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RESUMEN

El presente es un estudio descriptivo prospectivo transversal, cuyo objetivo principal
fue comparar la efectividad del midazolam en infusion versus midazolam-fentanyl en
infusion para sedoanalgesia en pacientes bajo ventilacion mecanica en unidad de
cuidados intensivos. La sedacion proporciona comodidad y disminuye la ansiedad,
en situaciones de severo compromiso hemodinamico e insuficiencia respiratoria se
tomaron en cuenta un total de 59 pacientes en los cuales se utilizaron medicamentos
en infusion de manera aleatoria se les asigno una de las dos infusiones, se
procedi6 a la evaluacion de los pacientes mediante la escala de Ramsey previo a la
colocacion del farmaco y se evalu6 su agitacion al ingreso, posteriormente se evalué
la efectividad de los protocolos en dichos pacientes con la escala de Richmond cada
24 horas. Mas del 50% ingresaron en estado intranquilo, inquietos y desorientados,
su estado determino su dificil manejo a la hora de proporcionales ventilacion
mecanica por lo cual se establecié un protocolo de sedoanalgesia. Se llegé a la
conclusion de que el uso de dos medicamentos como el midazolam y el fentanyl en
una infusién garantizo mejor confort y los pacientes tuvieron una mejor evolucién en
su estancia en la UTIA, sin embargo los pacientes a los que se les administro solo
infusion de midazolam mejoraron la escala de agitacion pero tuvieron mas uso de
dosis de relajante muscular que se determind como falla terapéutica y si proporciono
confort pero su evolucion fue mas lenta. El empleo inadecuado de los sedantes y de
los analgésicos influyd negativamente en la evolucién clinica y hemodinamica de los

pacientes estudiados.



l. INTRODUCCION

El paciente critico es un paciente ansioso, inquieto, con disconfort todo es
ocasionado por las heridas, el dolor, la inmovilizacion, las lesiones y los
procedimientos a los que es sometido durante su estancia hospitalaria, esta por
demas decir entonces que es un paciente hostil con mucha dificultad para su
manejo, generalmente si un paciente se encuentra en ventilacion mecanica y se
encuentra despierto con dolor y bajo estrés y ansiedad, tenemos un paciente al
cual no podemos ofrecer una recuperacién rapida, es mas todo esto tendra
repercusiones en su morbi-mortalidad. Por consiguiente la analgesia y la sedacién
del paciente en estado critico nos da la pauta para poder ofrecer al paciente
confort, alivio y por ende una pronta recuperacion, lo que puede disminuir su
estancia en dicha unidad y un destete mas rapido del ventilador mecanico al cual
se encuentra sujeto. El nivel de sedacion debe ser ideal de tal manera que el
paciente se encuentre tranquilo, en reposo y sin dolor ya se observa que de esta
manera puede tener una mejor respuesta al tratamiento que se le da sin poner
resistencia y sin signos de ansiedad y esto en conjunto mejora su CoOmpromiso
hemodinamico y su ventilacion (3). Durante la obtencion del mejoramiento de la
estancia de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos nos encontramos
gue no realizamos los métodos adecuados para mantener el confort de los
pacientes, por lo mismo es preciso tener escalas que evallan el estado de cada
paciente para saber si es adecuada la analgesia y la sedacién que se le administra
y en casos que dependen de las patologias y estado del paciente podemos
observar cambios hemodindmicos que nos indican si el medicamento o las dosis
son las adecuadas (2). En nuestro medio estos farmacos se utilizan de forma
arbitraria por el médico a cargo del paciente y en muchas ocasiones hemos
asistido la necesidad de prolongar la ventilacibn mecénica hasta conseguir el
despertar del paciente luego de la eliminacion de los efectos residuales de las
drogas empleadas, no hay un consenso acerca cual de los farmacos debe ser
utilizado con mejor efectividad (11), y pues debido a la importancia que esto
conlleva para el bienestar del paciente se deben implementar protocolos que se
encuentren al alcance de la realidad hospitalaria que rige el pais y asi mismo el
que sea mas apto para mejorar la calidad de atencidn de los pacientes.

