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CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE QUEMADO USUARIO DE OPIOIDE Y FACTORES QUE CONTRIBUYEN A DEPRESIÓN RESPIRATORIA. 

CHARACTERISTICS OF BURNED PATIENT USING OPIOID AND CONTRIBUTORY FACTORS FOR RESPIRATORY DEPRESSION
RESUMEN
OBJETIVO: describir las características de los pacientes quemados usuarios de opioides e identificar los factores que predisponen a depresión respiratoria. 

MÉTODO: transversal retrospectivo, en el que se analizaron 272 historiales de pacientes quemados internados de 2011 a 2013 en un Centro de Tratamiento de Quemados (CTQ). Se seleccionaron  historiales completos de pacientes, con registro relleno de alta u óbito, periodo de internamiento mínimo de 48 horas, mayores de 18 años, usuarios de opioides por diferentes vías de administración, monitoreados por oximetría de pulso y sin empleo de prótesis de ventilación. Todos los episodios de depresión respiratoria se identificaron a través de cómo mínimo dos indicadores de entre los siguientes: la administración de Naloxone. 
RESULTADOS: Este estudio identificó que el 28,58% de los pacientes quemados atendidos en una unidad de tratamiento de quemados presentaron depresión respiratoria. Predominaron en el grupo con depresión respiratoria pacientes jóvenes del sexo masculino, con mortalidad elevada, quemaduras de 2º y 3º grado fueron la mayoría, corroborando la mayoría de los estudios epidemiológicos acerca de las características de los pacientes quemados. Los factores predominantes para depresión respiratoria identificados en la población de pacientes quemados usuarios de opioides fueron insuficiencia renal aguda, etilismo, enfermedades cardiovasculares. 

CONCLUSIÓN: El enfermero debe monitorear a todos los pacientes usuarios de opioides en relación a los parámetros de ventilación y nivel de coincidencia para prevenir e identificar precozmente sedación excesiva y depresión respiratoria, especialmente los pacientes en quienes se identifiquen dos o más factores de predisposición para DR.

Palabras clave: Enfermería; Quemaduras; Analgésicos Opioides; Insuficiencia respiratoria.

ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aims to describe the characteristics of burned patients using opioid and to identify the predisposing factors for respiratory depression. 

METHOD: For this study, a retrospective cross-sectional method was used, analyzing 272 medical records of burned patients hospitalized from 2011 to 2013 in a Burn Treatment Center (BTC). Complete records of patients over 18 years old were selected with completed registration of discharge or death that had remained in the hospital for a minimum of 48 hours and were under use of opioids by different administration routes and monitored with pulse oximetry and without using ventilatory prosthesis. All episodes of respiratory depression were identified by at least two indicators from the administering Naloxone.

RESULTS: Based on this study, 28.58% of burned patients treated in a burn care unit with respiratory depression were found. In the group with respiratory depression, young male patients were predominant with high mortality, and the most patients had 2nd and 3rd degree burns, confirming the most epidemiological studies concerning the characteristics of burned patients. The predominant factors for respiratory depression identified in the population of burned patients using opioids were acute renal failure, alcoholism, and cardiovascular diseases.

CONCLUSION: Nurses should monitor all patients using opioids in relation to the ventilatory parameters and consciousness level to prevent and identify early excessive sedation and respiratory depression, particularly in patients with two or more predisposing factors for respiratory depression.

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE QUEMADO USUARIO DE OPIOIDE Y FACTORES QUE CONTRIBUYEN A DEPRESIÓN RESPIRATORIA. 

INTRODUCCIÓN


Quemaduras son lesiones tisulares de gran morbilidad y mortalidad que generan una expresiva carga financiera global. Datos recolectados de diversos centros hospitalarios y suministrados por la Sociedad Americana de Quemaduras revelan una estimativa de 500.000 casos de lesiones al año recibiendo tratamiento médico en los EE.UU., de los cuales 40.000 internamientos y mortalidad aproximada de 4.000 pacientes, en su mayoría víctimas de accidentes en domicilio. En Brasil, a pesar de la inexistencia de un efectivo sistema centralizador de informaciones, se estima que estas cifras sean aún mayores1.

