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PREVALENCIA DE CUMPLIMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS DE MANEJO DE
SEDACION, ANALGESIA Y DELIRIUM EN EL PACIENTE CRITICO ADULTO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

RESUMEN

TiTULO: prevalencia de cumplimiento de las estrategias de manejo de sedacion,
analgesia y delirium en el paciente critico adulto en la Unidad de Cuidados
Intensivos

ANTECEDENTES: hasta el 85% de los pacientes que se encuentran en una unidad
de cuidados intensivos reciben sedantes de forma intravenosa para ayudar a
atenuar la ansiedad, el dolor y la agitacion asociados con la ventilacion mecanica, y
de esta forma permitir se lleven a cabo las acciones terapéuticas propias de una
unidad de cuidados intensivos. En una encuesta nacional y estudio de prevalencia
de la practica de sedacion en cuidados intensivos del Reino Unido, solamente el
57% informo tener un protocolo de sedacién por escrito.

OBJETIVO: determinar la prevalencia de cumplimiento a las estrategias de manejo
de sedacion, analgesia y delirium en el paciente critico adulto en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

MATERIAL Y METODOS: se realizé un andlisis descriptivo, observacional,
prospectivo, de pacientes con requerimiento de sedacion y analgesia sometidos a
ventilacion mecanica invasiva que contaron con diversas patologias, admitidos a la
UCI del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro
Médico Nacional siglo XXI, registrandose de forma diaria, desde el ingreso hasta el
dia 7, puntajes de escalas como Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),

Glasgow, Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Behavioral Pain Scale (BPS)
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y Confusion Assessment Method for the ICU, para conocer el apego a algun
protocolo vigente, asi como tipo de sedante y/o analgésico; infusién y/o bolos
intermitentes, uso de farmacos antipsicéticos; infusion y/o bolos intermitentes, uso
de farmacos bloqueadores neuromusculares: infusion y/o bolos intermitentes, toda
esta informacion fue analizada mediante estadistica descriptiva e inferencial.
RESULTADOS: Durante el periodo de analisis, hubo un total de 150 pacientes, el
48.3% de ellos fueron hombres y el 51.7% fueron mujeres. La severidad de la
enfermedad por APACHE Il, la mediana de puntuacion fue de 17 (RIC 12-22) y el
grado de falla organica por SOFA fue de 8 puntos (RIC 6-11), La mediana de
estancia en UCI fue de 11 dias (RIC 8-15). Se administraron sedantes en un 94.7%
en el primer dia de ingreso, disminuyendo gradualmente hasta el dia 7 en un
porcentaje de 21.9%. En cuanto al uso de analgesia (opioide o no opioide) en el dia
1 fue de 98.7%, la cual no difiere del dia 7 en un 98.7%, manteniéndose la misma a
lo largo de los primeros 7 dias. Se realiz6 una comparacion en la administracion de
sedante y analgésico en relacion a la condicidn clinica de egreso, sin encontrar
diferencias. El sedante administrado mas frecuentemente en el dia uno, fue propofol
en un 55.6% y el analgésico administrado de forma mas frecuente en el dia uno
fueron buprenorfina en el 91.4%. La herramienta mas utilizada para evaluar
sedacién fue RASS y la herramienta mas utilizada para la analgesia fue BPS.

El método de evaluacion de confusion — UCI fue el instrumento mas frecuentemente
utilizado en el 4.6%. Se realiz6 el diagndstico de delirio en solamente 5.3%.
CONCLUSION: La sedacién en la UCI del hospital de Especialidades del CMN
SXXI, es muy frecuente al momento del ingreso por el tipo y gravedad de los

pacientes. Hay una disminucion importante en su uso al dia 3. No se asocia con
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mayor mortalidad. La analgesia en la UCI se lleva a cabo desde el ingreso,
evaluandose con escalas de dolor, siendo los opioides, paracetamol y AINES los
mas utilizados. Con respecto a la agitacion y antipsicoticos se diagnostico delirio
en un porcentaje bajo, por lo que se considera un importante area de mejora pues

es evaluado de manera formal infrecuentemente.
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Marco teodrico

Hasta el 85% de los pacientes que se encuentran ingresados en una unidad de
cuidados intensivos reciben sedantes de forma intravenosa para ayudar a atenuar
la ansiedad, el dolor y la agitacion asociados con la ventilacion mecanica. La mayor
parte de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos con ventilacion mecanica
necesitan el uso de medicamentos de tipo sedantes para disminuir la ansiedad,
mantener comodidad, quitar el dolor y de esta forma permitir se lleven a cabo las
acciones terapéuticas propias de una unidad de cuidados intensivos."” Cada
paciente criticamente enfermo requiere diferentes niveles de sedacion, ya sea
segun la patologia que lo afecte, el tratamiento individualizado, peso, talla, las
comorbilidades, la gravedad de la enfermedad e incluso uso de sedantes previos,
asi mismo, la sedacion optima depende también de varios factores como por
ejemplo: si el resultado que se logra obtener con la sedacién es a corto o largo
plazo, si es que el paciente presenta una adecuada sincronizacion con el ventilador,
la duracion de estancia en la unidad de cuidados intensivos, o bien, las multiples
secuelas psicoldgicas de una enfermedad critica.’

Ademas, la sedacion aumenta el riesgo de sintomas depresivos y recuerdos
delirantes de la estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Por el contrario,
niveles inadecuados de sedacion pueden provocar agitacion, o que pone a los
pacientes intubados en riesgo de extubacion, dafio o lesiones fisicas.’

Los objetivos generales de la sedacion son proveer estabilidad en el estado
fisiologico y comodidad en el paciente criticamente enfermo.?

Existen diversos medicamentos que se utilizan para sedacion y analgesia, uno de
estos medicamentos es la dexmedetomidina, que es un tipo de sedante agonista o-
2 selectivo, que produce un ligero nivel de sedacion sin afectar el impulso
respiratorio, asi mismo, ha demostrado ser prometedor como sedante en cuidados
de pacientes neurocriticos debido a su capacidad para permitir la excitacion del
paciente para la realizacibn de examenes neuroldgicos, sin embargo, se ha
demostrado una prevalencia variable de trastornos hemodinamicos durante su

infusion; se han registrado tasas de hipotensiéon de entre el 23% y el 98% segun la
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dosificacion y la poblacién de pacientes, y bradicardia en el 3% al 42% de los
pacientes.?

Dentro de las escalas utilizadas para evaluar el dolor se encuentran la escala de
dolor conductual (BPS) y la Herramienta de observacion del dolor de cuidados
criticos (CPOT) son las escalas de dolor mas validas y confiables para monitorear
el dolor en pacientes adultos de UCI, postoperatorios o traumatizados (excepto por
lesiones cerebrales).?

Los sedantes se utilizan con otras indicaciones, como mantener la presién de
perfusiéon cerebral, controlar la hipertension intracraneal o tratar un estado
epiléptico; cualquier paciente criticamente enfermo, puede requerir sedacion
intravenosa continua, las guias actuales sugieren los sedantes no
benzodiacepinicos como dexmedetomidina y propofol como farmacos de primera
linea y la utilizacion de estos en forma intermitente, con su suspension de forma
diaria.’

Los agonistas alfa-2 disminuyen la necesidad de adyuvantes sedantes o
analgésicos, puesto que ofrece propiedades analgésicas leves y puede reducir los
requerimientos de opioides.* Dentro del ambito médico y quirtrgico de la poblacion
de la unidad de cuidados intensivos, se describié un informe Cochrane que ha
demostrado que la dexmedetomidina acorta el tiempo de la extubacion y el alta en
comparacion con los agentes tradicionales como el propofol.® En el caso especifico
para pacientes neurocriticos, una revision sistematica fue realizada por Tsaousi y
colegas sobre el uso de dexmedetomidina, se evalué un su efecto sedante, asi
como los eventos adversos hemodinamicos secundarios, los resultados se
agruparon en un metanalisis, el cual sugirié que no existe diferencia significativa en
el efecto hemodinamico combinado (hipotensiéon o bradicardia) entre
dexmedetomidina y controles, sin embargo, esta revision sistematica no aborda los
efectos fisioldgicos cerebrales de la dexmedetomidina.® Son necesarios mas
estudios para identificar el rango de sedacion éptimo para cada paciente; la escala
de Vancouver y Calmness Scale es una escala de calificacion sumada confiable,
valida y receptiva para medir la calidad de la sedacion, es una herramienta intuitiva
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qgue puede ser util para evaluar la calidad de la sedacién como medida de resultado
tanto en los ensayos clinicos como en la practica clinica habitual.”

Los pacientes adultos ventilados pueden verse afectados por el tratamiento inicial
de la sedacién (sedacion precoz).? Los ensayos de sedacion han descrito pacientes
después de 48 horas del inicio de la ventilacion, tiempo durante el cual los pacientes
reciben tratamiento no basado en protocolos de sedacion; las encuestas de la
practica de la sedacioén, hasta ahora, no han evaluado longitudinalmente la eleccién
y la profundidad de la sedacién temprana y su asociacion con resultados clinicos
relevantes y a largo plazo. Como resultado, la practica moderna de sedacion
temprana en la UCI no esta adecuadamente caracterizada y sus efectos son poco
conocidos. &

En una cohorte longitudinal prospectiva multicéntrica del estudio de la practica de la
sedacion en adultos ventilados en Australia y Nueva Zelanda, dentro de las primeras
48 h y posteriores horas de sedacidn, se estudio el patron de practica de sedacion
para evaluar el tiempo para la decanulacién, delirium y mortalidad hospitalaria a los
180 dias; concluyendo que la eleccion de los agentes sedantes y la intensidad de la
profundidad de la sedacién en las primeras 48 horas se asocio con el prondstico de
los pacientes, puesto que la profundidad de la sedacion precoz predice de forma
independiente la extubacion tardia y el aumento de la mortalidad, lo que la convierte
en un objetivo potencial para los estudios intervencionistas. & Las complicaciones
relacionadas con la sedacion son bien conocidas, como la incapacidad de realizar
una evaluacion neuroldgica, infecciones como neumonia asociada al ventilador,
hipotensién, trombosis de venas profundas y acumulacién de farmaco cuando se
utiliza una infusién continua; es por esto que en los ultimos afios se han realizado
esfuerzos para minimizar las complicaciones de la sedacion intravenosa prolongada
y encontrar el equilibrio correcto entre costo y beneficio.? En 2008 Girard et al
realizaron un ensayo el cual consistia en la interrupcidon de sedantes y ensayos de
respiracion espontanea diaria, como resultado de obtuvieron mejores resultados
para los pacientes de UCI con ventilacidn mecanica que contaron con interrupcion
intermitente de la sedacion.'® En 2009, Kress et al demostraron que la interrupcion
diaria de las infusiones de sedantes hasta que los pacientes estuvieran despiertos
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reducia la duracién de la ventilacion mecanica.'" Strom et al publicaron en 2010 un
ensayo aleatorio, realizado en pacientes criticamente enfermos con ventilacion
mecanica, los cuales no contaban con sedacion; mostré un aumento significativo en
el numero de dias sin ventilacion durante un periodo de 28 dias en comparacion
con los que presentaron interrupcion de la sedacion.'?

