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Resumen

Es un estudio clinico original prospectivo, retrolectivo y comparati-
vo. Se presentan en forma cuantitativa los farmacos empleados
para sedacién y analgesia intravenosa continua, combinada o se-
cuencial de todos los pacientes atendidos en un periodo de cinco
anos en la UTI de Médica Sur. Se incluyeron 1,507 pacientes
admitidos en la UTI de Médica Sur. Aproximadamente la mitad
corresponde a cada género, la mitad a casos quirdrgicos (CQ) y
médicos (CM) y la edad promedio de 53 anos (10 a 97). Del total
de los pacientes, recibieron uno o mds de los medicamentos de
estudio 1,165 (77%); 62% correspondié a CQ y 37% a CM. Por
grupo son 480 pacientes de CQ con ventilacion mecdnica (VM) y
362 (72%) recibieron uno o mds medicamentos sedantes/analgési-
cos (S/A), los CQ sin VM 357; 337 recibieron (S/A) (94%). El grupo
de CM con VM hubo 290 casos en total con 278 (95%) que recibie-
ron (S/A), el resto son 380 CM sin VM y que sélo 188 que represen-
tan 49% recibieron alguno de los medicamentos del estudio. Los
resultados mds interesantes muestran al comparar los anos, un
aumento en la proporciéon de pacientes que recibieron fentanilo,
propofol y dexmedetomidina. Hubo reduccién en la proporcién de
pacientes que recibieron midazolam. En contraste se nota un au-
mento en las cantidades promedio y totales empleadas de dexme-
detomidina y midazolam, asi como cantidades menores en prome-
dio y total diarias de fentanilo y propofol.

En conclusién se usan dosis menores de algunos farmacos en
relacién con mayores dosis de dexmedetomidina en combina-
cion. Una proporciéon menor de pacientes recibié midazolam en
comparacién con los primeros anos, y las dosis promedio y las
cantidades totales fueron mayores.

Palabras clave: Sedantes, analgésicos, terapia intensiva, dolor,
agitacién, ventilacién mecdnica, estancia.

Abstract

We present an original prospective retrolective clinical study. In this
work data is presented in a quantitative manner about drugs
employed for sedation and analgesia in a continuous intravenous
form, combined or sequentially for all patients cared for in a five-
year period in the Medica Sur ICU. We included 1,507 patients
admitted to the Medica Sur ICU. About half corresponds to each
gender, half to surgical or medical cases and the mean age was 53
years (10-97). Received one or more study drugs 1,165 (77%)
patients; surgical cases (SC) 62% and 37% medical cases (MC). By
group 480 SC patients with mechanical ventilation (MV) and 362
(72%) received one or more drugs for sedation/analgesia (SA),
those SC without MV 357; 337 received SA (94%). MC group with
290 cases in total; 278 (95%) received SA, the rest with 380 MC
without MV and only 49% received any of the study drugs. Most
interesting results show an increase throughout the years of the
proportion of patients that received fentanyl, propofol and
dexmedetomidine. There was a reduction of the proportion of
patients receiving midazolam. In contrast we note an increase in
the mean and total doses employed of dexmedetomidine and
midazolam and lower mean and total daily doses of fentanyl and
propofol. In conclusion lesser doses are used of some drugs in
comparison to larger doses of dexmedetomidine used in
combination. A smaller proportion of patients received midazolam
in comparison to the first years with larger mean and total doses.

Key words: Sedatives, analgesics, intensive care unit, pain, agitation,
mechanical ventilation, and length of stay.
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En este estudio se presenta la informacién obtenida en forma prospectiva y revisada en forma retrolectiva sobre el uso de
sedantes y analgésicos narcéticos en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital de la Fundacién Clinica Médica Sur
(MS) en el periodo comprendido entre septiembre de 2002 al 20 de julio de 2007.

* Unidad de Terapia Intensiva. Hospital de la Fundacién Clinica Médica Sur.
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Introduccioén

Los enfermos atendidos en las Unidades de Terapia Inten-
siva (UT]I), requieren de analgésicos y sedantes para redu-
cir dolor, ansiedad, desorientacién y en forma segura,
mejorar su comodidad. La mayor parte de los enfermos
atendidos en estas unidades estdn sometidos a procedi-
mientos que causan dolory ansiedad. Destacan los proce-
dimientos invasivos con insercién de vias vasculares, intu-
bacién endotraqueal y ventilacion mecdnica. El aislamiento
de sus familiares o la dificultad para comunicarse crea
situaciones de estrés.

