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ANALGESIA Y SEDACION EN EL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

1. Introduccion

Los pacientes criticamente enfermos constituyen un grupo de
caracteristicas eepeciaie@ con respecto al resto de fos enfermos,
las caracteristicas que los distinguen deben ser consideradas en
todo momento como prioritarias. En mas de un 80% de los casos
eerd necesario durante su estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI), ef uso de algin esquema de sedacién, analgesia o
ansiolisis para facilitar desde el tratamiento hasta la evolucién (5.6).
Las condicionee que hacen especial al paciente critico se pueden
resumir en: a) estrés fisico, en muchos casos extremo b) medio
externo hostil ¢) practica frecuente de procedimientos invasivos d)
necesidad de ventilacion mecanica e) desorientacién f) fatiga g)
miedo y ansiedad h) depresion 1) dolor j) trastornos en el patrén
slefio - vigilia (18).

La mayoria de los pacientes criticamente enfermos combinan en
diferentes proporciones estos factores y ia clave de su adecuado
manejo farmacoldgico sera la eleccién de medicamentos especificos
para cada una de las situaciones. Es importante considerar que son
precisamente la ansiedad y el dolor los factores que mas ee
encuentra dentro de la UTl y por esta causa resulta conveniente
adoptar eetrategias que aborden cada una de ellas, por lo que la
suma de mas de un medicamento puede resultar benéfica y el éxito
en el manejo serd en la identificacién y tratamiento de cada factor



presente en cada paciente por esto dificilmente 1os esquemas
preestablecidos a base de un eblo farmaco aplicados
rutinariamerte, son ideales (8,10).

2. Nivel de sedacion ideal

El estado ideal de sedacién en la UTl es aquél que suprima la
ansiedad y el dolor pero que permita la comunicacién con el medio
externo y la cooperacion de parte del paciente en el proceso de
recuperacion de la ealud. Combinar estas caracteristicas no es
facil y estrictamente sblo se logra en pocas ocasiones o por cortos
periodos de tiempo, por tal motivo es necesario hacer frecuentes
evaluaciones del nivel de sedacién alcanzado. Es fundamental
considerar que la sedacidn es un estado variable, no estético e
influenciado por los diferentes procedimientos realizados v.gr.
punciones, aspiraciones, movilizacion, procedimientos endoscépicos
etcétera, el otro factor que influye es el propio metabolismo del
paciente que esta sujeto a cambios por las condiciones basales y |a
evolucién de la patologia de cada paciente asi que la accién de
farmacos dependerd de factores intrinsecos y extrinsecos. La
valoracién de la efectividad y profundidad del nivel de sedacién se
debe repetir a frecuentemente y por esto no es préctico utilizar
rutinariamente examenes y escalas compicjae, la 5imple reepuesta a
una pregunta y la valoracion de las pupilas del paciente pueden ser
suficientes para tener una idea del exacto estado neuroldgico en el
que esta el paciente. La valoracion completa no es posible si se han
adminietrado agentes bloqueadores neuromusculares sin embargo
lae pupilas ofrecen casi en todo momento informacién precisa del
estado de consciencia: la respuesta integra con pupilas reactivas al
estimulo luminoso isocdricas y centrales hablan de que el paciente
estd completamente alerta mientras que las  pupilas
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hiporreflécticas al estimulo luminoso y sin ia misma alineacién
corresponden a un plano superficial de suefio y podemos asegurar un
adecuado nivel de sedacion cuando encontiramos las pupilas con
minima o nula respuesta al estimulo luminoso ademéds de
encontraree certralee. Estos valores deben correlacionarse con la
presibn arterial y la frecuencia cardiaca, en un paciente
adecuadamente sedado esta tiende a 1a bradicardia, este patrén
puede estar influenciado por las condiciones clinicas dominantes o
incluso del tratamiento empleado por cjemple sepsie, estado de
choque, quemaduras o |a accidn de fArmacos vasoactivos (3.512.:4).
La escala de sedacién de Ramsey incluye 6 puntos, dividiendo dos
principales aspectos: paciente dormido y despierto, en esta escala
los niveles considerados como Sptimoe estan entre los puntos 3 y 4
donde el paciente ee encuentra tranquilo, bajo efectos de sedacion y
€o capaz de comunicarse. La escala de Sedacion-Agitacion es
también (til para valorar el estado neurolégico (7). Taviaty2



