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Agitacién en AMVni, utilidad de la DMD

INTRODUCCION

Tenemos tres puntos en consideracion: La agitacion en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), la utilizacion de la dexmedetomidina (DMD) y la
utilizacion de Asistencia Mecanica Ventilatoria no invasiva (AMVni).

Agitacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI):

El término agitacion describe un sindrome de actividad motora excesiva
innecesaria asociada a tensién. Para los involucrados en el manejo del
paciente critico, la agitacion no es solo la manifestacion de un trastorno
subyacente, sino que generalmente tiene un origen multifactorial, que cuando
se expresa resulta en inquietud. Es importante su consideraciéon en la UCI,
debido a que altera el curso del diagnostico y tratamiento médico. Puede, entre
otros aspectos, dificultar el ﬁnonitoreo y maniobras de enfermeria que requieran
que el paciente este quieto y cooperador’.

El estrés cominmente produce una sensacion elevada de miedo vy
ansiedad, lo cual incrementa la cantidad de norepinefrina en el sistema limbico
y corteza cerebral. Por otra parte el incremento de la funcidon dopaminérgica
produce un estado de miedo y ansiedad. Los Pacientes con Asistencia
Mecanica Ventilatoria (AMV), falla respiratoria e hipercapnia presentan un
incremento en la liberaciéon de catecolaminas y mayor ansiedad. En ellos el
metabolismo se incrementa junto con sus productos finales: el biéxido de
carbono y el lactato, que son sefales potencialmente peligrosas de respuesta
al estrés. El estrés por dolor tiene dos componentes: psiquico y somatico,
ambos estimulan al hipotalamo por una via comun, mecanismo por el cual la

ansiedad se incrementa. Asi las catecolaminas ejercen su accién a nivel
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Agitacion en AMVni, utilidad de la DMD

sistémico y a nivel del SNC. El eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenales también
se ve afectado por el estrés, hacia una mayor produccién de corticosteroides .
El manejo habitual de la agitacién consiste en eliminar, en la medida de
lo posible, la causa subyacente y asegurar una analgesia suficiente antes de
administrar sedantes. Es comun el uso de benzodiacepinas (midazolam,
lorazepam, diazepam), antipsicoticos (haloperidol, levopromacina, ziprasidona)
y propofol entre otros. Dichos farmacos se utilizan solos o en combinacién.
La escala de  “The Riker Sedation-Agitacién Scale” (SAS) fue el primer
método aprobado para su aplicacion y validacion en la UCI. La escala de SAS
identifica siete niveles simétricos, que van desde la agitacion peligrosa hasta
una profunda sedacion (Ver tabla 1) % Otro instrumento también aprobado es
la escala: “The Motor Activity Assessment Scale” (MAAS), la cual es similar en
estructura a la escala de SAS, utilizando las conductas de los pacientes para
describir los diferentes niveles de agitacion. La escala de MAAS identifica
también siete niveles, desde una falta de respuesta hasta una agitaciéon

peligrosa (ver tabla 2) >,
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La Joint Comision on Acreditation of Healtthcare Organizations (JCAHO)

Establecid los siguientes niveles de sedacion:

Sedacién Minima: Es el estado inducido por una droga en la cual el
paciente responde normalmente a los comandos verbales, mientras que la
funcion cognitiva y la coordinacién pueden estar alteradas. La funcién

ventilatoria y cardiovascular no estan afectadas.

Sedacion Moderada: Es la depresion de la conciencia inducida por una
droga, durante la cual el paciente responde a comandos verbales mediante
estimulacion luminosa o tactil. No se requieren intervenciones para mantener
permeable la via aérea, la ventilacion espontanea es adecuada y la funcion

cardiovascular usualmente se mantiene

Sedacién Profunda: Es la depresién de la conciencia inducida por una
droga, enla cual el paciente no puede despertar facilmente, pero responde
después de un estimulo. La capacidad para mantener la funcién ventilatoria
puede estar alterada. El paciente requiere de asistencia para mantener
permeable la via aéreay la ventilacion espontanea puede ser inadecuada.

La funciéon cardiovascular usualmente se mantiene sin cambios. *°
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TABLA No.1. ESCALA RIKER DE SEDACION AGITACION (SAS)

ESCALA DESCRIPCION DEFINICION

7 Agitacion peligrosa | Se retira el TET, dificil la remocion de catéteres.
Se sube sobre el barandal de la cama. Irritable
ante el personal, se mueve de lado a lado.

