//sz
Ce;s.

5 UNIERSIOAD NAGIONAL AUTONOMA Ot M[Xlﬁl]

FACULTAD DE MEDICINA o
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO S ‘
i

|

PATRON DE USO DE MEDICAMENTOS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICINA DEL ENFERMO

EN ESTADO CRITICO
P R E S E N T A:

FRANCISCO ABRAHAM LMIAGA DIAZ B.

MEXICO, D. F. 1988

!

e — ]



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

La necesidad de conocer a fondo las interacciones farnaco

l6gicas se hace evidente en la Unidad de cuidados Intensivos,

donde fa variedad de fArmacos gue se prescriben, para incidir
en divexrsos Bietemas orgf@nicos, en la etapa aguda de una enfer
medad potencialeménte recuperable, Es por ello importante, te-
ner presenta los medicamentos gue con mayor frecuencia son uti
lirgados en el servicio, haciendo revisiones de cada uno de e-
llos, tanto en su administracitn por separado, como en BuUS --—
efectos interactusantes, scbre todo, al prescribirlas en situa-

ciones tan cambiantes comc las gque se somete el hubsped en aes-

tado critico, que habitualmente presenta respuestas farmacocing

ticas altamente variables caracterizadas por rapidos cambion en

la perfusitn y en la funclén de los 4rganocs,

Citando a WL Thomp-onsghoa damoe cuenta de la influencia
de miltiples factores en la accién de fArmacos y coma se ve
alterada con los padecimientos Comunes en las Unidades de Cul-
dados Intensivos: L& absrocitn, distribucibn, asociacibn a pro
teinas, metakolismo y excrecibn, varian dependiendo de 1la he-
rencia, edad, sexo, tl;ano, temperatura, dieta, actividad, la
exposicibn previam a medicamentcs, tabaco, alcohol, y otros pro

ductos quimicos del medioc amblente. El paciente con insuficien
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cla cardiaca, chogue o en reanimacibn cardigpulmonar, presentd
menor grado de absorcibn, distribucitn, metabolismo y excrecibn
de los fArmacos asi como en la disfuncibn hepitica y renal en
donde cstan alteradas tambien la asocincién a proteinas, cl me

tabolismo y la excrecién de los farmacos,

Muchos de los efectos farmazcolbgicos, se deben a la inter-
accitn de moléculas del medicamento con meolEGculas enpecificas
en el organismo, qgue son los llamades receptores: otros son pro
porcionales a la concentracibn del farmaco y por Gltimo pueden
tener acciones subdetivas muy independientes de su estructura
molécular, efecto gue conocemes como de tipo placebo; bste efec
to psicolbgico influye hasta en un 33% de los pacientes postqui
rlirgicos en el alivio de su dolor, .mismo gue es antagonizado -~
por la naloxona, lo que indica como mecanismo mediador de el

dolor a las endorfinas y encefalinas,

Existen tres tipos de receptores orginicos gque conocemos
segGn su funcibn: Agonistas, gue son moduladores de las funclo-
nes orgAnicae,: Antagonistas, come inhibidores de las acciones
de los primeros y los terceros tlenen una actividad farmacolégi

ca independiente de la existencia de receptores,

Los adrenérgicoa, morfinicos, benzodiacepinicos etc., mon

los prototipos de los medicamentos utilirzados en la Unidad de
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cuidados Intensivos, gue actdan asobre la base de receptores

celulares de los que depende su actividad farmacolbgica,

Loa eatudios farmacolbgicos iniciales, estin restringidos
a adultos sanos y jévenes, asi como & pacientes con una enfer-
medad clislica y asin otra patologla concomitante, mituacitn que
limita las interpretaciones de las acciones al administrarlos
en forma simultanea; Por ejemplo, la cimetidina causa efectos
secundarios escasos, cuando se¢ administra durante periodos cor
tos de tiempo y & los adultom jOvenes gue por lo goencyal aon -
sanos, perc es comGn la confusién mental en el paciente ancia~
no en estado critico, que no excreta la cimetidina con la mia-

ma veloclidad gque an los sujetos de las pruckbam inicinles,

Tene mos conocimiento de las interacciones farmacolégicas,
sabemos gue muchas clases pueden producirss con el miemo tipo -
de sustancias Quimicas, Cuando se registra una interaccibn, la
respuesta farmacolégica neta debe de evaluarsc, ya gue se abtie
nen efactos diversoa depandiendo de lo sigulente: Sinergisantes
o potenciadores de cualquiera de los dos farmacos administradoa
simul taneamente, ¢ no se producen cambios natoa en la aceibn de
ambos, © simplemente p;edan inhibirse sus efectos. El conocimien

to de la intaeraccién permite al médico minimizar o prevenir Ila

toxicidad do los fhrmaces, ajuatando la dosis o el horario, la
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administracitn de los mismos, o elegir un agénte alternativor lo
que hace importante que se conozca el patrbn de uso de los medi-

camentos en la unidad.