Los analgésicos opioides son los más empleados para tratamiento del dolor de quemadura. Los factores que justifican la elección de esta clase medicamentosa incluyen analgesia potente; el perfil farmacocinético (facilidad de absorción, distribución y excreción de los medicamentos de esta clase);  variedad de vías de administración y que aún pueden proporcionar un cierto grado de sedación según la dosis administrada, lo que aún puede ser ventajoso, particularmente durante los procedimientos de cuidados con la quemadura2.
Los opioides más empleados habitualmente en la práctica clínica en pacientes gran quemados, son los agonistas morfínicos, que selectivamente se unen a los receptores mu (μ), pues son los que tienen efecto analgésico más potente, aunque son los más peligrosos, por el riesgo de causar depresión en el sistema nervioso central y como consecuencia, sedación excesiva y depresión respiratoria2.

Por su potencial de provocar sedación excesiva y depresión respiratoria, los analgésicos opioides intravenosos, transdérmicos de empleo oral (incluyendo líquidos concentrados y formulaciones “deliberación inmediata” o “prolongada”) están en el rol de los Medicamentos Potencialmente Peligrosos (MPP), definidos así por ser medicamentos que presentan mayor riesgo de provocar daños en los pacientes cuando se produce un fallo en su proceso de empleo3. 
Esta clase de analgésicos puede causar diversos efectos colaterales, tanto a corto como a largo plazo. De entre los efectos asociados al empleo del opioide, el más grave es la depresión respiratoria, que se considera como evento adverso, evento al que generalmente precede una sedación excesiva4.
En este sentido se sabe que hay factores que pueden contribuir al aparecimiento no intencional de sedación excesiva y depresión respiratoria, generalmente destacados por la literatura como edad avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, apnea del sueño, etilismo, insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión arterial, diabetes melitus, insuficiencia renal aguda e insuficiencia hepática4-6.

Todos estos aspectos que implican el empleo de opioides fundamentaron la realización de una investigación con los objetivos de describir las características de los pacientes quemados en empleo de opioides, y de identificar los factores que predisponen a depresión respiratoria en estos pacientes, según lo citado en la literatura. 

MÉTODO
 

Estudio transversal retrospectivo en el que se analizaron 272 historiales de pacientes quemados internados entre 2011 y 2013 en un Centro de Tratamiento de Quemados (CTQ) de un hospital público federal de gran porte, en el municipio de Rio de Janeiro. Se seleccionaron historiales completos de pacientes, con registro relleno de alta u óbito, periodo de internamiento mínimo de 48 horas, mayores de 18 años, que emplearon opioides por diferentes vías de administración, monitoreados con oximetría de pulso y sin empleo de prótesis de ventilación. 


Todos los episodios de depresión respiratoria se identificaron a través de cómo mínimo de los indicadores de entre los siguientes: la administración de Naxolone, registro de presión arterial inferior a 110/60mmHg, entubamiento orotraqueal, oximetría de pulso inferior a 90%, frecuencia respiratoria inferior a 10 irpm, necesidad de oferta de oxígeno e interrupción abrupta del opioide. 

Se analizaron las siguientes variables: sexo, destino, grado de quemadura, realización de cirugía de autoinjertos, días de internamiento, edad y superficie corporal quemada. Entre los factores de predisposición mencionados en la literatura se encontró en esta población de pacientes quemados, insuficiencia renal, la hipoalbuminea, la enfermedad cardiovascular, etilismo y tabaquismo. 


Los historiales que atendieron los criterios de selección se dividieron en dos grupos. El grupo (G1) correspondió a los pacientes que presentaron DR y el grupo (G2) formado por pacientes en el que no se constató DR. Las variables se sometieron a estadística descriptiva e inferencial, se consideró un intervalo de confianza de 95% para cálculo del p a través del test de Fisher. También se emplearon medidas de asociación como OddsRatio (OR) y Riesgo Relativo (RR). 


El estudio se sometió a aprobación Institucional a través de carta de autorización para investigación y al comité de ética en investigación de la institución y autorizado por el parecer consustanciado del CEP – nº 453.911/2013. 

