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RESUMEN

Para muchos pacieates el ingreso a un hospital constituye una sensacion de
temor a lo desconocido, sobre todo cuando requiere de su manejo en una Unidad
de Cuidados Intensivos donde se¢ encuentran rodeados por una diversidad de
aparatos de monitoreo y de apoyo, y son sometidos a procedimientos
diagndsticos y terapéuticos. La administracién de sedantes permite mitigar su
angustia y ansiedad , asi como su manejo dindmico.
El objetivo del trabajo fue hacer un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal de los métodos de sedacion emblendos en los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, ilurante enero a junio de 1995 de
los hospitales: Hospital General Villa (SSDDF) denominado Grupo A con 199
expedientes, y del Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas"
(IMSS) denominado Grupo B con 314 expedientes; revisando en total 513
expedientes de los archivos, La mayor frecuencia fue de pacientes del sexo
maseulino, principalmente en edades productivas de la vida, siendo la patologia |
traumitica relevante en ambos grupos, 40 y 98% vespectivamente, El 75% del
total de pacientes ingresaron intubados drolruquealnwnte y requi’rieronv de
ventilacion mecdnica (46 y 94% respectivnmehte). De cllos sélo el 53% del total
recibieron sedantes en algﬁ;l momento-de su estancia. Los 'mds utilizados
fueron Diazepam y Flunitrazepam en el Grupo A .y, Flunitrazepam, Propofol y
Midazolnm en ¢l Grupp B. En ningin pucién(e se'valord el Nivel de Sednci(m ni
tampoco se Hevo una metodologia en su adminislracidn. Por lo que es necesario
disponer de un Protocolo de Sedacion en la Unidad de Cuidados Intensivos que
permita la seleccion de un sedante, valorando ¢l Nivel de Sedacion y las
repercusiones en el manejo integral del paciente,

Palabras Clave: Protocolo, Nivel, Sedacién,



INTRODUCCION

Para muchos pacientes el ingreso # un hospital constituye una seasacion de
temior 4 lo desconocido, sobre todo cmmdp el paciente requiere por la grivedad de
su patologia traumiitica 0 no, de su manejo en wia Unidad de Cuidados Intensivos,
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCH) puede parecer un ambicate ruidoso y
hostil, en el que se encuentran rodendos por una diversidad de aparitos de
monitoreo y de apoyo ademis, de que son sometidos a una diversidad de
procedimientos terapéuticos invasives, que conducen al paciente a un stress (anio
psicolbgico como fisicohS ,
El término "sedacidn" se nusa generatmente en sentido farmacoldgico e implica un
amortiguamiento de las funciones del sistema nesviose centrad, bastante inespecifico,
con todas sus consecueneias, Deriva del Intin "sedatum”’ que se traduce como "hacer
dormir”, Al considerar fu probleunitica global del pucienlé, particularmente su
experiencia en I UCH, po'demos observar que fa sedacion puede requerirse para
mejorar I comodidad del paciente, reducir su stress y facilitar prucedimightns
determinados. El' empleo de hipudticos-sedantes especificos puede permit‘ir e
cumplimiento de los objetivos referidos y ademds, adaptarse a Ias nécesid’adcs
propias de cadu paciente 348,10,
En la décadi de los 70's los métodos de sedacion eran adaptados de las téenicns

anestésicas. usadas en_ los quirofanos, esto train como consecaencia pacientes

profundamente sedndos, en quienes el vse de relajantes museubares también ern

cantimn, lo que impedia por consiguiente un manejo dinimico de los misnos. A
partir de fa década de los 80's Iy actitud fue ;leill)i:|;|(lo en favor de unn seducién
mils balavceada y njustada individunlmente, La bisqueda de nuevos Firmacos ha
sido constante, con sedautes cuyo inicio de ac_éi()n sen mis bre#e, con vida media
nuis corta, seun s potentes o eficaces, ocasionen menor toxicidad, o simplemente

generen un nuevo efecto. Kn patologins especificas puede representar vestajas ol



contar con sedantes que rennan dichas carncteristicas, que contribuyan a su mancjo
dinimico ¢ integral 34,

En pacientes con patologia neurologica: en trauma de craneo puede requerirse ka
sedacidn para reducir la respuesta metabélica asociada con el trauma, puede
prevenir el desarrollo de convulsiones y, evitar tos y disociacion con el ventilador;
también, coadynvando 1l manejo del delor, y limitande el anmento de la presion
intracrancana 18,9,

A nivel cardiovascular, es imprescindible la sedacion en el postoperatorio de cirugia
cardiaca, en el postaperatorio de cirugia de grandes vasos, como condynvante en el
manejo de Ia cardopatia isquémica, asi como en la aplicacion dé cardioversion
estando ¢l paciente despierto, eutre otros 6:8:9,

