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RESUMEN

Los pacientes en la UCI son tratados con muchas intervenciones; de las mas notables la
intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica invasiva, las cuales se perciben como
condiciones de estrés Como consecuencia los sedantes y analgésicos son los farmacos mas
comunmente administrados en la UCI. El concepto “triada de la UCI” reconoce que el dolor,
agitacién y delirio estan ligados.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la probabilidad de asociacidon entre el tipo de
sedacion habitualmente utilizada en la UCIA; la mortalidad y el tiempo de estancia.

Se revisaron 157 expedientes con lo cual se establecieron 2 grupos comparativos de estudio;
con sedacién y sin sedacién cuyas caracteristicas demograficas no mostraron diferencia
estadistica, por lo que fueron comparables como lo demuestra la tabla 1. De los cuales 83
corresponden al género masculino (52.8%) y 74 al femenino (47.1%).

Los resultados fueron que la sedacién representa un riesgo aumentado para la mortalidad con
un RR de 2.7, IC 95%2,7 (1.94-3.46).

En relacion al tiempo de estancia este se incrementa por la sedacion con un RR de 2.2, IC 95%
2.2 (1.48-2.64).

Las complicaciones en los pacientes con sedacion con un RR de 0.85, IC 95% 0,85 (0.49-1-
21), de las cuales las complicaciones infecciosas son las mas comunes con un RR 1.48, IC
95% 1.48 (-1.5-4.4).

La mortalidad de los pacientes con sedacion y estancia prolongadas es mas alta que para el
resto de los pacientes de la UCIA con un RR de 2.7, IC 95% 2.7 (1.94-3.46). Tabla 2.

La sedacion es un factor de riesgo para estancia prolongada e incremento de la mortalidad en
los pacientes de la UCIA, el cual se exacerba cuando se prolonga la sedacién. En el futuro
esperamos disminuir el nivel y duracién de la sedacion necesaria, de forma controlada, con la
finalidad de otorgar mejor atencién a los pacientes.



ABSTRACT

Patients in intensive care units (ICUs) are treated with many interventions, more notably the
endotracheal intubation and invasive mechanical ventilation, which are perceived as stress
conditions. As a consequence the sedatives and analgesic are the most used in the ICU. The
concept “ICU triad” recognizes that pain, agitation and delirium are linked.

The main goal of the study was to evaluate the possible association between the type of
sedation used in the ICU, the mortality and the length of stay.

157 files where reviewed, thus two comparative groups were established, with and without
sedation, = whose demographic characteristics not shown statistical difference, where
comparable as shown in table 1. 83 where gender masculine (52.8%) and 74 to the female
gender (47.1%).

The results: sedation represents high risk for mortality with an RR 2.7, IC 95% 2.7 (1.94-3.46).

The length of stay increases as sedation is deeper and long lasting, with an RR 2.2, IC 95%
2.2 (1.48-2.64).

Infectious complications are the most common with RR 0.85, IC 95% 0,85 (0.49-1-21),

Mortality in these patients, is higher than for the other patients in the ICU, with an RR de 2.7, IC
95% 2.7 (1.94-3.46).Table 2.

Sedation is a risk factor for length of stay and increased in mortality in patients in the ICU, which
is enhanced with prolonged period of sedation. In the future, we expect to reduce the level and
duration of necessary sedation, in controlled form, in order to offer better medical attention to
patients.



INTRODUCCION

El proceso de sedacion se ha convertido en parte integral de la practica clinica en la Unidad de
Cuidados Intensivos, se ha planteado que optimizar el proceso de sedacién y analgesia es un
proceso crucial que puede ayudar a disminuir los costos y a optimizar los beneficios clinicos,
incrementando el confort de los pacientes.

La sedacion a largo plazo puede tener serios efectos adversos, tales como ventilacion
mecdanica prolongada, estado de coma, delirio, alteraciones de la memoria, desdrdenes de
estrés postraumaticos, alteraciones cognitivas, hospitalizaciéon prolongada, incremento de los
costos de atencion, y elevada mortalidad.

