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RESUMEN

Los pacientes que ingresan a terapia intanggpecialmente aquellos que
requieren asistencia ventilatoria mecanica, fre@meante presentan estres,
ansiedad, dificultad respiratoria, dolor . Los pijios que rigen la internacion en
Unidades de cuidados Intensivos (UTI), se basarofescer comodidad al
paciente y calmar su angustia. Esto se puede lagravés de conocer y corregir
los factores que causaron dicha situacion, apliwaachpéuticas farmacologicas
adecuadas y la administracion de una sedoanalgesigpermita el confort del
paciente critico. La sedacion y analgesia son daridamental en el manejo de
estos pacientes en UTI, ya que tienen mayor riegBgo presentar ansiedad,
agitacion, delirio y sindrome de abstinencia. 8nhlBu uso puede provocar eventos
adversos, ya sea por infra o sobre sedacion, ceaepwcomplicar la evolucion del
paciente, su importancia radica en lograr su nieimo aplicando tacticas
seguras que garanticen el maximo confort del psgienadecuandose a sus
necesidades individuales. Hay estrategias paravidiodlizar el uso de la
sedacioén, es decir, para adaptar a cada pacienteeehdecuado de acuerdo a sus
propias necesidades, y que son utilizadas paraciregdignificativamente la
duracién de la ventilacion mecanica, por eso seegitp evaluacion objetiva de la
sedoanalgesia en todo paciente critico, mediargeescala de medicion validada y
en forma sistematica. El propdsito de este trabaja entonces investigar acerca
de la monitorizacion de la analgesia utilizandedaala de agitacion sedacion de
Richmon ( RAAS), determinando el confort del patgeen asistencia ventilatoria
y aclarar si la combinacion de farmacos como nuldemz y fentanilo a dosis
apropiadas aumentan el confort de esos paciemtesntio como parametro el
estudio realizado en los pacientes de la Unidadiedapia Intensiva del Hospital

Luis Vernaza
Palabras claves:

» Sedoanalgesia
> Escala RAAS
> Paciente con ventilacién mecanica

» Combinacién Midazolam/fentanilo



ABSTRACT

Critically ill patients, especially those thaeceive mechanical ventilation,
often have pain, anxiety, dyspnea, and other foahstress. The principles
followed by admission to intensive care units (IGujhe different health centers,
are based on providing patient comfort and relithar distress. This can be
achieved by identifying and correcting the facttinat caused this situation,
applying appropriate drug therapies and administiadf sedatives drugs zthat
allows critical patient comfort. Sedation and aealg are an integral part in the
management of these patients in the ICU, as theg hagher risk of developing
anxiety, agitation, combativeness, delirium andhdidawal. Even dow its use
produces adverse events, either underuse or @yemisch can complicate the
patient's course, its importance lies in gettingiryoptimal level using safe
strategies to ensure maximum patient comfort adafmeheir individual needs.
There are strategies to individualize the managémigedation, to adjust each
patient the necessary level according to their aveeds, and to minimize
complications, and are used to significantly redtlee duration of mechanical
ventilation , so the objective assessment of thesgmce and quantification of
sedoanalgesia recommended in all critically illigrats, using a validated scale
measuring and systematically. The objective of wsk will then investigate the
monitoring of analgesia using agitation scale RAAI®termining if patient
comfort in mechanical ventilation and determine thke the combination of
drugs such as midazolam and fentanyl to achievpeprdosage increase the
comfort of those patients taking as parameter thdyspatients Intensive Care
Unit of Luis Vernaza’'s Hospital.

Keywords
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» Combination Midazolam / fentanilo
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1.-INTRODUCCION.

Comprendemos por sedoanalgesia a la incitadgoun estado relajado en el
gue se esta ausente de ansiedad, y abarca unsidhdede estados de pérdida de
conciencia y de falta de respuesta. La sedaciéericinl o consciente advierte
que el paciente puede responder a estimulos verbal®bedecer Ordenes
apropiadamente, en cambio la sedacion profundéewaruna falta de respuesta a
estimulos verbales, pero con respuesta a esti@dties, dolor y otros estimulos
nocivos. La sedo-analgesia es uno de los pilargsdsadel manejo del paciente

critico, sobre todo aquel que se encuentraasstencia ventilatoria

La instauracion de sistemas de control @@oanalgesia minimiza la
permanencia en asistencia ventilatoria , mordiig probablemente mortalidad
, igualmente el uso de recursos y la permaaesrclos servicios o areas de
medicina critica . La monitorizacion de la sedacion permiteor®cer y
modificar situaciones de Infra o sobresedaci@ue pueden actuar
negativamente en la evolucion del pacientta sedoanalgesia debe ser
dinamica adaptada a cada tipo de paciente sgieencuentre en asistencia

ventilatoria mecaniaa 3

Los requerimientos de sedacién no son iguadéea todos los pacientes, ni
para el mismo paciente en el transcurso del ddurante su permanencia en la
UCI por lo que se debe especificar el tratamientfuacion a las necesidades de
analgesia y sedacion que amerite el paciente emmathentd El implemento
de las escalas de sedacién es basico eorformacion de los protocolos

de adaptacion del paciente en ventilaciorcamiea.

La Escala de Agitacion Sedacion de RichnRA&S (escala de RASS) es la
Gnica escala que se ha investigado concretempara valorar los cambios

de sedacion y agitacion a lo largo del tiem@Dicha escala evalua el nivel de



conciencia desde la ansiedad o la agitacion adacgen profunda y anestesia.
Asi a la hora de instaurar una tactica s#macion diferenciaremos dos
niveles de sedacion usando la escala de &ygitaedacion de Richmond
(RASS)

A. Sedacién superficiaRichmond Agitation Sedation SO&RASS) de 0 a 2:
La finalidad es conservar a los pacientes deggiestcon un grado de
sedacion que permita un facil despertaro que posibilita una valoracion
mas sencilla del dolor, un mejor contacto del paeiecon el personal
sanitario , la familia y una cooperacion en técnicamo la fisioterapia

respiratoria la evaluacion neurolégica

B. Sedacién profunda: RASS de 4 a -5. Los casos equiesequerimos este
grado de sedacion son:

a) Pacientes en asistencia ventilatoria en los quanesrtante inhibir el
estimulo respiratorio: hipercapnia permisiva, nélac l:E invertida,
ventilacion con bajo volumen tidal, ventilacién mmdalidad controlada
por presion y pacientes en prono.

b) Pacientes que requieren bloqueantes neuromusculares

c) Pacientes con hipertension endocraneal, estatuépt@d o0 psicosis
aguda.

d) Pacientes en los que se realiza limitacion deleesfuterapéutico.

e) Pacientes en los que se realizan técnicas diagassy/o terapéuticas

agresivas que requieren sedacion profeinda

Dependiendo de la patologia presentada pora cpdciente, se debe
individualizar la misma para estimar el nivel dda®on. Un paciente caagun
sindrome de Dificultad Respiratoria, con complianm@monar disminuida
requerira una sedacion mas profunda para evitdranotrauma, que un paciente
con cualquier otra patologia que presente una mejompliance pulmonar.

Asimismo, el tipo de patologia determinara el tig@ farmaco ideal para la

2



sedaciéon de cada paciente, aunque la literatursuttada muestra que, de manera
universal, se ha producido una disminucion de étegantes musculares, por sus
efectos nocivos potencialmente elevados, prefinéadacompafar la sedacion

con una analgesia continua.