En el postoperatorio inmedisto de cirngin de alto riesgo, en donde se requiere
mautéucr diversos niveles de scdaci(;n, atendiendo a la evolucion del paciente, y que
se mantenga con estabilidad multisistémica 12,

En pacientes politraumatizados en general, y en particular en aquellos que
requieren (e apoyo mecinico ventilatorio. 1lasta hace algunos afios era wecesario
“paralizar” @ los pacientes para evitar que "lucharan”" con el ventilador, y
requerian de una sedacion profunda para evitar que- estuvieran conscientes. Sin
embargo, en la actualidad los ventiladores modernos - tienen caracteristicas
especiales, como Ia Ventilacion Mandatoria Intermitente Sineronizada (SIMV), que
permite 2 Ins pacientes tolerar 1a ventifucidn mecinica con niveles muy bajos de
sedacion y sin necesidad de relajantes musculares, Por otra parte, la posibilidad de
veducir ripidamente ¢l nivel de sedacion puede permitiv un contacto tranquilizador
del paciente con ofro paciente, con sus familiares y con el personal de In UCH;
también puede permitiv una evaluacion clinico-neurologica, y a la inversa, de ser
necesario puede aumentarse ripidamente el nivel de sedacidn para facilitar un

procedimiento o fisoterapia necesarios ‘v5-7v3,.



Sin embaurgo, I sedacion en si, tambiéi presenta sus riesgos, Unmit sedacion
superficial conlleva agitacion, dolor ¢ intranquilidad, ventilacion inadecuada,
molestias por catéteres, hipertension y taquicardia. En tanto que unit sobresedacion
puede ocasionar uni sedacion prolongada, depresion respiratoria, trastornos
hemodiniimicos, inmunosupresion, falla venal, y éstasis gastrointestinal, entre otros,
Por esta razon es imprescindible contar con escalas que nos permitan valorar en
forma dimimica y prictica el grado de sedacion, por el personal de Ia UCISto,
Una Eseala de Sedacion ideal debe tener Ins signientes carncteristicas: ser exacta,
reproducible, simple, que implique minimo trabajo, ficil de cambiar, minimamente
intvasiva, no causar molestins al paciente, adecunrse a cada paciente, y que no
consunty tiempo,

Recientemente se han desarrollado Escalas de Evaluacion del Nivel de Sedacion, que
se aproximan 2t los lineamientos de una Escala Ideal, Asi tenemos, In Escala de

Addenbrooke's, Cook, y Rawmsay, entre otras %10,

ESCALA DE SEDACION ADDENBROOKE'S
0. Agitado,

1. Despierto,

2. Responde a la orden verbal,

3. Responde a succion traqueal,

4. Sin respuesta,

$. Paralizado.

6, Dormido.



ESCALA DE SEDACION DE COOK Y COLS,

Av Apertura de 0§os v Espontancamente =4
weenee Al itblarle =3
wenennnne Al doloP =)
weseneens NO TESpORdC =1

B. Respuesta a los procedimicntos de enfermeria
weenns Ohedece ordenes =4
sosnennse MOVimientos voluntarias =3

e MOVimientos no voluntarios =2

seoranaens SiN respuesta =1
C. Tos cnsesnsennes ESpontdnen fuerte =4
s ESpontinea débil =3
errsessenaneer 010 3t ) SUCCION =1
sreesesnnses NO iy respuesta =1
D. Respivaciones . ... Extubado =§
i weennenne Espontineas, intnbado =4

werenene Accionadas en SIMY =3
v Contra ventilador =2
i vnvennnes Sil vOSPUESIA = |

. Comunicicion espontines  oveomne, =2

1
i




GRADOS DE SEDACION EN LA ESCALA DE COOK
Despierto v 18- 19
Dormido ..uvvineenssinsens 15-17

Sedacion ligera .o 1214

Sedacion moderada .ooviien 8- 11
Sedacién profunda ..uines 5+ 7
r\lleslesilldﬂ LT TY Y YT YT IN Y TAN ) < 4

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

Nivel L. Paciente despierto, ansioso, agitado ¢ inquieto o ambos,

Nivel 2. Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo.

Nivel 3. Paciente despierto, pero responde slo a 6rdenes,

Nivel 4. Paciente dormido pero rvesponde con vivacidad ﬁ un ligero golpe¢i10 en el
entreceja 0 a estimulos auditivos fuertes,

Nivel 5, Paciente dormido con una respuesta lenta a un ligero golpecito en el
entrecejo o 4 estimulos studitivos fuertes.