El dolor puede tener varios efectos adversos ademads
del sufrimiento como son la actividad adrenérgica media-
da por catecolaminas, isquemia miocdrdica, la induccion
de estados hipermetabdlicos y ansiedad. La analgesia
adecuada debe ser una prioridad en la UTI.!?

Existen condiciones especiales en las que los sedantes
y analgésicos tienen funciones adicionales para reducir la
tos como reflejo normal pero indeseable, como en los ca-
sos con hipertensién endocraneal, postoperados de ciru-
gia de corazdn o aquéllos en el proceso de retiro de venti-
lacion mecdnica en que es deseable cierto grado de
entendimiento y cooperacién pero reduciendo las incomo-
didades del tubo endotraqueal. La disnea puede ser cau-
sa de ansiedad.

Con frecuencia ocurre en pacientes que cronicamente
ingieren bebidas alcohdlicas o fuman, los efectos de la
supresién obligada por el internamiento hospitalario y fre-
cuentemente el postoperatorio inmediato y sus cuidados.

El delirio es una complicaciéon frecuente en la UTl y
puede ser condicionado por efecto de medicamentos, sep-
sis, deprivacién de sueno, alteraciones electroliticas, en-
cefalopatia hepdtica, sindromes de supresidn, entre otras.?

En forma intuitiva parece deseable evitar el recuerdo
de los eventos usuales para el enfermo en la UTI o amne-
sia. Hay evidencias de secuelas psicoldgicas adversas ante
la falta de recuerdo especifico relacionado con la enfer-
medad. No existen bases precisas para justificar su uso
con excepcion del uso de relajantes neuromusculares.*®

En algunos casos resulta deseable reducir el consumo
de oxigeno mediante analgésicos y sedantes para reducir
dolor, ansiedad, disnea y delirio. En casos graves de cho-
que e insuficiencia respiratoria.®

El sedante ideal deberia tener un tiempo de inicio del
efecto rdpido, recuperacion rapida una vez suspendido para
permitir evaluaciéon y comunicacion con el enfermo. De-
beria carecer de efectos por acumulacién y facil de titular
a niveles variables de sedacion. Carecer de taquifilaxia o
supresion, no tener efectos hemodindmicos adversos y
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accesible en precio. No hay a la fecha un medicamento
“ideal”. El uso de un solo fdrmaco como ejemplo, propo-
fol, que no tiene propiedades analgésicas, para obtener
los efectos deseables causa inconvenientes al incremen-
tar las dosis y producir inestabilidad hemodindmica. La
tendencia es combinary aprovechar el sinergismo de dos
o mds farmacos para alcanzar objetivos precisos, utilizan-
do las menores dosis necesarias de cada uno.”

En el enfermo critico se vuelve impredecible el efecto
de los medicamentos por diferencias en el perfil farmaco-
cinético y farmacodindmico.®'° Ocurren interacciones entre
farmacos, unién alterada a proteinas, absorcién gastroin-
testinal alterada, inestabilidad hemodindmica y otras im-
predecibles relacionada con los cambios de los comparti-
mientos farmacoldgicos con las dosis de los sedantes.

Algunos pacientes con insuficiencia respiratoria pueden
requerir dosis de sedantes que son mds altas que lo citado
en la literatura o incluso de los que recomiendan los que
manufacturan los farmacos.'"'? Muchos requieren seda-
cién profunda y lo que inicialmente ofrecia tener efectos
breves con rdpida recuperacién,'®' resultan en fadrmacos
que administrados en infusién por periodos largos se acu-
mulan y prolongan adicionalmente el tiempo de ventila-
cién mecdnica y la estancia en la UTI.'>22

La tendencia actual es imitar procedimientos de estu-
dios que sugieren beneficios en suspender diariamente las
infusiones de sedantes y protocolos estrictos, con vigilan-
cia estrecha de las necesidades del enfermo y a partir del
despertar, reevaluar la necesidad de continuar con venti-
lacién mecdnica y sedacién. Segin las necesidades indivi-
duales, algunos pacientes pueden liberarse mds tempra-
namente de la ventilacién mecdnica y los que aun la
requieren al menos permiten que se ajuste la sedacién a
los requerimientos reales evitando sedacién profunda y
posiblemente mayor acumulacién.?'??