La infrasedacion causa en el paciente @dita desadaptacion en la
ventilacion mecanica , e implica el riesgo dee se provoque dafo , al
retirarse tubos o drenajes, catéterddna sedacion no reglamentada , con la
administracion de dosis fijas de sedanta®vygza su acumulacion vy la
sobresedacion del paciente. La sobresedacion cerisaso en el despertar y
alarga la permanencia en asistencia ventilatgripor tanto el incremento de
patologias asociadas (NAV y delirig7). De acuerdo a lo expresado, y
basandonos tanto en la literatura consultada camel estudio de pacientes de
terapia intensiva del Hospital Luis Vernaza, inde@mos determinar si la
combinacion fentanil-midazolam es la mas 6ptimaapagrar el confort y la
estabilidad hemodinamica de dichos pacientes iagossa la UTI con soporte

ventilatorio en los meses de febrero y marzo d&B20



2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. PREGUNTAS DE
INVESTIGACION

En las Unidades de Terapia Intensiva (UTI), loggydes criticos son sedados
para la proteccion de la via respiratoria ,cusdae la disfuncién organica, para
el manejo postquirdrgico, o para la realizaciépaeedimientos invasivos. Para
enfrentar estos cuidados, la sedoanalgesia esfpadamental de los terapia
intensiva, y requiere de una cuidadosa evaluacerfrgcuente ajuste
farmacoldgico de sedantes, analgésicos y relajaasegor esto que nos hacemos

los siguientes cuestionamientos:

¢ El esquema de sedoanalgesia midazolamnflent@grar el confort de los
pacientes ventilados ingresados en la UTI del Haldpuis Vernaza en los meses
de febrero y marzo del 20137

¢, Cual patologia fue la mas frecuente dermino el ingreso a

ventilacion mecanica y utilizacion de sedoanaitjes

¢Las dosis de midazolam/fentanilo recibiddadreasociadas a la mortalidad

de los pacientes ventilados ?.



3.-OBJETIVOS

3.10Dbjetivo general

« Determinar el grado de confort usando la escal®®&Aen los pacientes
ingresados con soporte ventilatorio en SMC délVien los meses de

febrero y marzo del 2013

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar las dosis de midazolam - fentanilo qpeoduce mayor

confort y mayor estabilidad hemodinamica

2. Conocer los efectos posteriores al retiro dededoanalgesia en los

pacientes sometidos a ventilacion mecanica.



4.-MARCO TEORICO CONCEPTUAL

4.1Sedoanalgesia en el paciente critico. Generalidades

Entendemos por analgesia al alivio de la setisade dolor sin intencién de
producir sedacién. Los agentes analgésicos, pugateducir como efecto
secundario, alteracion en el nivel de la concienera cambio la sedacién es la
disminucién en forma controlada del la percepciéhmdedio y/o del dolor por
parte del enfermos, pero manteniendo su respiraspontanea y su via aérea
permeable; este estado oscila desde un estadomda aala sedacién profunda
(depresion de cualquier estimulo doloroso) en la sgiobserva una pérdida de
reflejos protectores y que requiere, por partepdesonal de salud, un manejo

adecuado de la via aérea y la ventilagion

La sedacién y analgesia son fundamentales | efnatamiento global del
paciente critico con el fin de controlar la respaelsormonal ante el estrés
(taquicardia, hipertension, hiperglucemia, aumerdek catabolismo proteico),
qgue puede ser perjudicial para el paciente. Adenaspermite la adaptacion del
enfermo al respirador, lo cual en algunos casexgemadamente necesario

El principal objetivo de la sedacién en uwrieate critico es darle confort y
minimizar su ansiedad, especialmente en situaciodes compromiso
hemodinamico o insuficiencia respiratoria, en dors#e necesita asistencia
ventilatoria mecéanica para lograr una buena ad#pta@l ventilador y

disminucién del consumo de oxigeno.

Para cada paciente se debe lograr el nivededacion éptimo, seguin sea su
situacion clinica, por eso es importante la utiliaga de escalas que evaluen el

nivel de sedacién y ajustar la dosis de drogasival mleseado. La escala mas
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utilizada es la escala de sedacion de RAAS, culj@agpn en la practica diaria
para valorar el nivel de sedacién, garantiza magbdad de cuidados y facilita el

nivel de sedacion adecuado a cada paciente:

ESCALA DE SEDACION DE RAAS

+4 | Combativo. Ansioso. Violento

+3 | Muy agitado. Intenta retirarse catéteres y tubosi@so.

+2 | Agitado. Movimientos frecuentes. Lucha con el rexgor

+1 | Ansioso. Inquieto. No presenta conducta violenta nmbvimientos

excesivos.

0 | Alerta pero tranquilo

-1 | Adormilado. Despierta ante la voz. Mantiene loss@biertos mas de 10
segundos

-2 | Sedacion ligera. Despierta ante la voz pero no ieraios ojos abiertos
mas de 10 segundo

=

-3 | Sedacion moderada: Se mueve, abre los ojos amte lpero no dirige |
mirada

-4 | Sedacion profunda. No responde a la voz. Abre jlus ante estimulaciop
fisica

-5 | Sedacion muy profunda. No hay respuesta a estimuokEx

Para lograr el nivel adecuado de sedacionad@ paciente se debe intentar

seguir una estrategia apropiada, que puede inckigiguientes pasos:

» Manejar situaciones que requieran terapia espacifihipoxia,
neumotorax...)

» ldentificar la patologia central que causa el estdd agitacion (dolor,
ansiedad, deprivacion, suefio...)

» Seleccién de la farmacos mas apropiados segun odllepna central
(ansioliticos, analgésicos, hipnoticos...)

» Iniciar la sedacion a dosis minimas, aumentandokteriormente si es
necesario para alcanzar el nivel deseado.

» Control periddico del requerimiento de trataneptajuste de tasa de

infusion.



» Si el farmaco de inicio falla, cuando se administrdosis adecuada, se
debe considerar la eleccién de un segundo farm@da misma familia o
de otra clase. La sedacion debeesgrecifica para cada paciente ,es decir

requieren una dosis propia para lograr su analgesia

» Uso de sedantes que se acerquen lo mas posiateiale sedante ideal.
Lo mas idoneo es que tenga una vida media corta, agtion,
metabolizacion y eliminaciéon rapida y con poco ocass efecto
acumulativo, de fécil administracion y sin reacei® adversas, como la
depresién respiratoria y cardiovascular y con unatabolizaciéon

independiente de las funciones hepatica y senal

4.2 Farmacos utilizados para la sedacion del paciencritico en
UTl 10

4.2.1 Sedantes Puros

1) BenzodiacepinasLas benzodiacepinas son agentes sedantes-aos#lit
que producen amnesia. Si bien no son analgésiedsicen la ansiedad y
pueden disminuir las necesidades de analgésicosoNdan potentes como
los barbituricos pero también disminuyen el conswerebral de oxigeno, la
PIC y el flujo sanguineo cerebral, por lo que sary mitiles en el tratamiento
de pacientes con TCE (traumatismos craneo-cefdliéd®ducen depresion
respiratoria y sus efectos son dosis dependienentr® de este grupo
encontramos: Diazepam, Lorazepam, Midazolam. Téambpodemos
considerar dentro de estos el Alprazolam, se emalea aquellos pacientes
en el que sospechamos miedo y este puede serdamaggtacion y ansiedad.