Nivel 6, Paciente dormido sin respuesta a ningiin estimulo,

Es de tener en consideracion, gue Ins anteriores Escalas de Valoracion y Puntaje son
lus mas frecuentemente usadas, pero no excluye la existencia o utitidad de otras no

citadas,



FARMACOS SEDANTES

Dentro de Ia Unidad de Cuidados Intensivos no existe un nivel ideal inico de
sedacion apropiado para todos los pacientes. No sélo hay variacién entre fas
diferentes patologias de base de los pacientes, sino que también puede ser necesario
muchas veces cambiar la profundidad de 1a sedacion requerida durante su estancin,
Inclusive un mismo paciente puede requerir un monitoreo y ajuste del nivel de
sedacion en ¢ transcurso de un dia. Por lo que es deseable, un control ripido y
predecible, para satisfacer Ins necesidades especificas de cada paciente. Lo anferior
puede lograrse con el uso de sedantes especificos y de accioén corta, que tengan una
farmncocinética predecible, y con antagonistas especificos enando asi se requiera,
Por otra parte, algunos sedantes ofrecen Ia ventaja de sy administracion intravenosa
en "bolo" o en infusidn, con inicio de accibn répida, vida media corta o prolongada,
sin menoscabo en su eficacia,

A continuacion se refieren las caracteristicas farmacologicas de sedantes que
tentativamente se ajustan a fas necesidndes del paciente en Estado Critico, con
patologin traum:tica o no, en una Unidad de Cuidados Intensivos,

A, DIAZEPAM Y FLUNITRAZEPAM

Ambas son benzodincepinas cuya accion es resuftado de la potenciacion de
inhibicion mediada por' el sicido gamma-nminobutiricb (GABA) a nivel de sistema
nervioso central los sitios de union especificos se vefieren con alta afinidad a nivel
de In corteza cerebral y minimu en la médula espinal. A nivel respiratorio tiene
efectos leves sobre In respiracion. La velocidad del fiujo espiratorio se deprime sélo
en c'ondi’ciones hipoxicas. En las dosis ntilizadas para la endoscopia, disminuye la
venlilici(m alveolar y la pO2, aumenta la pCO2 y puede provocar narcosis por CO2
en los pacientes con enfermedad pnlmonar obstructiva cronica. En el sistema
cardiovascular tiene cfectos menores, se menciona que disxhiuuyeu la presion

arterial y aumentan la frecuencia eardiaca, esto es secundario a su efecto sobre las



resistencias periféricas, Tienen dos formas de accidn, la molécula de dizepam actia
directamente 'y ol flunitrazepam  en  forma de metubolito  activo
(desmetilllunitrazepam), Se umen a proteinas plasmdticas en el 97 y 79%
respectivamente. Hay una captacién ripida de ambas benzodiacepinas en el cerebro
y otros 6rganos altamente perfundidos después de su administracion intravenosa; fa
capatacion rapida es seguida por una fase de redistribucion en los tejidos que estin
peor perfundidos, especialmente el miscufo y ef tejido grado. Su redistribucién es
mas rdpida por su alta solubilidad lipidica. Su metabolisino se da en el sistema de
enzimas microsomales a nivel hepitico,

En general e diazepam en la UCI se usa por su accién anticonvulsivante por tener
un magen de seguridad amplio pero su vida media de eliminacion prolongada limita
su uso, la dosis para su administracion en "bolo" es de 300 megr/kg/dosis, En tanto
que el flunitrazepam tiene una vida media atu mds prolongada que el diazepam,
aunque se refiere que su potencia es mayor, Ja dosis en "holo" cs de 30
mcegr/Kg/dosis3/8 ,

B. ETOMIDATO

Es un hipndtico-sedante intravenoso de accion corta, liéne un efecto ligero sobre Ia
funcion cardiaca y fa circulacién, es raipidamenie inactivado por el metabol‘iksmd,
careciendo por ello de efectos residuales. No libera histamina, carece de efectos sobre
la funcion hepdtica y no produce induccion enzimdtica. Posee propiedades
anticonvulsivas y protege al tejido cerebral de lesiones inducidas por Ia hipqxin.
Tiene una vida medin de distribucion de 2.6 minutos y una vida media de
efiminacion de 4.6 foras, Su volumen de distribucién total es-de 4.5 Vkg y Ia
depuracion plasmitica total es de 860 mUmin, Tras su inyeccién intravenosa, es
ripidamente distribuido en Ia mayoria de fos drganos y lejidos, producicndo
concentraciones tisulares iguales y a veces mayores que las plasmdticas. Su alta

solubilidad en lipidos ocasiona una rdpida penetracién al cerebro que es el érgano



con mayor concentracion, Es ripidamente hidrolizado en el plasmay en of higado y
esi0 ocasiona que no se presenten signos de acnmutacion, aproximadamente 75% del
etomidato inyectado se recupera como metabolito sieido innctivo en la orina, 10%
en I bilis y 13% en las heces, 76% se une o la altnimina plasmidtica, La dosis en