Tabla 1. escala de sedacion de Ramsey

k:ondicién clinica puntuaoién}
despierto

Ansioso ylo agitado. 1
Cooperador, orientado y tranquilo. 2

Solo responde a drdenes. 3
dormido

Despierta “ad integrum” al ser estimulado 4
Despierta desorientado y

vuelve a dormirse inmediatamente
No responde a estimulos extermos

Gy N

7

Tabla 2. Escala de Sedacién- Agitacion

+3 Inmediatamente trata de protegerse, v.gr al colocar catéteres,
intubacién OT
+2 Peligrosamente agitado: requiere restricciones fisicas,
sujetado, muerde el tubo OT
+1  Agitade: v.gr. fisicamente agitado, intenta levantaree, se
tranquiliza con ordenes

O Calmado, cooperador
-1 Sobresedado: v.gr. dificit de despertar, incapaz de cooperar o
atender ordenes
-2 Muy sobresedado: v.gr. sdlo responde a estimulos dolorosos
-3 Anestesiado: v.gr. no responde a ningtn estimulo

(7
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Otros métodos més sensibles se han propuesto para valorar el
estado de sedacion tales como el electroencefalograma, el monitor
de andlisis de la funcidn cerebral de dos canales que es ef ideal para
asequraree de la supresion de actividad eléctrica en casos donde se
planea el coma barbitirico. La electromiografia de musculos
centrales, aunque no tiene una sensibilidad suficiente para
asegurar un adecuado nivel de sedacion (12,15.20).

3. Analgesia
Unc de loe puntos frecuentemente olvidados en el manejo del
paciente criticamente enfermo es proveer adecuada analgesia a
largo de su estancia en la UTl, ein embargo son muchas las
situaciones que limitan la completa planeacién de las técnicas
destinadas a abolir el dolor tales como: inestabilidad
hemodinamica, limitaciones en metabolismo renal, hepatico, estados
de acidosis persistente, situaciones comunes en la UT! (19,4),

Es importante recordar algunos puntos antes de prescribir la
medicacion analgésica:

Los esquemas Pre Re Nata (PRN) estin totalmente proscritos en
cualquier esquema de manejo y en el paciente critico, en un gran
porcentaje de las ocasiones no puede comunicaree y manifestar
dolor (20).

El paciente dormido, en estado de chogque severo o sedado percibe el
dolor aunque ro tenga la capacidad de integrarlo en funciones
mehtales superiores, esto quiere decir que la respuecsta metabdlica
al estrée continuard siendo favorecida al persistir el estimulo
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doloroso por lo tanto este debera prevenirse o trataree
agresivamente.

Valorar el tipo y causa de dolor que aqueja el paciente (visceral,
neurftico o mixto) es fundamental para la eleccidn del esquema
analgésico a seguir.

Hacer los ajustes a la dosificacion necesarios y valorar 1a respuesta
del paciente a la medicacion aplicada.

Congiderar en combinar analgésicos y técnicas de diferentes
caracterfeticas farmacolégicas abordando los tipos de estimulos
algolégicos que se presentan.

Donovan estudié la incidencia y caracteristicas del dolor en la
apreciacion de pacientes y equipo médico y paramédico los
resultados se muestran en 1a tabla 3

tabla 3 creencias comunes y hechoe con reepecto al manejo del dolor
Creencia comin. Evidenciza

Los p estdn seguros que ou médico estd enterado del dolor que

percibe £n el B0% de los casos los médicos desconocian que e p

suftic dolor

El dolor ee generalmente bien controlado en el hoepital. £/ 58% de

los p reportaron como insoportable el dolor percibido en su estancia

tfogpitalaria

Los p toman muchos analgésicos, corren el riesgo de crear una

farmacodependencia £/ promedio de dosis diaria de morfina es de

124 mg, apenas /5 parte de la dosis recomendada como habitual

para una cirugia de laparotomia habitual
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Los p al dormir no experimentan dolor. Algunocs p con dolor
moderado dormitan interrumpldamente, ef 617 de los p despiertan
por dolor iritetiso

(12).

Una opcién poco utilizada en |a UTl son las téenicas de anestesia
local y regional, estas deben considerarse como una positilidad en
el control del dolor ya que evitan el metabolismo general para su
accién y de igual forma no influyen en la hemodinamia general del
paciente si son usadas juiciosamente, sin embargo su uso general
eo sumamente limitado por la falta de estudios y experiencia que
avalen au papel.

