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Autor.
Ruben Isai Garcia Gonzalez
Medico Residente de Medicina Critica del HACL.

Asesor.
Francisco Alonso Diaz Aguilar
Medico Titular del Curso de Medicina Critica del HACL.

Titulo:
Efecto del uso de Fentanil previo al inicio del protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica.

Pregunta de Investigacion:
¢.Cudl es el efecto del uso de Fentanil previo al inicio del protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica?

Justificacion.
La prolongacion en el retiro de la ventilacibn mecénica se asocia a variadas
complicaciones, la mas frecuente es la neumonia asociada al ventilador,
repercutiendo en la morbilidad, mortalidad, dias de estancia en UCI y costos
hospitalarios.

El uso rutinario de sedoanalgesia con farmacos que incluyan opioides fuertes como
Fentanil en infusion, incrementan el riesgo de acumulacién en el organismo con
prolongaciéon de sus efectos, sobre todo en pacientes sin estimulos dolorosos
importantes, en los cuales las opciones de analgesia abarcan farmacos como
AINES, Paracetamol, Metamizol, opioides débiles y adyuvantes con capacidad
sedoanalgésica como Dexmedetomidina.

Objetivos.
Primario. — Identificar el efecto del uso de Fentanil en la sedacion previo al
protocolo de retiro de la ventilacion mecanica.

Especifico. - Comparar la duracion del protocolo de retiro de la ventilacion mecanica
en pacientes a los que se les administré Fentanil durante la sedacién previo al
protocolo de retiro de la ventilacibn mecanica, contra aquellos a los que no se les
adminitré Fentanil previo al protocolo de retiro de la ventilacibn mecanica.

Secundarios.

- Comparar los dias de sedoanalgesia, dias que tarde el paciente en despertar
posterior a la suspension de la sedacion, dias de protocolo de retiro de la ventilacion
mecanica, dias de ventilacibn mecanica y dias de estancia en UTI, en pacientes a
los que se les administré Fentanil durante la sedacion contra aquellos a los que no
se les adminitro.



- Comparar la edad, sexo e indice de masa corporal en pacientes a los que se
les administr6 Fentanil durante la sedacion contra aquellos a los que no se les
adminitro.

- Comparar la prevalencia de lesién y enfermedad renal en pacientes a los que
se les administré Fentanil durante la sedacién contra aquellos a los que no se les
adminitro.

Marco tedrico
Uso de Fentanil durante la sedacion para pacientes intubados.

La administracion de analgésico y sedante durante la intubacion es fundamental
para dar la comodidad necesaria, reducir el estrés y evitar el retraso en la
recuperaciéon y en la liberacion de la ventilacion mecanica (1). El beneficio se hace
mas evidente en el paciente que presenta una alteracion en diversos 4rganos,
cuando el dolor causa alteraciones mas intensas. La recuperacion esta influenciada
de forma significativa por la eleccion de los agentes analgésicos y sedantes, la
sedacion deficiente o excesiva y por el control insuficiente del dolor (2,5).

Los métodos de analgesia pueden actuar en diferentes puntos de las vias del dolor,
reduciendo la activacion de los nociceptores o el paso del estimulo, activando las
vias inhibitorias y alterando la percepcion del dolor (3). Para aliviar el dolor y la
ansiedad, se administran analgésicos y sedantes (1). Un estudio revela los
diferentes protocolos adoptados para la analgesia y la sedacion en UCI, existe
disparidad entre la necesidad de sedacién y la forma como se hace (4). Los
opioides, benzodiazepinicos y el Propofol son los medicamentos basicos para traer
comodidad al paciente y facilitar la ventilacion mecanica. La mayoria usa opioide
asociado con agonista GABA (2).