"bolo" 0.1 1 0.3 mg/kg 44,

C. LORAZEPAM

Es una 1,4-benzodinceping, al igual que otras benzodincepinas ejerce su accibn al
fijarse con receplores especificos en varios sitios del sistema nervioso central, ya sea
potencializando los efectos de la inhibicion sindptica o pre-sindptica mediada por e
dcido gamma-aminobutirico (GABA) o afectando directamente los mecanismos
generadores de potenciales de accion, La principal ruta metabélica del lorazepam es
sn conjugacion con el dcido glucurénico, para formar el glucurénido inactivo, De 70
a 75% de la dosis es excretada en fa orina en ia forma de glucurdnido. No hay
metabolitos activos de lorazepam y sus glucurénidos no tienen actividad
demostrable sobre el sistema nervioso central. La vida media del lorazepam no
conjugado en el plasma es de aproximadamente t2 a 16 horas, por lo que es
adecuado para su administracién en infusion cuando es req:yx’eridn.‘La dosis en
infustdn es de 0.06 mg/kg/hir. Una vez que ¢s suspeadida la infusion de lorazepam,
transcurren en promedio 261 minutos para recuperar el estado dé alerta inicial
3435, ‘

D. MIDAZOLAM ,

Et  principio activo del  Midazolam, pertenece al grupo de las
imidazobenzodiacepinas, y su férmula condensada es CISHIICIFN3. Tiene accion
ansiolitica, sedante, hipnoinductora, miorrelajante y anticonvulsiva. Su efecto se
instaura rdpidamente y dura poco lienipo por su ripida inactivacion metabélica. Al

inyectar por via intravenosa Midazolam, la concentracion se reduce del 10 al 20%
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del valor inicial en el plazo de 15 minutos, al caba de 2 horas hay an §%
aproximadamente de la concentracion plasmiitica inicial. Lua curva discurre
trifasicamente; durante las dos primevas fases pi y alfa (vida media: 4 y 30 minutos,
respectivamente) el descenso de la concentracion viene determinado por ripidos
procesos de distribucinn (fases de distribucidu). En la fase terminal beta (constante
de eliminacion: 1.5 a 2.5 horas) intervienen jlnicamente procesos de metabolizacidn,
La evolucion de su concentracion plasmitica se describe tricompartamentalmente:
1a sustancia activa posa simultineamente del compartimiento 1, af que pertenece el
compartimiento de medicién (plasma venoso), a dos compartimientos periféricos. La
eliminacion tiene lugar desde el compartimiento 1, Se metaboliza en ¢l higado por
accion del sistema wmicrosomal, hidroxilacidn y formacion subsiguiente de
glucurdnidos. Su principal metabolito en ¢f plasma es el I-hidroximetil-midazolam;
aparece en Ja orina M cabo de 24 horas en forma de glucuronido en un 60 a 80% de
In dosis administrada. Otros dos metabolitos se forman en mucho menor medida. Se
fija en el sistemi nervioso central a los veceptores especificos de las benzodincepinas,
Efectos en diversoy sistemas, A nivel de sistema nervipso central ocasionn depresion
que se manifiesta clinicamente por sedacion, hipnoinduccion y amnpesia
anterdgrada. En ¢l aparato cardiovascular las presiones . arteriales sistolica y
diastolica disminuyen tras su inycecion infravenosa, hay un aumenio minimo y
transitorio en la frecuencia cardiaca de un 5 a 10%, segiin algunos autores, Pucde
deprimiv dis¢retamente el Centro Respiratorio tras su inyeceién intravenosa,
aunque éste efecto carece de consecnencias clinicas si se administran Ias ‘dosis
recomendadas, La dosis en "bolo" para .proccdimiemos di:ngnésticoé y terapéuticos
es de 50 a 70 megr/kg por via IM o IV; ln desis para infusién se inicia con unui
"eargs” de 0.03 » 0.3 mg/kg y se continda con "mantenimiento” de 0,03 4 0,2