De entre la gama de narcéticos loe que menos afectan en la
hemodinamia y que tienen gran potencia encontramos al fentanyl, |la
buprenorfina, toradol y ia morfina, ésta dltima en vias de
encontraree nuevamente al alcance del arsenal farmacoldgico en
nuestro pale. Se recomienda administrar siempre con dosis de
carga para establecer posteriormente la dosis de mantenimiento ya
sea en esquemas de infusion continua o bolos por horario que sera
calcutado considerando tanto fa vida media del farmaco elegido
como |a eficacia para controlar el dolor del paciente.

4. Opciones

Son miiltiples lae opciones farmacolégicas con las que se cuenta en
el mercado, las caracteristicas de cada una de ellas y las
condiciones particulares de cada paciente son las que dictardn la
mejor opcidn a elegir. La tabla 4 muestra los principales fArmacos

13




Los p al dormir no experimentan dolor. Alguros p con dolor
moderado dormitan interrumpldarmente, ef 617% de los p dacspiertar
por dolor ftense

(2),

Una opcién poco utilizada en ia UTl son las téonicas de anestesia
local y regional, estas deben consideraree como una posibilidad en
el control del dolor ya que evitan el metabolismo general para su
accibn y de igual forma no influyen en la hemodinamia general del
paciente sl son usadas juiciosamente, sin embargo su uso general
es sumamente limitado por la falta de estudios y experiencia que
avalen su papel.

De entre la gama de narciticos los que menos afectan en la
hemodinamia y que tienen gran potencia encontramos al fentanyl, la
buprenorfina, toradol y la morfina, ésta lltima en vias de
encontraree nuevamente al alcance del arsenal farmacolégico en
nuestro pafe. Se recomienda administrar siempre con dosis de
carga para establecer posteriormente la dosie de mantenimiento ya
eea en esquemas de infusidn continua o bolos por horario que serd
caleulado considerando tanto la vida media del farmaco elegido
como la eficacia para controlar el dolor del paciente.

4. Opciones

Son miltiples tas opciones farmacoldgicas con las que se cuenta en
el mercado, |las caracteristicas de cada una de ellas y las
condiciones particulares de cada paciente son las que dictaran la
mejor opcidn a elegir. La tabla 4 muestra los principales farmacos

13




usados como sedantes sin ncluir a agentes narcoticos que por sf
mistmos cuentan con propiedades sedantes y analgésicas y pueden
ser usados en muchas ocasiones como agentes Unicos con
resultados satisfactorios.

Tabla 4 Farmacos mas utilizados para mantener sedacién en
pacienites criticamente enfermos

farmaco agente especifico
Antihistaminicos difenithidrarmina

Benzodizepinas midazolam, diazepam, lorazepam
Narcdticos fentanyt, morfina, buprenorfina, nubaina
Barbitdricos fenobarbital, pentobarbital

Anestésicos tiopental, propofol, ketamina, etomidato.
Neurolépticos haloperidol, droperido)

Antisicéticos clorpromazina, torazina

(12.54,9.1)

a. Benzodiazepinas y narcoticos

Las benzodiazepinas son farmacos ampliamente conocidos y de
gran difusién en las unidades de medicina critica actian en sistema
nervioso central sobre receptores GABA, los agentes mis
recomendados son: midazolam, diazepam y lorazepam. El midazolam
posee |a vida media mde corta (1 a 3 horas) actuaimente es |a tinica
benzodiazepina hidrosoluble en el mercado mexicano, tiene una
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répida biotrasformacion en el higado, posee un metabolito activo
pero con vida media mae corta que el midazolam mismo. Sus
efectos hemodindmicos eon de ligera depresién cardiaca y
vasodilatacion moderada. Los efectos apreciables del midazolam en
lz UTl no solo ee concretan a la sedacién sino que también se ha
descrito un amnesia en la memoria reciente que es sumamente
conveniente en et contexto de los pacientes criticos (M9.17).

El diazepam es una benzodiazepina altamente liposoluble, ee debe
considerar su uso en falla hepatica y renal disminuyendo las dosie
de manera proporcional y eobre todo valorando 1a respuesta del
paciente con las primeras dosie aplicadas. La vida media de falla
hepética se prolonga de entre 21 a 37 horas y eus metabolitos
activos productos de la desmetilacion pueden llegar a durar de 48 a
96 horas circulando. Fosee minimos efectos hemodindmicos por lo
que constituye una buena opcion en pacientes que cursan con
inestabilidad hemodinamica.