La sedacion y la analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes criticos en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Los objetivos de estas intervenciones son
proporcionar a los pacientes un nivel 6ptimo de comodidad con seguridad, reduciendo la
ansiedad y desorientacion, facilitando el suefio y controlando adecuadamente el dolor (1). Los
pacientes son admitidos a la UCI para soporte respiratorio los cuales requieren ventilacién
mecanica. Estos pacientes frecuentemente reciben manejo con sedacién en infusion continua
para el confort y para reducir la ansiedad asociada a la ventilacion mecanica. Existe debate
sobre qué agente o clase de agentes sedantes deben ser usados. El debate se centra en la
probabilidad de que la sedacién cause delirio 0 que se cause sobre sedacion, los cuales
afectan de manera adversa la capacidad del paciente para el retiro de la ventilacién mecanica y
han sido asociados con pobres resultados (2). Un nivel adecuado de sedacién puede disminuir
la respuesta fisiolégica al estrés y facilitar una adecuada ventilacion mecanica. El inicio de
accion, perfil de efectos adversos y la rapida recuperacién de la conciencia posterior a
suspenderse son factores importantes en la seleccion del sedante (3).

La Sociedad Internacional para estudio del dolor lo define como “experiencia sensorial y
emocional desagradable y experiencia asociada a dafio en los tejidos, o descrito en términos
de dicho dafio”. Esta definicion subraya la naturaleza subjetiva del dolor y sugiere que puede
presentarse sélo cuando es referido por la persona que lo experimenta. La mayoria de los
pacientes criticos experimentardn dolor alguna vez durante su estancia en la UCI y lo
identifican como una fuente de estrés. Sin embargo, muchos pacientes criticamente enfermos
no pueden ser capaces de expresar por si mismos el dolor (de manera verbal o con otros
signos) debido a alteraciones del estado de conciencia, el uso de ventilacion mecanica, o altas
dosis de sedacion o agentes bloqueadores neuromusculares. Sin embargo, la capacidad de
evaluar de forma confiable el dolor del paciente es la base para el tratamiento eficaz. Por lo
tanto, los médicos deben ser capaces de detectar el dolor de forma confiable, usando métodos
de evaluacion adaptados a la disminucion de la capacidad del paciente para comunicarse. En
tales casos, los médicos deben considerar las reacciones del comportamiento como medidas
de sustitucion de dolor, siempre que su funcién motora esté intacta (4). Por muchos anos, los
pacientes de la UCI han identificado al dolor como la mayor preocupacion y una causa principal
de falta de suefio. Recientemente, un estudio de pacientes que egresaron de la UCI pero que
aun estaban hospitalizados mostré que el 82% recordaban dolor o malestar asociado al tubo
endotraqueal, el 77% recordaron una experiencia de dolor moderado a severo durante su
estancia en la UCI.

La respuesta al estrés provocado por el dolor puede tener consecuencias perjudiciales para los
pacientes de la UCI. El incremento de las catecolaminas circulantes puede causar
vasoconstriccion arteriolar, deterioro de la perfusion tisular y disminucion de la presién parcial
de oxigeno. Ofras respuestas desencadenadas por el dolor incluyen hipermetabolismo
catabdlico que resulta en hiperglucemia, lipdlisis y destruccion muscular para proporcionar
proteinas. La estimulacién catabdlica e hipoxemia pueden también alterar el proceso de
cicatrizacion de la herida y por lo tanto aumentar el riesgo de infeccion de la misma.



Los indicadores fisiologicos tales como hipertension y taquicardia se correlacionan pobremente
como medidas validas de dolor, pero las escalas para evaluar dolor tales como Behavioral Pain
Scale y Critical Care Observation Pain Tool proveen evaluaciones repetibles y estructuradas y
estan actualizadas como los mejores métodos para evaluar dolor.