mg/kghr por vin 1v 27,28,



E. PROPOFOL

El Propofol (2,6 diisopropilfenol), es un agente hipndtico especifico, desde su
introduccion como aaestésico general en 1986, ha ido incorporindose
paulatinamente a diversas  ireas clinicas. Dentro de ln Unidad de Cuidados
lutensivos su utilidad es patente en diversos procedimientos, que incluyen: como
coadyuvante en la intubacién endotragueal, sedacién durante apoyo mecinico
ventilatorio, colocacion de cutéteres, en el coutrol de cuadros convulsives de
diferente ctiologin, y en el postoperatorio inmediato de pacientes de alto riesgo,
particularmente en pacieates neuroquiriirgicos en los que se veguicre nn manejo
dindamico y monitoreo de la presion intracraneana. Se distribuye 'en forma niny
ripida y extensa, y se transforma rapidamentc en sus metabolitos inactivos, esto u
nivel hepitico, donde se forman conjugados inactivos de Propofol y su
correspondiente  quinol, que se excretun en la orina. El descenso de las
concentraciones de Propofol, después de la administracion de una dosis en "holo"” o
despuds de I terminacion de una infusion, se describe mediante un modelo abierto
de tres compartimientos. Ln primera fase se caracteriza por una distribucion muy
ripida (vida media 2 a 4 minutos), climinacion ripida (vida media 30 a 60 minutos)
y una fase final mis lenta, que representa la vedistribucién de Propotol en los tejidos
poco perfundidos. La dosis en "bolo” es de 1 a 1.5 mg/kg: en infusion Ia dosis de
"carga" ¢s de | a LS mglkg, y de "mantenimiento” 2 a 3 mg/kg/hr; para Status
Epilepticus es de 4 a S mg/kg/hr,

Efectos en diversos Sistemas. En aparato respiratorio In administracion ripida de
Propofol ocasiona apuea en 20% de los pacientes, lo que puede aminorarse con un
ritmo de adwministracion mds leato, I)isminhyc I respucsta velniilxlioriu del didxido
de carbono, y aminora también el impulso respiratorio de I hipoxia. La
Iaringoscopih y la intubacion endotraquent sdn facilitadas con la induccion con

Propofol, pero se obtienen resultados mas dptimos cuando se administra en forma



coadynvante con alfentanilo (opioide agonista, a dosis de 30 megr/kg), Se ha
demostrado que las respuestas de las vias respiratorias a la introduceion de una
mascarilla-sondi lavingea, como la tos y el broncoespasmo, disminuyen con su
administracion, A nivel cardiovascular, Ia disminucion de ta presion arterial después
de administear una dosis de induccion de Propofol se acompina de estabilidad de la
freenencia cardiaca, esto se debe a un "“reajuste” de Iy respuesta de barvorreceptores
a fa bradicardia, a pesar de la disminucion de la presion arterinl, Por ello puede
utitizarse en individuos con enfermedad coronaria, sin efectos adversos en el riego al
miocardio. Tiene nn efecto inotrépico negativo conforme disminuye el gasto
cardiaco, en c¢aso de haber disminucion de la resistencia vascular sistémica, y una
precarga estable, En sistema nervioso, de manera amiloga @ otros hipndtico-
sedantes, produce depresion de Ia funcion del sistema nervioso central, que depende
de In dosis, Ejerce su accion en dicho sistema al potenciar la transmision
GABAérgica. Intensifica 1a unidn det dcido gamma-aminobutirico (GABA) a su
complejo receptor en un sitio distinto del que ocupan los receptores de barbitiricos
y benzodiacepinas. En forma semejante a otros agentes de induccion disminuye el
metabolismo cerebral, fa presion de riego en ¢l cerebro y hace que aminore
correspondientemente a presién intracraneana (PIC). En el electroencefalograma
(EEG) produce intensificacion de ta actividad de Ia onda beta, lo que puede
ocasionar problemas dingnosticos en los pacientes monitorizados,

Se ha demostrado en varios estudios su utitidad para sedacién prolongada en In
Unidad de Cuidados Intensivos, permitiendo una sedacion dptima, con recuperacion

riipida de Ia conciencia, y separacion det paciente dei ventitador 14,22,24,

Existen ademas, una diversidad de [irmacos, que indirectamente contribuyen a la
"sedacion” en la Unidad de Cuidados: Intensivos, pero que por sus earacteristicas

farmacoldgicas no se consideran idoncos para tal fin, Se mencionan cutre otros,
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Tiopental cuya vida media de eliminacion es prolongada y por esta razon dificulta el
manejo dindmico de los pacientes, siendo sus indicaciones muy delimitadas;
Nalbufina que es un garcdtico agonista con electo de sedacion secundario, pero poco
electivo para lograr resnitados dptimos; se menciona también ab isoflurano el cual es
un éter halogenado de uso anestésico, pero inadecuado para su uso en Ia Unidad de