El lorazepam aunque no ee encuentra disponible en presentaciones
intravenosas en el pais constituye una excelente opcién cuando se
desea una sedacion de corta duracién su vida media es de 10 a 20
horas, es excelente agente ansiolitico (17.12).

b. Propofol, neurolépticos y barbitiiricos
El propofol constituye el mis novedoso y exitoso fArmaco usado en
la UTl con fines de sedacidn, es un derivado de isopropil fenol, con
una alto contenido protéico a base de aceite de eoya tiene
caracteristicas farmacocinéticas interesantes: répido inicio de
accién, vida media corta, pocos efectos residuales, recuperacién
neuroldgica practicamente ad integrum. La vida media es de
aproximadamente 55 minutos, mientras que se metaboliza en
higado y su eliminacién es por via renal. Debe considerarse en las
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infusiones a largo plazo sobre el trastormo lipidico que provocara
esta infusion eminentemente grasa, dentro de sus principales
efectos secundarios encontramos la importante vasodilatacidn que
provoca ademés de la moderada depresidn de la funcién miocardica
dando como resultado una profunda hipotension arterial, para
prevenir este efecto hay que asegurar ia correcta volemia del
paciente y administrar las dosis de carga lentamente (ritmo de
aplicacién aconeejado de 10 ma/ 10 segundos) (35,9).

El haloperidot y las butirofenonas constituyen una opcién para el
manejo de loe estados de agitacion y psicosie tan frecuentes en las
terapias intensivas, aunque no constituyen agentee sedantes deben
incluiree en este rubro ya que una frecuente indicacion de sedar a un
paciente justamente son los estados de agitacion, aunque
generalmente se maneja en bolos de 1-10 mg, la infusién continua a
ritmos de 20 a 30 mg/h son recomendadas (1).

El etomidato ee un derivado carboxilado del imidazol agonista de
los receptores GABA con propiedades hipndticas una de sus
principales caracterisiicas es la estabilidad hemodindmica que se
mantiene durante su uso, su principal desventaja radica en ta
comprobada supresion adrenal que es evidente en algunos casos
cuando se utiliza por tiempo prolongado, por esta razon se
recomienda el uso de un bolo de metil-predniosolona si ee planea
infusiones mayores de 3 dias de duracién.

Log barbitiricos son la opcién més antigua para la sedacidn de
pacientes en la UTI, dentro de sus caracteristicas principales se
encuentran el prolongado tiempo de accién, su fuerte unibn a
grasas, metabolismo hepético y su eliminacién renal. Por muchos
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afios constituyeron la principal opcion en pacientes que
especialmente requirieran de proteccién cerspral.

©. Eleccion de agente apropiado

En la eleccidn del eedante es el tiempo planeado de sedacidn, los
farmacos se dividen en este sentido en ultra corta, corta, mediana y
larga duracion, como ee ejemplifica en la tabla 5 Es la condicidn
general de cada paciente y sue caracteristicas particulares las que
influenciaran sobre la cleccion del agente sedante més apropiado,
afortunadamente al arsenal con el que ¢ cuenta en la actualidad se
ha ampliado con la aportacién de nuevos agentes que se adaptan de
mejor manera a las caracteristicas especiales de los pacientes
criticamente enfermos (2).

Tabla 5. Clasificacion de los sedantes con respecto a su duracién
de accién

Farmaco duracién (minutos) . tipo

Propofol <5 ultracorta duracidn
Midazotam <15 corta duracidn
Alfentanil

Clormetiazot < 30 mediana duracidn
Diazepam > 30 larga duracion
Morfina

Meperidina

]
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Los farmacos de vida media mds corta tendrdn pocos o ningin
metabolito activo y viceversa uno de los factores que prolongan la
accién de farmacos como el diazepam y ia meperidina eon las gran
cantidad de metabolitos.

©. Relajantes neuromusculares: Scudles y cudndo?