La forma de sedacion ha evolucionado bastante con el surgimiento de nuevos
medicamentos y tratamientos con base en las evidencias (6). La titulacién de
farmacos por medio del uso de la escala RASS representd un avance con el
mantenimiento de la sedacién ligera. La sedacién excesiva provoca la recuperacion
prolongada, pero el alivio del dolor y de la ansiedad debe ser adecuado (1).

Las caracteristicas importantes de farmacos y técnicas analgésicas son las
siguientes (2,3,6):

- Evidencia de eficacia

- Accion y recuperacion rapidas

- Prevision entre la dosis y la respuesta
- Ausencia de acumulacién y toxicidad
- Ausencia de interaccion

- Indicacion para pacientes criticos

- Titulacion y monitorizacion faciles
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- Efectos adversos tolerables
- Bajo coste

Los analgésicos mas usados son la Morfina y el Fentanil, y la preferencia por uno
de ellos varia en los diferentes paises (3). Otros opioides usados son el
Remifentanil, Sufentanil y la Codeina (4). No existen datos que sustenten el uso de
un analgésico sobre otro (6). Lo que puede ocurrir es el desarrollo rapido de la
tolerancia al opioide, con la necesidad de aumentar la dosis, lo que facilita la
hiperalgesia inducida por opioide (2). La infusion mantiene la concentraciéon mas
estable, pero puede prolongar el tiempo para que el paciente despierte, a causa de
la acumulacién del farmaco (3); Siendo establecido en las Guias para manejo del
Dolor, Agitacién y Delirium en pacientes adultos de la Unidad de Cuidados
Intensivos, que después de 12 horas de infusion IV con Fentanil, la vida media
sensible al contexto del farmaco incrementa de manera impredecible.

TABLE 3. Pharmacology of Opiate Analgesics (1, 128, 440, 472)

Equi-Analgesic
Dose (mg)
Elimination Context-Sensitive

v PO Half-Life Half-Life Metabolic Pathway

Fentanyl 0.1 NSA 1-2 min 2-4 hr 200 min (Bhr infusion); 300 N-dealkylation
min (12 br infusion)® CYP3A4/5 substrate

Hydromorphane 1.5 75 5=15 min 2-3 hr N/A Glucuronidation
Morphine 10 30 5-10 min 3-4 hr N/A Glucuronidation
Methadone N/AS N/AS 1-3d 15-60 hr N/A N-demethylation

CYP3A4/5, 206, 286,
1A2 substrate

Remifentanil N/A N/A 1=3 min 3-10 min 3-4 min Hydrolysis by plasma
esterases

PO = oral; N/A = not applicable; IBW = ideal body weight.
"After 12 hrs, and in cases of end-organ dysfunction, the context-sensitive half-life increases unpredictably.

Imagen tomada de Fraser GL, et al. Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation,
and delirium in adult patients in the intensive care unit. Crit Care Med. 2013;41(1):263-306.

En la insuficiencia hepatica, se da la reduccion del metabolismo. En el choque, la
eliminacién se da mas lentamente (2,6). El riesgo de depresion respiratoria es mayor
con alteracion cognitiva, hemodinamicamente inestables, con historial de apnea y
enfermedad respiratoria.

El Fentanil se usa por via endovenosa en dosis de 3 a 7 mcg/kg/h (6). Su metabolito
es inactivo y excretado por la orina y bilis. EI Fentanil no causa alteracion
hemodindmica, siendo indicado para el paciente con comprometimiento
cardiovascular. En pacientes con insuficiencia renal, estd mas indicado que la
Morfina (1).



Duracion del retiro de la ventilacion mecanica
Se refiere a la duracion del proceso de transferencia gradual del trabajo respiratorio
realizado por el ventilador mecanico al paciente. (7)

Condiciones que deben cumplirse para comenzar el proceso de liberacion el
ventilador mecanico:
1. Control de la patologia de base que llevé a la falla ventilatoria. (7,8,11)
2. Ausencia de foco séptico activo (o por lo menos se encuentre controlado).
3. Condicion respiratoria estable, con requerimientos ventilatorios bajos: FiO2
< 50%, PEEP < 8 cmH20, Volumen Minuto < 15 L/min, PAFI > 200.
4. Estabilidad cardiovascular.