6 Muy agitado No esta calmado a pesar de frecuentes
recordatorios verbales y requiere restricciones
fisicas. Muerde el TET.

5 Agitado Ansiosc 0 medianamente agitado. Intenta
sentarse, y esta calmado bajo ordenes verbales

4 Calmado y Calmado, despierta facilmente y obedece

cooperador
comandos.

3 Sedado Dificultad para despertar. Despierta al estimulo
verbal o sacudidas suaves, pero no se mueve,l
obedece comandos simples.

2 Muy sedado Despierta con estimulos fisicos, pero no se
comunica u obedece comandos. Pero se mueve
espontaneamente.

1 Sin respuesta Minima 0 sin respuesta a  estimulos

nociceptivos. No comunica u obedece

comandos .
e e e ——
TET: Tubo endotraqueal.
Dr. Carlos Galves Banda 4
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TABLA No. 2 ESCALA DE EVALUACION DE ACTIVIDAD MOTORA (MAAS)*

[ ESCALA DESCRIPCION DEFINICION
6 Peligrosamente No se requieren estimulos  externos para
Agikady provocar movimiento. El paciente no coopera. Se
retira el TET o catéteres, se mueve de lado a
lado. Irritable ante el personal, se baja de la
cama y no se calma cuando se le habla.
a2 Agitado No se requieren estimulos  externos para
provocar movimiento. Intenta sentarse, mueve
las extremidades fuera de cama. No sigue
consistentemente los comandos.
4 Inquieto y No se requieren estimulos externos para
Gaopmador provocar movimiento. Se quita sabanas o
tubos, se destapa, pero obedece comandos.
3 Calmado y No se requieren estimulos externos para
coopefador provocar movimiento. El paciente se ajusta a
las sabanas o la ropa y obedece comandos.
2 Responde al Tacto | Abre los ojos, levanta las cejas o gira la
0. Nombre cabeza hacia los estimulos. Mueve las
extremidades cuando o tocan o pronuncian
fuertemente su nombre.
1 Responde Abre los ojos, levanta las cejas, gira la cabezal
unicamente a o mueve las extremidades a  estimulos
estimulos . .
A——— nociceptivos.
0 No responde No se mueve con estimulos nociceptivos.
p—— ]
Dr. Carlos Galves Banda 2
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La introduccion de nuevos agentes tales como los a2 agonistas son

nuevas opciones que tenemos los clinicos para el manejo de sedacion.

La Dexmedetomidina (DMD):

La dexmedetomidina es un alfa agonista de nombre quimico (+)-4-(S)-
(1-(2,3-dismetilfenil)etil)-1 H-imidazol monoclorhidrato. Su peso con molecular
es de 236.7 Daltons y su férmula empirica es C13H16N2 HCL. Es un agente
altamente lipofilico con gran afinidad por los adrenorreceptores a2. Al ser
estimulados estos receptores a2 disminuyen la liberacion de noradrenalina,
inhiben la actividad simpatica, disminuyen la tensién arterial, la frecuencia
cardiaca y producen sedacion (accidon sedante y simpaticolitica). La clonidina

es el prototipo del grupo, actualmente utilizado como antihipertensivo.

Figura No. 1. Estructura quimica de la dexmedetomidina

CH3 CH3
N
LT
NH

C13H16N2 HCI

CH3

e HCI
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Los Receptores o2 estan distribuidos en todo el organismo: SNC,
musculo liso de los vasos y tejidos inervados por el simpatico. Los receptores
a1, estan distribuidos en SNC, corazén, musculo liso, higado y bazo. La
estimulacion de estos receptores puede producir vasoconstriccion,
glucogendlisis e incremento de la frecuencia cardiaca. La afinidad de la
DMD sobre los receptores a2 es 1600:1, es decir siete veces mas que la
clonidina ©.

Las acciones sedantes de DMD son mediadas por la activacion de
adrenorreceptores a2 presindpticos en el locus cerdleos, mientras que la
respuesta analgésica parece producirse a nivel de la neurona de la raiz
dorsal, donde los agonistas o2 bloquean la liberacion de la sustancia P en la
via nociceptiva asi como bloqueo de los receptores o2 de las astas
posteriores de la médula espinal ®.