ANTECEDENTES

El manejo de medicamentos; constituye un importante proble
ma de la terapbuctica médica, que repercute en la salud de la
poblablacién e implica la adquisicibn de conocimientos mé&dicos
y mignifican gastos gque inciden sobre la economia de ia comuni
dad. El problema es complejo, Ya gue se reconccae que éf-uso de
fArmacos, es el resultado de un ntmero muy grande de factores -
que confluyen amobre el médico y scbre el usuarioc potencial (cit.

Kunin, 1978 )}1,

En la practica médica general, dependiendo del lugar deonda
se lleve a cabo, se sstablece un patrfin de uso de medicanentos,
En nNuestro medic se prescriben de praferencia los siquientes [dy
macoa: a,~) Antimicrobianos, b.-) Analgésicoa, c.-} Pslcotrépi-
com, d.-) Vitaminicos. y en los pafses desarrocllados son los -
paicotrépicos los mayormente utilizados. Los antimicrobianca -
sobre todo en la Gltima decada, donde el usc de antibibticos ee
ha incrementado en forma considerable, 5in embargo, una opinién
raciente s que éstos tipos de medicamentes continian prescri-~
biéndose en forma indiscriminada (Lancet, 1937.)&2E1 resultado
de &3to ha sido el -urgimiento de cepas bacterianas remistentes
nuevos antimicrobianos, mayorea reacciones adversas y Costos --

miAs elevados (Simons y Talley, 1974).
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Fl comité sobre usc de antimicrobianos del Colegic Ameri-
cano de médicos, analiz® 1la manera en que alguncos hospitales de
Penpilvania usan los antimicrobianos (Towed y cols..1979)£4)ne1
examen de los expedientes, eptos autores muestran que el.za% de
5289 paclentes recibieron antimicrobianos, con aumento de la
frecuencia de prescripciones con respecto 2 l1a edad y un mayor
emplec en los servicica de cirugla. En el 61% de estos enfermos
la presencia de infecc¢iones fué la razbtn més frecuente para su
indicaciétn y el 31% restante como medlda profilfctieca, siendo-
de 72% la administracitén de un solo fArmaco, Indicando que la -
ampicilina, las cefaloaporinas, las bencilpenicilinas, ¥y las te
traciclinas fueron los mis ampliamente usados. También se repor
tan porcentajes del orden del 28% en otras partes del mundo; =~
Mose y cols., en 1981, en un estudio llevado a cabo en Londres
refiere que el 2@% de los pacientes reclbieron antibibticos V'
1a mayorfa de ellos con fArmacos {nicos, siendc la ampicilina
1la utilizada con mayor frecuencia y en un 10% con fines profilac

ticos,

En un eatudio elaborado en la Unidad de Farmacologia Clini
ca de la Facultad de Medicina de la U.N.A,M., que Se llavé a ca
bo en el pabelldn de infectologia del Hospital General de México
de 1a 5.8.A%%hos dlcens En nuestro medio el 1.M.S.5., gasté 900

millones en antimicrobianos en 1980, amén de lo que &8toc represen
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ta ¢n ntencibdn mbdica vy tiempos de trabajo y escuela (Kumate y
cpls.); 8in embargo, no han descrito la forma en gue Gstos for—

maces se eskhn empleando, presentindose un estudic del putrbHn -

de usc de medicamentos en un medio hospitalario.

Al realizar una bfiequeda por computadora en un centro de
Informatica de ia Ciudad de México, sobre el patrbn de uso de
loe medicamentos en la Unidad de Cuidadoa Intenaivos, nos dimos
cuents del escago material que hay al respecto en la literatura
mundial y solamente encontramos algunos articuloa, con revisio-
nes de fArmacos y sus interacciones en la Unldad de Cuidados -
Intensivos, lo gue motivb la realigncibn de &ate trabajo con el
propbsite de conocer en forma objetiva, el tipo de fArmacos --
gua con mayor frecuencia se utilizan para propouer posteriormon
te gque en el proygrawma de ensefanza de nuestra unidad haya revi-

siones constantes de aus interacclones y sus sfectos per se,



OBJETIVOS

El objetivoe de &ate trabajo es determinar los sigulentes
puntos:

a,-} El patrén de uso de medicamentos gue con mayor fre-
cuencia se utilizan en la Unidad de Cuidados Intensivos del
hoapital Dr., Fernando Quiroz Gtz. del ISSSTE,