Para los pacientes ventilados por mas de 24 h, se sugiere minimizar la sedacion,
No hay pruebas suficientes para recomendar ningin esquema sobre otro. Esta
recomendacion otorga un alto valor a la reduccion de la duracion de la ventilacion
mecanica, la duracion de la estancia en UCI y la mortalidad a corto plazo, y
considera que la importancia de la sedacion protocolizada es muy baja (7).

La importancia de no retardar la retirada de la ventilacion artificial, si ésta ya no es
necesaria, se debe a que las complicaciones relacionadas con el uso de la
ventilacibon mecénica son dependientes del tiempo (9). De las variadas
complicaciones, la mas frecuente es la neumonia asociada al ventilador. Es
importante recordar que durante la primera semana de ventilacion artificial la
incidencia de tener neumonia asociada al ventilador es de algo mas del 5%, y si
duplicamos el tiempo de ventilacion a dos semanas, la frecuencia de aparicién de
neumonia llega al 19 %. Valga este argumento para justificar que cuanto antes
podamos retirar el ventilador, antes quitamos a nuestros pacientes el riesgo de
padecer posibles complicaciones relacionadas con él (9,10).

Hipotesis

- Hipdtesis nula

No existe efecto del uso de Fentanil previo al inicio del protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica.

- Hipotesis alterna
Si existe efecto del uso de Fentanil previo al inicio del protocolo de retiro de la
ventilacibn mecanica.

Disefo de estudio. 1. Observacional 2. Analitico 3. De Cohorte Retrospectivo

Lugar o sitio del estudio.
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Clinica Londres de la Ciudad
de México.



Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes del HACL, ambos sexos mayores de 18 afios.

Pacientes que hayan ingresado a UCI en los afios 2013 a 2017 y que hayan
requerido ventilacibn mecanica por lo menos 24 horas con sedacion farmacologica.
Pacientes que hayan permanecido por lo menos 24h en modalidad controlada o
asisto-controlada de ventilacibn mecanica.

Pacientes que hayan recibido esquema de sedacion a base de Propofol o Propofol
+ Fentanil, ambos en infusion continua antes del retiro de la ventilacion mecénica.

Criterios de exclusion

Pacientes postquirargicos.

Pacientes en Coma.

Pacientes con EVC hemorragico.

Pacientes con cualquier tipo de neuropatia previa.

Pacientes con falla 6 insuficiencia hepatica.

Pacientes que hayan fallecido antes de haber iniciado protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica.

Pacientes que hayan recibido farmacos con efecto depresor del SNC distinto a
Propofol y Fentanil antes de haber iniciado protocolo de retiro de la ventilacién
mecanica.

Criterios de eliminacion

Pacientes que hayan presentado extubacion fallida.

Pacientes que presenten extubacion no programada.

Pacientes que hayan sido trasladados a otra unidad hospitalaria
extubacion.

antes de la

Variables

Variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Tipo de variable/
Escala de medicion

DEPENDIENTE
Protocolo de retiro de
la ventilacion
mecanica.

Se define como el periodo en el
que se progresa el modo
ventilatorio de controlado a
ventilacion espontanea para la
extubacion.

Numero de dias cumplidos desde el
momento en el que se suspende la
sedacion para progresar la VM, hasta
el dia de la extubacion.

Cuantitativa Discreta
(Dias).

INDEPENDIENTE
Uso previo de
Fentanil durante la
sedacion en
intubacion.

Se define como la administracion
intravenosa de Fentanil antes de
iniciar el retiro de la ventilacion
mecanica.

Administracion de fentanil en infusion
continua con duracién minima de 24h
durante la sedacion previa al retiro de
la ventilacion mecanica.

Cualitativa Nominal
Dicotémica (Presente o
Ausente).