Los sedantes y analgésicos pueden reducir la PIC por medio de diferentes
mecanismos, uno de ellos es por que inducen a la disminucién del volumen
sanguineo cerebral, esta disminucion en el volumen sanguineo cerebral producira
una reduccion del volumen intracraneal y, por lo tanto, de la PIC. La sedacion y la
analgesia reducen el dolor y la agitacion, que pueden a su vez causar hipertension
arterial asociada con cambios en la PIC." La analgesia mejora la tolerancia del
paciente hacia el tubo endotraqueal y, al reducir la agitacion y la tos, evita aumentos
en la presion intratoracica, que puede reducir el flujo de salida de la vena yugular y
elevar la PIC."3

Otro de las agentes sedantes es el propofol, el cual tiene diversas propiedades. La
infusion de propofol en dosis estandar o alta (bolo de induccion de 2 mg / kg seguido
de infusién de 150-200 ug / kg / min) puede ser utilizado de forma confiable como
anticonvulsivante y para el control del estado epiléptico.' Una declaracién reciente
de La Federacién de Sociedades Neurologicas incluyé propofol como un tratamiento
del estado epiléptico convulsivo generalizado. Por tanto, tanto las benzodiacepinas
como el propofol pueden ser seleccionados para reducir el riesgo de convulsiones.™
Actualmente no hay datos internacionales a gran escala que describan las practicas
reales de administracion de sedantes y analgésicos, y tampoco el cumplimiento de
las estrategias y directrices basadas en la evidencia.'®

La aparicion de delirio en la UCI tiene consecuencias significativas, que incluyen
una mayor mortalidad, disfuncion cognitiva y el retraso del alta a domicilio. El
monitoreo de rutina para el delirio utilizando herramientas validadas conduce a la
deteccion temprana, la evaluacidn de causas reversibles y la implementacion de
intervenciones no farmacoldgicas. Claramente, el uso de la practica basada en la
evidencia con respecto a los medicamentos, el control y las estrategias de
administracion tiene el potencial de afectar el prondstico del paciente.’®
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Muchos ensayos fundamentales en esta area han permitido el desarrollo de pautas
bien elaboradas y reflexivas, que brindan recomendaciones basadas en evidencia
sobre el manejo de la sedacion y la analgesia para los médicos que atienden a
pacientes en estado critico. Estos estudios incluyen las pautas de practica clinica
para el manejo del dolor, la agitacion y el delirio (PAD) de la Society of Critical Care
Medicine (SCCM)"7, las pautas alemanas '@ y las pautas francesas '°.

En 2017, el consejo de FEPIMCT (Federacion Panamericana e |bérica de
Sociedades de Medicina Critica y Cuidados Intensivos) realizaron una actualizacion
de las recomendaciones de manejo de la sedacion, analgesia y delirium en el
paciente adulto criticamente enfermo, mediante una revisidon de las guias de
practica clinica basadas en la evidencia acordes con las publicaciones recientes.?°
Reunieron a un grupo de 24 intensivistas procedentes de 9 paises de la Federacion
Panamericana e Ibérica de Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva y
mediante una busqueda sistematica de la literatura seleccionaron 438 referencias,
permitiendo realizar 47 recomendaciones fuertes con evidencia alta y moderada, 14
recomendaciones condicionales con evidencia moderada y 65 recomendaciones
condicionales con evidencia baja.?°

Las recomendaciones fuertes se basaron en siete puntos:

1. Evaluacion del dolor: se debe realizar una adecuada evaluacion del dolor
mediante escalas para diferentes escenarios y para cada tipo de paciente y
de esta manera establecer un manejo y seguimientos adecuados. %°

2. Educacion: al paciente y a la familia acerca de las intervenciones, cuales son
sus indicaciones, alcances, ventajas, limitaciones y riesgos.?°

3. Opioides y analgesia multimodal: para el tratamiento del dolor moderado a
severo, los opioides siguen estableciéndose como la primera opcion. Se hace
hincapié en los efectos adversos del uso y abuso de los opioides, por lo que
se recomienda buscar diferentes alternativas analgésicas para que se
cumpla una estrategia multimodal y de esta forma disminuir la exposicion a
estos.?0

4. Sedacion ligera: se recomienda realizar una evaluacion individualizada de la

necesidad de sedacién o no de cada paciente, esto con el fin de ofrecer
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comodidad, de tal forma que se procure mantener un nivel de sedacion lo
mas superficial posible y solamente cuando esté indicada la sedacion
profunda.?®
5. Delirium: desde el momento del ingreso se debe abordar el delirium, ademas
de su deteccion, y manejo, se debe realizar su predicciéon para posterior
prevencion.?°
6. Movilizacion temprana: de forma pasiva y activa, siempre y cuando su
condicion clinica lo permita, y de esta manera mejorar la independencia
funcional y la calidad de vida de los pacientes al egreso, ademas de acortar
el tiempo de estancia.?°
7. Menor disrupcién del suefio: promover un suefio de calidad y tratar en lo
posible de disminuir la fragmentacion del mismo.?°
A pesar de la amplia disponibilidad de guias de practica clinica, el cumplimiento de
las estrategias y recomendaciones basadas en la evidencia sigue siendo deficiente,
como lo demuestran muchas encuestas y auditorias de practica en todo el mundo.
Una encuesta sobre la practica actual de sedacion realizada en 214 unidades de
cuidados intensivos para adultos del Reino Unido, informé que el 57 % de las
mismas tenian un protocolo de sedacion escrito.?
Las posibles barreras para el cumplimiento de las practicas aceptadas incluyen la
falta de conocimiento, la falta de aceptacion, la falta de personal para la
implementacion o la disponibilidad y el costo de los medicamentos recomendados.
El idioma también puede ser una barrera, ya que una encuesta reciente de 165 UCI
polacas atribuy6 la mala adherencia a la evaluacion rutinaria del delirio a la falta de
disponibilidad de una herramienta de delirio en polaco u otro idioma de Europa del
Este. %
Un metanalisis de Dimitri et al en el 2017 concluyeron que el método de evaluacion
de confusion para la unidad de cuidados intensivos (CAM-ICU) es una muy buena
herramienta para la deteccion de delirio en pacientes criticos de la UCI,
independientemente del subgrupo de pacientes evaluados, sin embargo, a pesar de
tener un buen desempefio, la lista de verificacion de deteccidn de delirio en cuidados
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intensivos (ICDSC) presenta menor sensibilidad y especificidad en comparacién con
CAM-ICU. 23
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Planteamiento del problema

Los pacientes que se encuentran en una unidad de cuidados intensivos reciben
sedantes de forma intravenosa para ayudar a atenuar la ansiedad, el dolor y la
agitacion, condiciones que a menudo se asocian con la ventilacion mecanica.
Existen protocolos descritos en la literatura que hablan ampliamente sobre
analgesia y sedacion, los cuales buscan brindar la maxima seguridad y confort
evitando dosis inapropiadas tomando en cuenta los efectos tdxicos o colaterales
que pueden llevar a consecuencias potencialmente perjudiciales.

El apego a las guias de sedacion y analgesia, no es facil, pues conlleva un
compromiso y una fuerte colaboracién por parte de todo el personal de salud que
tiene contacto con el paciente criticamente enfermo.

Intensivos, de esta manera se podran implementar mejoras en los servicios de
atencion tanto en la planeacién y aplicaciéon del tratamiento en tiempo y forma, como
para disminuir complicaciones y de igual manera, mejorar el prondstico para la vida
y funcién de los pacientes criticamente enfermos, e incluso para la obtencion de

mas recursos para la eficaz atencion de dichos pacientes.
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Justificacion

Los pacientes que cursan con un estado critico a menudo necesitan ser ingresados
en la unidad de Cuidados Intensivos con la finalidad de recibir tratamiento para
recobrar su estado basal, lo cual conlleva la utilizacion de ventilacion mecanica,
aunado al uso de farmacos sedantes para reducir la ansiedad y el dolor asociado
con su propia condicion. Los medicamentos sedantes usados tienen un impacto
tanto a corto como a largo plazo, debido a sus efectos adversos asociados.

En la actualidad se cuentan con guias internacionales en el uso de este tipo de
farmacos, los cuales engloban dosis, tasas de infusion, bolos versus infusion
continua, etcétera. Existe una variabilidad importante en su uso entre las diferentes
Unidades de Cuidados Intensivos.

En la literatura existen reportes del poco apego a estas, sin embargo, es necesario
el conocimiento de como estamos actualmente utilizando dichos medicamentos en
nuestra unidad y de esta forma establecer en un futuro estrategias de mejora en la
atencion de pacientes que cuenten con ventilacibn mecanica y que requieran
sedacion y analgesia. Por lo anterior, es fundamental conocer la prevalencia de
cumplimiento de las estrategias de manejo de sedacion, analgesia y delirium,
adoptando la infraestructura y medios disponibles de la Unidad de Cuidados
Intensivos, y de esta manera implementar mejoras en la planeacion y aplicacion de

los protocolos.
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Pregunta de investigacion

¢ Cual es la prevalencia de cumplimiento de las estrategias de manejo de sedacion,
analgesia y delirium en el paciente critico adulto en la Unidad de Cuidados

Intensivos?