b.-) Conocer la correlacién diagnbatico/terapbutica,

c.-) Su valor en la interaccitn con otros farmacos, sobre
todeo de agquellos gue se prescriben con la justificaclién de algtn
procedimiento comGn en la unidad, como la ventilacifn mecanica
o de los que se administran en forma profilfctica, como los an-
tagonistas de los receptores H y los sedantes, tratando de es
ta manera de evitar los efectoi nocivos producidos por la angus
tia (Stress para los anglosajones), cuadro tan frecuentemente
descrito en las unidades de cuidados intensivos como causa de

morbilidad agregada al trauma inicial,



MATERIAL Y NETODOS

Se reviaaron los expedientes clinicos de los pacientea e-
g:oildos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr.
fernando Quiror Gte., del I.5.5.8,7.E., del pariodo comprendido

sntre el primero de octubre de 1987 al 31 de enerc da 19588,

De la libreta de control de ingresos a la Unidad, tomamos
los nombres y nimercs de afiliacién de los 92 paclentes atendi-
dos durante dee lapso de tiempo, pero solamente encontramos 63
expedientea completos para la obtencitn de la informncién gque
requeriamos, De cada expediente clinico recolectamos los siguien
tes datos para su posterior andlisia:

l,~) Datos gensrales; edad, sexo, fechas de ingresc y egre
20,

2.=) Diagnbaticos de ingreso; motivo por el cual el pacien
te se interno a la unidad, tomando en cusnta por ssparado aus
padacimientos concomitantes, independientemente que haya sido
una descompensaclén de 1a misma,

3,-) Bl motivo de agresc se considert por curacién, mejorias,
trasladc a otra unidad hospitalaria, para concluir su taraplutica
y no a otra unidad de c:.xidndol inteniivos, asi como sl porceataje

de defunciones.

4.~} Hedicamentos administrados durante su estancia en la
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unidad, nombres, clases genéxicas, dosificacién, cicios de tra-
tamiento, en el caso de los antiblbticos, Gnicos ¢ miiltiplea su
duracifn de administracitn, tomando en cuenta todos los fArmacos,
aunque se hayan prescrito por dosis Gnicas,que de alguna manera
repercutan en forma considerable en la recuperacifn del pacien-
te en estado critico, como son las soluciones electroliticas, o
los fArmacos antiarritmicos; asi como su correlacifin dimgndsti

co/terapbutica y sus propbaitos tanto terapbuticos como profilhe

ticos,

Para la recoleccién de los datos se glaborarcn ficham, con
el objeto de facilitar el vaciado de los datos, 1los Que se pro-

ceparon y se analizaron manuvalmente,
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RESULTADOS

El promedio de edades de los pacientes estudiados fub de
58 afios; con un rango de 21 a 92 afios, siendo el 55% del sexo

femenino y el A5% restante del masculino.

Los dias promedio de estancia en la unidad, fueron de -
7.23, s8iendo el grupo de 30 a 34 afios @1 que tuvo el promedio

de estancia mas alto, con el 22,66,

El mayor porcentaje de ingresos fulb por cardiopatia isqug
mica, con el 31,74%., Le sigue el postoperatoric de alto ries-
go <con 14.268% y trastornos de la conduccifn con el 7.93%; encon
trando una variedad de motivos de"ingrauo que van desde el cho-
que hipovolémico, el séptico, la encefalopatia anoxoisguémica-

hasta 1la eclampsia y el hemoneumotorax traumhtico,

Las principales intervenciones guirfirgicae efectuadas fue-
ron de las vias biliares, con un 33,33%, con un 13,.33% de vago
plloroplastias en pacicntes con ulceras de stress y sangrado de
tubo diggltive alto. Continlan con porcentajes similares las am
putaciones supracondilias de pacientes con ple diabético, asl -

comp una serie de diversas cirugias mayores.

De los padecimientos de base mAs comunes ostin la diabetes

mellitus con una frecuencia de presentacifn del 30.44% ; 1@ =~
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hipertensi6n arterial sistémica de tipo eacencial con un 21,75%;
La enfermedad pulmonar cbatructiva crénica y el abdomen agudo -
con el 10.87% para cada uno de ellos y asi en forma descendente
en cuanto a la presentaciédn que va desde neoplasias, hasta escle

rodermia e insuficiencia valyvular mitral.

El motivo de egreso de la unidad, fué por mejoris en el 57%
de los pacientes, gque unidos a los traslados a ptra unidad y su
curacitn representan el €5%, con una mortalidad global del 35%,
que al desglosarla por causas ya desde al 31,02% como choque carx
diogénico hasta el 9,1l% del paciente con sindrome de inasuficien

cia respiratoria progresiva del adulto.