Cuidados Intensivos 4546,



OBJETIVOS

L. El objetivo principal de este trabajo fue hacer un estudio descriptivo, no
comparativo, de los métodos de sedacion empleados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, de los pacientes que ingresaron de enero a junio de 1995 a los hospitales:
Hospitat General Yilla perteneciente a los Servicios de Sajud del Departamento del
Distrito Federal y al Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas"

perteneciente af Instituto Mexicano del Seguro Social,

2. Demostrar Ia necesidad de contar con un PROTOCOLO DE SEDACION,

En las Unidades de Cnidados Intensivos de los diferentes hospitales pertenecientes a
los Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal (SSDDF), al momento
no se coenta con un PROTOCOLO DE SEDACION para puciéutes en Estado
Critico que homologue criterios que permitan un manejo m:is adecuado de lés
rvecursos tanto humanos como farmacoldgicos, que coadyuven a Ia lernpé’utica
integral del paciente, superando la etapa critica de su patologia, disminuyendo los
dias de estancia y contribuyendo a la reduccion de costos de su atencion. Asf mismo,
tampoco se crenta con registros (que nos permitan tener conocimiento de cudles son
los métodos de sedacion empleados hasta el momento en Ia prictica cl’inicn en las
Unidades de Cuidadaos Intcns.ivos, que nos permita evaluar Ia calidad de los mismos,
Un PROTOCOLO DE SEDACION adecuado debe cumplir los siguientes criterios:
a) Reducir el Stress del paciente,

b) Suprimir las respuestas nociceptivas internats y externas,

¢) Permitir un control ventilatorio adecuado,

d) Tener un manejo dinimico de los niveles de sedaeion.

e) Hacer una seleccion adecuada del sédnnlc, atendiendo a una patologia especifica,

sin repercusiones hemodinimicas, metabolicas o renales.



f) Facititar procedintientos especificos.

) Mejorar la comodidad y la atencidn integral del paciente,

w
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Se revisaron los archives de Ias Unidades de Cuidados Intensivos de los
hospitales: Hospitad General Villa  (SSDDF) y del Hospital de Traumatologin
"Magdaleua de las Salinas" (IMSS), los expedientes de pacientes que ingresaron 2
dichas unidades en Iu fase exitica de su patologia, durante el periodo comprendido
de enero i junio de 1995,
Ambas Unidades de Cuillados Intensives (UCT) atienden poblacion adulta, siendo

.

la UCI del HTMS primordialnente para pacientes con patologia trammndtics y la
UCHdel IGV para pacientes con patologia diversa.
Se incluyeron pacientes:
a) De ambos sexos, masculino y femenino.,
b) Pacientes adultos, sin limite de edad.
) Pacientes que ingresaron en la fase eriticn de su patologia, como Prioridad 1,2 o
3. Considerando como Prioridad | & pacientes gravemente lesionndos, inestables,
con necesidad de tratamiento intensivo en forma de asistencia meeinica venlilmorizi,
que requirieron uso de drogas vasoactivas, etcétera, Prioridad 2 incluye pacientes
que no estin gravemente lesionados al momento de su admisién pero que reguicren
los servicios e monitoreo de la UCH y que estin en riesgo de requérir un
tratamiento intensivo inmediato. Prioridad 3 ~a pacientes .cuyo estado previo de
salud disminuye en forma impartante la posibilidad ydc recupericion, aﬁnaulo asu

tratamiento actusl, siendo su manejo en la UCH de poco beneficio.3

d) Pacientes que provenian del Servicio de Urgencias (Unidad de Choque), en e
postoperatorio inmediato y pacicates hospitalizados que presentabun un sindrome
agudo,

e) Con patologia tranmitica o no traumiticay.



No hubo exclusion de expedientes revisados,

METODO
Tigo de estudio realizado:
DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO Y TRANSVERSAL,

La poblacion de estudio fue dividido en dos grupos, denominando Grupo A a los
pacientes que ingresaron a Iy UCH del  Hospital General Villt y Grupo B a los
pacientes que ingresaron a Iy UCH del Hospital de Traumatologia " Magdalena de las
Salinas".

Se incluyeron Ia totalidad de los expedientes revisados en ambos hospitales, de
pacientes que ingresaron de enero a junio de 1995,
Los datos obtenidos se vaciaron en uua hoja de recoleccion de datos que incluyo tres
aspectos Iuisicos:
I Caracteristicas del paciente y tipo de patologia,
i Aspectos relacionados con ¢l Firnaco empleado.
H1L  Escalas de Sedacion cmpleadas.
Las variables analizadas fueron las siguientes:
L En refacion a las carncteristicas del paciente y tipo de patologia,
L1, Diagudstico de ingreso principat,
1.2, Sistema o aparato principalmente afectado o en riesgo,
- Cardiovascular.

- Respiratorio,

- Neurologico,

- Metabélico.