El uso de agentes bloqueadores de la transmisién neuromuscular en
la UTI sigue siendo vigente aunque cada vez més seleccionada su
aplicacion, sus indicaciones son varias pero destaca entre todas el
correcto acoplamiento del paciente a la ventilacién mecénica en
cagos de un inadecuado balance de oxigenacion, en ocasiones muy
especiales y por tanto escasas se utlliza en pacientes violentos y
peligrosamente agitados, cuando un esquema de sedacién maximo
fracasa esta indicado adiclonar un agente relajante muscular (RM).
Los nuevos modos ventilatorioe como ia relacién I'E inversa, la
ventilacién diferencial, la ventilacén en posicién prona, el uso de
PEEP alto (<15 cm de agua), s¢ ven altamente facilitadas con el uso
de RM.

Basicamente se cuentan con dos tipos de RM en el mercado:
agentes despolarizantes de la placa neuro muscular y los agentes
ho despolarizantes que son la mayoria de los usados en la practica
clinica, de en ellos disponemos de loe siguientes: pancuronio,
vecuronio, atracurio, rocuronic este Ultimo recientemente
introducido en el mercado mexicano, el mivacurio que parece ser una
buena opcién a la succinil colina Unico agente despolarizante
actualmente en uso clinico.

Los agentes bloqueadores neuromusculares deben ser utilizados
juiciosamente ya que sus efectos potencialmente adversos eon
importantes, se conoce ¢l estado de relajacion protongada por el uso

18



Los farmacos de vida media mds corta tendrén pocos o ningln
metabolito activo y viceveraa uno de los factores que prolongan 1a
accibn de farmacos como el diazepam y la meperidina son las gran
cantidad de metabolitos.

©. Relajantes neuromusculares: écudles y cudndo?

El uso de agentes bloqueadores de la transmision neuromuscular en
la UTl sigue siendo vigente aunque cada vez mas seleccionada su
aplicacion, sus indicaciones son varias pero destaca entre todas el
correcto acoplamiento del paciente a la ventilacion mecénica en
casos de un inadecuado balance de oxigenacién, en ocasiones muy
especiales y por tanto eecasas se utiliza en pacientes violentos y
peligrosamertte agitados, cuando un esquema de sedacion maximo
fracasa estd indicado adicionar un agente relajante muscular (RM).
Los nuevos modos ventilatorios como la relacién LE inversa, la
ventilacién diferencial, la ventilacon en posicién prona, el uso de
PEEP alto (<15 cm de agua), ge ven altamente facilitadas con el uso
de RM.

Basicamente e cuentan con dos tipos de RM en el mercado:
agentes despolarizantes de la placa neuro muscular y loe agentes
no despolarizantes que son la mayoria de los usados en la practica
ciihica, de en ellos disponemos de los siguientes: pancuronio,
vecuronio, atracurio, rocuronio este Oitimo recientemente
introducido en el mercado mexicano, el mivacurio que parece ser una
buena opcidn a la succinil colina Unico agente despolarizante
actuzalmente en uso clinico.

Los agentes bloqueadores neuromusculares deben eer utilizados
Juiciosamente ya que sus efectos potencialmente adversos son
importantes, se conoce el estado de reiajacion prolongada por el uso
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de estos farmacos en asociacién con antiobibticoe del tipo de los
aminoglucdsidos y esteroides principalmente, por este motivo la
monitorizacion de la relajacién neuromuscular es obligada al utilizar
dichos agentes, |la estimulacién nerviosa periférica es &l método més
sencillo y practico de monitoreo de la relajacién neuro muscuiar, se
debe recordar que no es necesario una relajacién al 100% para poder
manejar a los pacientes, generaimente un grado de relajacion parcial
e6 suficiente para los manejos en la UTI.

7. Complicaciones y efectos adversos

La gran limitante en el uso de analgésicos en la UTl son los efectos
colaterales que pueden ser peligrosos en ciertas condiciones, sin
embargc aunque no ee peligroso en sl mismo uno de los mis
reconocidos efectos colaterales es la prolongacién y excesiva
sedacion que impide la comunicacién y adecuada valoracidn
neurolégica y puede llegar a prolongar la ventilacién mecénica una
vez resuelta la causa que la motivo,