Durante el perilodo descrito hubo un total de 523 prescrip-
sjones, de los cuales loa agentes cardiovaaculares fueron los
de mayor porcentaje, ocupando el primer lugar: le continGan los
antimicrobianos con el 20.45X% y sumando sclamenhte asntre ellos,
227 (fArmacos, que representan el 43.40%., De los antibjidticos
mas administrados fueton las penicilinas con un 30,.27% y los
aminoglucosidos con el 23.85%,en cuanto a los asguemas terapbu-~
ticos de asociaciones de antibibticos fueron de doble o triple
esquema los mayormente utilieados y su correlacién terapbutica

se muastra en el Gltimo cuadro.
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FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO

EDAD SEX O
r M
20-24 h 2
25-29 3 1
30-34 1 2
35-39 - R R 2
40-44 3 1
45-49 3 2
50-54 3 2
55-59 2 2
60-64 3 1
65-69 5 2
70-74 2 4
75-79 3 2
80-84 3, 3
g85-+ 2 2
TOTAL 35 28

Cuadro Ne. 1
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ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIPADOS INTENSIVOS

EDAD PACIENTES DIAS DIAS/PACIENTF
20-24 3 28 9,33
25-29 66 16.5
30-34 3 68 22,66
35-39 3 24 B8
40-44 4 22 5,5
45-49 5 18 3.8
50-54 5 12 2.4
55=-59 4 34 B .5
60-64 4 32 8
65~-69 7 7 5.208
70=-74 6 20 3.33
15-79 5 s 7
80-84 6 42 7
B5~-+ 4 18 4,5
TOTAL 63 456 7.23

14
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DIAGNOQSTICO MOTIVO DE INGRESO A LA U.C.I.

Cardiopatia coronnria 20 31.74%
Postoperatorio alto riesgo 9 14,28%
Tragtornos de la conduccibn 5 7.93%
Chogue hipovolémico s 7.93%
Chogue séptico 5 7.93%
Encefalopatia anoxoisguémica ‘4 6,34%
S.I.R.B.A, 3 4.76%
E.A,P. 3 4,76%
Tromboemholiamo pulmonar 3 4.,76%
Cetoacidosia diabktica 3 4.76%
8id, de Guillain Barre 1 1,.58%
Eclampsia 1 1.58%
Hemoneumotdrax 1 1.58%
TOTAL &3 100.00%

15
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PRINCIPALES CIRUGIAS

Cirugia de vias biliares 33,33%
Vagopiloroplastia 13.33%
Amputaciones supracondilias 13.33%
Reeeccibn transuretral de prost, 6,66%
clave intramedular de fé&mur 6.66%
Mastectomia radical 6.66%
Toracotomia 6.66%
Nefrectomia derecha 6.66%
TOTAL 100.00%
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*
DIAGNOSTICOS DE LOS PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES

1.- Diabetes Mellitua Tipo II 21.75%
Diabetes Mellitus Tipo I B8,69%
2.~ Hipertensibn arterial escencial 21.75%
3.- Enfermedad pulmonar obstructiva crbébnica 10.87%
4,- Abdomen agudo 10.87%
5.- Neoplasias 8 .69%
6.~ Cirrosis hepAtica alcohol-nutricional 6.52%
7.- Miocardiopatims 4.34%
B.~ Epilepsia del 1l6bulo temporal 2,17%
9,- Eaclercdermia 2.171%
10.,~ Insuficiencis Mityal 2.17%
TOTAL 10n.00%

Cuadro No, 5
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MOTIVO DE EGRESO

Mejoria 36
Dafuncibn 22
Traslado a otra unidad 3
Curacién 2

TOTAL 63

MORTALIDAD

Chogque cardicgEnico 31.82%
Falla Orgdnica m@ltiple 1s.18%
Choque séptico 13,63%
Choquo.hipovoltmico 13.63%

Encefalopatia anoxolisquémical3,&3%

8.I.R.P.A. 9.11%

TOTAL 100,00%

Cuadro No. 6
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PATRON DE USO DE MEDICAMENTOS

Cardiovasculares 120 22.94%
- Antibisticos 107 29.45%
Paicofirma;oa 66 12.62%
Antiécidos 65 12.42%
Anticosgqulantos a3 6.30%
Insulina 26 4.98%
Diurdticos 21 4.02%
Analgésicos-antiinflamatoricsl? 3.25%
Electrolitos 17 3.25%
Laxantes y catsrticos 17 3.25%
Corticostercidea 13 . 2,.49%
Relajantes no despolarizantes 6 1.15%
Madicamentos diversos 15 2.86%

Cuadro No. 7

19



ANTIBIDTICOS

Panicilinas 30.27%
Aminoglucbcidos 23,.85%
Matronidazol 19,26%
Cefalosnorinas 7.33%
Clindamicina 4,58%
Cloranfenicol 3.66%
HAIN :
Rifampicina 2.73%
Pirazinamida

Sulfas 2.73%
Britromicina . 91%
Vancomicina .91%
Ketaconazol 2.Q09%
Nistatina 1.77%
TOTAL 100, 00%

ESQUEMAS TERAPEUTICOS

Cuadro No.

a8

Moncteranpia

Dcble

Triple
20

22,93%
38.53%

38,53%
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CORRELACION DIAGNOSTICO/TERAPEUTICA DEL USC DE ANTIBIOTICOS

Infecclones pulmonares:
Vias aéreas supericres
Vias aGreas inferiores

T.B.P.