Una minoria de pacientes de la UCI tienen indicacion de sedacion profunda por razones tales
como hipertension intracraneal, falla respiratoria severa, estatus epiléptico refractario y
prevencion de debilidad en paciente tratados con agentes bloqueantes neuromusculares.
Estudios aleatorizados controlados apoyan el uso minimo posible de sedacién. (12)

Los opioides, tales como fentanil, hidromorfona, metadona y ramifentanil son los medicamentos
mas utilizados para el manejo del dolor en los pacientes criticamente enfermos. La eleccion
optima del opioide y la dosis utilizados para cada paciente de manera individual depende de
muchos factores incluidos la farmacocinética y farmacodinamia.

La ventilacion mecanica prolongada se asocia con alto riesgo de mortalidad y morbilidad,
especialmente de complicaciones infecciosas tales como neumonias asociadas a la ventilacion
mecanica. Las unidades de cuidados intensivos tienen mayor riesgo de infecciéon en
comparaciéon con las otras areas de hospitalizacién. Los riesgos adicionales a la ventilacion
mecanica prolongada incluyen sangrado de tubo digestivo secundario a formacion de ulceras
de estrés, barotrauma y disminucién del gasto cardiaco (3).

La extubacion temprana y minimizar el tiempo de ventilacion mecanica son practicas que se
han expandido entre los médicos intensivistas, éstas pueden ayudar a reducir la morbilidad y
mortalidad.

La sedacién subdptima es un problema en la practica clinica en las unidades de cuidados
intensivos el cual no es muy claro, en términos de que tan frecuente ocurre e impacta en los
resultados. La sedacion Optima depende de factores tales como tipo de paciente,
comorbilidades, enfermedad severa y tratamiento requerido, por lo tanto los resultados clinicos
de interés pueden influir en la definicion de sedacion 6ptima, por ejemplo la sedacion éptima
para desenlaces a corto plazo, como la sincronia con el ventilador puede diferir con las
situaciones de desenlace a largo plazo, como lo es la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, estancia prolongada o secuelas fisioldgicas de enfermedad critica.

La practica de sedacion subdptima puede afectar los resultados clinicos y econdmicos asi
como la estancia del paciente en la UCI (4).

La disponibilidad de escalas para evaluar sedacién y delirio, han estandarizado la evaluacion,
haciendo que la sedacién sea reproducible y comparable. Los estudios que utilizan este tipo de
herramientas han aumentado la preocupaciéon sobre la eleccidon del tipo de medicamento
sedante y la profundidad de la sedaciéon que pueden influir el desarrollo subsecuente de delirio
y otros resultados en el paciente, incluidos mortalidad. Sin embargo ninguno de ellos, ha
explorado la posible asociacion de la sedacién profunda con los resultados a largo plazo. (11)

El nivel 6ptimo de sedacion varia de acuerdo a la condicion médica individual de cada paciente
y el tratamiento que requiere. Comunmente, el nivel de sedacién es evaluado por los médicos
de acuerdo a escalas, tal como Ramsay Scale or Richmond Agitation Scale (RASS) con el
objeto de valorar los farmacos sedantes apropiadamente.

Para la mayoria de los pacientes que son sometidos a ventilacién mecanica en la UCI, un
objetivo adecuado de nivel de sedacién es una calificacién de 3 a 4 en la escala SAS (la cual
va de 1 a 7, una calificacion <4 indica sedacion profunda y una calificacién de 4 indica una
apariencia calmada y cooperadora y calificacién =5 indica incremento de la agitacién) o una
calificacion -2 a 0 de RASS (la cual va de -5 a +4,las calificaciones mas negativas indican

8



sedacion profunda y mas positiva indican incremento de la agitacion y el 0 representa
apariencia calmada y estado de alerta normal.