- Hidroelectrolitico,

- Nutricional.

- Hematoldgico.



- Inmunolégico,
- Digestivo,
1.3, Prioridad de ingreso.
1.4, Si fa patologia fue tranmiitica o no trawmdtics,
1.5, Si requivid nunejo médico o quirdrgico a su Iigreso a UCL
§.6. Si se encontraban futubades o ne Intubados.
L.7. Si requirieron apoyo mecinico ventilatorio.
1.8, La estaucia promedio del paciente en la UCL
H. Aspectos refacionados con el sedante empleado,
i1, Si se administré o no sedacion,
11.2. Nombre del sedante,
H.3. Dosis administrada,
114, Forma de administracién: en "boto"” o ea infusion.
115, Via de administracion,
11.6. Intervalo de administracién,
1.7, Duracion de ly administracion de sedantes.
118, Objetivo de su pdministracion,
119, Firmacos asocindos.
110.Efectos adversos a'la administracion.
il Ef.Complicaciones atribuidas a su administracion,
I, Vadoracion de fas Escalas de Seducion empleadas,
fHL1. Si se emplearon 0 na Esealas de Sedacion,

HL2. Si se emplearon otras Escalus de valoracion en general del Estado

consciencia,

L3, El nivel de sedacibn promedio por dia, los primeros tres dias y a su egreso,

de



El anilisis estadistico se efectuo con promedios y porcentijes, y su representiacion

grifiea,
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RESULTADOS

Durante ef periodo de estudio compreadido de enero a junio de 1995, se revisaron
513 expedientes de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de
los hospitales HGV 199 pacientes y HTMS 314 pacientes.
No se excluyeron expedientes del estudin,
Los ingresos fueron con mayor frecuencin del sexo  masculinp  61%
comparativiinente con ef sexo femenino 39% en el Geupe A (HGV); y  84%
contra [6% respectivamente en el Grugo B (F'TMS). Siendo fa patologia trawmitica
preponderante en ambos hospitales, y afectando principalmente n lns grupos de
edad economicamente activos(Griifiea 1,2,3).
Los pacientes ingresaron procedentes de: Urgencias (Unidad de Choque) y de
Quirdfano principalmente. Ingresando un 27% y 51%  para ambos grupos,
procedentes de quirdfano y en ¢l postoperatorio inmediato, y 73% y 49%
respectivamente de pacienfes procedentes de fa Unidad de Choque en el Servicio de
Urgencias, Ingresando como Prioyidad UNO 86 y 59 pacientes, respectivamente;
Prioridad DOS 108 y 254 pacientes, respectivamente; y como Prioridad TRES Sy |
pacientes, respectivamente para los grupos A y B (Grifica 4,5).
Los diagndsticos predominantes en ambos grupos fueron: la cardiopatia isquémica y
1a cetoaciddsis diabética en un 23% en el Grupo Aj en tanto, que o traumatismo
craneoencefilico y Ia contusion abdominal en un 56% en el Grupo B (eriﬁca 6).
En relacion con fa intubacion orotraqueal, ingresaron intubados a la UCH 92 (46%)
y 295 (94%), respectivamente para ambos grupos, y que requrieron apoyo mecinico
ventilatorio durante su estancit, El promedio mas frecuente de estancin fue de
menos de 3 dias en un 59% para pacientes del Grupo A, y en el Grupo B fue mayor

de 3 dias pero menor de una semana en un 36% (Grifica 7,8),



En relacion a Ia administracion de sedantes unicamente fueron administrados
sedantes a 23% de pacientes en el Grupo A, en tanto que se administraron
sedantes a 73% de los pacientes en ef Grupo B (Grifiea 9).

Los sedantes mas frecuentemente administrados een el Grupo A fueron Diazepam y
Ia forma de administracion fue en "bolo”, por via intravenosa, en ningin caso se
administro sedacion en infusion. En el Grupo B el sedante mis recuente fué el
Flunitenzepam, en "bolo" , por via intravenosa, y o Propofol, en infusion, por via
intravenosa(Graifica 10,11),

No se recoptilaron otros datos como:

- Dosis administrada, Por Ia variabilidad en la dosis administrada y en lx mayorizt
de los casos no se encontraban consignadis las dosis,

- El intervalo no fue posible precisarlo por la variabilidad e irregularidad de su
administracion

- Asi mismo, no pudo precisarse los dias de administracion, puesto que fue varinble
para cada paciente, inclusive en un misnto dia,