Objetivos del estudio

Objetivo general

Determinar la prevalencia de cumplimiento de las estrategias de manejo de
sedacioén, analgesia y delirium en el paciente critico intubado adulto en la Unidad de

Cuidados Intensivos

Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de pacientes sedados en la Unidad de Cuidados
Intensivos

e Determinar la prevalencia de pacientes con analgesia en la Unidad de
Cuidados Intensivos

e Determinar la prevalencia de pacientes con delirio en la Unidad de Cuidados
Intensivos

e Capturar una descripcion general de las estrategias de manejo de sedacion,
analgesia y delirio utilizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos

e Describir los patrones de uso de sedantes y analgésicos para el manejo de

pacientes en estado critico
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Pacientes y Métodos

Lugar donde se desarrollara el estudio

Este estudio se llevara a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. Avenida Cuauhtémoc 330 Col.
Doctores, Cuauhtémoc, C.P. 6720. Cd. de México.

e Nivel de atencion: tercero

e Forma en que los pacientes acuden a la unidad: espontanea, referencia

de segundo nivel de atencion de unidades médicas adscritas.

Diseno del estudio

e Por finalidad del estudio: Descriptivo

e Por control del factor de estudio: Observacional

e De acuerdo con la medicién de variables en la secuencia del tiempo:
Transversal

e De acuerdo con la cronologia: Prospectivo

e Aleatorizacion: Ninguna.

Universo de Trabajo

Pacientes con requerimiento de sedacion y analgesia sometidos a ventilacion
mecanica invasiva por 12 horas que cuenten con diversas patologias clinicas,
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI
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Diseno de la investigacion

Se realiz6 la presente tesis en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” una vez que fue aprobado el protocolo de estudio por el Comité de Etica
en Investigacion y Comité de Investigacion en Salud.

Una vez que los sujetos de investigacion cumplieron con los criterios de inclusion,
la colaboradora del presente estudio, con lenguaje sencillo y entendible para los
representantes legales, expus6 el consentimiento informado para obtener la
autorizacion de su participacion en la investigacion, por medio de una firma. Dicha
autorizacion fue obtenida de parte del representante legal del sujeto de investigacion
bajo ventilacion mecanica. Cada uno de los representantes legales contd con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, con la capacidad de libre
eleccion y sin coaccidn alguna. Se explicé ampliamente al representante legal que
el riesgo fue minimo pues los investigadores solamente consultaron los datos del
expediente clinico del sujeto de investigacion. Se explicé también que no implico un
riesgo, asi como ningun beneficio para la salud del participante, sin embargo, ayudé
a saber cual es la frecuencia de apego a las estrategias de manejo de sedacion vy,
de esta forma, obtener un beneficio colectivo e incluso social, para poder en un
futuro establecer estrategias de mejora en la atencion médica. Es necesario hacer
énfasis que no se obtuvo ningun beneficio econdmico y el presente estudio tuvo la
unica finalidad de ser de caracter cientifico. Se reitero la confidencialidad absoluta
con los datos de los sujetos de investigacion, la cual se garantiz6 al no identificar a
través de nombre, ni de numero de seguro social.

Se realizd la revision de los expedientes clinicos fisicos y electronicos de cada
sujeto de investigacion, y de esta forma se obtuvo la informacion demografica de
cada uno de los pacientes desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y el
inicio de la ventilacion mecanica invasiva, obteniendose los datos necesarios para
la descripcion poblacional (sexo, edad, peso, talla y comorbilidades). Se recopilo de
forma diaria desde el ingreso hasta el dia 7 la siguiente informacion:
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Puntajes de las siguientes escalas: sequential organ failure assessment

(SOFA), Glasgow, richmond agitation sedation scale (RASS), behavioral pain

scale (BPS), confusion assessment method for the ICU.

Uso de farmacos:

(@)

(@)

(@)

Tipo de sedante y/o analgésico; infusién y/o bolos intermitentes.

Uso de farmacos antipsicoticos; infusion y/o bolos intermitentes.

Uso de farmacos bloqueadores neuromusculares: infusion y/o bolos
intermitentes.

Fecha de ingreso a terapia intensiva

Variables demograficas.

Indicaciones de ventilacion mecanica

Se registrd la presencia de terapia de reemplazo renal durante su
estancia en UCI.

Finalmente se registraron la fecha de egreso de terapia intensiva y la

condicion clinica en la que egresan.
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Criterios de inclusidn, exclusidn

A. Criterios de inclusion

1. Hombres o mujeres mayores de 18 afios

2. Hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

3. Requerimiento de ventilacion mecanica invasiva por al menos 12 horas.

4. Uso de medicamentos sedantes (benzodiacepinas, propofol), analgésicos
opioides (fentanilo, buprenorfina, tramadol) o antipsicéticos (haloperidol, alfa
2 agonista)

5. Pacientes con al menos 7 dias de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI

B. Criterios de exclusion
1. Mujeres embarazadas

2. Pacientes con ventilacion mecanica invasiva menor a 12 horas o con menos

de 7 dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos

Tamaio de muestra y analisis estadistico

1. Por conveniencia

2. Se utilizé la formula de proporcion de poblacién infinita

3. Técnica de muestreo.
Se realiz6 por muestreo simple y se consideraron todos los pacientes mayores de
18 afos, con ventilacidn mecanica invasiva a su ingreso y con al menos 7 dias de

estancia, que ingresaron a cargo de la unidad de cuidados intensivos.
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Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva para la presentacién
de los datos. Las variables nominales y/o categdricas se expresaron como
porcentajes. Las variables continuas fueron expresadas como promedio *
desviacidn estandar para los datos parameétricos y como medianas con rango
intercuartilar (RIC) para los no paramétricos. Se determinaron la normalidad de los
datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se utilizé la prueba T de Student
para la comparacién de los datos paramétricos y la prueba U de Mann-Whitney para
comparar los no paramétricos y se utilizé la prueba Chi? para comparar las variables
categoricas.

Se estimaron las prevalencias necesarias dividiendo el numero de sujetos con el
evento entre el total de sujetos estudiados y se expresara en porcentaje.

En todos los casos, un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. El analisis de los datos se realizo utilizando el Statistical Package for
Social Science versién 24.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para
Windows, Armonk, NY).
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Definicidn de las variables principales

Variable EDE Definicion conceptual DETE Escala medicion D ED I 60O
variable operacional informacion medicion
Edad Demografica Tiempo en afos a partir | Tiempo en afios a Cualitativa Expediente Afos
del nacimiento partir del clinico.
nacimiento
Género Demografica Caracteristica bioldgica | Sexo: masculino o Cualitativa Expediente | e Masculino
que permite clasificar a femenino dicotomica clinico. Femenino
los seres humanos en
hombres o mujeres
Caracteris | Demografica Presentacion clinica al Presentacion Cualitativa Expediente |e Si
ticas momento del diagndstico clinica al Politomica clinico. e No
clinicas momento del
diagnéstico
Sedacion Cuantitativa Induccion farmacolégica Caracteristicas Escala de Expediente |e Ansiedad/
Nominal de un estado de compatibles con Richmond agitation clinico. agitacion:
disminucion de la un estado de sedation scale 1a4.
consciencia calma, relajacion (RASS) e Sedacion
0 somnolencia moderada
/conscient
e:-3a0.
e Sedacion
profunda:
-4a-5
Analgesia Cuantitativa Falta o disminucién de la | Eliminacién de la Behavioral Pain Expediente |e BPS>3:
Nominal s sensaciones dolorosas sensacion de Scale (BPS) clinico. dolor
dolor mediante el e BPS<3:
bloqueo artificial sin dolor
de las vias de
transmision del
mismo y/o de los
mediadores
dolorosos
Delirio Cualitativa Estado de alteracion Trastorno mental CAM-ICU Expediente |e Positivo:
Nominal mental, generalmente organico agudo, clinico. delirio
provocado por una que se caracteriza e Negativo:
enfermedad o un por la confusion y no delirio

trastorno, en el que se
produce una gran
excitacion e
intranquilidad, desorden
de las ideasy
alucinaciones

la conciencia
alterada,
posiblemente
fluctuante, debido
a una alteracion
toxica, traumatica
o infecciosa del
metabolismo
cerebral, que
puede incluir
delusiones,
ilusiones y/o
alucinaciones
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Unidad de

Variable e Definicién conceptual izl e Escala medicion FIEIEGLE icio
variable P operacional informacion medicion
Cumplimie Cualitativa Que se cumplan las 3 Que se cumplan Expediente |e SI=RASS
nto de las Nominal escalas de medicion las 3 escalas de clinico. de -4 a -5,
estrategia (RASS, CPOT y CAM- medicion (RASS, CPOTO
sde ICU) CPOT y CAM- puntos,
manejo de ICU) CAM-ICU
sedacién negativo
e NO=RAS
Sdela
4, CPOT
8 puntos,
CAM-ICU
positivo
Conscienc Cuantitativa Capacidad de reconocer Funcion psiquica Glasgow Expediente 3- 15 puntos
ia Nominal la realidad circundante y integradora que clinico.
de relacionarse con ella permite al ser
humano darse
cuenta de si
mismo, percibir lo
exterior a él y
relacionarse
reflexivamente
con su entorno
Falla Cualitativa Disminucion Presencia de SOFA Expediente |e 0:nofalla
organica Nominal potencialmente reversible | disfunciones de clinico. organica
en la funcion de uno o mas de un o 4-24:falla
mas érganos, que son sistema organico organica
incapaces de mantener (respiratorio,
la homeostasis sin un cardiaco,
sostén terapéutico digestivo, renal,
hematoldgico)
Mortalidad Cuantitativa Porcentaje de mortalidad Porcentaje de APACHE I Expediente Puntos
Nominal de acuerdo a variables mortalidad de clinico.