Infeccicnes.gastrointestinalas:
Vias biliares
Bepsis abdominal

Absceso hepdtico amibiano
Prevencitin de micosis G.I,

Infeccionea vasculares periféricas:
Necrobjiosis de pi=

Dermatoldgicas:
Abscesgs subcuténeocs

Otras infecciones:
Genitales
vias urinarias

Peniciline sbddica cristalinay; ampicilina; dicloxacilina
Cefalosporinas; eritromicina; vancomicinaspenicilina y
gentamicina; dicloxacilina y amikacina,

Estreptomicina, HAIN,rifampicina y piraszinamida

Ampicilina; ampicilina y gentamicina.

Penicilina, amikacina y metronidazol; Cloranfenicol;
panicilina, gentamicina y clindamicinas; cefotaxima;
ceftriaxiona; y trimetroprim-sulfametoxasol.
Metronidagol y dehldroemetina

Nistatinmr Ketaconasol,

clindamicina y amikacina; Penjcilina, gentamicina y
metronidazol.

dicloxacilina y amikacina,

Metrenidazol.
Trimetroprim y sulfametoxasol; Ampicilina y gentamicina,



COMENTARIOS

Dentro de los grupos de edad, nos llama la atencidn gue un
porcentaje considerable de pacientes gue ingresaron a la wni
dad, contaban con mfs de 75 afos, que corresponde al 23,80%; de

los cuales el 53% fué del sexo femenino y el restante 47X  del

masculino. ( cuadro No.l).

El promedic de eastancia en la unidad, se considera elevado
para una terapia intensiva, pero dadas las caracter{sticas de
la poblacitn que se maneja con mayor frecuencia, estd de acuczdo
a las necesjdades de la misma. Aunque cabrfa suponer, que el -
promedio de ccupacitn de la unidad es bajo, con un 61.78%, tie-
na que tomarse en cuenta, gue no se conslderaron la totalidad de
los pacientes del periodo estudiado, ya gque no cumplieron con los

criterios de inclusidn y solamente me estdn englobando los del -

estudio, (cuadro Ko. 2)}.

El mayor porcentaje de ingresos fué por cardiopatin isqué-
mica, con un 31,74%, siendo 1a principal causa de las arritwmias
manejadas en la unidad y sobrepasan con mucho a los demAs moti-
vos de ingreso, de &atos el BOX fuk debido a infarto agudo del
miccardio, en sus difgruntea localizacleones, ocupando una mayor
frecuencia el diafragmitico; el 20% restante fué de los pacien—

tes con angina inestable, con antecedentes de infartos previos,
22



que no se reinfartaron, y un 15% fué de pacientes gue cursaron
con chogue cardiogénico, con cnfermedades de dos o mis vasoa
¥ con infarto con extensitn a ventrfculo derecho. Es importan-
te el numero de pacientes con cardiopatia corcnaria,para ser
una unidad de Cuidados Intensivos de tipo general; Sin embargo,
llama 1a atencibn gue tanto el paclente postquirGrgico como el

coronario,ocupan un lugar preponderante en los paclentes aten-

didoa.

Sa reuUnen con el dlagnbatico de postoperatorio de alto ries
go, a aguellos pacientes que pasaron directamente de quirdfancs,
para su recuperacibn postanestéaleca, que ingresaron por desequi-
librios hidroeclectrolfticos y Acido/base, por el tipo de cirugia
abdominal extensa, por el tiempo quirfirgico prolungado y para
apoyo ventilatorio. El 100% de los pacientes ameritd #ate Gltimo,
por lo mencs durante las siguientes 4B hrs,., egresando todoa ellos
de la unidad, desputs de las correcciones de sus alteracionea agu
das hacia el servicioc de Cirugia General, para continwr con su
manejo, El .tipo de cirugia mAs frecuente, fué la de vias hilin-
reas y el abdomen agudo que ameritd laparotomia exploradora, con
cirugias extensas, tipo qpatrectomins subtotales Billroth 1I, O-
tros pacientes que también se les realizb algtn procedimiento --
quirGrgico, pero que provenfan de otras Unidades hospitalarias,