RESULTADOS

Se encontraron 42 historiales  atendieron a los criterios de selección de la investigación y de estos en un 28,58% (n = 1) se identificaron casos de depresión respiratoria. Se produjo la pérdida de 28 historiales que eran de menores de 18 años, de otros 25 por ser pacientes en óbito antes de 48h de internamiento y los restantes por tratarse de pacientes que no tuvieron oximetría de pulso monitoreada. 
Características de los pacientes quemados que emplean opioides.

Se presentan en la tabla 1 las principales características de los pacientes quemados, que fueron distribuidos en dos grupos, el de los pacientes que tuvieron depresión respiratoria (D.R.), llamado G1 y el de los pacientes sin DR, denominado G2.
Tabla 1 – Características de los pacientes quemados. Rio de Janeiro, 2011-2013.

	Características
	G1
	G2
	p
	Total

	Clínicas
	Pacientes con
	Pacientes sin
	
	(n=42)

	 
	DR (n=12)
	DR (n=30)
	
	 

	 
	n
	%
	n
	%
	 
	N
	%

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	 

	Masculino 
	8
	19,04%
	23
	54,76%
	0.7632 
	31
	73,80%

	
	
	
	
	
	
	
	

	Femenino
	4
	9,52%
	7
	16,66%
	
	11
	26,19%

	Destino
	
	
	
	
	
	
	 

	Alta
	4
	9,52%
	24
	57,14%
	0.01238 
	28
	66,66%

	
	
	
	
	
	
	
	

	Óbito
	8
	19,04%
	6
	14,28%
	
	14
	33,33%

	Grado de quemadura
	
	
	
	
	
	
	 

	2º
	4
	9,52%
	17
	40,47%
	0.3058 
	21
	50%

	
	
	
	
	
	
	
	

	2º e 3º
	8
	19,04%
	13
	30,95%
	
	21
	50%

	Cirugía de Auto-injerto
	
	
	
	
	
	
	 

	Sí
	2
	4,76%
	13
	30,95%
	0.1987
	15
	35,71%

	
	
	
	
	
	
	
	

	No
	10
	23,80%
	17
	40,47%
	
	27
	64,28%


p< 0,05 calculado por el Test exacto de Fisher (IC:95%)

El sexo masculino fue predominante, tanto en el grupo con DR (19,04%) como en la población en general (73,80%). El óbito predominó en el grupo con DR. Las quemaduras de 2º y 3º grados, consideradas más graves, fueron predominantes en pacientes con depresión respiratoria. Sin  embargo, entre los pacientes sin DR predominaron las quemaduras de 2º grado. 

Apenas 4,76% de los pacientes con DR fueron sometidos a cirugía de auto-injerto. Este pequeño número de cirugías en este grupo se explica pues las mismas se realizan generalmente en la fase final del tratamiento del paciente quemado, y la mayoría de los pacientes con DR alcanzaron el óbito antes de llegar a esta fase. 
La única variable que presentó diferencia significativa entre los grupos fue el destino, prevaleciendo el óbito en el grupo con DR (p = 0,01238). La tabla 2 presenta las características de los pacientes quemados en las variables continuas.
Tabla 2 – Características de los pacientes quemados . Rio de Janeiro, 2011-2013.

	Características

Clínicas
	G1
	G2
	Total
(n=42)

	
	Media

(+_ DP)
	Mediana
	Media

(+_ DP)
	Mediana
	Media

(+_ DP)
	Mediana

	Días de internamiento
	34,00

(17,20)
	17
	34,27 (17,2)
	31,5
	34,19 (19,97)
	25,5

	Edad        (años)
	47,58

(17,75)
	47,5
	39,16 (12,7)
	34,5
	42,00 (14,00)
	39

	Superficie Corporal
	50,17 (8,53)
	50
	34,93 (16,4)
	36
	39,29 (15,60)
	39,25


p< 0,05 calculado por el Test exacto de Fisher (IC:95%)