Farmacocinética: Después de la infusién la DMD tiene una fase rapida de
distribucion con una vida media de aproximadamente 6 minutos y un volumen
de distribucion de118 litros, se une a proteinas plasmaticas en un 93.7%. La
DMD sufre una amplia transformacion hepatica, se excreta por orina (95%) y
materia fecal (4%). Los principales metabolitos excretados son N-glucoronatos
(G-DEX-1 y G-DEX-2) y el N-metil-O-glucoronato. La eliminacion terminal de la
DMD es de aproximadamente 2 hrs, y la depuracion de 30 L/hora®. Los
enfermos con falla hepatica se acompanan de una depuracién mas baja’.

En pacientes con insuficiencia renal (Depuracion de creatinina menor de

30 ml/min), la DMD no altera la respuesta hemodinamica, aunque en algunos
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estudios la eliminacion se encuentra acortada, tienden a tener mayor efecto de

sedacién por lo que requieren menor cantidad de medicamento &,

Farmacodinamia:
Se recomienda la dosis de carga de 1 pc/Kg. durante 10 minutos, y

68910 sin embargo algunos

dosis de mantenimiento de 0.1 a 0.7 uc/Kg./hora
autores han recomendado no utilizar dosis de carga. Estudios controlados con
DMD en enfermos graves no han mostrado diferencias significativas en la
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, pH arterial y PaCO; a dosis
medias o bajas, con altas dosis de DMD se restringe moderadamente la
ventilacion ®. La DMD ha sido aprobada por la FDA como un sedante de
corto plazo (< 24 hrs. ), y analgésico en la UCI, especificamente en el periodo
postoperatorio inmediato. Sin embargo se ha utilizado en diferentes
circunstancias en las Unidades de Terapia Intensiva, debido a que no tiene
efecto sobre el centro respiratorio a dosis habituales, los pacientes pueden
estar en ventilacion mecanica y en periodo de retiro de extubacion sin
necesidad de suspender el farmaco. Otra ventaja de la DMD es que el
despertar tras haber estado bajo sedacion con diversos medicamentos, es con
tranquilidad y menor agitacion y retornar a un nivel previo de sedacion al dejar
de estimularlos *.

Los principales efectos adversos incluyen: hipotensién, bradicardia e
hipertension (esta ultima asociada cuando se administra dosis de carga). En los

estudios de la DMD en infusidn continua, fase Il y Illl se observaron los
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siguientes efectos adversos: nausea, boca seca, fiebre, vomito, taquicardia y
anemia.
Dos estudios multicéntricos, randomizados, y doble ciego han evaluado la
seguridad y eficacia de la DMD en pacientes con AMV. La dosis de inicio y
mantenimiento se titularon hasta lograr una sedacién moderada. En ambas
publicaciones el 60% de los pacientes en el grupo de DMD requirieron de
sedacion adicional. Sin embargo hubo reduccién de hasta siete y cuatro veces
las dosis de propofol y midazolam respectivamente, comparados con el grupo
placebo. También se redujeron los requerimientos de morfina hasta en un
50% en ambos estudios *°.

Se sugiere tener precaucion con el uso de DMD en los siguientes casos:
Falla hepatica grave, sangrado excesivo, traumatismo craneoencefalico grave,

y bloqueo auriculoventricular de grado avanzado en los Gltimos 30 dias '°.

Asistencia Mecanica Ventilatoria no invasiva (AMVni):

La AMVni se define como la aplicacidon de ventilacion asistida sin el uso
de tubo endotraqueal o de traqueostomia. Existen varias formas de
proporcionar este tipo de ventilacion utilizando presion negativa o positiva. Nos
enfocaremos a la AMVni con presion positiva, la cual requiere de un ventilador
que necesita de interfase (paciente-ventilador) diferentes aditamentos desde
mascarillas que cubren la nariz, nariz y boca, careta facial total, o incluso
dispositivo tipo escafandra (Hamlet) mediante los cuales se puede proporcionar

presidn respiratoria positiva continua (CPAP) o presion de soporte, con el fin de
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mejorar la insuficiencia respiratoria aguda, la cual se caracteriza por dos de los
siguientes tres criterios;

Presién arterial de oxigeno (Pa0O2;) menor de 50 mm Hg. y/o Presién
arterial de biéxido de carbono (PaCO2) mayor de 50 mm Hg. (con modificacion
de pH hacia la acidosis) e Incremento del trabajo respiratorio. Ajustando los
valores antes mencionados a los considerados normales para la ciudad de
México (2240 metros sobre el nivel del mar) para PaO, y PaCO,, se consideran
normales de 60-67 mm Hg. yde 32 -38 mm Hg. respectivamente'’.