que no cuentan con Unidades de Cuidados Intensivon. Se clasifi-
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caron con el diagnbstico motivo del ingreso y no propiamente por
la cirugia, siendo el choqgue hipovolé&émico, el chogue sbptico, el
descontrol metab&Slico ¥y el sindrome de insuficiencia respirato-
ria progreasiva del adulto,los diagnbsticos mAs comunes. 5u cor-
relacibn diagnéstica para el tipo de clrugia, fué como sigue: -
Para cirugia de vias biliares; pilocolaciato en el 40% de los ca-
soa; dlcera penetrada a pancreas, guc ademds de la colecistocto-
mia con coledocotomia, se les realiz® una gastrectomf{a subtotal
tipo Billroth 1I, para el otro 40X y CA de cabeza de pAncreas
para el 20% restante, Los demds padecimientosn gue ameritaron ci-
rugla, tuvieron como causas el pie diabdtico, sangrado de tubo -
digestivo altc, sin respuesta a menjo médico, oclueién intesti-
nal, hipertrofia prostitica, que al momento de la resecclén trans
uretral produjo sangradc importante, chogque hipovoldmnico y~£+br1-
ndlisis primaria. Una reduccisn quirGirgica de fractura de fdﬁ;r.
con colocacifn de clavo intramedular, que desarrolld una smbolia
grasa y conSecuentemsnte un sindrome de insuficiencian progresiva
del adulto. Un carcicnoma canalicular de mama, un adenccarcinoma
renal y uni toracotom{a con decorticacién, motivada por hsmoneu-
motdtax producido por proyectil de arma de fuego, en un paciente
por lo demAs sano, Cabe’puntualizar, gue los pacientes que in-
grasaron con encefalopatia anoxo-isquemica, presentaron el paro

"cardfaco durante un evento anestdsmico quirGrgico, siendo msu tiem
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po de reanimaclén muy variable y conllevo una mortalidad del 66%.

Por otreo lado, es importante hacer notar que los pacientes
con trastornos de la conduceidn, ingresaron con datos de bajo
gasto y fueron trasladados a otro centro hospitalario, despubs
de haberles colocado un marcapase transitorio y su motivo del -

envio fub colocacifdn de uno definitivo.

Los padecimientos de base nis frecuentes, siguen sjendo la
diabetes, la hipertensidn arterial sistémica y la enfermedad pul
monar obstructiva crénica, que juntos representan el 63% de los
trastornos concomltantes con loa motivos de ingreso; le siguen
el abdomen agudo, las neoplasias y la cirrosis hepitica como -
causas descencadenantes de enfermedad aguda, que pueden ser con
trolables en un momento dado y en el lugar adecuado como en una
unidad de cuidados intensivos, slempre y cuando no se encuentren

en el estadio terminal de su historia patural de la enfermedad,

Por otro lado, el motivo de egresc por mejoria, traslado o
curacibn, representd el 65%, o 8Sea aguelloa pacientes a los que
se les resolvid su estado agudo, para posteriormente pasar a los
diferentes departamentos, para continuar con su manejo y/o au

recuperacitbn definitiva.

La mortalidad global fub del 315X% y el chogue cardiogbnico
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representd el 31.82%. Ahora bien, el consideramos su mortalidaq
por separado, todos los pacientes que ingresaron con un Forreg-

ter IV, falleciercn en las primeras 24 hra, de su esntancia en la

Unidad,

La falle orghnica miltiple, se conslder® en agquellos pacien
tes gque tenian todos los criterios de la misma, aln cuandc hayan
cursado con chogue alptico y a los pacientes que pe les incluyh
con el diagnéstico de chogue shptico fallecieron con falla de
alguno de sus sistemis orgAnicos, o pasaron a la fase hipodina-
mica dsl choque, ®sin obtener beneficios con la teraptutica em-
pleada, En cuanto a los pacientes con choque hipovolémico, in-
gresaron practicamsnte en 1la !n--'hipodinlmlcu y aGn cuando gu
reposicién devolumen y sangre fub la adecuada, £fallecieron en me
tabolismo anasroblo, evidenciado con una acidosis incompatibla
con 1la vida. Del resto de las causas de mortalidad, como en el
caso de la encefalopatia anoxcisquémica no se regimtrd mejoria,
a pesar de los culdados avanzados de la reanimaci6n eardiopulmo
nar y a la utilizacitn del YPFE dptima en los pacientes con eip

drome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto.