Respecto al tiempo de internamiento, el grupo que presentó DR, presentó una mediana menor, lo que puede explicarse por la alta mortalidad en esta población. En relación a la edad, los pacientes con DR presentaron edad con mediana de 47,5 años. La superficie corporal quemada (SCQ) de los pacientes con DR fue mayor (mediana de 50%) siendo un indicativo de gravedad en este grupo.
 Factores de predisposición para depresión respiratoria 
No se encontró en la población estudiada, pacientes con DPOC, apnea de f, insuficiencia hepática, ICC y diabetes. La tabla 3 presenta distribución de los factores de predisposición para depresión respiratoria, constatándose que no hubo significancia estadística entre los dos grupos. La insuficiencia renal e hipoalbuminemia fueron los factores de predisposición que predominaron en el grupo con DR. 
Tabla 3 – Distribución de los factores de predisposición al DR. Rio de Janeiro, 2011-2013.

	Factores de Predisposición al DR
	G1

Pacientes con DR (n=12)
	G2

Pacientes sin DR (n=30)
	p
	Total

(n=42)

	 
	n
	%
	n
	%
	
	N
	%

	Insuficiencia Renal
	
	
	
	
	
	
	

	Sí
	11
	26,19%
	19
	45,23%
	0.1342
	30
	71,42%

	No
	1
	2,38%
	11
	26,19%
	
	12
	28,57%

	Etilismo
	
	
	
	
	 
	
	

	Sí
	3
	7,14%
	4
	9,52%
	0.7788
	7
	16,66%

	No
	9
	21,42%
	26
	61,90%
	
	35
	83,22%

	Enfermedad Cardiovascular
	
	
	
	
	 
	
	

	Sí
	6
	14,28%
	7
	16,66%
	0.1903
	13
	30,95%

	No
	6
	14,28%
	23
	54,76%
	
	29
	69,04%

	Hipoalbuminemia
	
	
	
	
	 
	
	

	Sí
	11
	26,19%
	28
	66,66%
	>0.9999
	39
	92,85%

	No
	1
	2,38%
	2
	4,76%
	
	3
	7,14%

	Tabaquismo
	
	
	
	
	 
	
	

	Sí
	4
	9,52%
	15
	35,71%
	0.5272
	19
	45,23%

	No
	8
	19,04%
	15
	35,71%
	
	23
	54,76%


p< 0,05 calculado por el test exacto de Fisher (IC:95%).
A pesar de no haberse constatado diferencias significativas entre los grupos en relación a los factores de predisposición a DR, se realizó un cálculo de asociación entre estos factores y la presencia o no de DR. En el cuadro 1 se presentan las medidas de asociación entre Depresión respiratoria y factores de predisposición a este evento. 

Cuadro 1 - Asociación entre Depresión Respiratoria y factores de predisposición. RJ. 2011-2013.

	Factores de Predisposición
	p
	OR 

(IC)
	RR
	Razón Expuestos
	Razón no Expuestos

	Insuficiencia Renal
	0.1342
	6.368

(0.7217 -56.2)
	4,4
	36.67%
	8.333%

	Etilismo
	0.6236
	2.167

(0.4047 - 11.6)
	1,6
	42.86%
	25.71%

	Enfermedad

Cardiovascular
	0.1903
	3.286

(0.7999 - 13.5)
	2,2
	46.15%
	20.69%

	Hipoalbuminemia
	>0.999999
	0.7857

(0.06452 -9.5)
	0.8462
	-------
	--------

	Tabaquismo
	0.5272
	0.5

(0.1236 - 2.02)
	0.6053
	--------------
	------------



Se constató la asociación positiva entre DR e insuficiencia renal, etilismo y enfermedad cardiovascular.


La insuficiencia aguda, presentó la mayor asociación, constatándose que el riesgo de DR en pacientes con insuficiencia renal aguda es 4,4 veces mayor que la del paciente sin este factor de predisposición. La posibilidad de que estos pacientes presenten DR es 6,3 veces mayor que los que no presenten insuficiencia renal. 


El riesgo de DR en un paciente alcoholizado excede 1,6 veces la de un paciente sobrio. Siendo la posibilidad de que los alcoholizados presenten este desenlace 2,1 veces mayor que los que no son usuarios de bebidas alcohólicas. 