Se ha reportado también la supresién de los efectos
de los sedantes, especialmente con el empleo de dosis
altas de opidceos y benzodiacepinas.?® Esto sugiere la
necesidad de reducir o limitar las cantidades adminis-
tradas, el empleo juicioso de combinaciones o incluso
de otras alternativas en forma secuencial o su combina-
cién con dexmedetomidina. Este farmaco con gran afi-
nidad a receptores alfa-2 adrenérgicos con efectos se-
dantes, analgésicos y simpaticoliticos, permite reducir
los niveles de otros fdrmacos, manteniendo los niveles
de anestesia en quiréfano o la sedacion en la UTI, con
estabilidad hemodindmica y sin suprimir o limitar por si
sola la respiracién.?>28

Existen guias y recomendaciones a partir de grupos
de consenso en los Estados Unidos por The American
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College of Critical Care Medicine para apoyar a los
médicos y enfermeras en obtener objetivos especificos
para la sedacién.??:3% En 1995 la Society of Critical Care
Medicine publicé “Pardmetros prdcticos para el uso de
sedantes y analgésicos”, con una revision ulterior en el
2002.% No obstante estas recomendaciones existen
evidencias de que aun en el mismo hospital existe poca
estandarizacién con una gran variedad de estrategias
de sedacién en la UTL3!

Recientemente el consenso de la Federacién Paname-
ricana e |bérica de Sociedades de Medicina Critica y Cui-
dados Intensivos®? emitié una guia prdctica basada en la
evidencia para el manejo de la sedacién y analgesia en el
paciente adulto criticamente enfermo. Nos corresponde a
los que trabajamos en las distintas terapias intensivas com-
parar nuestra prdctica con los resultados de la evaluacion
de ésta, con protocolos eficientes y que reporten mejoria
en la calidad de la sedacién, la reduccion de los eventos
adversos, la reduccion de los tiempos de retiro de la ven-
tilacion mecdnica y la estancia en la UTI.

En este estudio se presenta en forma cuantitativa y com-
parativa la sedacién y analgesia administrada en forma
de infusiones intravenosas, a todos los pacientes de la UTI
del Hospital de la Fundacién Clinica Médica Sur durante
cinco anos, mostrando las tendencias en el tiempo para el
uso de los fdrmacos mds comunes.

Material y métodos

Se incluyeron todos los pacientes atendidos en la UTI de
MS durante el periodo de septiembre de 2002 al 20 de
julio de 2007 y quienes recibieron uno o mds farmacos
sedantes y/o analgésicos. Se consideraron para los fines
de estudio cualquier paciente admitido en la Unidad por
cualguier motivo y se registraron la edad, el tipo de ingre-
so como médico o quirirgico. Se contaron también los
dias de estancia total, independientemente si fueron el
resultado de uno o mds internamientos en la UTl y si re-
quirieron el uso de ventilacién mecdnica.

Se tomaron en cuenta como sedantes y analgésicos
dexmedetomidina, remifentanilo, propofol, midazolam,
fentanilo y sulfentanilo dnicamente por ser los farmacos
utilizados en infusién a diferencia de otros como morfina,
nalbufina y buprenorfina usados como dosis en bolo len-
to. Se registraron el total de viales por dia anotando las
marcas cuando existieron varias y los contenidos en aque-
llos que varian por concentracién o presentacién. Se cal-
cularon los totales por dia por paciente en que se hicieron
cargos por uno o mds de los medicamentos y para fines
de comparacioén, se obtuvieron las cantidades promedio
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por hora y el promedio de los totales diarios durante los
dias en que recibieron uno o mds medicamentos.

En general se utilizaron totales, promedios, proporcio-
nes, cantidades minimas, mdaximas, desviacién estandary
se aplicé la prueba T para comparar los resultados entre
los anos. Se considerd cualquier diferencia significativa con
p<a0.05.

El enfoque empleado fue contar todos los farmacos
cargados a la cuenta del enfermo menos aquéllos trami-
tados para devolucién. Se reconoce de antemano como
error de precision en cuanto a las cantidades exactas ad-
ministradas por dia o por hora, ya que no se registran es-
pecificamente en el expediente las cantidades desperdi-
ciadas al término de una infusién, pero es razonable
comparar de la misma manera al total de los casos com-
parando afo con ano y los pacientes agrupados por tipo
de ingreso como médico o quirdrgico. Las comparaciones
se hicieron utilizando proporciones debido a que las canti-
dades de enfermos admitidos por afo fueron diferentes,
asi como las cantidades de enfermos que recibieron un
férmaco o la combinacién.