- No se judicron determinar los electos adversos y complicaciones tras Ia
adsministracion de sedantes, puesto que no se hallaban consignados. |
- En ambos grupos A (HGV) y B (HTMS) no se emplearon Escalas de Valoracion
especificas para la Sedacion en UCL En algunos pncientes fueron empleadas en
forma irregular la Escala de Coma Glasgow la cual es inndecunda ¢ inespecifiéa para

este proposito,



DISCUSION

Diversos autares como Shapiro, Shelly y Wang, entre otros han demosteado la

necesidad de contar con un Protocolo o Guia de Administracion de Tirmacos en la
Unidad de Cuidados Intensivos, tomando en cuenta las earactevisticas del paciente,
en que se encuentra con un sistema fisiologico en falla o en riesgo, y en el que
cualquier Firmaco administrado puede reperentir en ky estabilidad del mismo,8:9
En el presente estudio se revisaron 513 pacientes, 199 en ef Grupo A (IIGV) y 314 en
el Grupo B (I'TMS). Ingresnron 28% del total de pacientes con falla instalada (43%
y 19%, respectivamente), 71% del total de pacientes con por lo menaos un sistema en
riesgo y que ameritaban mancjo en UCI (54% y 80%, respectivamente).
Un 75% del total de pacientes se encontraban intubados en algin momento de su
estancia y requirieron apoyo mecinico ventilatorio (46% y 94%, respectivamente),
Sin embargo, solo 274 pacientes (53% del total) recibievon sedantes durante su
estancia, y 241 pacientes (47% del total) no recibieron los heneficios de Ia sedacion,
Por otra parte, en estos pacientes en que se administraron sedantes, no hubo un
protocolo delinido de manejo gne estuviera especificado en el expediente, fo que
impidio un analisis mds ohjetivo de los mismos, limitandose el presente estudio al
aspecto descriptivo referido en el presénte apartado,

Singer y Cols., han demostrado en ¢l paciente sometido a Yentilacion mecdnica la
necesidad de administrar no solo sedantes sino ademds, firmacos coadyuvantes
como son los relajantes musculares, que permiten una sedacion mas balanceada’y un
mejor manejo- del ventitador, Fue significativo que en el presente estudio fueron
sometidos n apoyo mecinico ventilatorio 387 pacientes (73% del total) y \inicamente
fueron administracos relajantes musculares a 19 pacientes (3.7% del total).

El Colegio Americano de Medicina Critica y Ia Sociednd de Medicina Critiea en
USA han- desarrollado pardimetros j)r:iclicos para la prescripcion de sedautes. y

analgésicos en Ia UCL permitiendo con cllo adecnar un sedante especifico con
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caracteristicas farmacologicas definidas, adecnadas a cada patologin y en funcion de
st falla primagia, siendo Midazotam y Propofol los firmacos que mds se aproximan
a estas earacteristicas8,  En el presente estudio los sedantes mis freenentemente
empleados en orden de frecuencia fueron: Diazepam y Flunitrazepam en ¢f Grupo
A, en tanto Midazotam y Propofol en el Grupo B. Siendo el Diazepam y
Flunitrazepam, firmacos que por su vida media de accion prolangada son poco
adecuados para sn manejo en UCKL  En tanto que, Midazolam y Propofol, son
firmacos con vida media corta, ripido inicio de accidn y con escaso o nulo depdsito
en los tejidos, que se aproximan a lo veguerido en la Unidad de Cuidados
Intensivos20,22,28,

En ningin paciente de ambos grupos se valord el Nivel de Sedacion alcanzado,
Shelly y Wang9 seiiadan 1a necesidad de contar con Esenalas especificas para valorar
el nivel de sedacion coma la de Addenhrooke’s, Cook y Ramsay, entre otras, que nos
pevmitan valorar en forma dindmica y constante el nivel de sedacién en que se
encuentra el paciente, atendiendo a la duracion de accidn de los agentes selantes, las
necesidades del mismo o simplemente para fa realizacion de procedimientos

especificos.
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CONCLUSIONES

1. El presente trabajo se limita n hacer un estudio descriptivo y observacional del
manejo de sedantes en fa UCH de los hospitales: Hospital General Villa (SDDF) y del
Hospital de Trammatalogia " Magdalena de Ins Salinas" (IMSS), en virtud de gue en
ningiin expediente analizado se encontrd metodologin en Ia administracién de
sedantes,

2, Se demostrd 1a necesidad de contar con un Protocolo de Sedacion que sivva como
directriz para el manejo integral del paciente en Ia Unidad de Cuidados hitensivos.
3. Es necesario concientizar al personal de UCH: médicos intensivistas, personal de
enfermeria e inhaloterapistas, de la importancia de Ia Seducidn en UCL,

4, Adecuur dicho Protocolo de Sedacion a los recursos de cada unidad hospitalaria,
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PROTOCOLO DE SEDACION EN LA UCI
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