Otras:

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo de variable/Escala de
medicion
Dias de Duracion del periodo en el que al Numero de dias comprendido | Cuantitativa Discreta (Dias).

sedoanalgesia

paciente intubado se le administra el
agente sedante en infusién y agente
analgesico (s) en infusién 6 por
horario.

entre el inicio de la
sedoanalgesia hasta la
suspencion de la misma.

Dias en despertar

Dias en los que el paciente tarda en
despertar posterior a la suspencion
de la sedacion.

Numero de dias transcurridos
desde la suspension de la
sedacion hasta que el
paciente alcance escala de
RASS 0.

Cuantitativa Discreta (Dias).

Dias de protocolo
de retiro de la

Duracion del periodo de progresion
de la ventilacion hasta la

Numero de dias transcurridos
a partir del cambio en la

Cuantitativa Discreta (Dias).

ventilacion extubacion. modalidad ventilatoria
mecanica controlada a espontanea con
presion soporte, hasta el dia
de la extubacion.
Dias de Duracion total del uso de ventilacion | Numero de dias transcurridos | Cuantitativa Discreta (Dias).
ventilacion mecanica hasta la extubacion. a partir del dia de intubacion
mecanica hasta el dia de extubacion.

Dias de estancia
en UTI

Duracion total de permanencia del
paciente en UTI.

Numero de dias transcurridos
a partir del dia de ingreso a
UTI (Dia 0) hasta el dia de
egreso.

Cuantitativa Discreta (Dias).

Edad Tiempo transcurrido desde el NUmero de afios, meses, dias, | Cuantitativa Discreta (Afos).
nacimiento hasta el momento cumplidos al momento de la
actual. medicion.

Sexo Es el conjunto de las peculiaridades | Condicidn organica, masculina | Cualitativa Nominal Dicotémica
que caracterizan los individuos de 6 femenina. (Femenino o Masculino).
una especie.

IMC indice obtenido como el resultado indice obtenido como el Cualitativa Ordinal (Grados)
de dividir el peso (kg) entre la talla resultado de dividir el peso - Obesidad | (30-34.9)
al cuadrado (m?2). (kg) entre la talla al cuadrado - Obesidad Il (35-39.9)

(m3). - Obesidad mérbida
(>40)
Lesion/ Afectacion en la funcion de filtracion | Existencia de algun tipo de Cualitativa Nominal Dicotémica

Enfermedad renal

o depuracion renal clasificada como
Lesion Renal Aguda o Enfermedad
Renal Cronica.

afectacion en la funcion de
filtracion o depuracion renal
clasificada como Lesion Renal
Aguda o Enfermedad Renal
Crénica

(Presente o Ausente)

Tipo de muestreo.
No probabilistico, por conveniencia.

Método

Se revisaron los expedientes en formato electronico y fisico de la base de datos de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Clinica Londres, obteniendo
a aquellos pacientes que ingresaron entre el afio 2013 y 2017, que cumplieron con
los criterios de inclusion (ya descritos previamente).




Los expedientes fueron divididos en 2 grupos, el primero denominado “Grupo 17,
conformado por aquellos pacientes que recibieron sedacién a base de Propofol +
Fentanil antes de iniciar el protocolo de retiro de la ventilacion mecénica, y el
segundo grupo denominado “Grupo 2”, conformado por aquellos pacientes que
recibieron sedacion Unicamente con Propofol antes de iniciar el protocolo de retiro
de la ventilacién mecanica.

Fueron registrados en una hoja de recoleccion de datos de Excel, tomando como
dia 0 el dia de ingreso a UTI: Dia de intubacion, Dia de inicio de sedoanalgesia, Dia
de suspension de sedoanalgesia, Dia de inicio de protocolo para retiro de la
ventilacibn mecanica y Dia de extubacion.

