrium

Mitral valve annulus, anterior and posterior mitral valve leaflet, mitral valve
commissures, basal plane of the left ventricle

Midplane of the left ventricle, anterolateral, and posteromedial papillary muscle

Left atrium, left ventricle, mitral valve, aortic valve, interventricular septum,
right ventricle
Left atrium, left atrial appendage, mitral valve, left ventricle

Right ventricular outflow tract, long axis of the pulmonic valve, proximal
pulmonary artery

Ascending aorta, long-axis view of the aortic valve, left ventricular outflow tract

Long- and short-axis views of the ascending aorta, proximal aortic arch,
innominate artery, left commaon carotid artery, and left subclavian artery

NOTE. Epicardial and epiaortic echocardiographic views with corresponding transesophageal echocardiographic imaging planes.




Raiz Adrtica:

AA: Ascending Aorta

LVOT: left ventricular outflow
tract

Fig 7. Aortic root view. (Top panel) Placement of the probe on the
aortic root with the ultrasound beam directed toward the LVOT permits

interrogation of the aortic valve {bottom panel). AA, ascending aorta,
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Ao ASCy Arco Proximal:
AA: Ascending Aorta
MPA: Main PA

RPA: right PA

LPA: left PA

LA: left atrium

SVC: superior VC

DTA: descending thoracic Ao
a: innominate art

| b: left common carotid art
c: left subclavian art

n the aortic root

s wiew of the ascending aorta
uperior to TEE
nding r - section, or ath
ending aorta; - ain pulmn vy artery; RPA
monary artery; " nary artery. {Middle pane
evelops a long-axis view of the a
VC, superior ver

y carotid artery: c. left sub avian artery
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Posibilidad de comunicacion verbal en UCC

/ \No

Si
\ 4
— &
(Escala)(3)
. \ Excluir las causas
Opioides (objetivo VAS<30) (6) tratables de
— discomfort (4)
Repetir VAS a los 10-15 min
Escala de Sedacidn (1
Reajuste de opioides //d O
— Midazolam o propofol (despertar rdpido)
Repetir VAS a los 10-15 min —_—
l Repetir Escala cada 4h (excepto hoch
VAS<30 ~,

Desp‘e,r"rar' cada 24h

Repetir cada 4h (excepto noche) Ajuste de opi\od’es y sedantes

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 29 de Mavo 2007



Posibilidad de comunicacion verbal en UCC

NO

Comportamiento
Doloroso (2)

Escala de Sedacién (1) CGS y Escala de sedacion(’

Excluir causas de agitacion (5) Considerar test despertar

Halopler'idol Opiodfs(}ducir' agitacion) (6) l
\

Propofol Repetir al menos cada 4h

Reajuste 10-15 min

Repetir Escala cada 4h (excepto
noche) y Despertar cada 24h

SARTD- CHGUYV - Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia 29 de Mavo 2007



(1) Escala RASS

(2) Incluye : expresion facial, comportamiento de EESS y
adaptacion a VM

(3) Escala Numérica (0-10) o Escala analdgica visual (VAS)

(4) Cama seca, oclusion del catéter uretral, posicion del paciente,
modo de ventilacion inadecuado, correcta colocacion TET (2 cm
por encima de la carina)

(5) Hipoxia, hipoglucemia, fiebre, reaccion adversa de farmacos
(ketamina, midazolam), abstinencia alcohol u otras drogas

(6) Morfina, fentanilo

Propofol: evaluar trigliceridos a las 72h. Vigilar acidosis ldcticay
rabdomiolisis

Haloperidol 2.5-5 mg bolus (repetir cada 30 min). Mantener con

5-10 mg/4-6h
Walder 2004;134:333-346
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