La gran mayoria de los agentes farmacolégicos usados para sedar
s0n depresores de la funcidn cardiaca, es por esto que la eleccion
del agente debera ser apegada estrictamente a la condicién clinica
del paciente teniendo eiempre en cuenta la gran variedad de
reepuesta individual o idiosincrasia que podrd manifestarse en
cualquier momento, dentro de los agentes mas depresores de la
contractilidad cardiaca encontramos al propofol que también es un
potente vasodilatador venoso, el  pentobarbital comparte la
caracteristica de cardiodepresor, &l fentanyl como todos los
opicides son depresores de la funcion respiratoria ademis este
agente en especial es capaz de producir bradicardia importante en
el momento de la impregnacion efecto menos observado al aplicarse
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en infusidn continua, las benzodiazepinas como grupo poseen
minimos efectos cardiovasculares, sin embargo son capaces de
producir hipotension arterial en p cardidpatas, su efecto se ve
prolongado en pacientes afiosos, con disfuncidn hepética y renal
debido a tener alteracion en las vias de metabolismo y eliminacion,
6e puede desarrollar tolerancia répidamente. los efectos
hemodinamicos de algunos narcéticos limitan de igual manera su
uso.

Aungue muy infrecuentemente se ha descrito el desarrollo del
Sindrome Neuroléptico Maligno asociado a la administracién de
haloperidol, este sindrome se caracteriza por contracciones
musculares, catatonia, e¢levaciones térmicas, inestabilidad
autondmica y destruccion muscular.

&. Trabajo de investigacion

El problema inicial consiste en valorar si se coneideran adecuados
los actuales esquemas de sedacion utilizados en la UTl y si estamos
utilizando todos los recureos farmacolbgicos con que contamos
para mantener esquemas de sedacién y analgesia adecuados.

En un estudio observacional realizade en nuestra unidad durante el
presente afio detectamos que un 40 a B0% de los pacientes
ventilados mecanicamente presentan dificultad para mantener un
adecuado estado de sedacion. Por tal motivo nacid la inquietud de
estudiar tanto las opciones cominmente usadas como otras que ho
son necesariamente rutina en la UTL
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Objetivo. Determinar |a eficacia, seguridad y el costo de 7 diferentes
esquemas de sedacion y analgesia,

Hipbtegis, Demostrar el beneficio en nuestra unidad al ampliar la
gama de esquemas de seedacién actualmente aplicados
demostrando su efectividad y facilidad de manejo, asl como
comparar el costo tanto econdmico como fisioldgico en cada
paciente con cada uno de los esquemas de sedacidn y analgesia
aplicados.

Digefio. Estudio comparativo, aleatorio, abierto, experimental,
prospectivo de corte longitudinal.

Validacién estadistica. Se aplica test de Kruskall Wallis, t de
student y T pareada, ee considera significancia con un valor de p <
0.005

Material y métodos. Se formaron 7 grupos de 10 pacientes cada
uno con un total de 70 pacientes, distribuyendo aleatoriamente en
los grupos de estudio:

grupo 1. midazolam

grupo 2. fentanyl + midazolam
grupo 3. propofol

grupo 4. propofol + fentanyl

grupo 5. fentanyl

grupo ©. buprenorfina

grupo 7. buprenorfina + midazolam
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Frotocolos de sedacion :

Et:upo 1. Midazolam por infusién
impregnacion : 100 - 150 mog / K
mantenimiento: 28 - 100 meg/ k/ h
ﬂ preparacién de la infusién: & dmpulas de midazolam ( 90 mg )} en
250 cc 90l gluc 5%. Concentracién: 0.36 mg/mi

bolo de reacate: -5 mg , posteriormente incrementar infugién del 50
- 100%

! Erupo 2. Midazolam+ fentanyl por infueiéni

impregnacion : M 70 - 100 meglk  + F 2-5 mcg/k

mantenimiento : M 8-15 meg/k + F 50- 100 meg/h

preparacién de ia infusidn: 1000 mcg de fentanyl + 90 mg de
dérmicum en 250 cc sol gluc5% W
bolos de rescate: F 1-3 meglk ylo D 70 meglk

Erupo 3. Fropofol:! !
impregnacién: 2 mg/k (administrar en 1 minuto)
mantenimiento: 0.5 a 3 mg/k/h
H concentracion: 10 mg/ml
preparacion de la infusidn: diprivan en 10 mg/m. (sin diluir)
bolo de rescate: propofol 1 mg/k
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Grupo 4. Propofol + Fentanyl:

impregnacién: P:2 mg/k + Fi1-3mcg/k (aplicar en 1 - 2 minutos)
mantenimiento: F.05 -3 mg/k/h + F:1-2 meglk

preparacién de la infusién: se recomienda preparar por eeparado
bolo de rescate: F: 1 mg/k, F: 2 meg/k