acuerdo al calculo
de puntaje
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Consideraciones éticas
Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion se realizara con la previa aprobacion del Comité
Local de Etica e Investigacién del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” CMN siglo XXI, con el propdsito de generar conocimiento que
nos permita realizar estrategias en el manejo de los pacientes con lesion cerebral
aguda criticamente enfermos bajo ventilacibn mecanica y asi prevenir
complicaciones asociadas en esta patologia y contribuir a una planeacion que nos

permita disminuir el consumo de recursos materiales.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion
Médica Mundial, cuyos principios éticos, tal como el respeto por el individuo citado
en el Articulo 8, su derecho a la autodeterminacién y el derecho a tomar decisiones
informadas (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion,
tanto al inicio como durante el curso de la investigacion, haciendo hincapié en el
deber del investigador hacia el paciente, como lo estipula el Articulo 4, el bienestar
del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la
sociedad dispuesto en el Articulo 5, y las consideraciones éticas estipuladas en el
Articulo 9, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad,
el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion. 24

Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comisidn Nacional para la
Proteccion de los Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de
Comportamiento (1974-1978) que el Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar de los Estados Unidos de Norteamérica publica en 1978 bajo el nombre
de Informe Belmont: "Principios éticos y pautas para la proteccion de los
seres humanos en la investigaciéon”, el cual explica y unifica los principios éticos

basicos que se detallan a continuacion:
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1. Respeto a la Autonomia; el cual permitira que los sujetos que ingresen al
estudio lo hagan de forma voluntaria y con informacién adecuada, sin
repudiar sus juicios, ni negarle la libertad de actuar sobre la base de estos,
con contribucion en el estudio, en caso de asi solicitarlo, recalcando la

confidencialidad de la informacion proporcionada.

2. No maleficencia: se realizara un analisis riesgo/beneficio ante el riesgo de
dafio moral no contemplado que eventualmente pudieran perjudicar directa
o indirectamente al paciente participante durante o posterior a la realizacién
de la encuesta.

3. Beneficencia: todo participante sera tratada éticamente respetando sus
condiciones, haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar, defendiendo
sus derechos.

4. Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para
asegurarse que se realizan las evaluaciones correctamente a los
participantes, en igualdad de condiciones, evitando bajo toda circunstancia,
procedimientos de riesgo, por motivos de raza, sexo, estado de salud mental,
equidad de género con oportunidades de mejora de forma equitativa. 2°

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Ultima reforma DOF 02-04.2014. TITULO SEGUNDO De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO | el cual
establece Disposiciones Comunes conforme a los siguientes articulos:

e Articulo 13.- Que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de

estudio debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion

de sus derechos y bienestar.
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e En el Articulo 14.- Que expone las bases en las que debera desarrollarse la
investigacion, adaptandose a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion médica, con su posible contribucion a la solucién de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;
realizandose solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo, contando con el consentimiento informado
del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal,
y ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud y la supervision de las autoridades sanitarias
competentes, que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios,
que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion, previo dictamen
favorable de los Comités de Investigacién, de Etica en Investigacion y de
Bioseguridad, en los casos que corresponda.

e El Articulo 17, enfatiza, como riesgo de la investigacion la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio, acorde al disefio del protocolo, corresponde a
un con riesgo minimo: debido a que es un estudio prospectivos que emplea
el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos
o psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios. Un estudio con riesgo
minimo de acuerdo a la ley general de salud amerita el uso de consentimiento

informado.

e Articulo 20, el cual especifica, la realizacion del estudio de investigacion
siempre y cuando exista el consentimiento informado, autorizando su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de
los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre

eleccion y sin coaccién alguna.
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e Articulo 21. Que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda

comprenderla.

e Y conforme al Articulo 22, que establece los requisitos para el consentimiento
informado, el cual debe ser elaborado por el investigador principal, sefialando
la informacion a que se refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas
disposiciones juridicas aplicables; revisado y, en su caso, aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de la institucion de atencion a la salud;
indicando los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que éstos
tengan con el sujeto de investigacion; en caso de que el sujeto de
investigacion no supiere firmar, imprimira su huella digital y a su nombre
firmara otra persona que él designe, y se extendera por duplicado, quedando

un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su representante legal.
25

Basado en la NOM-012-SSA2-2012, Criterios para la Ejecucion de Proyectos de
Investigacion para la Salud en Seres Humanos, norma que es de observancia
obligatoria que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y
metodoldgico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el
Reglamento en materia de investigacion para la salud, establecen los
requerimientos minimos para investigacion y realizacion de protocolos de
investigacion. La misma refiere como requisitos la Autorizacidon de una investigacion
para la salud en seres humanos por la institucion, contar con Carta de
consentimiento informado en materia de investigacion, la aprobacién por los
comités en materia de investigacion para la salud, garantizar que no expone al
sujeto de investigacion a riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son
mayores que los riesgos predecibles, inherentes a la maniobra experimental.
Ademas, establece que en todo protocolo se debe estimar su duracién, por lo que

es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y término, asi como el
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periodo calculado para su desarrollo; la justificacion para la realizacidn de protocolos
debe incluir la informacion y elementos técnicos suficientes para suponer, que los
conocimientos que se pretenden adquirir, no es posible obtenerlos por otro medio,

haciendo necesaria la investigacion. 26

Conforme ala Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
titulo primero en donde se establecen las disposiciones generales en el Capitulo |,
que tiene como Objeto de la Ley establecer los principios, bases generales y
procedimientos para garantizar el derecho de acceso a la informacion en posesion
de cualquier autoridad, entidad, érgano y organismo de los poderes Legislativo,
Ejecutivo y Judicial, 6rganos auténomos, partidos politicos, fideicomisos y fondos
publicos, asi como de cualquier persona fisica, moral o sindicato que reciba y ejerza
recursos publicos o realice actos de autoridad de la Federacion, las Entidades

federativas y los municipios. ?’
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Resultados

La poblacion estudiada fue un total de 150 pacientes con ventilacion mecanica
invasiva de los cuales un 48.3% (n=73) fueron hombres, y un 51.7% (n= 78)
mujeres, con una edad promedio de 54.05 afos, el tiempo de estancia tuvo una
media de 11 y un rango intercuartilar IC (8-15), los dias totales de ventilacién
mecanica se identificé una media de 9, con un rango intercuartilar IC (6-13), los dias
para realizar traqueostomia con una media de 11 y un rango intercuartilar IC (8-
15.75), con respecto a los dias a extubacioén o traqueostomia se presenté una media
de 9 y un respectivo rango intercuartilar IC (6-13). La prioridad de ingreso en UCI
fue en un 88.1% por una emergencia no planificada, el 8.6% por una emergencia
planificada y el 3.3% de forma electiva. El tipo de ingreso a la UCI fue de tipo
quirargico en el 51% y de tipo médico en el 49%. Los principales diagnésticos de
ingreso quirurgico identificados, se encontr6 que en un 39.7% fue de tipo
neuroquirurgico, gastrointestinal el 5.3%, oido-nariz-garganta el 4%, el resto de

motivos se presentan en la figura 1.

Figura 1. Diagnosticos de ingreso de tipo quirurgicos
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Los principales diagnosticos de ingreso médico identificados, se encontré que en un
17.9% fue un diagnodstico de tipo neuroldgico, respiratorio en el 15.2%,

gastrointestinal en el 5.3%, paro cardiaco en el 4%, como se muestra en la figura 2.
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Figura 2. Diagnosticos de ingreso médico
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Los pacientes que recibieron una traqueotomia en UCI fueron el 37.1%, contra los
pacientes a los que no se les realizo traqueostomia en un 62.3%. La condicion de
egreso de la UCI fue de 89.4% de pacientes vivos y los pacientes que fallecieron
representaron el 10.3%. El destino de alta de UCI fue en el 89.4% a piso. Las
anteriores caracteristicas basales demograficas y clinicas descritas anteriormente

se demuestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas basales demograficas y clinicas de sujetos analizados por grupo de

edad
Todos
n (%) 150
Sexo n (%)
Hombre n (%) 73 (48.3)
Mujeres n (%) 78 (51.7)
Edad (afios) 54.05+17.27
APACHE Il 17(12-22)
SOFA 8 (6-11)
Dias de estancia (n) 11(8-15)
Dias totales de ventilacibn mecanica 9(6-13)
Dias para realizar traqueostomia 11(8-15.75)
Dias a extubacion o traqueostomia 9(6-13)
Prioridad de ingreso en UCI
Electiva 5(3.3)
Emergencia planificada 13 (8.6)
Emergencia no planificada 133(88.1)
Tipo de ingreso a la UCI
Quirurgico 77(51)
Médico 74(49)
Diagnéstico de ingreso quirurgico
Cardiaco (corazoén y valvulas) 1(0.7)
Oido-nariz-garganta 6(4)
Gastrointestinal 8(5.3)
Genito-urinario 1(0.7)
Musculoesquelético 1(0.7)
Neuroquirdrgico 60(39.7)
Vascular 3(2)
Otro 2(1.3)
Diagnéstico de ingreso médico
Alergia / Anafilaxia 1(0.7)
Paro cardiaco 6(4)
Oidos-nariz-garganta 2(1.3)
Gastrointestinal 8(5.3)
Genitourinario / ginecologico 3(2)
Neurolégica 27(17.9)
Oncoldgico 1(0.7)
Respiratorio 23(15.2)
Otro 2(1.3)
Diagnéstico de ingreso debido a
trauma
Otro 1(0.7)
Traqueostomia en UCI
Si 56(37.1)
No 94(62.3)
Condicion de egreso
Vivos 135(89.4)
Muertos 16(10.3)
Destino de alta de UCI
Piso 135(89.4)

n: nimero; Kg: kilogramo; cm: centimetro; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System I, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: Unidad de cuidados intensivos
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El modo predominante de asistencia respiratoria fue en los primeros 3 dias
ventilacion invasiva modo controlado en un 98.7%, disminuyendo a partir del cuarto
dia, hasta llegar a ser de 91.4%. El requerimiento de pronunciacién solamente se
presentd en 0.7%, durante los dias 3 y 4. Aquellos pacientes que requirieron
pronacion se mantuvieron en decubito prono por mas de 16 horas en el 0.7, como

se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Asistencia ventilatoria
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia7

Modo predominante de
asistencia respiratoria
Ventilacion invasiva modo

asistido 1(0.7) 1(0.7) 2(1.3) 2(1.3)
Ventilacion invasiva modo
controlado 149(98.7) 148(98) 148(98) 144(95.4) 143(94.7) 141(93.4) 138(91.4)
Otro 2(1.3) 3(2) 3(2) 6(4) 7(4.6) 8(5.3) 9(6)
Requerimiento de
pronacién
Si 1(0.7) 1(0.7)
No 151(100) 151(100) 150(99.3) 150(99.3) 151(100) 151(100) 151(100)

Tiempo (horas) que el
paciente estuvo en
decubito prono

Méas de 16 horas 1(0.7) 1(0.7)

Se administraron sedantes por medio de infusion intravenosa, bolos o por via oral
en un 94.7% en el primer dia de ingreso, disminuyendo gradualmente hasta el dia
7 en un porcentaje de 21.9%.