En este estudio no se incluyeron los analgésicos no nar-
céticos, antiinflamatorios no esteroideos y tranquilizantes
mayores o antipsicoéticos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se reviso la informacién de
un total de 1,507 pacientes con una edad promedio de 53
anos, algunos menores de 10 anos y el mayor de 97 anos.
Poco mds de la mitad de los pacientes fue del género
masculino (53%) y del género femenino 46%. La estancia
total promedio 4.5 dias (1-81 dias) con una desviacién
estdndarde 7.3.

Recibieron uno o mas de los fdrmacos 1,165 pacientes
(77%) y 342 (22%) ninguno de los mencionados.

Del total, 837 casos fueron quirdrgicos antes o durante
su estancia en la UTI (55%), 670 casos de tipo médico
(45%) (Tabla 1). La estancia promedio de los casos quirdr-
gicos fue de 5.34 d (1-81). Los casos médicos tuvieron
una estancia promedio de 3.46 d (1-46) (Tabla ).

Requirieron uno o mas dias de ventilacién mecdnica
(vm) 770 pacientes (51%). Corresponden a casos quirlrgi-
cos 480 (62%) y 290 casos médicos (37%). El grupo quirtr-
gico tuvo una estancia promedio de 7.9 dias (1-81); 6.11
dias promedio en vm (1-80). El grupo médico con ventila-
cién mecdnica tuvo una estancia promedio de 5.56 dias
(1-46); 4.68 dias promedio en vm (1-38) (Tabla I).

Los casos que no recibieron sedantes y/o analgésicos
que no son motivo de este estudio, fueron un total de
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Tabla I. Uso de sedantes y analgésicos en la UTI de Médica Sur.

VM
Qx 837
55% Sin VM
1,507
VM
Med 670
45% Sin VM

480 362 (75%)
357 337 (94%)
290 278 (95%)
380 188 (49%)

1,165 (77%)

Sedantes/Analgésicos

VM = Ventilacién mecdnica Qx = Casos quirdrgicos Med = Casos médicos

342. De éstos, 138 son casos quirurgicos con edad pro-
medio de 57 anos (10-97), estancia media de 1.59 dias
(1-15). Casos médicos 204 con edad media de 52 afos
(15-95) y estancia media de 1.56 dias (1-7).

Al considerar los casos quirdrgicos con el uso de uno o
mds de los sedantes y/o analgésicos narcéticos, 699 de
837 recibieron los medicamentos en cuestion (83%). Los
casos médicos que recibieron uno o mds fdrmacos para
sedacion o analgesia fueron 469 de 673 (69%).

En la tabla | se presenta la distribucién de pacientes
quirdrgicos, médicos, aquéllos con ventilacién mecdnicay
los nimeros que representan al grupo que recibié sedan-
tes y/o analgésicos con su proporcion porcentual. Se nota
el predominio del uso de sedantes y analgésicos en pa-
cientes quirdrgicos mds que aquéllos de tipo médico, mds
en aquéllos con VM respecto a los que no la requirieron.

En forma no aditiva y en orden descendente, como far-
maco Unico, en combinacién o en forma secuencial a otros,
un total de 1,028 pacientes recibieron fentanilo, 819 reci-
bieron propofol al 1 6 2%, 428 dexmedetomidina, 285
midazolam, 25 casos sulfentanilo y 24 remifentanilo (Figu-
ral).

En forma grdafica se presentan las proporciones los ca-
sos médicos de la UTI que recibieron cada farmaco en
relacién con los anos de estudio (Figura 2). Ocurre un au-
mento de la proporcién que recibieron fentanilo y propo-
fol. Mds de 30% de los casos médicos recibieron dexme-
detomiding, y en relacién con midazolam, una menor
proporcién de los casos reciben este farmaco, del 30% ha
llegado al 10%.

Se nota aumento discreto en las proporciones de los
casos quirdrgicos que recibieron fentanilo, propofol y dex-
medetomidina, con un descenso sostenido de la propor-
cién de casos que recibieron midazolam (Figura 3).