Se calcularon, registraron y compararon: Dias de sedoanalgesia, Dias que tarde el
paciente en despertar posterior a la suspension de la sedacion, Dias de protocolo
de retiro de la ventilacion mecénica (weaning), Dias de ventilacibn mecéanica y Dias
de estancia en UTI. Ademas se obtuvieron datos de: Edad, sexo, Indice de Masa
Corporal y Presencia de lesion/enfermedad renal, para ser comparados en ambos
grupos, para lo cual se utilizo el software estadistico IBM SPSS, utilizando la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de los valores y
posteriormente la prueba de comprobacion de tesis T de Student para muestras
independientes (2 grupos).

Hoja de recoleccién de datos

.
M4 v fx
A B c D E F G H | K L M N o] P

L Dia de inicio Dia de Dia de inicio de | Diasque Dias de protocolo
Lesidn/Enfermedad | Dia de e suspensién protocolo para Dissde | tardeel deretiodels
Renal | intubacién

Diasde  Diasde
ventilacién estancia
mecénica  enUTI

Dia de extubacién
de retira de la ! sedoanalgesia | paciente en ventilacidn

sedoanalgesi  ventilacion 1 despertar mecdnica

Nombre Edad Sexo Diagndstico IMcC
sedoanalgesia

—

e
HiHEEEEC TS

Resultados

Fueron obtenidos 111 expedientes, de los cuales se excluyeron 8, 3 por extubacion
fallida secundaria a falla cardiaca, 2 por extubacion fallida seucndaria a falla
respiratoria, 2 debido a traslado del paciente con ventilacion mecanica y 1 por
extubacion fortuita; De los 103 expedientes seleccionados finalmente, 54 (52%)
fueron pacientes sedados con Fentanil + Propofol, denominado grupo 1y 49 (48%)
pacientes fueron sedados Unicamente con Propofol, denominado grupo 2.
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El grupo 1 quedo conformado de 24 mujeres (44%) y 30 hombres (66%), el grupo 2
con 29 mujeres (59%) y 20 hombres (41%).

Distribucion de sexo por grupo

60
50

40
30
20
- B
0

Propofol+Fentanil Propofol

W Mujeres ™ Hombres

El promedio de edad fue de 68.5 afios para el grupo 1 y de 70.8 afios para el grupo
2; para ambos grupos el diagnostico mas frecuente fue Choque Séptico de origen
Pulmonar y el segundo mas frecuente fue Evento Vascular Cerebral Isquémico
seguido de Choque séptico de Origen Urinario.

Distribucion por Diagnostico. Grupo 1

M Sepsis de Origen Pulmonar
M Sepsis de Origen Urinario

M Sepsis de Origen Abdominal
B Choque Anafilactico

B TEP

M Crisis Asmatica

B EVC Isquémico

mICC

B Choque Hipovolémico
Pancreatitis Severa

B Sindrome Postreanimacion

M Sepsis de Origen en Tejidos Blandos
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Distribucion por Diagndstico. Grupo 2

M Sepsis de Origen Pulmonar m EVC Isquémico B Sepsis de Origen Urinario
B Choque Hipovolémico B Sepsis de Origen Abdominal B ICC

B Sindrome Postreanimacion = TEP Choque Anafilactico

B Choque Cardiogénico M Intoxicacién por AINES

La prevalencia de lesién/enfermedad renal fue del 45% (27 casos) en el grupo 1y
de 40% en el grupo 2 (20 casos).

La prueba de distribucion de los datos (Kolmogorov-Smirnov) determiné que tal
como normal para todas las variables.