La presencia de enfermedad cardiovascular presentó asociación positiva, siendo el riesgo de que pacientes con enfermedades cardiovasculares presenten DR 2,2 veces mayor. La posibilidad de que los cardiópatas presenten DR excede 3,2 al número de pacientes no cardiópatas. 


La hipoalbuminemia se consideró una variable que confunde, pues se trata de una condición del paciente quemado, lo que explica que casi todos los pacientes estudiados presenten hipoalbuminemia. Respecto al tabaquismo, no hubo asociación positiva. 

DISCUSIÓN

 Características de los pacientes quemados usuarios de opioides.
Se encontró una tasa de 28,58% de DR, con predominio de hombres, con superficie corporal quemada extensa y profundidad de 2º y 3º que se configuran en indicadores de gravedad, y justificando así la mayor mortalidad en este grupo, que permanece una media de 17 días internado y con mediana de edad más elevada. 


En este estudio, el sexo masculino fue predominante tanto en el grupo con y sin DR, dato compatible con otros estudios nacionales e internacionales en lo que se refiere a la prevalencia de las quemaduras entre individuos del sexo masculino7-9. 
Los hombres todavía trabajan en mayor número de servicios en los que se exponen a actividades de mayor riesgo para accidentes, como manipulación de equipos mecánicos o trabajo en red de electricidad, manipulación de sustancias químicas, además de los combustibles, entre otros riesgos graves de accidentes9.
Respecto a la edad, el tramo de edad de pacientes adultos jóvenes, coincide con la mayoría de estudios epidemiológicos de la población de quemados10-12. El predominio de casos de quemadura en jóvenes adultos de sexo masculino encontrado en esta investigación, coincide con lo relatado en otros estudios epidemiológicos que relacionan este alto índice con individuos económicamente activos, expuestos a situaciones de riesgo en el ambiente de trabajo y por considerarse menos cautelosos que las mujeres. En este tramo de edad se concentra la mayor fuerza productiva de la población13-15.
Respecto al destino de los pacientes, el óbito prevaleció en los pacientes con DR. Sin embargo en los pacientes que no presentaron esta complicación, la mayoría tuvo el alta hospitalaria, lo que contradice las publicaciones actuales16. En los años noventa, entre un 50 y un 80% de los pacientes con quemaduras que suponen más el 50% de la superficie corporal fallecían debido a complicaciones como sepsis, choque e inviabilidad de múltiples órganos. Actualmente, la mayoría de estos pacientes presentan una evolución satisfactoria. 
En lo que respecta a la profundidad de la quemadura, algunos estudios evidencian la prevalencia del segundo grado17,18, aunque se observa una variación de acuerdo con el perfil de la atención, unidades de quemados de gran porte detentan una estructura para recibir pacientes de mayor  gravedad. En este estudio el grupo con DR era el de mayor gravedad, con quemaduras de 2º y 3º grado. 

En lo referente al tiempo de internamiento en días, un estudio presentó una media menor19, mientras otros presentaron una tasa cercana a la mediana del grupo de pacientes en DR20,21. Adecuados recursos humanos y tecnológicos para el tratamiento de pacientes con lesión por quemadura provocan una tendencia a reducir el tiempo de internamiento y la tasa de mortalidad de los mismos. La eficiencia de los centros especializados en la atención de quemaduras, con la utilización rígida de protocolos técnicos basados en evidencias, con la realización de actos operatorios de forma precoz, un apoyo nutricional agresivo y técnicas de sustitución de piel reducen la morbilidad y mortalidad y por tanto, el tiempo de internamiento8.
 Factores de predisposición para depresión respiratoria por opioides