Para todo el grupo, la dosis promedio por hora de fen-
tanilo fue de 83 ug (7 a 305). La dosis diaria promedio de
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En esta figura las barras representan el total de pacientes que reci-
bieron cada fdrmaco. La divisién en la barra muestra los casos que
recibieron ventilacién mecdnica y aquellos que no.

1,000 1,200

Figura 1. Sedantes y analgésicos en la UTI de Médica Sur.

fentanilo de 2,001 ug (167 —7,318). Las cifras del prome-
dio por hora de cada ano son variables pero tienden a
disminuir. Las cifras promedio diarias muestran pocos cam-
bios entre 2002 y 2005, con un descenso notable en 2006
y 2007. Vale la pena notar que las cifras maximas admi-
nistradas tienden a aumentarde 4.5 mgaldiaa 6y 7 mg/
dia en 2005 y 2006. Se encontraron diferencias que fue-
ron estadisticamente relevantes (p < 0.05) entre los afos
2004 al 2007 (Tabla Il'y Figura 4).

La dosis promedio por hora de propofol fue de 51.51
mg (8.33 — 250) para todo el grupo. La dosis promedio
diaria de propofol fue de 1,103 mg (8.33 — 4,802). Al revi-
sar las dosis promedio por hora para propofol, se nota un
descenso consistente en las cantidades de cada ano, de

61



Miguel Remolina Schlig

89 mg/h en 2002, a 37 en 2007. Las dosis diarias prome-
dio tienden a bajar cada afo. Las dosis mdaximas ocurrie-
ron durante el 2004 y en comparacion, las dosis maximas
también van en descenso aunque siguen por arriba de los
2 gramos por dia. Al revisar los promedios utilizados se
encontraron diferencias que fueron estadisticamente rele-
vantes (p < 0.05) entre cada aro del 2003 al 2007 (Tabla
Il'y Figura 5).

Las cifras promedio por hora de midazolam fueron de
5.62mg (0.625-50), y las dosis diarias promedio de 41.32
mg (1.25 - 979). Al comparar los promedios de las dosis
horarias éstos disminuyeron entre cada ano. Las cifras pro-
medio diarias para midazolam aumentaron de 54.72 mg
(1.25 — 364) en 2002 a 69.14 mg/dia (1.25 - 979) en
2004, para luego descender a la mitad y posteriormente a
una séptima parte en el 2007. Es notable que las dosis
maximas alcanzadas durante el afo 2004 incluso de 979
mg/dia, cifra que es alrededor de cien veces la dosis pro-
medio diaria que se empled durante el 2007. Desde el
punto de vista estadistico hubieron diferencias significati-
vas entre los afnos 2003 al 2007 (Tabla Il'y Figura 5).

En contraste las dosis promedio por hora de dexmede-
tomidina tienden a aumentar o sostenerse. En 2002 las
cifras horarias promedio fueron de 15 ug (8.33 - 33-3)

0.35

0.30

0.25

0.20 /,<‘/./

R ( P
0.05 Y

2002 2003

0.00 T T T
2004 2005 2006 2007

- Propomed i Fentamed —fr-Midamed <)€ Dexme med

dexme = Dexmedetomidina, mida = Midazolam, propo = Propofol,
fenta = Fentanilo

En esta figura estdn representadas las proporciones de casos médicos
que recibieron cada uno de los fdrmacos. Destacan el uso mayor de
propofol, fentanilo y dexmedetomidina. El uso cada vez menor de
midazolam.

Figura 2. Proporcién de casos médicos que recibieron férmacos en
UTI de Médica Sur.
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para duplicarse en 2007. Las cantidades promedio diarias
se incrementan progresivamente de 56.2 (8.33 — 91.6)
aumentando siete veces a 397 ug/dia (8.33 - 1,750) para
el 2007. Estadisticamente las diferencias mds relevantes
se notaron entre los afos 2002 al 2004. Las diferencias
mds obvias ocurren para las dosis promedio diarias de
dexmedetomidina (Tabla Il, Figuras 4y 5).

En comparacion a los otros farmacos, hay pocos casos
tratados con sulfentanilo y remifentanilo por costumbre y
reciente introduccién al mercado. Las dosis promedio uti-
lizadas es pareja para sulfentanilo y en cambio aumenta
por tres veces las cantidades horarias y diaria promedio
para remifentanilo (Tabla Il).