El inicio y duraciébn de su accion depende de swsbjubilidad. La
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2)

redistribucibn mas rapida del midazolam y el Diaaepcon respecto al

Lorazepam (presumiblemente a causa de la menosolpalidad del

Lorazepam) influye en la duracion mas corta deasg®nes. La mas utilizada

en la actualidad en el contexto de pacientes asities eMidazolam, que

presenta las siguientes caracteristicas:

>

Estable en soluciones acuosas: adecuada paralizacidn en perfusion

continua.

Alta liposolubilidad: r4pido inicio de accion (1R2inutos)

Droga de accién corta (30 minutos a dos horas)gwiposee una vida
media mas larga; su metabolismo es hepatico yisaipal metabolito el

1-hidroxi-midazolam, tiene el 15% de la actividagl chidazolam y se
elimina via renal

Puede causar una prolongacion de la sedacion desjguéuspender la
perfusion y puede retrasar el destete

Tiene escasos efectos cardiovasculares; puedercapaepisodios de
hipotensibn moderada y en pacientes con vasoooriétri severa,

hipotermia o hipovolemia.

Dosis: la dosis de induccion y de mantenimientdavaentre el enfermo
con respiracion espontanea (0,025-0.1mg/kg paradlaccion y 0.025 -
0.2 mg/kg/h en el mantenimiento). Y con ventid&cmecanica invasiva
(0.3 mg/kg y 0.04 -0.2 mg/kg/h , respectivamenge)

Propofol: es un anestésico del grupo de los alquifenolesgguiosis bajas

produce sedacién, pero no causa analgesia. Suserégticas principales son:

>

No es soluble en agua por lo que se distribuyenemsiones lipidicas, lo
cual implica un aporte cal6rico que puede perjudatgaciente: por eso
en su uso es conveniente vigilar el nivel de t@gidos de los pacientes
sedados.

Pronta recuperacion después de la suspension geerfasion (5-10
minutos); su vida media aumenta en perfusion pgzada.

Dosis: Bolo: 1-3 mg/kg. Infusion: 1-6 mg/kg./h



» Produce hipotension en bolo rapido, contractilidadcardica y caida del
gasto cardiaco, por lo tanto se desaconseja saaiiin en bolos rapidos
ya que puede producir severa hipotension.

» Es buen agente sedante en pacientes con TCE yaligménuye el
consumo de Oxigeno y el flujo sanguineo cerebraiplica una

disminucién de la presion intracraneal.

» Disminuye el volumen minuto, el volumen corrieféecapacidad residual
por depresion del centro respiratorio; facilita taaniobras de intubacion

ya que deprime los reflejos laringeos.

La literatura consultada hasta el moments nwestra que ofrece una
sedacion tan efectiva como la proporcionada comidbzolam. Permite un
tiempo de extubacidbn mas corto, pero se requieabzae mas estudios para
demostrar si proporciona de una disminucién delias de asistencia ventilatoria
mecanica y de permanencia en UTI. En cuanto &&xiones adversas, Su Uso se
vincula a hipotension e hipertrigliceridemia, pordque mas adelante se deberia

investigar un uso mas generalizado del propofol

4.2.2 Sedantes y analgésicos:

3) Barbitlricos: anestésicos que empleados en dosis sub-anestpaE@dan
ser hiperalgésicos; causan disminucion del consdenoxigeno cerebral, del
flujo sanguineo cerebral y la presion intracran®C); produce depresion
respiratoria central. EI mas utilizado es el Tidpgnsin embargo esta
guedando en olvido debido a los efectos adverassgando apartado solo
para indicaciones muy especificas, como por ejerfgatditar la intubacion

endotraqueal:

Vida media: 12-15 hs Dosis: 3-6 mg/kg. (250-500mgmo bolo y dosis
de 100-200 mg/h en infusion.
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» Disminuye la presién arterial con poca afectacié@nla contractilidad

miocardica

» Posee efectos secundarios como la pérdida de rfeoiesgulacion y la

inmunodepresion.

1. Ketamina: es un anestésico ,que produce analgesia, @s @ige no
solo es util como sedante, es utilizado como &@sag; no deprime el
sistema respiratorio ni el cardiovascular. Susqpales caracteristicas las

enumeramos a continuacion:

» Muy rapido inicio de accion (45-60 seg); duraci@ atcion corta (8-10
minutos); dosis: - Bolo: 0,5-1mg/k - PerfusionZ-03 mg /Kg /h

» Metabolizacién hepatica y eliminacion renal

» Efecto analgésico potente sin depresion del imptdspiratorio, por lo
que es empleado en terapia intensiva en procedinsieiolorosos de corta
duracién, por ejemplo desbridamiento de heridasractdn de quemados.

» Bajas dosis proporcionan alta analgesia

» Puede causar reacciones psicolégicas como sueYides;i experiencias
extracorporeas, ilusiones, reacciones que puedenars@rtiguar con
benzodiacepinas; incrementa el metabolismo cerebaalPIC y la
circulacion cerebral.

» Relajante de la musculatura lisa bronquial: efdmtoncodilatador que
indica su aplicacion en la sedacién de pacientesooncoespasmo.

» Se hace imprescindible seguir investigando ladatil en UTI dado sus

principales efectos secundarips

4.3 Analgesia: parenteral y regional

En el paciente critico es elemental avalar lbmena analgesia ya que , en el
paciente que no puede comunicarse siempre sesd@oeer la posibilidad que
haya dolor. EI empleo de analgésicos concede, ajatisminuir las necesidades

de sedacion. Hay dos maneras fundamentales de anahejolor en el paciente
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critico, y son, la aplicacion de analgésicos pe®eror via parenteral y las
técnicas analgésicas-anestésicas regianales

4.3.1Analgesia Parenteral.

1. Opiaceos excelentes analgésicos y pilar fundamental dmédgesia en
unidades de terapia intensiva; seguros frente lar disceral, no causan
anulacion total del dolor agudo. En pacientesatritisu administracion es
endovenosa; sus principales efectos secundarios son
» Depresion respiratoria
» Nauseas, vomitos, hipomotilidad intestinal, espastab esfinter de

Oddi.

» Retencién urinaria

A\

Rigidez Muscular

> Tolerancia

A. Morfina : el mas empleado en pacientes criticos, con wfa miedia de
2-4 hs; hidrosoluble, de inicio de accién lentaopefecto prolongado.
Caracteristicas generales:

» Efectos cardiovasculares: dilatacion arteriolar gnosa, disminuye la
frecuencia cardiaca

» Dosis: Bolo: 2-5 mg/ Infusion: 2-10mg/h

» Principal desventaja: liberacion de histamina: tépeidn, taquicardia,
broncoconstriccion.

» Metabolizacion en higado y metabolitos de elimiéagcenal

» No es aconsejable su utilizacion en pacientes &smsab en aquellos que

presentan insuficiencia renal
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B.

Y

Fentanilo: efecto mas intenso que la morfina; vida med&6hs;
provoca poca liberacion de histamina, por lo queadioestabilidad es
superior. Caracteristicas generales:

Mas lipofilico que la morfina; si bien es mas rapeal inicio de su accion
su duracion es mas corta, caracteristicas que eelepicuando se
administra a perfusion continua.

Dosis: 0.7-10 ug/Kg/h

Su metabolismo no se afecta por insuficiencia legatrenal.

Puede producir depresion respiratoria y bradicardia

El Fentanilo, analgésico recomendado en caso de:

inestabilidad hemodinamica

alergia a morfina

. Alfentanil : potente opiaceo, aproximadamente un 25% de pateiedi

fentanilo. Vida media: 1,5 h.