El propofol fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) en 1993 para su uso como
sedante en paciente con ventilacion mecanica en la UCI, es una emulsion fosfolipidica
intravenosa que tiene propiedades anestésicas, sedantes e hipnéticas. El propofol tiene un
inicio de accion rapido y corta duracion de sedacién una vez que se suspende, es el sedante
de eleccién en cirugia cardiovascular. Las infusiones con propofol se deben suspender para
evaluar apropiadamente el estado neuroldgico. Debido a las propiedades vasodilatadoras,
puede causar hipotensioén significativa en algunos pacientes, especialmente en aquellos con
disfuncién cardiaca o inestabilidad hemodinamica. El propofol no posee efectos analgésicos
por lo que con frecuencia se usa en combinacion con un opioide agonista, tal como fentanil.
Puede producir depresion respiratoria si se utiliza solo, y este efecto puede ser ain mas
potente cuando se usa en combinacidon con agonistas opioides. Otros efectos adversos
incluyen hipertrigliceridemia, bradicardia, hipotension y acidosis lactica. Es importante
mencionar que el propofol no contiene conservadores que lo hace susceptible como medio de
crecimiento microbiano (3).

Dexmedetomidina es un agonista adrenérgico alfa-2 altamente selectivo con efectos sedantes,
ansioliticos, simpaticolitico y escaso efecto opioide, que consiguié aprobacién para su uso
como sedante y analgésico en la UCI establecido por la FDA en 1999. Dexmedetomidina causa
sedacion a través de la estimulacion de receptores alfa 2 en el sistema nervioso central,
especificamente en el locus coeruleus. Se administra en infusién continua intravenosa, a dosis
adecuadas no disminuye la funcién respiratoria ni la saturacion arterial de oxigeno. Entre los
efectos adversos asociados a su uso se reporta hipotensién arterial y bradicardia. La infusién
de dexmedetomidina no debe ser suspendida para evaluar el estado neurolégico, el paciente
se encuentra en un estado similar al suefio pero se despierta facilmente a la estimulacion. A
pesar de que dexmedetomidina es un agente relativamente nuevo su uso se ha ampliado en
pacientes postoperados de cirugia cardiovascular. Su uso creciente en pacientes postoperados
de cirugia cardiovascular es debido a la falta de efectos en la funcidon respiratoria, disminucion
de las dosis de opioides Yy la funcidon simpaticolitica puede conducir a los pacientes a tener
menor numero de veces de extubacion fortuita, disminuir la duracién de estancia en la UCIl y en
hospitalizacién (3).

Histéricamente las benzodiacepinas (midazolam, lorazepam) y el propofol han sido utilizados
comunmente en la UCI para sedacion de los pacientes en la UCI. Las benzodiacepinas activan
los receptores neuronales de acido gama-aminobutirico (GABA), éstos tienen efectos
ansioliticos, amnésicos, sedantes, hipnéticos, anticonvulsivantes pero sin actividad analgésica.
Las benzodiacepinas pueden causar depresion respiratoria € hipotensién arterial sistémica
sobre todo cuando se administran en conjunto con otros depresores cardiopulmonares,
particularmente opioides. La inestabilidad cardiopulmonar inducida por las benzodiacepinas es
mucho mas frecuente en los pacientes criticamente enfermos con insuficiencia respiratoria o
inestabilidad cardiovascular preexistente. La tolerancia a las benzodiacepinas se desarrolla con
administracion a largo plazo. Todas ellas se metabolizan en el higado, su depuracién se reduce
en insuficiencia hepética, en pacientes adultos y cuando se administran con otros farmacos que
inhiben al sistema de la enzima P-citocromo y/o la conjugacién glucoronida en el higado. Los
metabolitos activos del midazolam y diacepam pueden acumularse con la administracion
prolongada, especialmente en pacientes con insuficiencia renal.

El retraso para emerger de la sedacién con benzodiacepinas puede ser resultado de
administracion prolongada estas debido a la saturacidon de los tejidos periféricos, edad
avanzada, falla hepatica o insuficiencia renal (4).



La incomodidad del paciente se maneja con sedacion continua, comunmente en combinacion
con un opioide a dosis bajas. La analgesia debe ajustarse a las necesidades de cada paciente.
Este tratamiento individual generalmente consiste en un régimen basal que se adapta a la
percepcion individual del dolor y de condiciones generales como edad y masa corporal entre
otros, en combinacién con dosis de rescate para procedimientos o dolor incidental.