La mayor parte de los pacientes con ventilacién meca-
nica (VM) recibieron fentanilo solo o en combinacién (693
casos vs 335 sin VM); propofol 662 casos y 157 sin VM.
Dexmedetomidina en 320 pacientes con ventilacion me-
cdnicay 108 sin ésta. Midazolam 261 casos, 24 sin VM.
Sulfentanilo 23 casos con VM, dos sin VM y remifentanilo
de reciente introduccién 20 casos de VM y en cuatro sin
ésta (Figura 1).

Los fdrmacos mds cominmente empleados solos, en
combinacién o en forma secuencial fueron fentanilo, pro-
pofol, dexmedetomidina y midazolam. Estos mismos far-
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En esta figura se representan las proporciones de pacientes quirdrgi-
cos que recibieron cada uno de los fdrmacos. Tiende a aumentar el
uso de fentanilo, propofol y dexmedetomidina. El uso de midazolam
va en descenso.

Figura 3. Proporcién de casos quirdrgicos que recibieron fdrmacos
en UTI de Médica Sur.
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macos en menor cantidad utilizados en casos quirdrgicos y
médicos sin ventilacién mecdnica. La figura I muestra el
total de pacientes que recibieron cada uno de los farma-
cos y las proporciones de aquéllos con ventilacién mecdni-
cay sin ésta. Las figuras 2 y 3 muestran la proporcion de
pacientes de UTI que recibieron cada férmaco en relacion
con los anos.

Si bien con anterioridad se encontré disminucion en las
dosis horarias promedio en la mayor parte de los farmacos
excepto dexmedetomidina, es de notar que la proporcion
de pacientes que recibieron uno o mds farmacos es mayor
para fentanilo, dexmedetomidina y propofol. La propor-
cién de pacientes que recibieron midazolam cada afo es
menor (Tabla Il, Figuras 2y 3).

Al revisar la proporcion de pacientes que recibieron
dexmedetomidina por si sola o la combinacién con pro-
pofol o fentanilo, presentaron un descenso inicial du-
rante el ano 2004 para aumentar en forma consistente
durante 2005 al 2007. La proporcién de pacientes que
recibieron midazolam en combinacién con dexmedeto-
midina se mantiene a la fecha en el 10% aproximada-
mente (Figura 6).

Microgramos total promedio
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En esta figura se representan en barras las cantidades en microgra-
mos que se emplearon por dia en promedio y lineas las cantidades
totales empleadas durante todo el internamiento en promedio. Des-
taca el descenso del empleo de fentanilo y el incremento en el uso de
dexmedetomidina.

Figura 4. Fentanilo y dexmedetomidina en la UTI.
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Discusiény comentarios

Dos terceras partes de los casos atendidos en la UTI de
Médica Sur durante el periodo de estudio recibieron se-
dantes y/o analgésicos, como infusién Unica, combinada
o secuencial. Se trata de esquemas basados en analgési-
cos y frecuentemente combinados con propofol y/o dex-
medetomidina. Las razones tienden a ser similares a las
de otros centros, importa tener pacientes cdmodos sin dolor,
con sedacién suficiente pero a la vez capaces de respon-
der o avisar sus necesidades.

En este caso no se enfocé el estudio en la evaluacion
de la calidad de la sedacién o analgesia. En forma habi-
tual en nuestra Unidad se utilizan escalas clinicas para
titular las infusiones como ha sido sugerido por otros.3?
La popularidad de la escala de Ramsay tiene el benefi-
cio de ser simple aunque no es precisa en cuanto a la
calidad o grado de la sedacién®* y no ha sido especifica-
mente validada.?®

Otros reportan y validan nuevas escalas**% que tienen
como ventaja que son reproducibles y de facil aplicacién
clinica.

El indice biespectral (Bis) se refiere al andlisis que hace
un equipo especial con la sefal de electroencefalografia
procesado mediante algoritmos para dar una escala nu-
mérica y que permite al personal titular las infusiones de
sedantes con un pardmetro objetivo tanto en quiréfano
como en la UTI. Existe una buena correlacién entre este
indice y escalas de agitacién.®® En la UTI de Médica Sur
usamos este equipo con frecuencia, especialmente cuan-
do es necesario tener profundamente sedado a un enfer-
mo y titular de alguna manera la profundidad anestésica
en donde la respuesta clinica es muy relativa y el peligro
de la sobresedacion real. Se trata de evitar los defectos
mencionados al principio en relacién a la falta de seda-
cién o analgesia y del mismo modo el exceso.