Se prefiere la AMVni sobre la AMV invasiva por los siguientes

beneficios potenciales ' '3 415 16.

< Evita la intubacidon endotraqueal y complicaciones asociadas.
% Disminuye la duracién de la AMV invasiva.

% Reduce la frecuencia de neumonia nosocomial.

*» Mejora la capacidad para la comunicacion del paciente.

*» Disminuye la necesidad de sedacion y paralisis.

++ Disminuye la frecuencia de sinusitis.

« Puede disminuir la estancia hospitalaria.

En la actualidad se consideran indicaciones para AMVni 2~ %

+» Exacerbacion aguda de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC).

» Exacerbacion del asma.

<+ Edema pulmonar cardiogénico.

*+ Neumonia adquirida en la comunidad.

< Sindromes de hipoventilacion (Apnea obstructiva del suefio,
Sindrome de hipoventilacion por obesidad)

» Insuficiencia cardiaca congestiva agudizada.

Dr. Carlos Galves Banda 10
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#» Enfermedades neuromusculares.

< Cancer pulmonar.

% Trauma de torax.

<+ Apoyo ventilatorio post-extubacion.

* Insuficiencia respiratoria postoperatoria.

< Enfermos que rehusan a la intubacién orotraqueal .

Contraindicaciones de la AMVni 2~ :

<+ Disfuncion organica no respiratoria: encefalopatia severa,
sangrado de tubo digestivo alto severo, inestabilidad
hemodinamica, arritmia cardiaca inestable.

% Cirugia reciente, trauma, quemadura o deformidad facial.

% Incapacidad para cooperar o proteger la via aérea.

¢ Incapacidad para manejar secreciones.

<+ Elevado riesgo de aspiracion.

% Presencia de vomito.

%+ Cirugia gastrointestinal reciente.

++ Confusién, agitacion no cooperacion.

«» Obstruccion intestinal.

Las complicaciones descritas para la AMVni son: lesion o necrosis de
piel (7 — 10%), distension gastrica, aspiracién, neumotoérax, y conjuntivitis (1 —
2 % ). Asi mismo La intubacién tardia en los “no respondedores” o

‘respondedores tardios” puede afectar adversamente el pronéstico 2~ '°.
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JUSTIFICACION

La agitacion es un problema real en la UCI y cuando se combina con
insuficiencia respiratoria aguda, se convierte en un problema mayor, ya que
dicha situacién se considera como una contraindicacion “relativa” para la
AMVni. También existen situaciones en algunos pacientes y/o en su entorno
(econdmico, cultural, familiar o médico) que presentan una negativa inicial de no
intubacion para asistencia mecanica ventilatoria invasiva. Asi, surge la
necesidad de utilizar farmacos con efecto de sedacion, de vida media corta,
facilimente titulables, que mantengan la capacidad de respuesta del paciente,
con el minimo de efectos cardiovasculares. La DMD reune las ventajas antes
mencionadas y podria utilizarse en la sedacién de pacientes sometidos a

AMVni que estén agitados.

HIPOTESIS
La DMD (a dosis 0.1 — 0.3 ng/Kg./hr) es util para disminuir el estado de

agitacion en los pacientes sometidos a AMVni que estén agitados.

HIPOTESIS ALTERNA
La DMD (a dosis de 0.4 — 0.3 pug/Kg./hr) no es util para disminuir el

estado de agitacion en los pacientes sometidos a AMVni.
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OBJETIVO
Valorar mediante escala de Riker de sedacién agitacién (SAS), y la
escala de evaluacion de actividad motora (MAAS), si hay disminucion de la

agitacion, cuando se utiliza DMD en pacientes sometidos a AMVni.