Las indicaciones de sedacién en el dia uno fueron la ventilacion protectora pulmonar
en un 92.7 %, disminuir el consumo de oxigeno 71.5%, facilitar la gestién de la
temperatura especifica 64.2%, disminuir la presion intracraneal 56.3%,
posoperatorio 53.6%, choque o inestabilidad hemodinamica 26.5%, hipoxemia o
sindrome de distrés respiratorio agudo 16.6% control de convulsiones 13.2%,
isquemia o arritmia cardiaca 5.3%, evitar la decanulacién 3.3%, asincronia del

ventilador 2%, paralisis muscular farmacoldgica 1.3%.
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La titulacién de sedante de acuerdo con una escala en el dia uno fue de 95.4%. Las
escalas utilizadas para la titulacion de la sedacion en el primer dia fueron RASS en
el 95.4%, Ramsay en el 31.9%, y escala de coma de Glasgow en el 0.7%. La
titulacion de sedacion de acuerdo con un protocolo formal escrito se llevo a cabo en
el primer dia en el 94%. La sedacion se tituld en el primer dia de acuerdo con la
neuromonitorizacion por medio de indice biespectral en el 58.3%, se titulo la
sedacion también por medio de la presion intracraneal en el 57.6%, y con
electroencefalograma continuo en el 13.2%. En el 34.4% de los pacientes en el dia
uno no se utilizé neuromonitorizacion.

La administracion de infusion continua de sedante o analgésico se llevé a cabo en
el primer dia en el 98%, disminuyendo hasta 63.6% en el dia 7. Se realizd
interrupcion intencionada de infusion sedante continua en el primer dia solamente
en el 2%, a diferencia de la interrupcién intencionada de infusion sedante continua
en el dia 7 la cual fue de 31.1%. Se reinicié la infusidon sedante interrumpida
solamente en el 0.7%. Se analiz6é también la dosis a la que se reinicio la infusion de
sedantes después de su interrupcién, se reinicido a la misma dosis anterior en un
0.7%, y a dosis mas alta que la dosis anterior en un 0.7%.

Los sedantes administrados mas frecuentemente en el dia uno, fueron propofol en
un 55.6%, y midazolam en un 5%, se fue reduciendo la dosis de los mismos a partir
del dia 2, sin embargo en el dia 3 los sedantes administrados se redujeron hasta
29.1%, para llegar a ser en el dia 7 de 3.9%.

El farmaco sedante administrado en dosis intravenosa de forma intermitente mas
frecuentemente fue midazolam en un 0.7%. Las anteriores caracteristicas de la

sedacion se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Uso de sedacién, indicaciones, monitorizacion y duracion

Dia1
Administracién de
sedante (infusion
intravenosa, bolos, via
oral)
Si 143(94.7)
No 7(4.6)
Indicacién de
sedacion
Agitacion
Ansiedad
Isquemia o arritmia
cardiaca 8(5.3)
Disminuir la presion
intracraneal 85(56.3)
Disminuir el consumo
de oxigeno 108(71.5)
Soporte extracorpéreo
Facilitar la gestiéon de
la temperatura
especifica 97(64.2)
Hipoxemia / SDRA 25(16.6)
Ventilacion protectora
pulmonar 140(92.7)
Posoperatorio 81(53.6)
Evitar la decanulacion 5(3.3)
Paralisis muscular
farmacoldgica
requerida 2(1.3)
Control de
convulsiones 20(13.2)
Choque / inestabilidad
hemodinamica 40(26.5
Asincronia del
ventilador 3(2)
Titulacion de sedante
de acuerdo con una
escala
Si 144(95.4)
No 7(4.6)
20
Escala de coma de
Glasgow 1(0.7)
Ramsay 59(39.1)
RASS 144(95.4)
Otro 1(0.7)

Titulaciéon de sedacion
de acuerdo con un
protocolo formal
escrito

Dia 2

122(80)
28(18.5)

8(5.3)
76(50.3)

93(61.6)

87(57.6)
18(11.9)

116(76.8)
3(2)
4(2.6)

2(1.3)
15(9.9)
21(13.9)

2(1.3)

121(80.1)
30(19.9)

3(2)
47(31.1)
123(81.5)

1(0.7)

Dia 3

93(61.6)
58(38.4)

5(3.3)
57(37.7)

72(47.7)

66(43.7)
17(11.3)

87(57.6)
2(1.3)
3(2)

2(1.3)
9(6)
13(8.6)

2(1.3)

91(60.3)
60(39.7)

1(0.7)
34(22.5)
93(61.6)

(
(
(
1(0.7)

Dia 4

70(46.4)
80(53)

3(2)
44(29.1)

53(35.1)

47(37.1)
14(9.3)

63(41.7)
2(1.3)
2(1.3)

2(1.3)
7(4.6)
2(1.3)

2(1.3)

68(45)
83(55)

9(6)
41(27.2)
51(33.8)
16(10.6)

Dia 5 Dia 6
53(35.1)  39(25.8)
97(64.2) 112(74.2)

2(1.3)
1(0.7)

1(0.7) 2(1.3)
30(19.9)  21(13.9)
39(25.8)  28(18.5

3(2)

36(23.8)  26(17.2)

9(6) 12(7.9)
45(29.8)  36(23.8)

6(4) 6(4)

1(0.7) 1(0.7)

2(1.3) 1(0.7)

4(2.6) 3(2)

2(1.3) 1(0.7)

2(1.3) 2(1.3)
51(33.8)  37(24.5)
100(66.2) 144(75.5)

6(4) 3(2)
31(20.5)  18(11.9)
38(25.2)  27(17.9)

10(6.6) 9(6)

Dia7

33(21.9)
117(77.5)

2(1.3)
13(8.6)

19(12.6)

17(11.3)
11(7.3)

29(19.2)
3(2)
1(0.7)

1(0.7)
1(0.7)
1(0.7)

2(1.3)

32(1.2)
119(78.8)

3(2)
12(7.9)
24(15.9)
7(4.6)
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Si 142(94) 119(78.8) 90(59.6) 52(34.4) 37(24.5)  34(22.5)  30(19.9)

No 9(6) 32(21.2) 61(40.4) 13(8.6) 9(6) 1(0.7) 121(80.1)
Titulé de sedaciéon de
acuerdo con la
neuromonitorizacion

EEGC 20(13.2)  17(11.3)  12(7.9) 6(4) 5(3.3) 3(2) 3(2)
BIS 88(58.3) 78(51.7) 62(41.1) 46(30.5) 36(23.8) 22(14.6)  14(9.3)
PIC 87(57.6)  77(51)  61(40.4) 46(30.5) 36(23.8) 22(14.6)  14(9.3)

1 52(34.4) 41(27.2) 28(18.5) 23(15.2) 12(7.9)  18(11.9)  24(15.9)
Otro 1(0.7)

Administracion de
infusion continua de
sedante o analgésico

Si 148(98) 146(96.7) 146(96.7) 142(94) 122(80.8) 122(80.8 96(63.6)
No 3(2) 5(3.3) 5(3.3) 9(6) 29(19.2) 27(17.9) 52(34.4)
Interrupcion

intencionada de
infusion sedante
continua

Si 3(2) 25(16.6) 36(23.8) 39(25.8) 38(25.2) 39(25.8)  47(31.1)

No 143(94.7) 119(78.8) 93(61.6) 76(50.3) 62(41.1) 56(37.1) 42(27.8)
Reinicio de infusion
sedante interrumpida

Si 1(0.7) 1(0.7)

No 2(1.3) 25(16.6)  37(24.5) 41(27.2) 44(29.1) 43(28.5) 47(31.1)
Velocidad / dosis a la
que se reinicio la
infusion de sedantes
después de su
interrupcion
A la tasa - dosis
anterior 1(0.7)
Mas alta que la tasa -
dosis anterior 1(0.7) 1(0.7)
Sedantes
administrados

Propofol 84(55.6) 72(47.7) 55(36.4) 121 34(22.5) 29(19.2)  21(13.9)
Midazolam 68(45)  73(48.3) 61(40.4) 42(27.8) 28(18.5) 22(14.6)  15(9.9(

Tiopental 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7)
Farmaco sedante
administrado en dosis
intravenosa de forma
intermitente

Midazolam 1(0.7) 1(0.7)

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo, RASS: Escala de sedacion y agitacion de Richmond, EEGC: Electroencefalograma continuo,
BIS: Indice biespectral, PIC: Presién intracraneal
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En cuanto al uso de analgesia (opioide o no opioide) en el dia 1 fue de 98.7%, la
cual no difiere del dia 7 en un 98.7%, manteniéndose la misma a lo largo de los
primeros 7 dias. Se realizo la titulacion de analgésico de acuerdo con una escala de
dolor en el 98.7%, durante los 7 primeros dias de ingreso. Las escalas de dolor
utilizadas en el primer dia fueron BPS (Escala de dolor conductual) en el 96.7%,
CPOT (Herramienta de observacion del dolor en cuidados intensivos) en el 57%, y
EVA (Escala analégica visual) en el 0.7%, no difiere mucho de las escalas de dolor
utilizadas en el dia siete, las cuales fueron BPS (Escala de dolor conductual) en el
96.7%, CPOT (Herramienta de observacion del dolor en cuidados intensivos) en el
25.8%, EVA (Escala analégica visual) en el 2.6% y NRS (Escala de calificacion
numérica) en el 0.7%. Sin embargo, se estableci6 una puntuacion objetivo
establecida de dolor en el dia 7 en el 2%. Se llevé a cabo la titulacion de analgesia
de acuerdo con un protocolo formal escrito en el 43.7%, esto durante los siete
primeros dias de ingreso. Se interrumpié de forma intencionada las infusiones
analgésicas continuas en el dia siete en el 15.9%. Se reiniciaron las infusiones de
analgésicos que fueron interrumpidas en el dia 7 en un 15.9%.