Caracteristicas generales:

Tiene un inicio de accion rapido y corta duracion.

Dosis: 0.3- 0.7 mg/ infusién : 0.5 — 3 mg/h

La enfermedad hepatica extiende su vida media dérapero el fallo
renal tiene poco efecto.

No produce efectos acumulativos, por lo que sealogna rapida

recuperacion después de la retirada del tratamiento

Antiinflamatorios no esteroides son empleados en el dolor leve-
moderado, especialmente a nivel osteoarticulardgruegener un efecto
ahorrador de opiaceos ya que su accidbn como arag@eriférico
potencia el efecto de los opiaceos pudiendo dismiawnecesidad de los
mismos. Puede utillizarse en traumas y en cirug@® agresivas; sus
principales efectos secundarios son hemorragia rojaststinal,
alteraciones de la funcion renal y disfuncion pédgria. Los mas

utilizados:
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A. Ketorolaco: antiinflamatorio mas potente que la morfina; widedia
5 hs; eliminacion via renal. Puede causar nauseaggastralgia , por
lo que no es aconsejable su uso en pacientealtooriesgo de Ulcera
por estrés y en pacientes hipovolémicos. Dosis0:B8D-50mg /

Mantenimiento: 10-30 mg/6hs

B. Metamizol: efecto analgésico y antitérmico; no dafia la maicos
gastrica; vida media: 6-9 hs. En administracionogedosa rapida
puede provocar hipotension por vasodilatacion @ecd; efectos
secundarios: agranulocitosis, y anemia aplasicienea lo efectos de

los depresores del SNC.

4.3.2 Analgesia Regional
Las principales técnicas regionales utilizadas son

a) Blogueo intercostal: consiste en producir el blague los nervios
intercostales que inervan la pared toracica convhogina; indicada
en pacientes con fracturas costales o lesionesitcasa Complicacion:
neumotorax

b) Analgesia Interpleural: indicada en intervencioreas incisiones
laterales. Efectiva para colecistectomia y fractwastales multiples
unilaterales

c) Analgesia epidural: puede realizarse desde la48wertebra cervical
hasta el sacro, aunque es mas seguro y de técmaisasemcilla por
debajo de L-2,14

4.4 Sedoanalgesia en el paciente con ventilacidngaésica.

El objetivo principal de la sedacion en uwripate con ventilacion mecanica
es inducir la hipnosis y la analgesia para mejearcomodidad, ya que un
enfermo critico que se desadapta a la ventilaciéoamca (VM), puede sufrir de
hipoxemia grave, hipoventilacion, complicacionembdinamicas y barotrauma.

Ese nivel de sedacion dependera del estado delntaci del soporte ventilatorio
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elegido, pero siempre se intenta mantener al p&ctam un suefio ligero de facil
despertar, evitando el dolor y la ansiedad, y depssible con amnesia del
proceso para conseguir adaptacion a la VM, prodelcreposos muscular para

facilitar la tolerancia al tubo endotraqueal y r@del consumo de Oxigen®

Aunque clasicamente la sedacion farmacolétgoda como fin mantener al

enfermo acoplado al ventilador en la actualidadtiiga para:

a) Cohibir el centro respiratorio y lograr la adapdacal ventilador
b) Calmar y minimizar la ansiedad y el dolor.

c) Mejorar la comodidad general y aumenta la toleaanci

d) Favorecer el suefio y ocasionar amnesia

e) Como pre-medicacion en exploraciones y técnicaasinass.

4.4.1 Desadaptacion de la ventilacion mecanica.

Se presenta cuando la inspiracibn que magmmciente no coincide con la
manda el ventilador mecanico, lo que provoca:irasin paraddjica, inquietud,
ansiedad, aumento de la actividad simpatica (tagdig, hipertension) y
activacion de las alarmas del ventilador por presscaltas. Esta desadaptacion

a la ventilacion tendréa efectos adversos sobre:

La mecanica pulmonar: eleva las presiones picosetae

Los musculos respiratorios: favorece la fatiga ralasc

La hemodinamia: baja el gasto cardiaco y aumentaddacarga

adrenérgica.

El intercambio gaseoso: se produce acidosis nixparcapnia.

Ante la desadaptacion al ventilador es nemesavnsiderar las siguientes

causass:
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Tubo endotraqueal: migracion , suboclusion oclugidn secreciones |,

cuerpos extrafios, compresion.

b) Manguito: hernia o ruptura.
c) Arbol tragueobronqueal: secreciones, broncoespasiperinsuflacion.
d) Parénquima pulmonar: edema pulmonar , neumotdiaR,
e) Neuromusculares: excitacién psicomotriz, impulsatizd aumentado.
f) Drogas: broncodilatadores y vasodilatadores, costpge lipidicos
intravenosos
g) Abdomen: distencidn, peritonitis.
h) Agitacion: dolor, ansiedad, delirio, disnea , fiebr
i) Valoracion del paciente: cambios en su estado bdishire, cambios
posturales recientes; valorar si precisa sedaci@anmdcologica o
relajacion.
4.4.2 Ventajas y desventajas del uso de la sedacion en mdciente con
ventilacion mecénica
Ventajas Desventajas
Produce confort y disminuye | Interfiere en la evaluacion neurolégica

respuesta al estrés

Disminuye la presidbn de la Vi&roduce depresion respiratoria que

aérea puede interferir con la desconexion.
Mejora la oxigenacidon y ventilacigrDepresion cardiovascular

alveolar

Disminuye la PIC en TCE Interacciécon drogas que potenci

sus efectos adversos

Durante la desconexion a la VM es aconsejaple el paciente esté sin

sedacion ni relajacion, aunque para evitar potenl@aansiedad puede ser

aconsejable conservar un bajo nivel de sedaciom,f@&macos de vida media

corta (propofol), y con ritmo circadiano
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4.5 Farmacovigilancia: midazolam y fentanil en laedacion de pacientes

asistidos con ventilacion mecanica.

Como ya hemos sefialado en el transcurso detradtajo, la sedacion esta
indicada en las unidades de cuidados intensiv@sgldratamiento de la ansiedad
y la agitacion, sobre todo en aquellos pacientesrgguieren VM; las sugerencias
gue muestran la literatura consultada para el essedantes en los pacientes con
VM tienen que ver con la sincronizacion del pa@eabn el ventilador, para
mejorar la oxigenacion, en el tratamiento de laealasl, en la supresion de la
actividad motriz, en el confort del paciente y ariniduccion del suefio. Es decir
entonces que lo ideal es proveer una adecuadaearalg sedacion sin causar

efectos adversos autonémicos o cardiopulmonares

Se emplean multiples drogas psicoactivas yudadores neuromusculares en
el tratamiento de la ansiedad y agitacién de pé&eserriticos; las mas empleadas
han sido benzodiacepinas y opioides, y ultimameetéhan introducido otros
como haloperidol y propofol. Los opioides tienegias sobre receptores mu con
efectos en la depresion respiratoria bradicardidigion fisica, por tanto sus
efectos son analgésicos y sedantes; los mas comaamesnorfina, codeina,
oxicodeina, fentanil, sulfentanil. La popularidael tentanil se basa en su rapida
accion, alta potencia, minima liberacion de histeancomparado con la morfina
y minimos efectos cardiovasculares. Se usa comanastésico primario durante
la cirugia cardiaca y se ha sugerido que nivelasnpaticos de mas de 20 ng/mL
son necesarios para mantener la estabilidad heérodia; otros autores
mencionan que es complejo establecer los nivelsmdticos minimos efectivos
porque existe una importante variacion en la faooiaética y farmacodinamia
en cada paciente. La dosis recomendada esid&@ para impregnacion, seguido
por una infusién de 0,7-1Qg/kg/h, la FDA ha autorizado dosis hasta de 500a 15

no/kg.
Con respecto al midazolam es una potente lbiéazpina con actividad

hipnética, ansiolitica, amnésica sedante y antiglsionante, que se elimina en
forma hepética. Su principal metabolito es el hitioximidazolam que se forma
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en el higado por el citocromo, P450 I11A4. La fanoeinética puede alterarse en
la disfuncion orgénica, produce disminucién deglflsanguineo cerebral sin
embargo no se compromete la presion de perfusi@biad; entre sus efectos
adversos se encuentra la depresion respiratopiatemsion arterial y bradicardia.
Intentaremos entonces, comparar los efectos desafabnacos y si su utilizacion

conjunta aumenta o no el confort del paciente deddrla UTI.
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5.- Hipotesis de la investigacion