Grupo 5, Fentanyl :
impregnacion : 5 mea/k

mantenimiento: 1 - 4 mcg/k/h

preparacion de la infusidn: 1000 mcg de fentanyl en 250 cc sol gluc
5% concentracion de 4 mcg/mi

bolo de rescate: 2 - 5 meglk

Erupo ©. Buprcnorﬁnal

impregnacién: 2 - 4 meg / k

mantenimiento:1-4mecg/k/h

preparacién: & dmpulas de buprenorfina (2400 mcg) en 250 cc gluc
5%

concentracidn: 9.6 mea/mi

bolo de rescate: 24 mcg / k

rupo 7. Buprenorfina + midazolam :
impregnacion M: 70 -100 meghk + B:l-4meg/k/h
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mantenimiento: M: 50 - 100 meg/k/h + B:il-4meglk/h
preparacion de la infusién: & Ampulas de buprenorfina (2400 mcg)
+ & Admpulas de Midazolam ( 90 mg } en 250 cc de sol gluc 5%
rescate: buprenorfina: 2 - 4 meglk y/ 6 dérmicum 70 meg /k

Criterios de seleccion

Criterios de inclusidn: Pacientes ingresados en nuestra UTI que
como parte de su manejo requirieron de algdn esquema de sedacidn
continua de por lo menos mas de 24 horas, que es el tiempo
estipulado como necesario para valorar adecuadamente el efecto de
una infusién continua de sedantes y analgésicos.

Criterios de no inclusidn: aquellos pacientes que por su condicién
clinica requirieron de un tipo especifico de fArmacos sedantes, v.gr:
tee grave, choque cardiogénico o pacientes con conocida anafilaxia a
alguno de los farmacos incluidos en el estudio, se excluyeron
también los pacientes que no cumplieron 136 24 horas de valoracién
con el esquema designado.

Pardmetros de medicién: Se usb la “escala de sedacion de Ramsey”
Yy la escala de agitacién-sedacion, con las siguientes valoraciones:
basal, a 1a 2da hora de iniciada |a infusidn de sedacién asignada, a
la 4ta, Bva, 16ta y a las 24 horas; se registran los refuerzos
requeridos as{ como la dosificacion necesaria para obtener el nivel
éptimo de sedacién, en los casos que fue necesario camblar de
esquema de sedacion ee registré el evento y la causa del mismo. Se
cuantificé la necesidad total del firmaco sedante y ademis de
compararee las cantidades entre loe grupos se evalud el costo de
cada esquema de sedacién en las primeras 24 horas de su uso.
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Resultados Se incluyeron a 70 pacientes: 17 femeninos y 53
masculinos, de edades entre los 12 y 92 afios promedio de 55.68
afios. Divididos en forma aleatoria en los 7 grupos antes
mencionadoe. La estancia promedio en la unidad fue de © dias.

abla demografica
n Femenino 17 (24%) Edad 47 +-13
70 pacientee Masculino 53 (75.7%) 52 +- 17

P ne

Los niveles de sedacion calificados por las escalas de Rameey y la
eecala de Sedacibn-Agitacién se muestran en las tablas 4y5.

taka.6. grado de eedacion por grupos de estudio. (RAMSEY)

Igmpo control 2h 4h &h 16h 24h

1. midazolam 1.3 28 35 29 43 48
2. fenta/midaz. 16 37 36 37 36 42
3.propofol 1.3 23 45 43 42 43
4.propofolifenta 25 55 49 b 5 47
S.fentanyl 2.5 27 43 42 47 28
tbuprenorﬁna 25 29 3592 29 25 12
7.buprenorfimidaz 14 21 2 42 42 472
USRI ointnls
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Tabla. 7. grado de sedacién por grupos de estudio. (SEDACION
AGITACION)

grupo corerol  2h 4h Bh 16h 244
1.midazolam 25 6 04 -01 -09 -7
2fenta/midazolam 1 -2 12 -1& -2 2.
3.propofol 24 02 -09 -09 -08& A1
4propofolffentanyt 16 -22 -12 -2 -04  -04

5 fentanyl 1 o 07 19 23 -23
G.buprenorfina 12 -0& -21 -0& 15 A
7.bupreno/midaz. 1 -1 21 -3 25 22

Los esquemas de Midazolam y de Fentanyl fueron los que requirieron
de mas apoyo por dosis de refuerzo de sedacion: 4.4 y 4.2 dosis
respectivamente, mientras que no hubo diferencia significativa en la
necesidad de aplicacion de relajantes musculares que en general fue

de O0.44 dosis por 24 horas.