Los analgésicos administrados en el dia uno fueron buprenorfina en el 91.4%,
dexmedetomidina en el 11.9%, y tramadol en el 1.3%, a diferencia de los
analgésicos administrados en el dia siete fueron buprenorfina en el 62.3%,
dexmedetomidina en el 20.5%, tramadol en el 2%, fentanilo en el 1.3%, y lidocaina
y morfina ambos en el 0.7%. Los farmacos analgésicos administrados en dosis
intravenosa de forma intermitente en el dia uno fueron tramadol y clonixinato de
lisina ambos en el 0.7%, y en el dia 7 fueron tramadol en el 11.3%, paracetamol en
el 7.9% y fentanilo en el 0.7%. Las anteriores caracteristicas de la analgesia se

muestran en la tabla 4.
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Tabla 4. Uso de analgesia, indicaciones, monitorizacion y duracion

Dia 1

Uso de analgesia
(opioide o no
opioide)

Si 1

No 2(1.3)
Titulacién de
analgésico de

acuerdo con una
escala de dolor

Si 149(98.7)

No 2(1.3)
Escalas de dolor
utilizadas

BPS
CPOT
NRS

EVA

Puntuacion
objetivo
establecida de
dolor

146(96.7)
86(57)

1(0.7)

Si
No

Titulacion de
analgesia de
acuerdo con un
protocolo formal
escrito

151(100)

Si 66(43.7)

No 84(55.6)
Interrupcién
intencionada de
infusiones
analgésicas
continuas

Si

No
Reinici6 de
infusion de
analgésicos
interrumpida

No

Analgésicos
administrados

Buprenorfina

147(94.7)

138(91.4)
18(11.9)
2(1.3)

Dexmedetomidina
Tramadol
Fentanilo
Lidocaina

Morfina

Dia 2

148(98)
3(2)

149(98.7)
2(1.3)

146(96.7)
38(25.2)

151(100)

66(43.7)
84(55.6)

5(3.3)
143(94.7)

5(3.3)

138(91.4)
17(11.3)
2(1.3)
2(1.3)

1(0.7)

Dia 3

149(98.7)
2(1.3)

150(99.3)
1(0.7)

148(98)
45(29.8)

1(0.7)

151(100)

66(43.7)
84(55.6)

6(4)
142(94)

6(4)

132(87.4)
25(16.6)
1(0.7)
3(2)

1(0.7)

Dia 4

150(99.3)
1(0.7)

151(100)

148(98)
39(25.8)

3(2)

151(100)

66(43.7)
85(56.3)

8(5.3)
138(91.4)

8(5.3)

130(86.1)
40(26.5)
1(0.7)
1(0.7)

1(0.7)

Dia 5

150(99.3)
1(0.7)

151(100)

150(99.3)
42(27.8)

1(0.7)

151(100)

65(43)
86(57)

15(.9)
130(86.1)

15(9.9)

118(78.1)
39(25.8)
1(0.7)
2(1.3)

Dia 6 Dia 7
150(99.3) 149(98.7)
1(0.7) 1(0.7)
151(100) 149(98.7)

2(1.3)
149(98.7)  145(96)
39(25.8)  39(25.8)
1(0.7)
2(1.3) 4(2.6)
1(0.7) 3(2)
150(99.3)  148(8)
64(42.4)  66(43.7)
87(57.6)  83(55)
16(10.6)  24(15.9)
123(81.5)  92(60.9)
17(11.3)  24(15.9)
108(71.5)  94(62.3)
34(22.5)  31(20.5)
2(1.3) 3(2)
2(1.3) 2(1.3)
1(0.7) 1(0.7)
1(0.7)
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Farmaco
analgésico
administrado en
dosis intravenosa
de forma
intermitente

Buprenorfina 1(0.7) 2(1.3)

Paracetamol 2(1.3) 6(4) 16(10.6)  10(6.6) 12(7.9)
Fentanilo 1(0.7) 1(0.7)
Tramadol 1(0.7) 3(2) 2(1.3) 4(2.6) 11(7.3) 17(11.3)

Clonixinato de
lisina 1(0.7) 1(0.7) 2(1.3) 3(2)
Ketorolaco 1(0.7)

BPS: Escala de dolor conductual, CPOT: Herramienta de observacion del dolor en cuidados intensivos, NVPS: Escala de dolor no
verbal, NRS: Escala de calificacién numérica, NRS: Escala de calificacién numérica , EVA: Escala analdgica visual

Se realiz6 una comparacion en la administracion de sedante y analgésico (infusion

intravenosa, bolos, via oral) ambos durante los primeros 7 dias de ingreso, en donde

se observa una disminucién gradual de la administracion de los sedantes, siendo el

95.3% en el primer dia, disminuyendo a mas del 50% en el dia 4 con un 46.6%, y

disminuyendo en el dia 7 a 22%. La administracion de analgesia se llevo a cabo del

dia 1 al dia 7 en mas del 99.3%, como se demuestra en la figura 4.
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Fig 4. Comparacion de la administracion de sedantes y analgésicos
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Con respecto a la agitacion y antipsicoticos se evalud la aplicacion de restricciones
fisicas las cuales se aplicaron solamente en el 1.3%, el tipo de restriccion fisica se
utilizaron en extremidades y torso, ambas en el 1.3%. Solamente el 0.7%,
presentaron extraccion accidental de alguna via, catéter o tubo debido a inquietud
o agitacion. El agente antipsicotico administrado mas frecuentemente fue diazepam
en un 1.3%. Solamente se realizé una evaluacion formal del delirio en el 3.3%. El
meétodo de evaluacion de confusion — UCI fue el instrumento mas frecuentemente
utilizado en el 4.6%. Se realiz6 el diagndstico de delirio en solamente 5.3%. El
subtipo motor de delirio mas prevalente fue hiperactivo en un 4%, hipoactivo en el
1.3%, y mixto (hiper e hipoactivo) en el 0.7%. Los sintomas presentes mas
frecuentes fueron agitacion en el 6%, delirio en el 1.3% y nivel reducido de
consciencia en el 1.3%. Las anteriores caracteristicas de la agitacion y

antipsicoticos se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Agitacion y antipsicoticos
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7

Aplicacion de
restricciones
fisicas
Si 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 2(1.3) 1(0.7) 1(0.7)

No 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3) 147(97.4) 146(96.7) 142(94)
¢ Qué tipo de
restricciéon
fisica se
utilizo?
Extremidades 1(0.7) 2(1.3) 1(0.7) 1(0.7)
Torso 1(0.7) 2(1.3)
Extraccion
accidental de
alguna via /
catéter / tubo
debido a
inquietud o
agitacion
Si 1(0.7)
No 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3) 150(99.3)
Catéter arterial 1(0.7)
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Nombre de
agentes
antipsicoticos
administrados
Diazepam

Evaluacion
formal del
delirio

Si

No

Coémo se
evaluo el
delirio hoy

Método de
evaluacion de

confusion -

UCl

Diagnosticado
de delirio

Si
No

Subtipo motor
de delirio mas
prevalente

Hiperactivo

Hipoactivo
Mixto (hiper e
hipoactivo)

Qué tipo de
sintomas
estaban
presentes hoy
Agitacién
Delirio
Nivel reducido
de conciencia

149(98.7) 147(97.4) 147(97.4)

148(98)

3(2)

3(2)

3(2)
146(96.7)

2(1.3)

1(0.7)

3(2)

3(2)

3(2)

3(2)
148(98)

2(1.3)

1(0.7)

2(1.3)

1(0.7)

1(0.7)

5(3.3)
145(96)

5(3.3)

5(3.3)

1(0.7)

6(4)
144(95.4)

6(4)

8(5.3)

146(96.7) 143(94.7)

4(2.6)

1(0.7)

2(1.3)

1(0.7)

6(4)
1(0.7)

1(0.7)

9(6)

4(2.6)
145(96)

5(3.3)

5(3.3)
145(96)

3(2)
2(1.3)

1(0.7)

6(4)

2(1.3)

5(3.3)
141(93.4)

7(4.6)

5(3.3)
142(94)

4(2.6)

1(0.7)

6(4)
2(1.3)

UCI: Unidad de cuidados intensivos
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Con respecto al uso de relajantes musculares los pacientes que recibieron un
bloqueador neuromuscular fueron solamente el 4%, las razones para la
administracion de la paralisis neuromuscular fueron hipoxemia o SDRA en el 4% y
por agitacion en el 0.7%. La forma de administracion de la paralisis muscular fue
por medio de infusion continua en el 4%, se llevo a cabo la interrupcion intencionada
de infusién continua de agente paralizante en el 0.7%. La forma de controlar el
farmaco para la paralisis o bloqueo neuromuscular fue por medio de la ausencia de
movimiento del paciente en el 4%. Los farmacos administrados para la paralisis o
bloqueo neuromuscular fueron cisatracurio en el 2.6% y vecuronio en el 1.3%. Las
anteriores caracteristicas del uso de relajantes musculares se muestran en la tabla
6.