Las combinacion de midazolam y fentanilodesis adecuada logran el
confort de los pacientes en ventilacion me@amisistida en el servicio de

medicina critica del Hospital Luis Vernaza .
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6.-METODOS

6.1 JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO

Se realiza un estudio observacional, prospectorgitudinal, debido a
que era el mas adecuado para monitorizar @oasmlgesia de los
pacientes ingresados en la UTI del Hospital Luisndea durante los
meses de febrero y marzo del 2013.

6.2 DISENO DE LA INVESTIGACION.

6.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de lanuestra o

participantes del estudio .

Los datos fueron recolectados a partir del asadisilas historias clinicas
de ingreso de cada paciente en el servicio dediama critica del
Hospital Luis Vernaza ,en los meses de febremaszo del 2013 gue
cumplieron con los criterios de inclusién y exafusique se exponen a

continuacion:

CRITERIOS DE INCLUSION .

» Pacientes mayores de 18 afios que hayan ingreskEdteepia
intensiva del mencionado hospital, durante losesele febrero y
marzo del 2013, con criterio de asistencia vewtilat(Frecuencia
respiratoria > 35 x'. Pa O2 < 60 mm. Hg. ;con Fi d&? 50 %,;
Vd/Vt > 0.6 ;Glasgow menor a 8 ;Hipertension endaea ) o que

la hayan requerido en su estadia enla UTI.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyen del presente estudio:

Pacientes ingresados con diagnostico muerte cérebra
encefalopatia anoOxica, paro cardiorrespiratorio upecado,
polineuropatias.

Pacientes derivados de otras instituciones o des @ireas de la
institucidon que hayan recibido benzodiacepinascdticos o
relajantes musculares por mas de 24 horas .

Embarazadas.

Post operatorios de cirugias cardiovasculares.

6.2.2 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACIO N.

A la secretaria del servicio de medicina caitise solicitaba el censo

diario

, Y luego se procedia a identificas Ipacientes que requerian

ventilacion mecanica y sedoanalgesia , y que iaeurios criterios de

inclusion y exclusion. Con los escogidos sendban el formulario de

recoleccion de la informacion (ANEXO )

6.2.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMA CION
La recopilacion de datos a partir del analisis ate Historias clinicas de
ingreso de cada paciente en UTI:

Censo diario de pacientes.
Historias clinicas de ingreso,
» Uso de soporte ventilatorio
» Monitoreo hemodinamico
» Monitoreo respiratorio
» Escala de RAAS

Kardex de enfermeria .
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TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Tabla 1 . Miz de tecnica de recoleccion de la informacion

VARIABLE TIPO DE TECNICA

Edad documental
Sexo documental
Patologia de ingreso documental
Escala RASS documental
Signos vitales documental
soporte vasopresor documental

6.2.3 TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO.

La datos obtenidos fueron introducidos en egmama Epi Info7 y en
Microsoft Excel 2010 , después se los analimo ekpaquete estadistico
IBM SPSS para WindowsPara la descripcion de las variables
categodricas se emplearon frecuencias absolutasativas, para las
variables de tipo cuantitativo se empled pramgdiesviacion estandar.
Los valores obtenidos se los expreso en agfy cuadros estadisticos

gue permiten una mejor interpretacion visualaanformacion.
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6.3 VARIABLES.

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Medida Tipo
18-27
28-37
tiempo de existencia de una 38-47 o
.y cuantitativa
Edad persona desde su nacimierjto 48-57 .
hasta la actualidad continua
58-67
68-77
>de 78
es el conjunto de M i
caracteristicas anatomicas|,  2>cu'in0
Genero fisicas, y fisiologicas de los cualitativa
seres humanos que los Femenino
define como hombre o mujer
Respiratorio
Cardiologico
Patologia de| .. . Caractgrlstlca de la ~ | Neurologico o
; fisiopatologia que determing cualitativa
ingreso rauma
la enfermedad .
Post operatorio
Sepsis
otros
+4
+3
+2
+1
Escala de Agitacion Sedacipn 0 cuantitativa
RASS . :
Richmond 1 discreta
-2
-3
-4
-5
Es la fuerza que ejerce Idipertension
Presion arteria] sangre contra las paredes |de : cuantitativa
las arterias normotension
hipotension
agentes que incrementan |a
soporte resistencia vascular sistemi ua/k/min cuantitativa
vasopresor e incrementan la presion 9 continua

arterial
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7.- PRESENTACION DE RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
MUESTRA DE PACIENTES EN UTI

A.-Distribucion por Género :
Del total de 142 participantes que cami@mm la muestra 52 son los que
reunian las caracteristicas del estudio, de lakesu , 27 (51.92%) corresponden

al género masculino y 25 (48.08%) correspondkergénero femenino. A una
razén de 1,48 a1l . (tabla 3). (llustracion 1)

Tabla 3. Distribucion por Genero

Sexo Frecuencia Porcent
Masculino 27 51.92%
Femenino. 25 48.08%
TOTAL 52 100.00%

Frecuencia

* Frecuencia

llustracion 1. Frecuencia por Género
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B.-Distribucién por grupo etario.

La media de edad para este grupo eg5d#ios, con una desviacion

estandar de +21.7 , con una edad maxim&&lafos y una edad minima

de 18 afos, hubieron dos modas las cualesdsadl® y 23 afios. Con el fin

de mejorar la clasificacion de edades se ideremon los datos en grupos

etarios , donde se obtuvo en el intervalol8ea 27 afos 36.54% (19), de 28

a37 5.77% (3),

38 a 47 7.69% (4) , 48 a 5319%. (9), 58 a 67 15.38% (8),

68 a 77 7.69% (4), de 78 o mas 9,62% (5) .Enalala 1.1 se exponen las

frecuencias y los intervalos de edad. (tablBug)racion 2)

Tabla 4. Distribucion por grupos etarios

Edad Frecuencia Porcentaje
18-27 afos 19 36.54%
28-37 afios 3 5.77%
38-47 anos 4 7.69%
48-57 anos 9 17.31%
58-67 anos 8 15.38%
68-77 afios 4 7.69%
> de 78 afos 9.62%
TOTAL 52 100.00%
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Frecuencia grupos etarios

mas 78
08-77
58-67

48-57 ¥ Frecuencia

llustracion 2. Frecuencia de Grupos Etarios

7.2 CAUSAS DE INGRESO A VENTILACION MECANICA.

De los 52 participantes en el estudio Ipatologia de ingreso mas
frecuente a la UTIly que requirieron ventilacidecanica , fueron: sepsis con
un 23.08% (12), ylas traumaticas con iguahexo 23.08% (12), seguida por
las causas neurologicas con 21.15% (11), wdspias con 13.46% (7) , post
operatorios 5,77% (3), y con menor frecuen@a tausas cardiovascular con
el 1,92% (1). Y otras patologias (renales, hemgicé® , oncoldgicas) 11,54%
(6). (Tabla 5- llustracion 3)
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Tabla 5. Causas de ingreso a Ventilacion mecéanica