METODOLOGIA

Se realizé un ensayo clinico, longitudinal, observacional, prospectivo en
la unidad de cuidados intensivos “Dr. Mario Shapiro” del Centro Médico ABC.
En el periodo comprendido de marzo del 2003 a julio del 2004. Tomado como
poblacién a los pacientes internados en UTI/UCI del Hospital que se
encontraron agitados. Con los siguientes criterios de inclusion: Mayores de 18
anos, necesidad de AMVni con agitacion (de acuerdo a escalas de SAS, y
MAAS) y con consentimiento de los familiares y de su médico tratante. Criterios
de Exclusion: arritmia letal, bloqueo auriculoventricular de grado avanzado,
orden de no reanimacion, falla hepatica severa, inestabilidad hemodinamica
secundaria a sangrado, traumatismo craneoencefdlico severo, datos de
hipertensién endocraneana y sospecha de vasoespasmo cerebral. Los
pacientes a los que le les suspendié de la DMD por indicacién del médico
tratante o se intubaron antes de 4 hrs. con AMVni mas DMD se eliminaron

(Criterios de Eliminacion).
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PROTOCOLO DE ESTUDIO (ver figura 1)

De los pacientes internados en UTI y UCI se tomaron en cuenta aquellos
con insuficiencia respiratoria aguda mayores de 18 arios, y que se sometieron a
AMVni. Al iniciarla, vigilamos la tolerancia y adaptacioén a la AMVni por lo menos
durante 30 min. Una vez que se consiguio una Sa0, mayor o igual a 90 %, se
evaluaron las escalas de SAS y MAAS para determinar estado de agitacion.
Los pacientes con un valor = 5 en la escala de SAS, y = 4 en la escala de
MAAS se consideraron como agitados, que incluyeron: Ansiedad y retiro
contindo de la interfase de la AMVni. Una vez identificado el sujeto de estudio
se informd y obtuvo el consentimiento del médico tratante (en ocasiones via
telefonica) y del paciente o su familia para utilizar la DMD con el fin de disminuir
el estado de ansiedad y agitacion.

Se inici6 la infusién de DMD (sin bolo), a través de cualquier acceso
vascular venoso disponible, mediante preparaciéon de 200 pg de DMD aforados
en 200 cc de dextrosa al 5%. La dosis vario de 0.1 — 0.3 ug/Kg./hr, hasta que
el paciente se mostré calmado y cooperador, y ya no se retiraba el dispositivo
de mascarilla nasal o careta total. Evaluamos estado de agitacion a los 30 y 60
min., a las 4y 24 hrs. después de haber iniciado la DMD. En los casos en que
no hubo mejoria en el estado de ansiedad agitacion, se utilizaron bolos de
rescate de dosis unica de algun antipsicotico.

Se registré gasometria arterial previa al inicio de la DMD, asi como
Presion Arterial Media (TAM), Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia

Respiratoria (f), y Saturacion de Oxigeno (Sa0;) periférica. Continuamos el
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registro de estas ultimas 4 constantes alos 30 y 60 min., a las 4 y/o 24 hrs. Los
datos se tomaron de la hoja de enfermeria (FC, TAM, f, Sa02), los datos
demograficos y parametros de AMVni se tomaron de la hoja de enfermeria y
Expediente clinico. El médico residente de guardia tuvo conocimiento de las
escalas SAS y MAAS y se plasmaron en |la base de datos en conjunto con el

investigador (a mas tardar 24 hrs. de haber captado al paciente).
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FIGURA No. 2. Seleccién y Seguimiento de los pacientes

(" Paclentes > 18 afios (mar )
03 - Jul 04) que requirieron
AMVni

p >y

1
—Agitacion
SAS/MAAS = 5/4

~

(" Rescate con ansiolitico
{benzodiacepina,
haloperidol)

*Sa0;. Saturacion arterial o periférica de oxigeno.
** SAS: Escala de Riker de Sedacion Agitacion.
*** MAAS: Escala de Evaluacion de Actividad Motora
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ANALISIS ESTADISTICO

Puesto que los valores no mostraron una distribucién normal (curtosis >
3), se utilizaron métodos no paramétricos para el analisis, por lo que los
resultados se expresan en medianas y rangos, la validez estocastica se

comprobd mediante la prueba de jerarquia signada de Wilcoxon.