Tabla 6. Uso de relajantes musculares, indicaciones, monitorizacién y duracién

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
Recibié un bloqueador
neuromuscular
Si 3(2) 6(4) 4(2.6) 3(2) 3(2) 3(2) 3(2)
No 145(96)  143(94.7) 145(96) 146(96.7) 146(96.7) 146(96.7) 142(94)
Razones de la paralisis
neuromuscular
Hipoxemia / SDRA 3(2) 6(4) 4(2.6) 3(2) 3(2) 3(2) 3(2)
Agitacion 1(0.7) 1(0.7)
Forma de administracion de la
paralisis muscular
Uno o varios bolos intravenosos
Infusion continua 3(2) 6(4) 4(2.6) 3(2) 3(2) 3(2) 3(2)
Interrupcién intencionada de
infusion continua de agente
paralizante
Si 1(0.7) 1(0.7)
No 2(1.3) 5(3.3) 4(2.6) 3(2) 3(2) 3(2) 3(2)
Forma de controlar el farmaco
para la paralisis / bloqueo
neuromuscular
Ausencia de movimiento del
paciente 3(2) 6(4) 4(2.6) 3(2) 3(2) 3(2) 4(2.6)
Farmaco administrado para la
paralisis / bloqueo neuromuscular
Cisatracurio 4(2.6) 4(2.6) 2(1.3) 2(1.3) 3(2) 3(2) 4(2.6)
Vecuronio 2(1.3) 2(1.3) 1(0.7)
Nivel mas alto de movilidad
Nada 146(96.7) 131(86.8) 121(80.1) 110(72.8) 89(58.9) 80(53) 68(45)
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Moviliza extremidades 4(2.6) 19(2.6) 29(19.2) 40(26.5) 61(40.49 69(45.7) 78(51.7)
Se transfiere sin pararse de
la cama a la camilla 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7)

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo

Finalmente, se comparé de acuerdo a la condicion de egreso de la Unidad de
Cuidados Intensivos las caracteristicas basales y de sedacion, analgesia y delirium,
encontrando que la media de edad de los pacientes vivos fue de 60, contra 68.5 de
pacientes muertos, con una p de 0.03, la cual presenta significancia estadistica,
pues los pacientes con mayor edad, presentaron una mayor mortalidad, asi como
mas dias de estancia y mas dias totales de ventilacién mecanica.

El SOFA en pacientes vivos presentd una media de 7, contra una media en
pacientes muertos de 11.5, con una p de 0.0001, una notable significancia
estadistica, esto se explica debido a que los pacientes que fallecieron presentaban
una mayor gravedad medida con una mayor escala de SOFA, en comparacién con
aquellos pacientes que vivieron y presentaron una escala de SOFA menor.

La escala APACHE Il tuvo una media en pacientes vivos de 16 y en pacientes
muertos de 18.5, con una p de 0.001, la cual presenta significancia estadistica, los
pacientes vivos presentan una escala menor a diferencia de los pacientes muertos
con una escala mayor, lo cual les confiere mayor gravedad.

Con respecto a los dias de estancia la media en pacientes vivos fue de 14 y en
pacientes muertos la media fue de 17, con una p de 0.79, sin significancia
estadistica.

Los dias totales de ventilacion mecanica en pacientes vivos presento una mediana
de 12, y en pacientes que fallecieron la media fue de 22, con una p de 0.004, con
una significancia estadistica, cabe mencionar que los pacientes con mayor numero
de dias de ventilacion mecanica fueron también los pacientes con mayor gravedad.
Dentro del rubro de los dias para realizar traqueostomia la mediana en pacientes
vivos fue de 11, contra la mediana de pacientes muertos que fue de 14, con una p
de 0.54, lo cual no present6 significancia estadistica, sin embargo, es importante

mencionar que los pacientes que fallecieron presentaban peores prondsticos, con
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pobre progresion ventilatoria debido principalmente a miopatia del enfermo critico,
motivo por lo que la mayoria requirieron la realizacion de traqueostomia.

La mediana de los pacientes vivos con respecto a los dias de extubacion o
traqueostomia fue de 11, a diferencia de los pacientes muertos quienes presentaron
media de 14, con una p de 0.2. Los pacientes muertos a los que se progreso de la
ventilacidn mecanica de forma lenta tuvieron un peor prondstico a diferencia de los
pacientes vivos a los que se progreso de la ventilacion de forma rapida.

La prioridad de ingreso en UCI en pacientes vivos fue debida en su mayoria a
urgencia no planificada 87.4% mientras que a diferencia de pacientes muertos fue
del 93.8% sin mostrar diferencia significativa. El tipo de ingreso a la UCI en
pacientes vivos mas fue el de tipo quirdrgico con un 51.9% a diferencia de los
pacientes muertos con un 56.3% con una p de 0.54, sin mostrar significancia
estadistica.

En cuanto a la realizacion de traqueostomia en pacientes vivos se realizé en un
39.3% y los que murieron 20% con una p de 0.14 sin mostrar diferencia estadistica.
Los resultados completos de la comparacién de la condicion de egreso se muestran

enlatabla?7.
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Tabla 7. Comparacion de caracteristicas basales demograficas y clinicas de sujetos

vivos y muertos

n (%)

Edad (afios)

SOFA

APACHE Il

Dias de estancia (n)

Dias totales de ventilacion mecanica

Dias para realizar traqueostomia
Dias a extubacion o traqueostomia
Sexo n (%)
Hombre n (%)
Mujeres n (%)
Prioridad de ingreso en UCI
Electiva
Emergencia planificada
Emergencia no planificada
Tipo de ingreso a la UCI
Quirurgico
Médico
Traqueostomia en UCI
Si
No
Uso de sedantes en el dia 1

Relajante muscular

Analgesia en el dia 1

Vivo
150
60(48-66)
7(5-9)
16(8-20)
14(13-19)
12(10-16)
11(9-15)
11(9-15)

69
66

12
118

70
65

53
82
127
7
134
1
133
2

Muerto p

68.5(58-79) 0.03
11.5(9-14) 0.0001
18.5(11-26) 0.001
17(12-22) 0.79
22(12-32) 0.004
14(10-18) 0.54
14(10-18) 0.2

4 0.05

12

0 0.68

1

15

7 0.54

9

3 0.14

12

16 0.35

0

15 0.07

1

16 0.62

0

n: numero; Kg: kilogramo; cm: centimetro; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System Il, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: Unidad de cuidados intensivos

52/31



Discusion

La administracion de sedante por medio de infusion intravenosa, bolos o por via oral
fue mayor en los primeros cuatro dias de estancia intrahospitalaria, reduciéndose
hasta el 50% en los dias cinco, seis y siete.

Las indicaciones de sedacion en su mayoria incluyeron la ventilacion protectora
pulmonar, disminuir el consumo de oxigeno, facilitar la gestion de la temperatura
especifica, disminuir la presion intracraneal, posoperatorio y control de convulsiones
siendo estas las indicaciones mas frecuentes de sedacion en pacientes
neurocriticos, y en pacientes con sepsis o choque séptico. Asi mismo, dentro de las
causas de sedacién se incluyeron la hipoxemia o sindrome de distrés respiratorio
agudo, evitar la decanulacion, asincronia del ventilador y paralisis muscular
farmacolodgica, todas las anteriores en pacientes con indice de Kirby disminuido que
les condicion6 SIRA. La agitacion, ansiedad y la isquemia o arritmia cardiaca fueron
indicaciones aisladas requeridas en pacientes con antecedentes cardiologicos. Se
realizé titulacion de sedante de acuerdo con una escala en mas del 90%, siendo las
escalas mas utilizadas RASS, Ramsay y escala de coma de Glasgow. La titulacion
de sedacion de acuerdo con un protocolo formal escrito se llevé a cabo en mas del
90%. Se tituld la sedacién de acuerdo con la neuromonitorizacién por medio de
electroencefalograma continuo, indice biespectral y presion intracraneal, la cual se
utilizé en pacientes con diagnosticos de tipo neuroldgico, a diferencia del resto de
diagnodsticos de ingreso en cuyos pacientes no se utilizé neuromonitorizacion. La
administracion de infusion continua de sedante o analgésico se llevé a cabo en mas
del 90% de los pacientes, interrumpiendo la infusidon sedante continua de forma
intencionada en su mayoria a partir del dia tres, cuatro, cinco, seis y siete. Se reinicio
la infusién sedante interrumpida en menos del 1%. Los sedantes administrados mas
frecuentemente fueron propofol, midazolam y tiopental. El farmaco sedante
administrado en dosis intravenosa de forma intermitente mas frecuentemente fue

midazolam.
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Los analgésicos fueron utilizados desde su ingreso hasta el dia siete, titulandose de
acuerdo con una escala de dolor en mas del 95%, siendo las escalas de dolor mas
utilizadas BPS: Escala de dolor conductual, CPOT: Herramienta de observacién del
dolor en cuidados intensivos, NRS: Escala de calificacion numérica, EVA: Escala
analdgica visual. En todos los pacientes se utilizd una puntuacion objetivo
establecida de dolor, sin embargo se realizo titulacion de analgesia de acuerdo con
un protocolo formal escrito en solamente el 40%, se realizé interrupcién
intencionada de infusiones analgésicas continuas a partir del segundo dia de
estancia. Los analgésicos administrados mas frecuentemente fueron buprenorfina,
dexmedetomidina, tramadol, fentanilo, lidocaina y morfina, siendo los farmacos
alagésicos administrados en dosis intravenosa de forma intermitente mas
frecuentes buprenorfina, paracetamol, fentanilo, tramadol, clonixinato de lisina y
ketorolaco.

Se utilizaron restricciones fisicas en menos del 1%, asi mismo, se reportaron
extracciones accidentales de alguna via en monos del 1%, siendo el agente
antipsicotico mas frecuente el diazepam, sin embargo solo se lleva a cabo una
evaluacion formal del delirio en menos del 5% por medio del método de evaluacion
de confusion - UCI, diagnosticandose el delirio en menos del 6% de los pacientes,
el subtipo motor de delirio mas prevalente es el delirio hiperactivo y mixto, con
predominio de sintomas de agitacion, delirio y nivel reducido de consciencia.