Los opioides siguen siendo la droga principal para la terapia analgésica en la unidad de
cuidados intensivos, éstos actuan selectivamente en neuronas que transmiten y modulan la
nocicepcion, dejando otras funciones motoras y sensitivas intactas. Los receptores de opioides
se encuentran en el cerebro, médula espinal y tejidos periféricos. Todos los opioides causan
depresion del centro respiratorio dosis-dependiente, esta depresion se incrementa cuando se
administran en combinacion con benzodiacepinas. En general los opioides tienen minimos
efectos hemodinamicos en pacientes euvolémicos. La dependencia y efectos del retiro pueden
ocurrir cuando se utilizan infusiones continuas y prolongadas.

El fentanil es liposoluble, por lo tanto tiene un rapido inicio de accién, sin embargo, esto
también resulta en incremento del volumen de distribucion, lo cual eleva el riesgo de
acumulacion y recuperacion retardada después de administracion prolongada. (7)

El tramadol fue introducido en la clinica en 1994 en Inglaterra, y en 1995 en Estados Unidos de
América, se emplea para el tratamiento del dolor moderado a severo, como complemento de la
analgesia multimodal y en el dolor neuropatico. Es un derivado de ciclohexanol, se une
moderadamente a los receptores mu 1 y 2, e inhibe a la noradrenalina, la recaptura de la
serotonina y ademas de potencializar la inhibicion de las vias del dolor. La administracion de
tramadol de 50-150 mg es equipotente a la eficacia analgésica de 5-15 mg de morfina. (9)

Cerca del 71% de los pacientes criticamente enfermos tienen delirio o agitacion psicomotriz en
algun momento durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos. El delirio es una
manifestacion de disfuncion cerebral aguda, caracterizada por alteraciones agudas del estado
de conciencia acompafado de inatencion, pensamiento desorganizado y alteraciones en la
percepcion que se desarrollan en periodos cortos de tiempo, éste ocurre en la mayoria de los
pacientes con ventilacion mecanica y se asocia con estancia prolongada, incremento en los
costos de atencion, asi como disminucion de la calidad de vida después de ser egresado de la
UCI asi como incremento en la mortalidad. El delirio es desagradable para el paciente y se
asocia independientemente con estancia hospitalaria prolongada y mortalidad a seis meses. El
delirio junto con alteraciones fisioldgicas (hipoxemia, hipoglicemia, retiro de farmacos) y dolor,
frecuentemente causan agitaciéon psicomotriz. La agitacién en cuidados intensivos es
problematica, asociada con auto extubacion, retiro de catéteres vasculares, incremento en el
consumo de oxigeno y falla para cooperar con el tratamiento.

En etapas tempranas del tratamiento intensivo del paciente, el delirio y agitacion estan a
menudo enmascarados por el uso de analgésicos y sedantes. Sin embargo, los pacientes
pueden continuar con delirio y agitacién después de que se ha resuelto el padecimiento por el
cual ingresaron, cuando estan de manera adecuada para la extubacion.

El haloperidol, un antagonista de dopamina de accién central, es el farmaco recomendado y
mas comunmente prescrito para esta alteracion. Tienen un numero de efectos secundarios,
incluidos reacciones extrapiramidales, y rara vez sindrome neuroléptico maligno, sin embargo,
este puede deberse a un metabolismo de primer paso y es mas frecuente si la administracién
es intravenosa. El principal efecto adverso problematico en la UCI es la prolongacién del
intervalo QT corregido, el cual puede precipitar arritmias fatales. El tratamiento ideal para delirio
y agitacién asociados a la UCI deberia aliviar los sintomas sin causar sedacion excesiva, tener
menos efectos que el haloperidol, tener menor interaccién con otros farmacos y facilmente
eliminado.
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La debilidad adquirida en la UCI ocurre en 20 a 65% de los pacientes quienes a su ingreso
tienen un estado de conciencia normal. Las alteraciones de la funcién neuromuscular son de
inicio agudo en los pacientes criticamente enfermos, quienes no tienen historia de trastornos
neuromusculares. La inmovilidad y el reposo en cama juegan un rol importante en el desarrollo
de debilidad muscular. (8) Ademas de la inmovilidad, otros factores de riesgo para debilidad
asociada a la UCI son disfuncion organica multiple, sedacion prolongada con inactividad
muscular, hiperglicemia y el uso de ciertos fdrmacos como corticoesteroides y bloqueadores
musculares. La ventilacion mecanica por mas de una semana ha mostrado ser un factor de
riesgo independiente para este trastorno.