Respecto a los factores de predisposición a DR, se apreciaron: insuficiencia renal (complicación de la propia quemadura), enfermedad cardiovascular y por último etilismo. Todos estos factores, a pesar de no presentar diferencia estadística significativa, presentaron posibilidad de riesgo significativo.
Estudios afirman que los factores de predisposición para depresión respiratoria pueden ser la edad superior a 65 años, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, apnea del sueño, insuficiencia cardíaca congestiva, insuficiencia renal, hepática y además otros factores como dosis, vía de administración u horario de administración del opioide22,23. En este estudio se identificaron asociaciones positivas entre el acaecimiento de DR y la insuficiencia renal, etilismo y enfermedad cardiovascular. 
En esta investigación los pacientes con insuficiencia renal aguda presentaron 6,3 % de posibilidad de DR, muy superior cuando se compara con un estudio que evidenció que los pacientes con niveles de urea elevados (> 30 mg / dL) tenían 2,09 veces más posibilidades de desarrollar depresión respiratoria. El seguimiento de los niveles de urea, creatinina y encimas hepáticas de estos pacientes es fundamental para el enfermero, en la identificación de los pacientes de mayor riesgo, para que los mismos puedan ser señalizados y mejor monitoreados24. En el paciente quemado debido al incremento de la permeabilidad vascular, el organismo pierde cerca de 4,4 ml/hg/h, requiriendo por lo tanto una reposición volémica muy agresiva. En ausencia de una reposición adecuada, se producirá una reducción del débito cardíaco y del flujo plasmático renal, por lo que la insuficiencia renal es muy frecuente en este paciente. Constituye así un factor de predisposición importante para la depresión respiratoria, por la dificultad de eliminación por vía renal del opioide24-25.

La insuficiencia renal con posible significancia farmacológica se define por el FoodandDrugAdministratio(FDA) como  estimativa de clearence de creatinina inferior a 80mL/min/m2. La insuficiencia renal moderada y grave están presentes cuando clearence de creatinina es de 30-50 mL/min/m2 e inferior a 30mL/min/m2 respectivamente. Se recomienda que en estos pacientes, se inicie terapéutica con opioide en dosis reducidas, titular lentamente y monitorear las concentraciones del medicamento y eventos adversos26. Ante estas evidencias en el cuidado de pacientes quemados usuarios de opioides, el enfermero debe monitorear la hidratación venosa agresiva, el débito urinario, la función renal, así como instalar balance hídrico riguroso. 

En este estudio pacientes con enfermedades cardiovasculares evidenciaron una posibilidad de 3,2 y RR de 2,2 de llegar a presentar DR.

En lo relativo a enfermedades cardiovasculares, estudios comprueban que insuficiencia cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, enfermedad de la arteria coronaria e hipertensión detentan una asociación significativa con el inicio súbito de eventos respiratorios críticos, con riesgo de muerte durante la analgesia del opioide23.

Se recomienda que la función cardiovascular se monitoree durante la terapéutica con opioide, más específicamente al inicio del tratamiento y tras el incremento de la dosis. Pacientes internados deben ser monitoreados para señales de alteración cardiovascular (cianosis, frecuencia respiratoria reducida, reducción de frecuencia cardíaca, hipotensión, falta de aire, estertores y edema periférico). La hipotensión generalmente antecede a la depresión respiratoria y es por lo tanto, una señal importante26.
Dada la dificultad de prever el riesgo de efectos cardiovasculares, los opioides deben emplearse con extrema cautela en pacientes con este factor de predisposición. Entre los opioides de amplia acción, la metadona debe evitarse así como la morfina, oxicodona y oximorfina deben administrarse con precaución. Se ha recomendado Tramadol en pacientes con factores de riesgo cardiovascular elevado y puede ser una opción segura para pacientes para los que se indique un opioide menos fuerte27.

Respecto al etilismo, los pacientes presentaron 2,1 de posibilidades 1.6 de riesgo relativo de DR y se sabe que pacientes con historial de abuso de alcohol o drogas sufren mayor riesgo de dependencia cuando emplean opioides, lo que puede acarrear serio riesgo debido a la elevación gradual de las dosis en estos pacientes, produciéndose eventos adversos como depresión respiratoria28.

En el paciente alcohólico el mecanismo compensatorio del alcohol implica endorfina y los opioides pueden tener efectos psicológicos similares al efecto del alcohol, siendo necesarias dosis elevadas para alcanzar analgesia en estos pacientes, lo que puede ocasionar un riesgo, por el aparecimiento de eventos adversos28.