Despubs de considerar brevemente lo anterior, paparemos al
andlisis de los fArmacos administrados en la Unidad, que es el

motive de esta revisldn: En el patrdn de uac de medicamentos, &se
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observé predominio en la utiliracién de drogas cardiovasculares,
situacién gue se correlaciona con la frecuencia de la morbilidad
de 1a unidad, en cuanto a su incidencia de coronariopatiaa, las
que ocacionaron lee mayores trastornos del ritmo, asociados a
lag enfermedades crénicas mis comunes, como la diabetes melll.us
la hipertensitn arterial sistémica y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica asi como todas las drogas vasoactivas en al

casp de alteraciones de la perfusifn:; como en loa estado de cho-

Los fArmacos que ocupan el sequndo lugar, fueron loes anti-
microbiancs con el 20.45% de su utilirgacién. Los antimicbticos ae
prescribieron en muy baja magnitud a pesar de gue su uso debit ha
berse incrementado en los pacisntes gque tenian mayor riesgo de
presentar micosis gastrointestinal o sistEmica, por la adminis-
tracitn altamente agrésiva. en cuanto a la prescripcitn de anti-
bibticos en esgquemas de dos o tres, para procesos infecciosos se-
veros, que sabemos tlenen de por si, una importante mortalidad,

con alteraciones de sus mecanismos de defensa,

En el cuadro siguiente, se desglosa el tipo de antibibtico
¥ su frecuencia, pudiendo observar gue las penicilinas siguen -~
ocupando un lugar preponderante,cecmo las drogas administradas -

inicialmente, despufs de la toma de cultivos y antes de 1la re-
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cepaitn de los resultados, Su prescripeitn fué tanto para esque-
mas con un fArpaco, como esquemas combinados y desde su uso en
infecciones de las vias abreas gaperiores benignas hasta las sig
témicas, que compkometen seriamente el individuo y méB en un am-

biente tan cambiado en su flora bacteriana.

Cabe hacer notar, gue el 69.84% de los paclientes, recibit -
algGn antibibtico en cl tranacureo de su estancia en la unidad
y de &stos al 16.36% se les administrd un solo aptibifbtico; al
31.83% dos; al 20.45% tres, al 4.54% cuatro, al 2.27% ocho ¥ al
4.54% reatante entre 10 y 1l productos. Por lo tanto, un nfimero
muy reducido de paciaites recibld el 63.63% del total de antibig
ticos administrados, siendo todos ellos asquemas de dos y mis,
con el 36.36% de unc. De 1la monoterapia antimjicrobiana habitual-
mente administrada fud la penicilina, pero la eritromicina, el
cloranfenlcol, algunas cefalospecrinas, sobre todo las de tercera
generaclén, asi como la vancomicina también se adminisetraron in-
dividualmente, De loa esquemas de aaoéiacionea mas frecucntes -~
lag penicilinas y los aminoglucosidos formaron parte fundamental
de lan combinacitnes las cuales fueron lae siguientes: Pepiclili-
n& y gentamicinaj hmpic%lina Y gentamicina; dicloxacilina y ami-
kacina; penicilina, amikacina y metronidazol; penicilina, tobra-
micina y metronidazol; penicilina, amikacina y clindamicina: Hain

rifampicina, pirazipamida y estreptomicina,
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BT TESIS N9 g
£
Sum BisLIBTECA

La correlacibn diagnbstico/teraptuctica fué clinicamente -
adecuada en el 76.,31%, de los pacientes y el resto es probable
que se haya administrado con fines profilécticos, ya que no se
consigna en los expedientes el motive por el cual se les adminis
trd o simplemente so omiti6é el diagnbatico y no se conaignd en -
el expediente, predominando su administracibtn en los paclentes
postquirGrgicos que durayon poco tiempo en la unidad. De loa
cultivos solicltados solo encontramos en los expedientes dos re-
sultados y son de un solo paciente que de ninguna manera es re-

presentativo de la muestra,

La administracidn de los doble y triples esguemas, casi
slempre fué considerado el sitio inicial del proceso infeccloso
¥ su posible origen hacterianoc; por edjemplo, en sepsis abdominal
se pensb en anaerchics, lo miasmo qgue en el pie diabktico acom-

paflado de crepitacifn.

Por otro lado, el 1000 de los pacientes recibleron medica-
cibn antiulcevosa, casi siempre con cimetidina, y en algunos pa-
clentes que presentaron alteraciones psicolbgicas atribuiblea a
1a misma, sSc¢ les manejo”con gel de hidré&xido de aluminio y mag-~
nesio. La heparina siempre se les prescribid a los pacientep con
el diagnfstico de probable tromhoembolismo pulmonar, a dosis anti
coagulantes afn cuando el diagn6bstico no se hubiera confirmado y
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ase uso con fines profilféicticos en pacientes con factorea de ries
go. La insulina cristalina de accifn répida fué la mayormente
utilirada en la fase de deacompensacifn aguda y cuando el pacien
te se sncontraba ya en mejor estado metab8lico, se le coantinué -
con NPH e incluso con hipoglucemiantes antes de ser dado de alta
dsl mervicio. Los slectrolitos gque se consideraron fueron los -~
que se indicaron espocificamente en dosis individuales, no en cs
quemas de administracién diaria o acompsfados de la nutricién par
anteral total; como serian, el gluccnato de calcio, el clorurc
de potanic y el bicarbonato da sodic en Joaln seytn estadoa espa
efficos; llama la atencilnpor ctra parte, gue loa ecateroides tan
socorridos en otros tiempos, estén en uso practicamente limitado,
sole me utilirf en la fase avanzada de la reanimanclén cardiopul-
monar, para sl manejo de la encofalopatia anoxoisquémica y fuk

1a dexamotasona el principal corticosterocide administrado.