Los agentes relajantes musculares son usados en la UCI para facilitar la ventilaciéon mecanica
cuando la sedacion por si sola es inadecuada para proveer las condiciones para la ventilacion
mecanica adecuada. Las indicaciones mas comunes para administracion continua de
bloqueantes neuromusculares incluyen facilitacion de la ventilacion mecanica, control de
presion intracraneal, ablacion de espasmo muscular asociado a tetania, disminucién del
consumo de oxigeno, sindrome de distres respiratorio, lesion pulmonar aguda y en el pos paro
cardiaco. En nuestra UCI contamos con Vecuronio. El uso de estos medicamentos ha sido
asociado con mayor duracién de ventilacion mecanica, tiempo de retiro de la misma y estancia
en UCI. La debilidad muscular prolongada del paciente en estado critico es multifactorial y uno
de estos factores es el uso de relajantes neuromusculares, se puede prevenir limitando la dosis
y duracién de la administracion de éstos. (10)
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OBJETIVO

Conocer la probable asociacion de la sedacion profunda utilizada actualmente en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos, el tiempo de estancia y mortalidad en la UCIA.
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HIPOTESIS

La sedacién profunda en los pacientes criticamente enfermos, utilizada actualmente en la UCIA
no se asocia con el incremento del tiempo de estancia y la mortalidad en UCIA.

La sedacién profunda en los pacientes criticamente enfermos, utilizada actualmente en la UCIA
se asocia con el incremento del tiempo de estancia y la mortalidad en UCIA.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. La informacion
obtenida se asentd en las hojas de recoleccidon de datos especialmente disefiadas para el
estudio (apéndice 1), que posteriormente fueron capturadas en un equipo de computo para el
analisis estadistico procediendo después a hacer una base de datos codificada y
posteriormente analizada por el paquete SPSS 22.

Criterios de inclusién:
Todo paciente mayor de 18 afios atendido en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del
CMN 20 de Noviembre de 1° de enero de 2014 al 31 de diciembre del 2014. Pacientes que
requirieron sedacion continua en la UCIA. Pacientes con ventilacion mecanica y sedacion
continda. Ambos sexos.

Criterios de exclusién: Pacientes sometidos a sedacion intermitente.

Criterios de eliminacién: Pacientes con expediente clinico incompleto. Se eliminaron 4
expedientes, que representd 2.5% de la muestra.
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RESULTADOS

Se revisaron 157 expedientes con lo cual se establecieron 2 grupos comparativos de estudio;
con sedacién y sin sedacién cuyas caracteristicas demograficas no mostraron diferencia
estadistica, por lo que fueron comparables como lo demuestra la tabla 1. De los cuales 83
corresponden al género masculino (52.8%) y 74 al femenino (47.1%).

Los resultados fueron que la sedacién representa un riesgo aumentado para la mortalidad con
un RR de 2.7, IC 95%2,7 (1.94-3.46).

En relacion al tiempo de estancia este se incrementa por la sedacién con un RR de 2.2, IC 95%
2.2 (1.48-2.64).

Las complicaciones en los pacientes con sedacion con un RR de 0.85, IC 95% 0,85 (0.49-1-
21), de las cuales las complicaciones infecciosas son las mas comunes con un RR 1.48, IC
95% 1.48 (-1.5-4.4).

La mortalidad de los pacientes con sedacion y estancia prolongadas es mas alta que para el
resto de los pacientes de la UCIA con un RR de 2.7, IC 95% 2.7 (1.94-3.46). Tabla 2.