El enfermero debe considerar el historial del paciente respecto al etilismo, y evaluar señales de dependencia, e incremento progresivo de dosis de opioides, clasificando al paciente como un riesgo potencial y manteniendo monitoreo para sedación excesiva y depresión respiratoria, con el fin de detectar precozmente cualquier complicación o intercurrencia. 

Estos aspectos que implican el empleo de opioides fundamentan la importancia de la evaluación de la sedación durante la terapia con opioide, por enfermeros, ya que la sedación excesiva puede ser un aviso para evitar la depresión respiratoria. En este sentido, los enfermeros deben adoptar como primera práctica en el cuidado diario la evaluación de la sedación (consecuencia del empleo del opioide), y que se trata de una fase anterior al de la depresión respiratoria. Esta evaluación se realiza en escalas. En la práctica clínica, las escalas más empleadas para evaluar sedación son la escala de Ramsay(RSS), Richmond (RASS), y Riker (SAS). Sin embargo estudios7,8 consideran la escala POSS la más indicada para evaluación de sedación en el paciente usuario de opioide, ya que la identificación de los niveles de sedación es más exacta. Se trata de una escala desarrollada por enfermeros que evalúa el nivel de conciencia del paciente, clasificándolo en despierto y alerta, ligeramente adormecido pero con fácil despertar, frecuentemente somnoliento aunque despierto, y somnoliento estando mínimamente responsivo a las respuestas verbales o estímulos físicos. Se sugieren intervenciones ante los dos últimos ítems que se consideran inaceptables y que exigen intervenciones a través del cuidado de enfermería. Las intervenciones serían el mantenimiento de la evaluación de monitoreo de parámetros de ventilación, de los niveles de sedación, reducción de la dosis de opioide de 25 a 50% y suspensión inmediata del opioide. 

CONCLUSIÓN

Este estudio identificó que el 28,58% de los pacientes quemados atendidos en una unidad de tratamiento de quemados presentaron depresión respiratoria. Predominaron en el grupo con depresión respiratoria pacientes jóvenes del sexo masculino, con mortalidad elevada, quemaduras de 2º y 3 grado, que fueron la mayoría, corroborando así la mayor parte de los estudios epidemiológicos que abordan los pacientes quemados.

Los factores predominantes para depresión respiratoria identificados en la población de pacientes quemados en empleo de opioides, fueron insuficiencia renal aguda, etilismo y enfermedades cardiovasculares.


El enfermero debe saber identificar al paciente que presenta riesgo para desarrollar la depresión respiratoria, y evaluarlo según la situación de riesgo, implementando medidas específicas como en pacientes renales, el monitoreo del débito urinario, función renal, balance hídrico, en los pacientes cardiópatas el monitoreo electro-cardiográfico, además de señales de insuficiencia cardíaca. 


El enfermero debe monitorear a todos los pacientes usuarios de opioides, en relación a los parámetros de ventilación y el nivel de conciencia, para prevenir e identificar precozmente sedación excesiva y depresión respiratoria, sobre todo en los pacientes en los que se identifiquen dos o más factores de predisposición a DR.


El conocimiento del monitoreo adecuado de los parámetros respiratorios, la aplicación de escala de sedación específica para pacientes que emplean opioides, y la implementación de protocolos que identifiquen factores que predisponen a la depresión respiratoria en los pacientes que emplean opioides, son herramientas esenciales para que el enfermero identifique precozmente este grave evento adverso. 


Se espera que este estudio pueda contribuir para la producción brasileña acerca de la temática de seguridad medicamentosa, fomentando nuevos estudios en esta área, generando conocimiento y fuente de datos para consulta de los profesionales de sanidad, ya que la depresión respiratoria derivada del empleo de opioides, es un evento adverso extremadamente grave, que debe ser foco de discusión de todo el equipo multidisciplinario, generando procesos asistenciales seguros. 
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* Comumente, estudos consideram que há depressão respiratória quando a frequência respiratória for menor que 10 irpm associada a redução da saturação periférica de oxigênio (SpO2) à níveis menores que 90% verificada na oximetria de pulso ou ainda elevação dos níveis de gás carbônico (ETCO2) acima de 60mmhg7