En el 2022 en Portugal se realiz6 una comparacion entre las actividades informadas
y la practica clinica diaria con respecto a la analgesia, la sedacién y el delirio. En
este estudio se utilizé sedacién en 87 pacientes, de los cuales el 45,3% recibieron
sedacion. ?° En un estudio observacional nacional prospectivo de un dia, sobre la
sedacion y analgesia de pacientes con lesion cerebral en unidades de cuidados
intensivos francesas, de los cuales se conté con un grupo de pacientes sedados
con ventilacion mecanica que representaba el 93%. 3 A comparacion de nuestro
estudio en el que se administraron sedantes por medio de infusidén intravenosa,
bolos o por via oral en un 94.7% en el primer dia de ingreso, disminuyendo
gradualmente hasta el dia 7 en un porcentaje de 21.9%. Los pacientes de Paulino
et al, tenian un menor grado de disfuncién organica medido por SOFA, lo que podria
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hacer que tuvieran periodos mas cortos de sedacion. En el estudio de Simon et al
se explica posiblemente los niveles mas altos de sedacion debido a que el motivo
de ingreso fue principalmente secundario a trauma y hemorragia subaracnoidea.
Dentro de los farmacos sedantes mas utilizados en el estudio de Paulino et al, el
propofol fue el farmaco mas utilizado (58,6%), seguido de midazolam (27,5%),
remifentanilo (8,0%) y dexmedetomidina (4,6%). 2° Simon et al refieren a su vez que
los sedantes mas frecuentemente usados fueron propofol (18%), sufentanil (4.3%)
y midazolam (3.3%). 3° En nuestro estudio los sedantes administrados mas
frecuentemente en el dia uno, fueron propofol en un 55.6%, y midazolam en un 5%.
Esto se debe a que la mayoria de los pacientes de nuestro estudio son pacientes
con patologia neurocritica, coincidiendo con Paulino et al cuyo motivo principal de
ingreso fue también por hemorragia subaracnoidea, a diferencia del estudio de
Simon et al en donde los pacientes en su mayoria tenian una casuistica mixta de
pacientes médico quirurgicos.

Para evaluar la titulacion de sedante de acuerdo con una escala el estudio
observacional sobre la sedacion y analgesia de pacientes con lesion cerebral, se
utilizé la Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond en el 80%, la escala de
Ramsey en el 11% y la Escala de Sedacién y Agitacion en el 8.9%. 2° En el estudio
de Paulino et al las escalas mas utilizadas fueron la Escala de Sedacion y Agitacion
de Richmond (RASS) 41,7% y la Escala de Sedacién de Ramsay (RSS) en el 17%.
29 En nuestro estudio las escalas utilizadas para la titulacion de la sedacion en el
primer dia fueron RASS en el 95.4%, Ramsay en el 31.9%, y escala de coma de
Glasgow en el 0.7%. La escala de RASS fue la mas utilizada en todos los estudios,
pues es la mas validada para la evaluacion de la sedacion, asi como, la que
presenta mayor facilidad de uso.

En el estudio de Paulino et al con respecto a la monitorizacion del dolor, se refiere
se evalu6 de forma diaria en el 93%, pero solo el 71% adopté escalas
estandarizadas. 2° En nuestro estudio se realizd la titulacién de analgésico de
acuerdo con una escala de dolor en el 98.7%, durante los 7 primeros dias de
ingreso. Paulino et al presenta un margen de mejora, para el uso de escalas

estandarizadas, a comparacion de nuestro estudio en el cual se utilizé una escala

55/31



de dolor con un porcentaje de mas de 90%, esto debido a que se da prioridad a una
adecuada analgesia desde su ingreso.

Paulino et al describen que las escalas de dolor mas utilizadas fueron Behavioural
Pain Scale (37.7%) y Visual Analog Scales (21.9%) 2°, en comparacion con nuestro
estudio en el que la escala BPS fue la escala mas utilizada (45,7%), seguida de la
Escala Numérica de Valoracion (NRS) (20,6%) EVA (9,7%) y Escala de Conductas
Indicadoras de Dolor (ESCID) (5,7%). En comparacion con el presente estudio, en
el que las escalas de dolor utilizadas en el primer dia fueron BPS (Escala de dolor
conductual) en el 96.7%, CPOT (Herramienta de observacién del dolor en cuidados
intensivos) en el 57%, y EVA (Escala analdgica visual) en el 0.7%, y en el dia siete,
las escalas utilizadas fueron BPS (Escala de dolor conductual) en el 96.7%, CPOT
(Herramienta de observacion del dolor en cuidados intensivos) en el 25.8%, EVA
(Escala analdgica visual) en el 2.6% y NRS (Escala de calificacion numérica) en el
0.7%. La escala BPS fue la mas utilizada pues es una herramienta valida y confiable
en la evaluacion del dolor en el paciente inconsciente sedado.

En la practica clinica diaria con respecto a la analgesia, en Portugal los opioides
fueron el analgésico mas utilizado (94%), seguido del paracetamol (77%). 2° En
nuestro estudio los farmacos analgésicos administrados en dosis intravenosa de
forma intermitente en el dia uno fueron tramadol y clonixinato de lisina ambos en el
0.7%, y en el dia 7 fueron tramadol en el 11.3%, paracetamol en el 7.9% y fentanilo
en el 0.7%. En ambos estudios se utilizaron farmacos opioides de primera instancia,
debido a la complejidad de las patologias presentadas, asi como los motivos de
ingreso que en su mayoria implicaron pacientes graves, posteriormente se
agregaron AINES y paracetamol en ambos casos.

La evaluacion del delirio de Paulino et al se informo en el 8.3% de los pacientes, 2°
a comparacion de nuestro estudio en el cual se realizé una evaluacion formal del
delirio en el 3.3%. Se refiere por parte de los autores de Portugal que la evaluacién
del delirio es una de las mas divergentes, con mas oportunidad de mejora y nuevas
intervenciones, debido que hubo un pequeno porcentaje de evaluacion del delirio
por escalas validadas (< 5%) y un alto porcentaje de valores faltantes, en nuestro
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estudio la evaluacion del delirio también es una importante area de mejora pues es
evaluado de forma infrecuente.

La evaluacion con CAM-ICU del estudio de Paulino et al 2° se informé solo en 5
pacientes. En nuestro estudio el método de evaluacion de confusion — UCI fue el
instrumento mas frecuentemente utilizado en el 4.6%. En ambos estudios el Método
para la Evaluacion de la Confusion en la UCI (CAM-ICU) fue el mas utilizado, esto
se explica al ser un instrumento validado que permite un rapido diagnéstico (3 - 5
min) de delirium, sin embargo el porcentaje de evaluacion de ambos estudios es
bajo, por lo que es necesario implementar el uso de forma rutinaria y generalizada
de los métodos para la evaluacion del delirio en las unidades de cuidados intensivos.
Paulino et al 2° utilizaron sujeciones fisicas en 18 pacientes (9.4%), a diferencia de
nuestro estudio en el cual se evalud la aplicacion de restricciones fisicas en el 1.3%,
asi mismo el tipo de restriccion fisica que se utilizé fue en extremidades y torso en
el 1.3%, y solamente el 0.7%, presentaron extraccién accidental de alguna via,
catéter o tubo debido a inquietud o agitacion. La falta de cuantificacion con respecto
a las restricciones fisicas utilizadas en pacientes con delirium se deben a que no se
diagnostica de forma oportuna, o se diagnostica erroneamente.

Las encuestas a gran escala sobre el uso de bloqueadores neuromusculares en las
unidades de cuidados intensivos han revelado que se usan en una minoria (menos
del 20 %). 3

En nuestro estudio los pacientes que recibieron un bloqueador neuromuscular
fueron solamente el 4%, esto debido a que la mayoria de los pacientes ingresados
cuentan con diagndsticos neuroquirurgicos, siendo excepcionales los ingresos
debido a SIRA o patologia pulmonar que requieren bloqueador neuromuscular.

En nuestro estudio las razones para la administracion de la paralisis neuromuscular
fueron hipoxemia o SDRA en el 4%. En un ensayo multicéntrico, doble ciego, que
se llevo a cabo en pacientes con SIRA grave en las primeras 48 horas de ingreso,
se administré de cisatracurio en el 36% de los pacientes. 3' En un estudio
prospectivo, controlado y aleatorizado realizado en cuatro UCI se encontré que se
utilizaron bloqueadores neuromusculares por causas respiratorias que incluyeron el

SDRA en el 46%. 32 En un ensayo multicéntrico, prospectivo, que se realizo para
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evaluar los efectos de los agentes bloqueantes neuromusculares sobre la
inflamacion pulmonar y sistémica en pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda ventilados que contaban con una estrategia de proteccion
pulmonar se encontré que el 15% se utilizaron bloqueadores neuromusculares
secundario a SIRA por neumonia. 33 Existe una variabilidad con respecto al
porcentaje de uso de bloqueadores neuromusculares con respecto a diferentes
estudios en comparacién con nuestro estudio, este debido a que las causas de
ingreso de nuestro estudio se deben principalmente a pacientes con patologias
neurocriticas y cirugias de tipo gastrico, de cabeza y cuello, etcétera, donde se
incluyen pacientes sépticos, los cuales no presentaron deterioro respiratorio con
SIRA severo, motivo por o que no se administraron en ellos bloqueadores
neuromusculares.

Se contaron con limitaciones en nuestro centro hospitalario como lo fueron el
periodo de estudio se considera un un periodo corto de tiempo de 8 meses, fue de
enero del 2022 a agosto del 2022, con un total de 151 pacientes. Por otro lado, no
se contod con el desenlace de los pacientes una vez que fueron egresados de UCI.
No se midieron concentraciones sericas de sedantes y analgesicos, solamente se
document6 como fue su titulacién a lo largo del tiempo estudiado desde el dia 1 al
dia 7.
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Conclusion

La sedacion en la UCI del hospital de Especialidades del CMN SXXI, es muy
frecuente al momento del ingreso por el tipo y gravedad de los pacientes. Hay una
disminucién importante en su uso al dia 3. No se asocia con mayor mortalidad.

La analgesia en la UCI se lleva a cabo desde el ingreso, evaluandose con escalas

de dolor, siendo los opioides, paracetamol y AINES los mas utilizados.
Con respecto a la agitacion y antipsicoticos se diagnosticd delirio en un porcentaje

bajo, por lo que se considera un importante area de mejora pues es evaluado de

manera formal infrecuentemente.
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