De los enfermos presentados, una proporcién discreta-
mente mayor de estos casos fueron pacientes quirtrgicos.
La mayor parte de los pacientes que requirieron ventila-
cién mecdnica tuvieron sedantes y/o analgésicos; una pro-
porcidon mayor de los casos médicos con vm (95%), segui-
da por casos quirdrgicos sin vm (94%), luego aquéllos con
ventilacion mecdnica antes o después de cirugia (75%) y
una menor proporcién (49%) los casos médicos sin vm. La
ventilacién mecdnica es necesaria para la mitad de los
pacientes atendidos en la UTI, la mayor parte menos de
un dia a dos, y el resto periodos promedio de 4-5 dias.
Esto significa que al menos la mitad de los enfermos tie-
nen necesidades adicionales para analgesia y sedacién a
aquéllas impuestas por su enfermedad o cirugia.

36,37
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Fentanilo es el fGrmaco mayormente administrado en
la UTI en forma de infusién intravenosa, seguido de pro-
pofol y dexmedetomidina. Estos farmacos tienden a usar-
se en proporciones similares o aumentar con los afos. En
contraste, las cantidades promedio por hora o por dia ad-
ministradas de cada fdrmaco son menores al comparar
cada ano.

En el caso de midazolam su utilizacién mayor ocurrié
durante los afios 2003 y 2004. Las dosis promedio alcan-
zadas por hora y las dosis promedio diarias fueron muy
altas y su descenso desde entonces notable. En las ulti-

mas fechas, su uso es sélo en el 10% o menos, las dosis
horarias y diarias promedio significativamente menores.

Inicialmente se pensé que el midazolam, considerando
sus caracteristicas farmacoldgicas, que éste seria el medi-
camento ideal para la sedacién en la UTI. La experiencia
nos mostré que mds alld del efecto después de bolos ais-
lados o infusiones cortas, aquellas infusiones mayores de
24-48 horas, exponian a los enfermos a resultados menos
predecibles con sedacién mds profunda y efectos prolon-
gados, especialmente con pacientes con disfuncion de uno
0 mds érganos.

Tabla Il. Fdrmacos empleados en la UTI.

Fentanilo
AfRo Promedio/hora (ug/h) Rango (ug/h) Promedio/dia (ug/d) Rango (ug/d)
2002 100 21 189 2,388 500 - 5,438
2003 85 7 215 2,038 167 - 5,167
2004 85 21 271 2,047 500 - 6,500
2005 101 21 305 2,419 500 - 7,318
2006 70 14 256 1,676 333 - 6,143
2007 60 21 125 1,441 500 - 3,000
Total 83 7 305 2,001 167 - 7,318
Propofol
2002 89 8.3 133 1,103 8.3 - 1,750
2003 71 2.0 - 208 747 8.3 - 3,450
2004 72 8.3 215 928 8.3 - 4,802
2005 49 8.3 250 769 8.3 - 3,267
2006 31 8.3 125 499 8.3 - 2,033
2007 37 8.3 166 403 8.3 - 2,154
Total 51.5 8.3 250 687 8.3 - 4,802
Midazolam
2002 4.3 0.625 16.6 54.7 1.25 - 364
2003 7.4 0.625 50 59.4 1.25 - 547
2004 7.5 0.625 29 69.1 1.25 - 979
2005 5.7 0.625 29 25.2 1.25 - 270
2006 3.7 0.625 16.6 22.5 1.25 - 249
2007 2.3 0.625 12.5 7.1 1.25 - 45
Total 5.6 0.625 50 41.3 1.25 - 979
Dexmedetomidina

(ug/h) (ug/h) (ug/d) (ug/d)
2002 15 83 - 333 56.2 8.3 - 91.6
2003 21.6 8.3 83.3 77.3 8.3 - 300
2004 26.3 8.3 83.3 169.6 8.3 - 475
2005 31 8.3 133.3 382 8.3 - 2,300
2006 29.4 8.3 141.6 356 8.3 - 1,750
2007 31.2 8.3 116.6 397 8.3 - 1,750
Total 28.7 8.3 141 307 8.3 - 2,300
Sulfentanilo
2006 45 10 73 1,089 250 - 1,750
2007 46 10 83 1,111 250 - 2,000
Remifentanilo
2005 0.32 0.083 1.041 8
2006 0.61 0.16 1.66 15 5- 23
2007 0.92 0.083 3.125 22 2 - 40
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Mucho de lo descrito coincide con las tendencias gene-
rales de producir sedaciones suficientes y cdmodas en con-
traste con sedaciones exageradas, enfermos incomunica-
dos, frecuentemente con requerimientos adicionales de
inotrépicos y vasopresores para compensar por inestabili-
dad hemodindmica, y estancias prolongadas por retiros
alargados del soporte ventilatorio.