Motivo de ingreso Frecuencia Porcentaje
Causa respiratoria 7 13.46%
Causa cardiovascular 1 1.92%
Causa neuroldgica 11 21.15%
Trauma 12 23.08%
Post operatorio 3 5.77%
Sepsis 12 23.08%
Otros 6 11.54%
TOTAL 52 100.00%

Motivo de Ingreso a VM

Otros

Sepsis

Post operatorio

trauma ¥ Frecuencia
neurologica
Cardiovascular

Respiratoria

llustracion 3. Causas de ingreso a ventilacion mepia
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7.3 DIAS DE INTERNACION EN UTI'Y DIAS DE VENTILAC ION

Del total de la muestra podemos obseguar el promedios de dias de
ingreso en uti fue de 13, con una mediand yl@na desviacion estandar de
+ 14 teniendo como maximo 72 dias y como ménindia (Tabla 4) , en tanto
que los dias que se mantuvieron ventiladesofu el maximo de 30 dias con
un minimo de 1 dia, con una media de 7 diam, desviacion estandar de *
6. (Tabla 6 ) (llustraciones 4-5-6-7)

Tabla 6. Dias en UTI de pacientes sedoanalgesiadogentilados

Dias en UTI de pacientes sedados y ventilaJoErecuencia Porcentaje
1- 5 dias 14 26.92%
6-10 dias 16 30.77%
11-15 dias 6 11.54%
16-20 dias 7 13.46%
> 21 dias 9 17.31%
TOTAL 52 100.00%
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Dias en UTI

mas de 21 dias
16-20 dias
11-15 dias
6-10 dias

1a5dias

0 5 10 15 20
6-10dias | 11-15dias | 16-20 dias ma;gizl

llustracién 4. Frecuencide dias en UTI

Porcentaje pacientes dias UTI

W 1a5dias

W 6-10dias
11-15 dias

W 16-20 dias

mas de 21 dias

llustracion 5. Porcentaje de dias de esteia en UTI.
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Dias de ventilacion

llustracion 6 Frecuencide dias de ventilacion

Porcentaje dias de ventilacion

1.92% 3.85%

1.92%
m 1-5dias
M 6-10 dizs
M 11-15dias
M 16-20 dias
W 21-25dias
mas de 26

llustracion 7. Porcentajge dias de Ventilacion
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7.4 MORTALIDAD.

La media de edad de la mortalidad fOedios , con una desviacion
estandar de +/- 21, para un total de 29dialtes que representan el 55.77%
del total de participantes del estudio . Nopselo correlacionar la mortalidad
con el score APACHE que nos da un pronoste mortalidad , debido a
gque no existian esos datos en las histatiilécas que se analizaron (Tabla
7, llustracion 8 ). Los 23 (44.23%) restarggeesaron de la terapia intensiva
hacia otras areas (salas de clinica, cirugiggados intermedios ), derivados

a otros centros o dados de alta. (Tablaustrdcion 9 )

Tabla 7. Mortalidad en UTI

Egreso Frecuencia Porcentaje
Vivo 23 44.23%
Fallecido 29 55.77%
TOTAL 52 100.00%
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muerto

llustracion 8. Condicion clinica al egreso

Tabla 8. Derivacion de pacientes egresados

Derivado Frecuencia Porcentaje
S. Clinica I 30.43%
S. Cirugia 8 34.78%
C. Intermedios 4 17.39%
Otro centro 1 4.35%
Alta 3 13.04%
TOTAL 23 100.00%
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EGRESOS

S. Quirurg. S. Clinica C.Interm.  Otro centro Alta

B Frecuencia

llustracién 9. Frecuencia de derivacion a las dimtas areas del hospital de
los egresados de UTI

7.5 SEDOANALGESIA.

Del total de la muestra podemos obsequar el promedio de dias de
sedacion fue de 6 dias, con una mediana dena ydesviacion estandar de + 4
dias teniendo como maximo 25 dias y como munl dia (Tabla 9-

llustracion10 )

Tabla 9. Dias de sedacion

Dias de sedacion Frecuencia Porcentaje
1-3 dias 17 32.69%
4-6 dias 15 28.85%
7-10 dias 11 21.15%
> 10 dias 9 17.31%
TOTAL 52 100.00%
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llustracion 10. Frecuencia de dias de sedacion

Con respecto a los farmacos que se utilieagn la sedacion , se uso:
midazolan Unicamente en 47 pacientes (90.388)jdazolan en combinacion

con otro sedante (dexmedetomidina) 5 (9.62%).(arad- llustracion 11).

Tabla 10. FArmacos utilizados en la sedacién

Sedantes Frecuencia Porcentaje
Midazolam solo 47 90.38%
Midazolam combinado 5 9.62%
TOTAL 52 100.00%
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[lustracion 11 . Frecuencia de sedwms utilizados

Dentro de los farmacos analgésicos atlis en los pacientes 49
(94,23%) utilizo fentanilo , y 3 (4.64%), tradoh, como se observa en la
tabla 11y llustracion12

Tabla 11. frecuencia de analgesicos empleados

Analgésicos Frecuencia Porcentaje
Fentanilo 49 94.23%
Tramadol 3 5.77%
TOTAL 52 100.00%
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llustracion 12. Analgésicos empleados

7.6 UTILIZACION DE BLOQUEANTES
NEUROMUSCULARES

Se utilizé bloqueante neuromuscular (atragypera facilitar la ventilacion
mecanica en 22 pacientes (42.31%), no se a@tien 30 pacientes (57,69%).
Tabla 12. llustracion 13

Tabla 12. Utilizacion de bloqueantes neuromusculas

Bloqueante neuromuscular Frecuencia Porcentaje
Si uso 22 42.31%
No uso 30 57.69%
TOTAL 52 100.00%
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llustracién 13. Utilizacion de blogueantes neuromsculares (Atracurio)

7.7 DOSIFICACION DE LA SEDOANALGESIA

De acuerdo a las dosis de sedantesibidas por los pacientes ventilados
en mg/K/hora , se utilizé6 el midazolam en dosisne@ en un 40.38% (21) ,
sobredosis en 51,92% (27) y dosis sub optima %.,6%0mo se observa en la

tabla 13 - llustracion 14

Tabla 13. Dosificacion de midazolam

Midazolam Frecuencia Porcentaje
D. Optima 0.04 -0.2 mg/kg/h 21 40.38%
D. Sub optima < 0.04 mg/kg/h 4 7.69%
D. superior ala optima > 0.2
mg/Kg/h 27 51.92%
TOTAL 52 100.00%
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|l Frecuencia 21 4 27

llustracién 14. Dosificaciéon de Midazolam

De los analgésicos recibidos el fentanilo skmimistr6 en dosis optima al
13.46% (7) de los pacientes , en dosis submaptB0.77% (42) pacientes, y
sobredosis 5.77% (3) como se observa en l&a 1dby en la ilustracion15.