La incidencia de complicaciones en los pacientes, fue mayor en los pacientes sedados, siendo
la principal los procesos infecciosos y la Insuficiencia renal aguda asociada a estos. En los
pacientes con padecimientos médicos la complicacion mas frecuente fue neumonia y en los
pacientes quirurgicos fue neumonia asociada a insuficiencia renal aguda.

Se encontré que el midazolam fue el sedante mas utilizado en el 63% de los pacientes (48
pacientes), seguido por la combinaciéon de midazolam-propofol en un 14.4% de los casos (11
pacientes).

Como revelacién se encontré que los pacientes no quirdrgicos tienen una incidencia mayor de
complicaciones que incluyen; la mortalidad y el tiempo de estancia mas prolongados y que
representa la Unica gran diferencia entre ambos grupos estudiados lo cual puede consultarse
en la tabla 1.

El motivo de ingreso a la UCIA, en este estudio mostré diferencia clinica y estadistica
significativa en donde aquellos pacientes que ingresan a la UCIA por padecimientos médicos
complicados con el comun denominador de insuficiencia respiratoria tienen probabilidad de
mayor tiempo de estancia y mortalidad asociada a la necesidad de sedacién prolongada, hasta
que se resuelva el problema original y/ o las complicaciones, como lo muestra la tabla 6.

El esquema de sedacion elegido en la UCIA para cada uno de los grupos de estudio (médico y
quirdrgico), no mostro diferencia estadistica que relacione la mortalidad y tiempo de estancia
prolongada, con el tipo de sedacién elegida. Todo ello es semejante a lo reportada en la
literatura internacional ', en nuestro medio encontramos que los periodos mas largos de
sedacion se asocian a mayor mortalidad y estancia dentro de la UCIA.

La mortalidad general y la diferencia con la mortalidad de los pacientes con sedacion por otra
parte, las complicaciones infecciosas mas frecuentes en los pacientes no quirdrgicos son
esperables dado que se mantienen con sedacién hasta que la ventilacién mecanica pueda ser
retirada ya que el motivo principal de estancia es insuficiencia respiratoria debida a neumonia
primaria o secundaria, a diferencia de los pacientes quirdrgicos que requieren sedacion
prolongada en donde la complicacién infecciosa se asocia fuertemente a la falla renal aguda y
esta ultima como factor aislado ya es una causa de aumento de mortalidad.
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Los resultados en nuestro estudio estdn de acuerdo a la literatura mundial, de los centros
médicos similares al nuestro en donde la sedacién profunda mayor de 48 horas en pacientes
que son sometidos a ventilacion mecanica es mayor que en aquellos que no tienen sedacion
profunda. en nuestro estudio la mortalidad estuvo alrededor del 33% que comparado con
reportes de la literatura mundial (18-45%) % en diversos grupos de estudio.
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DISCUSION

Este trabajo se llevado a cabo para evaluar la calidad de los esquemas de sedacion utilizados
en la UCIA ya que pareciera que son arbitrarios e innecesariamente profundos, lo que
generaba la idea de que estabamos muy por arriba de las complicaciones atribuibles al tipo de
sedacion en pacientes en estado critico. Sin embargo los resultados obtenidos demuestran que
la calidad y el tipo de esquema utilizados para sedar a los pacientes genera complicaciones
(mortalidad y estancia prolongada) semejantes a las reportadas en la literatura con esquemas
distintos de los utilizados aqui. Es irrefutable que la sedacion es necesaria y que los grados de
sedacién no pueden ser homogeneizados a un solo nivel usando la escala que se acostumbre
por que los pacientes son tan diversos unos de otros en cuanto a sus necesidades terapéuticas
y la respuesta a los sedantes utilizados, de tal forma que debera tenerse como primera meta la
disminucién de la profundidad y duracion de la misma en cuanto lo permita la condicion del
paciente y probablemente recurriendo a ventanas neurolégicas mas frecuentes y prolongadas,
sin embrago esto sera motivo de un nuevo estudio.
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CONCLUSIONES

La sedacion utilizada en las unidades de cuidados intensivos en todo el mundo, es uno de los
temas que mas discusion ha generado, debido a la ausencia de un esquema farmacoldégico
aceptado universalmente por su seguridad y eficiencia, de tal forma que se han desarrollado
diversos modelos que se modifican con el conocimiento de la farmacodinamia de los existentes
y la aparicion de nuevas drogas, con la busqueda de mayor seguridad para el paciente y sobre
todo que evite complicaciones que aumentan el riesgo de muerte y/o secuelas permanentes.