Las ventajas del propofol en relacién con lo titulable de
su efecto, explica su uso continuo. Las dosis menores uti-
lizadas por hora y totales promedio por dia se relacionan
con la combinacién con analgésicos y otros sedantes a
dosis mds bajas.

El uso cada vez mayor de dexmedetomidina describe
caracteristicamente la confianza en su uso y las ventajas
por sus propiedades sedantes y analgésicas. Rara vez se
usa solo y con mayor frecuencia en combinacién con otros
farmacos que es mds posible usar en dosis menores.

La experiencia con sulfentanilo es buena pero mds li-
mitada. Es posible que su uso mejore ain mds la impre-
sion que tenemos en general de este farmaco. Esto es
vdlido en casos con ventilacién mecdnica y otros postope-
rados sin este tipo de apoyo.

Con remifentanilo la experiencia hasta el momento es
minima pero los resultados muy satisfactorios. Por ser de
accién ultracorta es muy titulable, y en caso de efectos

adversos, esto mismo permite reducir dosis y mejorar las
cosas en forma rdpida. La suspensién abrupta si puede
ocasionar problemas si no se cubren las necesidades anal-
gésicas con otro fdrmaco de accién mds prolongada.

En un futuro seria interesante profundizar este estudio
en cuanto a la calidad mds que a la cantidad o proporcio-
nes. Reflejar la prdactica cotidiana y mds si se aplican esca-
las objetivas de sedacién en la UTI.

Otro aspecto relevante es el impacto que tiene cual-
quier esquema de sedacién o los resultados de una mo-
dificacién. Los aspectos econémicos del costo directo de
los fGrmacos, el de los costos adicionales por ventilacién
prolongada y el retraso del egreso de la UTI. Posiblemen-
te también pero mds dificil de probar, las complicaciones
en cuanto a infecciones o debilidad neuromuscular por
estancias prolongadas en ventilacion mecdnica.

Conclusiones

Se presenté la informacién del total de pacientes que
recibieron uno o mas farmacos para analgesia y seda-
cién continua, con uno o mds medicamentos en un pe-
riodo de cinco afos. La mayor parte de los casos trata-
dos con sedantes y analgésicos intravenosos correspondio
a casos quirdrgicos con ventilacién mecdnica, seguido
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Figura 5. Midazolam, propofol y dex-
medetomidina en la UTI.
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Representacién grdfica de las proporciones de pacientes que recibie-
ron dexmedetomidina y dexmedetomidina en combinacién con pro-
pofol (p), fentanilo (f) y midazolam (m). El descenso inicial hasta el
minimo en 2004 se recupera aumentando la proporcién de casos
que reciben dexmedetomidina combinada hasta un 25 a 33%.

Figura 6. Combinacién de fdrmacos en la UTI.

por casos quirdrgicos sin ventilacién mecdnica, en ter-
cer lugar los casos médicos con ventilacion mecdnica y
en menor proporcion, los casos médicos sin ventilacion
mecdnica.

Los resultados mds interesantes muestran un aumento
en la proporcién de pacientes que recibieron fentanilo,
propofol y dexmedetomidina al comparar los afos. Del
mismo modo hubo reduccién en la proporcién de pacien-
tes que recibieron midazolam.

En contraste con las proporciones de los casos, se nota
un aumento en las cantidades promedio y totales emplea-
das de dexmedetomidina y midazolam, asi como cantida-
des menores en promedio y total diarias de fentanilo y
propofol.

Las tendencias descritas muestran el uso de dosis me-
nores de algunos fdrmacos en relacién con mayores do-
sis de dexmedetomidina administradas en combinacion.
Hay una proporcién cada vez menor de pacientes que
recibieron midazolam en comparacion con los primeros
anos, y las dosis promedio y las cantidades totales fueron
mayores.

En un futuro interesa relacionar los cambios descritos
en proporciones y dosis con diferencias en estancia, cali-
dad y complicaciones.
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