Tabla 14. Dosificacion de Fentanilo

Fentanilo Frecuencia Porcentaje
D. optima 0.7- 10 ug/kg/h 7 13.46%
D. sub optima < 0.7
ug/kg/h 42 80.77%
D. superior a optima>1d
ug/kg/h 3 5.77%
TOTAL 52 100.00%
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Dosis de Fentanilo

Pacientes

D. optima 0.7- D. sub optma D. superior a

10 ug/kg/h <0.7 ug/kg/h optima>10
ug/kg/h
|l Frecuencia 7 42 3

llustraciéon 15.Dosificacion de Fentanilo

7.8 RELACION ENTRE DOSIS RECIBIDAS DE
SEDOANALGESIA Y NIVELES DE SEDACION (RASS).

En cuanto al nivel de sedoanalgesia deerdo a la dosis administrada
de midazolan siendo el total de la muestra/ pécientes , presentaron
sedacion sub optima (RASS+1 a +4) 2, Sedaciperfiaial (RASS entre 0y -2)
2 y con sedacion profunda (RASS entre -4 y43). De los pacientes que
recibieron midazolan en combinacion con otrcasésl de un total de 5, uno
tuvo sedacion sub optima, 2 sedacién superficgal igual nimero sedacion
profunda . Tabla 15
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Tabla 15. Relacion sedantes recibidos y RASS

Sedaci6n Sub|  Sedacion Sr(e)?t?rfé(;n
Sedantes 6ptima Superficial | o P78 | TOTAL
RASS +1a+4 RASS 0a -2 ]
MDZ 5 , 's -
MDZ en
combinacion 1 2 ) c
TOTAL 3 . 45 -

En cuanto al nivel de sedoanalgesia de aouerda dosis administrada de
midazolan en su forma sola y combinada siestidotal de la muestra 52
pacientes , presentaron sedacién sub optima ocomodosis 1, con
sobredosis 1 , con infradosis 1 . En sedacioper§igial se evidencia que 2
recibieron normodosis , sobredosis 2 y no hubi@axientes con infradosis de
un total de 4 pacientes . En sedacion profumd@rdramos 45 pacientes de
estos 18 tienen normodosis , 3 infradosis y 24estimis. De acuerdo a esto no se
encuentra una asociacién estadisticamente sighficaomo se observa en la
tabla 16.
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Tabla 16 . Relacion entre la dosis de midazolamdministrados y RASS

Dosificacion de Midazolam

. : Sobredosig
Normodosis| Infradosis Mayor a
RASS 0.04- 0.2 menor a0.04 TOTAL
mglkg/h|  mglkg/h 0.2
mg/kg/h
Sedacion Sub optimag
(RASS +1a+4) 1 1 1 3
Sedacion Superficial
(RASS 0a-2) 2 0 2 4
Sedacion
Profunda(RASS-4 a -
5) 18 3 24 45
TOTAL 21 4 27 52

Chi-cuadrado

df Probabilidad

3.2832

4 0.5116

Y el valor esperado es <5. Chi-cuadrado no vaadarlieba.

Con respecto a los medicamentos analgésiostilizo fentanilo , que al

relacionarlo con los niveles de sedoanalgdsiatotal de los 52 pacientes de
la muestra , 1 de 3 presentan sedoanalgediaopima
infradosis 1 y no recibe fentanilo , pero recibieo analgésico 1 .En sedacion

con normodosis,

superficial 1 esta con normodosis , 2 con irds#&l, 1 no reciben de un total

de 4 pacientes . Mientras q en sedacion prafubdpacientes en normodosis,
39 en infra dosis, 1 no recibe, de unaltate 45 pacientes , no existieron

pacientes con sobredosis en ninguno de los grd@asveles de sedoanalgesia

. Siendo esta relacion no estadisticamenteifisi@giva . Tabla 17
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Tabla 17.Relacion entre las dosis de fentaniloRASS mantenido durante la
VM.

Fentanilo
. D. Sub
RASS D. Ofé”;‘alf';'] optima <0.7|  No uso| TOTAL
9’kg mg/Kg/h
Sedacion Sub optima
(RASS +1 a +4) 1 1 1 3
Sedacion superficial
(RASS 0a-2) 1 2 1 4
Sedacion profunda
(RASS -4 a -5) 5 39 1 45
TOTAL I 42 3 52
Chi- cuadrado df | Probabilidad
10.455 4 0.0334

El valor esperado es <5. Chi-cuadrado no validast!

7.9 NIVELES DE SEDACION Y SOPORTE VASOPRESOR.

Del total de 52 pacientes que conformamigstra , presentaron : sedacion
sub éptima (RASS +1 +4) recibiendo soporte vasspr ( noradrenalina) 2
uno no recibia soporte de un total de 3a&iéd superficial (RASS 0 a -2)
con soporte vasopresor ( noradrenalina) 2siry soporte 2 , para un total
de 4 . Con Sedaciéon profunda (RASS -4 y -5) 32ibreron noradrenalina , 5
dopamina, 6 no recibieron soporte vasopres@r recibieron doble soporte

vasopresor , para un total de 45. Tabla 18
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Tabla 18. Relacion entre soporte vasopresor recitho y RASS

Soporte vasopresor e inotrépico

RASS| Noradrenalina | Dopamina| Ninguno Doble TOTAL
soporte
RASS +1 a+4 2 0 1 0 3
RASS 0a-2 2 0 2 0 4
RASS -4 a -5 32 5 6 2 45
TOTAL 36 5 9 2 52

7.10 DOSIS DE SEDANTES RECIBIDOS Y
ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Como parametro para representar la estadilihemodindmica se toma en
consideracion la presion arterial, debido @ae ges sobre ella que mas
influyen los farmacos que se utilizan en sedacjoDe los 52 pacientes , 21
recibieron dosis optimas de sedacion de los esual? fueron
hemodinamicamente estable y 4 no estables . Ziemas estuvieron
hemodinamicamente estables con sobredosis y éstables de un total de 27
, los 4 restantes presentaron dosis sub opsmagpercusion hemodinamica .
Tabla 19

Tabla 19. Relacion entre estabilidad hemodinamica la dosis de sedacion recibida

Estabilidad
hemodinamica
Dosis de Sedantgs No Estable Total
estable
Sobre dosis 6 21 27
Porcentaje| 22.229% 77.78% 100.00%
Dosis optima] 4 17 21
Porcentaje| 19.05% 80.95% 100.0094
Total 10 38 48
Porcentaje| 20.83% 79.17% 100.00%
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8.- DISCUSION.

En el 2003 Ely EW, y colaboradores implataa el uso de escalas de
monitorizacion que miden el nivel de sedaciorentre ellas la escala de

agitacion sedacion de Richmond (RA§S3

El esquema de sedoanalgesia utilizado pata estudio fue la combinacién
Midazolam — Fentanilo , esquema que concuerda aolitdratura consultada
acerca de los esquemas de sedacion de la mayotés dmidades de Terapia
Intensiva y con las recomendaciones propuestagliferentes Asociaciones de
Saludoe. El promedio de la escala de RASS en nuestro iestud de -4 -5 que
corresponde a una sedacién profunda sin estimuataeid términos generales, y
de acuerdo a la bibliografia de consulta, se pdaqige un adecuado nivel de
sedacion corresponde a una escala de RASS entralafo) y -2 (sedacion
leve) 20, por lo que es necesario continuar implementaméctipas de evaluacién

constante del nivel de sedacidn y el ajuste dedéosipara lograr el objetivo.
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9.- CONCLUSION

Las dosis de midazolam que se utlizaron eresfjuema de
sedaciéon fueron superiores a las Optimas erb1® de los

pacientes.