El esquema de sedacibn que resulté mas costoso fué el del grupo 3
correspondiente al propofol, promediando $6,600.66 por 24 horas
mientras que al agregarse un narcdtico tipo fentanyl el costo se

redujo a un 30%, sin afectar esto el nivel de

78




ESCALA DE SEDACION Y ANALGESIA DE

RAMSEY EN 24 HORAS

Sy

AN

A

T\ S e
X ==

0 2 4 8 16 24
- M FIM 4P =P/F
-=F -—-B =—B/M

O NIVEL IDEAL DE SEDACION

277



sedacion requerido. El esquema mas econdmico reaultd eer el de la
combinacién de fertanyl mds midazolam con un costo promedio de
$308. tabla 8.

Tabla 8. Costo econdmico de los esquemas de sedacidn por 24 h.

Grupo costo por 24 h(pesos)
Midazolam . 1,503

Fentanyt / Midazolam 3086

Propofol ©,600

Prapofol / Fentanyl 1,973

Fentanyl 3,560

Buprenorfina 1,075

Brupenorfina / Midazolam 2508
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2. Conclusiones

Los resultados del presente trabajo muestran la gran variedad de
opciones de las que se puede hacer uso para mantener adecuados
niveles de sedacion en los pacientes criticamente enfermos, es
cierto que en caeos especificos es preferible alglin tipo de sedacién,
sin embargo hay farmacos que no han sido adecuadamente
valorados y por ende no gson de la prictica cotidiana; ofrecemos
algunas opciones diferentes a las cominmente utilizadas, como por
elemplo la buprenorfina que es un narcotico tipo agonista-
antagonista con un adecuado poder analgésico y ademas provee un
interesante efecto sedante, sus efectos hemodindmicos resuttaron
minimos a! administrarse lentamente en |a induccién e impregnacion.

No se encontraron diferencias significativas entre los diferentes
grupos al analizaree el tiempo de eedacion utilizado y aunque no fue
motivo de este andlisic presumiblemente no hay retraso en el
destete de la Asistencia Mecanica Ventilatoria atribuible al tipo de
sedacion elegido.

Al elegir esquemas de sedacion que combinan analgésicos tipo
narcdtico con anestésico 6 benzodiazepinas ee logran niveles de
sedacion mie completos por lo tanto resulban mas adecuados y
proporcionan mayor grado de comfort al paciente.

El propofot es uno de los agentes anestésicos mas populares en los
dlitimos tiempos y e ha ganado un lugar protagonista en el campo
de |a anestesiologia, rapidamente también encontré un lugar en las
unidades de terapia intensiva, sus caracteristicas de répido ificio
de accién y eliminaciéon sin efectos colaterales con un ra’?ido
despertar posterior a su aplicacion aiin por periodos prolongados e
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confieren caracteristicas cercanas a lo ideal en la UCI, sin embargo
no posee ningln efecto analgésico por lo que es recomendabie
combinarlo con alglin agente narcético, el aspecto econdmico es
importante al menos en nuestro medio, las diferencias de costo al
compararee con los otros cequemas de sedacidn resultan
importantes y son indudablemente un punto a considerar al hacer
su eleccion.

Al analizar el nivel de sedacidén no existicron  diferencias
significativas entre los grupos ha estudiar, los niveles de sedacién
ee¢ alcanzaron ein mayor complicacion y solo en 3 casos se
desarrolld marcada resistencia al esquema asighado, sin embargo
no fue necesario la suspension del mismo, por lo que concluimos que
todos los agentes estudiados son sumamente efectivos para
obtener estados de sedacién-analgesia en la UTL; no encontramos
efectos colateralee Importantes, los grados de hipotensién
reportadoe al uso de agentee sedantes, principalmente los
mencionados en el caso del propofol no fueron importantes en el
presente estudio, un punto importante a seflalar es que las
infusiones y sobre todo la impregnacion de los medicamentos se
realizé lentamente cuidando que la volemia del paciente y su estado
hemodinamico no se encontrara previamente comprometido.
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