Pruebas de normalidad

Nombre Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Dias de Fentanil + 0.179 54 0.000 0.876 54 0.000
Ventilacién Propofol
Mecanica Propofol 0.223 49 0.000 0.833 49 0.000

a. No hay casos vélidos cuando Nombre = .000. Los estadisticos no se pueden calcular para este nivel.

b. Correccién de significacion de Lilliefors

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
Nombre N Media estandar estandar
Dias de ventilacion  P+F 54 4.83333 3.202299 0.435778

Mecénica Propofol 49 4.97959 3.929004 0.561286




Grafico Q-Q normal de Dia de extubacion

para Nomhre= P+F

1

Normal esperado

T T T T T
o S 10 15 20

Valor observado

Respecto a los dias de sedoanalgesia se identifico mayor nimero de dias para del
grupo sedado con Fentanil + Propofol con una media de 2.7 dias respecto al grupo
sedado solo con Propofol con una media de 1.81 dias (p=0.011).

Estadisticas de grupo

Desviacion  Media de error

Nombre N Media estandar estandar
Dias de P+F 54 2.72222 2.086947 0.283997
Sedoanalgesia Popofol 49 1.81633 1.364329 0.194904

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
Sig. Diferencia de  Diferencia de 95% de intervalo de confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias error estandar Inferior Superior
Dias de Sedoanalgesia 5.382 0.022 2.579 101 0.011 0.905896 0.351286 0.209040 1.602752

Posterior al retiro de la sedacion el promedio de dias para le emersion (despertar),
fue de 0.93 dias en el grupo sedado con Fentanil + Propofol y de 1.1 dias para el
grupo sedado unicamente con Propofol, sin diferencia estadisticamente significativa
entre ambos (p=0.33).



Estadisticas de grupo

Desviacion = Media de error

Nombre N Media estandar estandar
Dias para Emersion P+F 54 0.93519 0.673251 0.091618
Posterior a Suspender Propofol 49 1.10204 1.055638 0.150805

Sedacion.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Sig. Diferencia Diferencia de = confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias error estandar Inferior Superior
Dias para Emersion Posterior a 0.654 0.420 -0.0965 101 0.337 -0.166856 0.172842 -0.50972 0.176017

Suspender Sedacion.

La duracion del protocolo de retiro de ventilacion mecanica (weaning) en promedio
fue de 1.8 dias para el grupo sedado con Fentanil + propofol y de 2.0 dias para el
grupo sedado con propofol, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.30),
asi como para los dias de ventilaciobn mecanica con 4.83 dias en el grupo sedado
con Fentanil + Propofol y 4.97 dias en el grupo sedado solo con propofol (p=0.83).

Estadisticas de grupo

Desviacion = Media de error

Nombre N Media estandar estandar

Dias de Protocolo de Retiro ~ P+F 54 1.8111 1.006660 0.136989
de la Ventilacion Mecéanica Propofol 49 2.01429 2.653614 0.379088
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Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Sig. Diferencia  Diferencia de = confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral)  de medias error estandar  Inferior Superior
Dias de Protocolo de Retiro  17.383 0.000 -2.196 101 080 -0.853175 0.388548 -1.623949 -.082400

de la Ventilacion Mecanica

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de
Nombre N Media estdndar  error estandar
Dias de Ventilacion P+F 54 4.83333 3.202299 0.435778
Mecanica Popofol 49  4.97959 3.929004 0.561286

Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Sig. Diferencia  Diferenciade confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias error estandar Inferior Superior
Dias de Ventilacion 1.730 0.191 -0.20 101 - -0.146259 0.703601 -1.542014 1.249497

Mecanica

En cuanto a los dias de estancia en UTI el promedio fue de 7.5 dias para el grupo
sedado con Fentanil+Propofol y de 7.8 dias en el grupo sedado Unicamente con
Propofol, de igual manera sin diferencia significaiva entre ambos grupos (p=0.75).

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de
Nombre N Media estandar  error estandar
Dias de estancia P+F 54  7.5000 4.94403 0.67280

en UTI Propofol 49  7.8367 5.83933 0.83419




Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Sig. Diferencia Diferencia de confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias error estandar Inferior Superior
Dias de estancia en UTI  3.246 0.075 -0.317 101 0.752 -0.33673 1.06306 -2.44557 1.77210

No se observaron diferencias entre los grupos en la incidencia de bradicardia (Fentanil + Propofol
8% vs Propofol 2%, p=0.40) o delirio (Fentanil + Propofol 23%, Propofol 27%, p=0.80).