En los pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica, admitidos a la UCI por
padecimientos médicos, la intensidad de la sedacion en las primeras 48 horas después de
iniciada la ventilacion mecanica fue independientemente asociada con el tiempo de extubaciéon
y mortalidad. Estos hallazgos fortalecen la premisa de que la sedacion profunda temprana es
un objetivo modificable para mejorar de manera importante los resultados en los pacientes y
un problema de la sedacién a nivel mundial en los cuidados intensivos.

Los estudios de sedacion a futuro deberan estar enfocados a la seleccién del mejor sedante, y
que estos sean de corta accién posterior al inicio de la ventilacion mecanica para evitar
sedacion tan profunda y prolongada que pueda ser deletérea y/o alargar la estancia del
paciente en la UCI hasta que sea eliminado totalmente.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién
CON SIN P
SEDACION SEDACION
n76 n 81
Edad 54+16 58419 P=0.348
Género P=0.523
hombres 41 42
mujeres 35 39
Comorbilidades
Tabaquismo si 28 24 P=0.64
no 48 57
EPOC si 4 2| P=0.59
no 72 79
Obesidad si 39 44| P=0.50
no 37 37
DM si 24 28| P=0.15
no 52 53
Riesgo quirirgico Si 50 58 P=0.43
no 26 23
Hipertension si 35 44| P=0.68
no 41 37
Padecimiento médico | si 40 15| P=0.0001
no 36 66
COMPLICACIONES
INFECC SIN TOTAL
INFECCIOSAS | PCR IRA INFECCIOSA-PCR | 10SA- | PCR-IRA | cOMPLICA
IRA CIONES
SEDACION 1 31 1 5 1 24 13 76
SIN SEDACION 2 15 0 1 2 5 57 81
TOTAL 46 1 6 29 2 70 157

Tabla 2. Complicaciones: PCR paro cardiorespiratorio, IRA insuficiencia renal aguda.
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TIPO DE SEDACION
MIDAZOLAM SIN TOTAL
MIDAZOLAM PROPOFOL DEXMEDETOMIDINA
-PROPOFOL | SEDACION
SEDACION 1 48 9 8 11 0 76
SIN SEDACION 2 1 2 78 81
TOTAL 49 13 78 157
Tabla 3. Tipo de sedacion.
COMBINACION SEDACION-ANALGESICO
MIDA- MIDA-
MIDA- | DEXME- MIDA- PROPO- | PROPO-| DEXME- DEXME- NO Total
PROPO- PROPO-
TRAMA | PROPO FENTA TRAMA FENTA TRAMA FENTA APLICA
FENTA TRAMA
SEDACION 1 16 1 27 1 6 3 3 13 0 76
SIN 2
. 1 1 6 0 2 0 1 3 66 81
SEDACION
Total 17 2 33 1 8 3 4 16 7 66| 157

Tabla 4. COMBINACION SEDACION-ANALGESICO. MIDA-TRAMA: (midazolam-tramadol), MIDA-

FENTA: (midazolam-fentanil), PROPO-TRAMA: (propofol-tramadol), PROPO-FENTA: (propofol-fentanil),

DEXME-TRAMA: (dexmedetomidina-tramadol), DEXME-FENTA: (dexmedetomidina-fentanil), MIDA-

PROPO-FENTA: (midazolam-propofol-fentanil), MIDA-PROPO-TRAMA: (midazolam-propofol-tramadol),

DEXME-PROPO: (dexmedetomidina-propofol).

SEDACION
1 2 Total
PADECIMIENTO MEDICO 1 40 15 55
QUIRURGICO 2 36 66 102
Total 76 81 157
Tabla 6.
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