RESULTADOS

Se registraron 108 pacientes con AMVni durante el periodo de estudio,
veintidés pacientes (que corresponde al 20%) presentaron agitacion. Diez
correspondieron al sexo masculino (45.4%) y doce (54.5%) al femenino.
Observamos las siguientes medianas: Edad 65.5 anos (rango 37 - 85),
APACHE Il 14.5 (rango 7 — 24), Pa0,/FiO; después de 30 minutos de AMVni
de 135 (rango 80 - 284). Los parametros de AMVni utilizados fueron: Presion
positiva inspiratoria de la via aérea (IPAP) de 10 cm. agua (rango 6 — 28) y
presion positiva espiratoria de la via aérea de 6 cm. agua (rango 4 — 10). La

FiO, presentd una mediana de 50% (rango de 35 — 100%) (Ver tabla 3).
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TABLA No.3 Caracteristicas de la poblacién al iniciar la DMD

Rango
Mediana Minimo  Maximo
Edad 65.5 37 85
APACHE Il 14.5 7 24
Dias en UCI 12 3 84
Dias en el Hospital 13 7 84
pH 7.4 7.3 7.6
co2 40 25 98
HCO3 25 18 46
PaO2/FiO2 ' 135 . 80 284
IPAP 28
_EPAP o e 4 @ 10
FiO02 50 35 100

El puntaje en la escala de SAS previo al inicio de la DMD present6 una
mediana de 5 y al final del estudio de 4. Mientras que el puntaje en la escala de
MAAS previo al inicio de la DMD fue de 4 y al final del estudio de 3. Ambas con
p menor a 0.001. Esta disminucion en un punto que se nota desde los primeros
30 minutos fue suficiente para que el paciente tolerara tanto la interfase de la

AMVni, como los pardmetros ventilatorios de la misma (ver gréficos 1, 2).
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GRAFICO No 1. Relacién de medianas de la escala de
Riker de sedacion agitacion obtenidas durante el
estudio

P=0.005 (Jerarquia signada de wilcoxon)
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GRAFICO No 2. Relacién de medianas de la escala de
evaluacion de actividad motora obtenidas durante el estudio
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Respecto al comportamiento de los signos vitales la prueba de jerarquia
signada de Wilcoxon demostrd disminucion significativos en la FC y f hasta los
60 minutos de haber iniciado la DMD. Sin embargo alin cuando existe
significancia estadistica, la variacion importante en rangos, hace que la
precision estadistica sea pobre. Cabe mencionar que de 88 mediciones de FC
ya con DMD solo encontramos un evento de bradicardia en un paciente con FC
de 56 x” a los 60 minutos (ver grafica 3,4).

La TAM y la Sa0, no mostraron cambios significativos (ver graficos 5, 6).

GRAFICO No 3.Comportamiento de la frecuencia respiratoria en el tiempo.
Valores expresados en medianas y rangos
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GRAFICO No 4. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el tiempo. Valores

expresados en medianas y rangos
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GRAFICO No 5. Comportamiento de la presion arterial media en el tiempo.
Valores expresados en medianas y rangos
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GRAFICO No.6 Comportamiento de la saturacién arterial periférica en el
tiempo. Valores expresados en medianas y rangos

102 - Dexmedetomedina

100
98
96
94
92
90
88

86 — e a

0 30° 60° 4 Hrs 24 Hrs

NS 22

+
+

Porcentaje de saturacion

Se presentaron dos defunciones 10 y 15 dias después de haber
terminado el protocolo de estudio, ambos relacionados a sepsis y disfuncion
organica multiple, bajo ventilacion mecanica invasiva.

Siete pacientes requirieron de intubacion orotraqueal: cinco durante el
periodo de 24 hrs de evaluacion de la DMD en AMVni y dos mas después de
haber terminado el estudio En ninguno de los 7 pacientes previamente citados

la causa de intubacion o reintubacion fue por agitacion (ver tabla 4).
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TABLA No 4. Pacientes que terminaron intubados o reintubados.

Caso | Diagnostico principal AMV**  Hrs. de Hrs. Causa de
Previo Extubacidon AMVni intubacion o
reintubacién
4 Sepsis severa No -— 6 Choque  séptico.
SIRPA
8* AMV Prolongada Si 1053 48  Disfuncién organica
Sepsis multiple
14 Sepsis. Laparotomia  Si 72 -8 SIRPA
15 SAQS***. Neumonia No - 24  Progresion de falla
respiratoria
16 EPOC+. Neumonia Si 168 18  Fatiga muscular
AMV prolongada
18* | Neumopatia Si 0 14  Progresion falla
intersticial. Sepsis respiratoria
20 EPOC. Neumonia si 0 72  Progresion falla

Extubacion fortuita

respiratoria

** Defunciones.

**AMV Asistencia mecanica ventilatoria.
***SAOS Sindrome de apnea obstructiva del sueno.
+EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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DISCUSION

La agitacion es un problema al que se enfrenta frecuentemente el
personal involucrado en el cuidado de los pacientes criticos. En este estudio
uno de cada 5 pacientes se encontraron agitados, mismos que potencialmente
se beneficiaron con la DMD permitiendo el uso de la AMVni.