Analisis

La distribucion por edad y sexo en ambos grupos se mostré de manera homogénea,
asi como la edad debido a la edad promedio de pacietes en la Unidad de Cuidados
Intensivos del HACL. EN cuanto al diagndstico mas frecuente fue choque séptico
de origen pulmonar, de manera esperada, pues la unidad cuenta con alta
prevalencia de esta entidad, los demas diagnésticos mas frecuentes en la unidad
fueron excluidos, postquirargicos y EVC hemorragico, también el diagndstico de
Estatus Epiléptico fue excluido de manera indirecta, pues el tratamiento implica
administracion de Benzodiacepinas como primera linea; Posteriormente en
segundo lugar se identific6 Choque séptico de origen urinario y EVC isquémico en
tercero.

La prevalencia de lesion y enfermedad renal fue similar en ambos grupos, siendo la
variedad de Enfermedad Renal Crénica estadio lllb la mas frecuente, respecto a la
repercusion que esta tuvo en los resultados, no se identifica relacién con las
variables medidas, especificamente con los dias a la emersion, dias de protocolo
de retiro de la ventilacibn mecanica ni en los dias de ventilacibn mecanica; aunque
si en los dias de estancia en UTI para ambos grupos.

Se observo diferencia en los dias de sedoanalgesia, siendo mayores en el grupo
sedado con Fentanil + Propofol, no identificando una causa clara en primera
instancia, se propone el mayor requerimiento de dosis y uso de doble esquema de
sedacion para este grupo para optimizar sincronia a la ventilacién mecanica a pesar
de no haber diferencia evidente en el Indice de Masa Corporal de estos pacientes
respecto a los del grupo sedado Uunicamente con propofol.

Posterior a suspender la sedacion no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en los dias para la emersién (despertar) del paciente, asi como para los
dias de protocolo de retiro de la ventilacion mecanica (weaning) para la extubacion,
tampoco se encontré diferencia en los dias de ventilacibn mecanica ni en los dias
de estancia en UTI.



Respecto a los efectos adversos no se identificd diferencia entre ambos grupos en
la incidencia de Bradicardia, Delirium o constipacion; inclusive dentro de aquellos
sin requerimiento de apoyo vasopresor no se identifico diferencia en la incidencia
de hipotension.

Conclusion

Se descarta la Hipotesis alterna, tomando la Hipoétesis Nula como verdadera.
Para este protocolo no existe efecto del uso de Fentanil previo al inicio del
protocolo de retiro de la ventilacibn mecéanica.

Costos

Este protocolo no gener6 costos para el paciente ni para el hospital, ya que se
utilizaron recursos de uso comun como computadora personal, computadora local
para revision de expedientes electronicos y expedienetes del archivo clinico,
impresora, unidad de almacenamiento USB, calculadora y hojas de papel bond
tamanfo carta.

Aspectos éticos

Se ajusto a las declaraciones de la 18va Asamblea Mundial de Helsinki, Finlandia
en 1964, la ratificacion de las mismas en Tokio, Japon en 1983. La introduccion de
la declaracién hace notar en forma clara, que la salud del paciente es la primera
consideracion de los médicos, que el progreso médico en los aspectos terapéutico,
profilacticos, etiolégicos y patogénicos de la enfermedad, se basa en la
investigaciéon clinica y biomédica en seres humanos. Asi mismo se basa en el
‘Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”,
Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 17, Fraccion |, considerandose como investigacion sin
riesgo.

Consentimiento Informado

Este protocolo no requiri6 de consentimiento informado al tratarse de un estudio
retrospectivo con obtencion de los datos a partir del expediente electrénico y fisico,
se respeto la confidencialidad de los datos personales del paciente.
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