El promedio de la escala de RASS en nuestro estudide -4 -5

que corresponde a las dosis de sedacion utlzad

Se debe destacar también que muchos des gsocientes
requirieron dosis de vasopresores, e inclusdable soporte
vasopresor , es decir pacientes muy inestgigeslo cual

debian estar totalmente sedados con un RI&S&-5

De las dosis de fentanilo que se utilizasen observa que la
mayoria de los pacientes presentaron dosisoptimas de
analgesia , motivo por el cual se desadaptéa &entilacion y

requieren en algunas ocasiones relajantes mussula

La Presion arterial fue el parametro queusibzo para valorar
la estabilidad hemodinamica, encontrandose moehubo una
relacion significativa entre la dosis de seéa recibidos vy la
estabilidad hemodinamica.

Respecto a la utilizacion de farmacos, la combéraaue nos
ocupa, Midazolam _Fentanilo, si bien causa disnmdmudel dolor
y un estado de confort en el paciente, podriaciaiarse con la
prolongacion del tiempo de la ventilacion mecanjigaor lo tanto
la estancia en UTI , mas aun si se agrega janids
neuromusculares, por lo que es posible planteascetle esquemas
de sedacion diferentes no solo para reducir estepty, sino para

disminuir complicaciones y mejorar el desenlacéodgacientes.

45



10.- VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El haber realizado este estudio resulto inambe , puesto que sirvid para
implementar el empleo de la escala de dditassedacién de Richmond
(RASS) dentro de la terapia intensiva del Ha$piuis Vernaza, y ajustar los

niveles de sedacion de acuerdo ala patojgiente .
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ANEXO 1

MONITOREO DE SEDOANALGESIA

PACIENTE:

EDAD:

H.C:

MOTIVO DE INGRESO:
FECHA DE INGRESO:
HORA DE INGRESO:
FECHA DE INICIO DE VM:

Fecha

HORAS

RASS

Presion arterial

Fr Cardiaca

Fr respiratoria

Saturacion

Midazolan

Midazolam combinado

Fentanilo

Otro analgesico

Atracurio

dexmedetomidina

Dopamina

Noradrenalina

NOVEDADES:
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ANEXO 2

TABULACION DE DATOS

FICHA NUMERO: Genero
FECHA DE INGRESO: Masculino
FECHA DE EGRESO: Femenino
EDAD Motivo de Dias en UT] Dias de
ingreso ventilacion
18-27 —
respiratorio a
28-37 —
cardiologico a
38-47 11a15
neurologico 11a15
48-57 16a 20
trauma 16a20
58-67 PYE
post operat a
68-77 ST
sepsis
>de 78
otros
Dias de saturacion Presion Frecuencia freCL.Jenaa
sedacion arterial Respiratoria cardiaca
normal : :
1a3 normotenso taquipnea taquicardia
desatura : :
4a6 hipertenso bradipnea bradicardia
7a10 hipotenso normal normal
>alo0
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estabilidad

hemodinamica

estable

no estable

RASS

sedacion
superficial

Sedacion
profunda

Agitacion

Fentanilo

Normodosis

infradosis

sobredosis

no recibio

vasopresor e
inotropico

Sedantes

Noradrenalina

Midazolam

dopamina

Propofol

dobutamina

Dexmedetomidina

doble soporte

midazolam + otro

ninguno

Midazolam

normodosis

infradosis

sobredosis

Bloqueante
neuromuscular

Si

no

derivado

S. Clinica

S Quirurg

C. Inter.

Otro centro

Alta a peticion

Alta
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vivo

Muerto




11.- BIBLIOGRAFIA.

. Pérez Molto, H, Sarmiento Martinez, G et al — Wétion de la Sedacién
en UTI: European Journal of clinical Pharmacy J12B1-213 (2009)

. Nicolas, José, Ruiz, Javier et al — Enfermo criticemergencias lra. Ed.
Cap 3, 26-28

. Rodriguez Villar Sancho, Cuidados Criticos Rerolos ; cap 108 pag
685- 688 (2009)

. Ugarte Sebastian, Arancibia Francisco. Emergenblasgicas y Cuidados
criticos; Cap 33 pag 531 — 542.(2011)

. M.B Estebanez-Montiel, M.A. Alonso — Fernandez, An8umenge,
Jiménez-Martin y grupo de trabajo de analgesi@gdacion de la
SEMICYUC. Sedacion prolongada en unidades deadosl intensivos .
; 32 .Supli 1: 19-30 (2008)

. RiokoKimikoSakata . Articulo Revista Brasilefia danestesiologia:
Analgesia y sedaciéon en Unidad de cuidadosnsites Vol 60 Num 6
(2006)

50



7. Shapiro B, Warren, A et al — Practice parametarsnfoavenous analgesia
and sedation for Adults Patients in the IntensiaeeC2da. Edicién 23 (9)
1596-1680 (2009)

8. William B. Cammarano, et al. Pain control, sedatsord use of muscle
relaxants. Principles of Critical Care. Second igditpp 87-109 (2008)

9. Chamorro, J.L. Martinez ET AL: Em: Revista de Madéic Intensiva.
Monitorizacion de La sedacion .2da. Ed. V.32 Supl3-52 (2006)

10.Lori L. Hoey et al.: Sedative agents. Intensive eCaedicine. Third
Edition. pp 2273-2286 (2006)

11.Rodriguez Celi , Medicina Intensiva: Guia de cpeca clinica basada en
la evidencia , para manejo de la sedo-anagasiel paciente adulto
criticamente enfermo; 31(8) (2006)

12.Carrasco G, Cabbre, L: Influencia de la calidadadsedacion durante el
destete.. Chamorro, M A. Romera, S et al: Seda@&dnCuidados
Intensivos. Nuevos farmacos para nuevas tenderidiedicina Intensiva
2da.Ed; 18: 164-172 (2004)

13.En: Mancebo, J: Retirada de la Ventilacion mecartchciones Ibéricas.
Barcelona. 2da. Edicidon pags 255-267 (2000)

14.Young C, Knudsen N, Hilton A, Reves JG. Sedatiothm intensive care
unit. Crit Care Med. 2000;28(3):854-66.

51



15.Chiappero Guillermo. Villarejo Fernando. VentilatiMecanica. Libro del
comité de Neumonologia critica de la SATI. Primedicion 2005 pag
221-223

16.T Mufioz- Martinez .Interrupcion diaria de la sedacisiempre es un
indicador de calidad. Medicina Intensiva. 2012;3@@88-293.

17.Payen JF,Chanques G, Mantz J, Hercule C, Auriabéduillou JL ET
AL . Current practices in sedation and analgdera mechanically
ventilated critically ill patients : a prospectivaulticenter patient based
study. Anesthesiology 2007 ; 106: 687-95

18.Wheeler AP, Gordon S ET AL. Monitoring sedationtssaover time in
ICU patients: reliability and validity of the Rictond Agitation-Sedation
Scale (RASS)JAMA2003; 289: 2983-91.

19. Tobar Eduardo .Lanas Alejandra . Sedacion gyadarotocolos versus
manejo convencional en pacientes criticos en \amibih mecanica. Rev
Med. Chile 2008; 136: 711-718.

20.Ramos Delgado I. Samso Sabu E. Analgesia y saddtidgaciente critico
en ventilacion mecanica . Rev Espafiola Anestesml&ganimacion.
2007; 54:302-312.

52