El manejo de la agitacion involucra varias acciones primarias como son:
El equilibrio del estado acido base, corregir el estado hidroelectrolitico,
compensar el estado hemodinamica, eliminar el dolor, corregir la insuficiencia
respiratoria, asi como mejorar el entorno que rodean al paciente. Cuando se
han compensado las alteraciones antes mencionadas y el paciente continda
con agitacion, recurrimos a manejo farmacolégico con uno o varios
medicamentos.

En el presente estudio la DMD fue el tratamiento farmacolégico principal
de la agitacion, utilizando dosis de rescate con benzodiacepinas o antipsicético.
Demostramos que disminuyendo en un punto las escalas de agitacion (SAS y
MAAS) logramos que el enfermo no se retirara la interffase de la AMVni,
tolerando los parametros programados del ventilador con un nivel de sedacion
minima (de acuerdo a La Joint Comisién on Acreditation of Healthcare
Organizations).

El uso. de la AMVni tiene como ventajas disminuir la necesidad de
sedacion y paralisis, sin embargo es posible que el paciente muestre un estado
de agitacion y no cooperacion durante la AMVni, lo que representa una

contraindicacion relativa para su empleo. Al evaluar los beneficios de utilizar a
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dosis terapéuticas la DMD para reducir el estado de agitacién, encontramos que
es posible utilizar y continuar con la AMVni.

En forma secundaria también observamos que la dosis de 0.1 — 0.3
ng/Kg./hr es segura, no encontramos bradicardia extrema, ni picos de
hipertension arterial conservando una TAM suficiente para mantener perfusion
renal y cerebral. No fue necesaria la instalacién de una via venosa en los
pacientes porque ya todos estaban canalizados cuando se decidid administrar
la DMD. Asi mismo los pacientes con falla hemodinamica ya contaban con via
venosa central y con manejo de presores (norepinefrina) de modo que al iniciar
la DMD sdlo en dos pacientes se incrementé la norepinefrina a no mas de 2.5
ug/min de la dosis que tenian previamente.

En el grupo de pacientes que no terminaron las 24 hrs. del protocolo con
AMVni mas DMD y que tuvieron que intubarse, se puede inferir que mas bien
eran candidatos a AMV invasiva desde un inicio, sin embargo en ellos la familia
ylo su médico tratante no aceptaron la intubacion. Ademas hubo también
pacientes con una negativa a la intubacion inicial y que no fue necesaria por la
efectividad de la AMVni y probablemente esto se debié al menor estado de
agitacion, disminuyendo el nimero de intentos de retiro de la mascarilla o
careta facial total.

Es necesario en AMVni, el control de la agitacion por medios
farmacologicos y no farmacoldgicos, ya que con ello muchos pacientes agitados

pueden tener éxito con este método de ventilacion. Pensamos entonces que la
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agitacion que ha sido considerada como una contraindicacion relativa, pueda
ser considerada como tal, sélo después de haber recibido un manejo apropiado.

El manejo de la insuficiencia respiratoria aguda con AMVni, requiere en
algunos casos incluso de varios dias, primero en forma continua (la AMVni) y
posteriormente intermitente. Lo anterior es una limitante para la DMD cuando se
requiere de uso por mas de 24 hrs. Son necesarios mas estudios controlados,
de preferencia multicentricos y randomizados para demostrar la utilidad de la

DMD, asi como probar su seguridad en infusiones mayores a 24 hrs'’.
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CONCLUSIONES

El porcentaje de pacientes agitados bajo AMVni es elevado. Se deben
controlar lo mas pronto posible los factores predisponentes de la agitaciéon en
cada caso.

El uso de la DMD es util para disminuir el estado de agitacién en los
pacientes bajo AMVni, mejorando la interaccién ventilador paciente, para evitar
la intubacién y AMV invasiva.

Cuando tengamos un paciente ya con manejo de la agitacion y de
persistir con el mismo estado, hasta entonces se debe considerar como una
contraindicacion para continuar con la AMVni.

Son necesarios mas estudios controlados, de preferencia multicéntricos,
randomizados para demostrar la utilidad de la DMD en este tipo de pacientes

asi como probar su seguridad en infusiones mayores a 24 hrs'”.
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