El restc de los firmacos, fueron utilizados para adecuar -
alguna situacitn en el manejo del paciente; por ejemplo, duade
el usc de los laxantes y catfrticos en el paciente infartado ‘en
reposo absoluto, en el que @3 necesarioc disminuir el esfuerzo de
la defncacitn, hasta la Ptili:aciﬁn de loa relajantes musculares
no degpolarirantes, en el paciente sometido a ventilacitbn meca-
. nica de tipo volumbtrica e incluso con presién positiva al final

de 1a espiracién, :
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CONCLUSIONES

1l.-) En la unidad de nuestro hospital, se maneja un porcentaje
éonéidurable de pacientes seniles, asi como de burbcratas con
vida sedentaria, tabaguismo intenso, con carga emocional por
manejar personal y &sto probablemente explique la gran cantidad

de pacientes con enfermedad coronaria,

2.~) Los pacientes con trastornos de la conduccién gue sec trao-

1ad;ran. podrian ser manejados en la unidad, siempre y cuando se
contara con el equipo para la colocacitn de un marcapaso defini-
tivo, sin sobrecargar a otra unidad hospitalaria ya de por sd,

con mucho trabajo.

3.~) Los pacientes postquirfirgicos, tienen una duracitn adecua-
da en la unidad, siempre y cuando no haya datos de proceso infec
cioso, ya gque al corregirse su d&ficit hidroelectrolitico y &ci-
do base y se haya destetado del ventilador pasan a su servicio

tratante.

4.~} E1 paciente sfptico, scbre todo el de origen abdominal, es
el gque tiene mayor tiempo de estancia en la unidad y es al que

se le administran el porcenta-je mas alto de antimicrobiancs,

5.-) La correlacisn diagnéstico/terapbutica es adecuada en un

71%, para el uso de los antibibdticos y el 29 restante se uso conh
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‘ﬂnel' profilécticos. Bi comparamos &ato con las estadfsticas

de Towsd y cols, en donde el I9X de los antimicrobianos adminis
trados en su estudic se usaron con fines preventivos, se supon
drin gque sstamcs dantro do la norma de las estadistioas mundia-
lea; sin embargo, la utilizacifn de los antibibticos sin funda-
mento en una Unidad de Cuidados Intensivos, donde loa"cu.luvol

del ambiente, a pesar de una asepeia y antisspais en:g_.tlnn de la
unidad han reportado Klisbsisla, E, cﬂ; Y pludmt;:‘:r-u utilisg
¢idn favorece 1a infecciéa de patSgence oponmuua;'\ al altersr

la flora ajicrobiana norsal del enfermo, .

G.=) B8 necesaric hacer Infawsis en los cesultados d«h los culti-
vos, para correlasionaries mAs adscusdaments con ¢l Uso de los
antipjiéticoa, aungue su respuesta clinica se adecuada al manejo
inicial empirico instituido. ‘

7.=) LA mayoria de las dosificaciones de los farmacos, estén con
sideradas con respecto al peso calculado del paciente, sin preci-
sar una base constante: por lo que serfa conveniente lmplementar
el usoc adecuado de los mstros cuadradcos de superficie corporal,

para adecuar en forma méa correcta 1a dosificacién de los mismos,
Mo contamos con laboratérioc para la cuantificacién de la concen-
tracién farmacolSgica en agua libre plasmAtica, pero su correla

citn seria mas precisa con n2ae superficie corporal,
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B.;} Las interacciones farmacoléglceas, estidn de acuerdo con las
recomendadas en la literatura mundial, con ajustes clinicas de
sus afectes, considerando principalmente a los 5i§u1én;es= Los
benzodiaaepiﬁiéaa: la cimetidina, la fenitoina, les ba:ﬁitﬁricos

Yy los relajantes musculares no despolarizantes, asi como loas a-

drénergicos y loa antimicrobianos. L e

9.~) Es conveniente hacer rxevisiones constantes del uso de los
medicamentos en la unidad, normar la dosiflcacibn con respecto a
metras cuadrados de superficie corporal, sus interacciones farma
coléglicas, el estudio de estados hemodindmicos alterados y su ren

puesta farmacolégica aml como agregarlos a el prograwa de enseflan

za de la unidad.
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