El estudio que se presenta a continuacion tiene por objeto comparar la efectividad



de midazolam y midazolam-fentanyl en infusién para pacientes que se encuentran
en ventilacibn mecanica en la unidad de cuidados intensivos en este centro
asistencial, por cual se tomo una muestra de 59 pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos y bajo ventilacion mecéanica, se evalué el estado de
agitacion del paciente a su ingreso con la escala de Ramsey y posteriormente se
asigno aleatoriamente a los pacientes las dos infusiones de medicamentos, se
evaluo con la escala de Richmond cada 24 horas para observar evolucion de los
pacientes con los dos distintos protocolos y de esta manera observar el
comportamiento de los pacientes bajo el efecto de los farmacos, debido a que el
objetivo principal es  proporcionar comodidad y disminuir la ansiedad, en
situaciones de severo compromiso hemodinamico e insuficiencia respiratoria, se
determino que los pacientes a los cuales se les administro la infusién de
midazolam-fentanyl respondieron de una manera mas adecuada a la terapia
encontrandose en un estado de sedacion ligera y totalmente tranquilos, lo cual
repercuti6 de manera positiva en la evolucion de la patologia conforme se
evaluaba a los pacientes y con un menor nimero de fallo terapéutico ya que solo
se obtuvo en un 7% de los pacientes estudiados en contraposicién los pacientes a
los cuales se les administro una infusion solo con midazolam presentaron
momentos de tranquilidad segun la escala de Richmond pero la diferencia se pudo
observar en la administracion de relajante muscular pues en el 61% de los
pacientes estudiados se vio la necesidad de administrar de 5 a 6 dosis hasta mas
determinandose como fallo terapéutico y prologando una menor estabilidad
hemodinamica y de mejoria clinica hasta una mal manejo en la terapia ventilatoria.
Por lo anteriormente expuesto se puede decir que no importando las patologias de
los pacientes el brindar una atencion adecuada mejora la evolucion de los
pacientes por lo que todo esto conlleva al punto en que es de mucha necesidad
establecer protocolos de sedoanalgesia adecuados para los pacientes en las
unidades de cuidados criticos, asi mismo importante evaluar el estado de agitacion
de los pacientes por medio de métodos sencillos y que se encuentran al alcance
de todo medico que se encuentre a cargo de estas areas para evitar el
subconsumo o el consumo excesivo de medicamentos que puedan proporcionas
luego mas desventajas a la hora de la evolucién de los pacientes en todos los

ambitos.



Il. ANTECEDENTES

Una adecuada sedoanalgesia disminuye el grado de estrés del paciente critico, facilitando
su manejo y tratamiento y mejorando su pronéstico. La aplicacién de protocolos basados
en sedoanalgesia garantizan la utilizacién adecuada de los sedantes evitando fenbmenos
de tolerancia y dependencia (2).

Estrategias como la sedacién secuencial, la sedacion dinamica o la interrupcion diaria de
la sedacion son medidas (tiles para evitar complicaciones asociadas a la sedacién
prolongada (4).

Los objetivos de la adecuada sedacidn v analgesia de los pacientes criticos:

- Alcanzar un nivel adecuado de analgesia, ansiolisis y amnesia.

- Reduccién de las respuestas hormonales y metabdlicas al estrés.

- Evitar cambios bruscos en el nivel de conciencia.

- Evitar la extubacién accidental.

- Facilitar la adaptacién a la ventilacion mecanica.

- Evitar incrementos en la presion intracraneal (PIC).

- Reducir, y si es posible evitar, el uso de relajantes neuromusculares (RNM)
(15,16).

Ventajas:
- Menor incidencia de atelectasias y neumonias.

- Disminucion de los episodios de extubacién accidental, asi como de retirada
accidental de aparatos de monitorizacion e infusiones (que ademas de la
interrupcion de la administracion de farmacos pueden producir sangrado).

- Menor respuesta asociada al estrés.

- Menor incidencia de infeccion de heridas quirdrgicas (evidencia indirecta).

- Disminuye también el tiempo de estancia en UCI y la duracion de la ventilacion
mecanica

- Mejor calidad de vida a largo plazo (2,3)

Indicaciones de la sedo-analgesia protocolizada:

1.- Paciente critico intubado, conectado o no a ventilacibn mecanica: Es
fundamental una adecuada analgo-sedacién en estos pacientes, ya que esto
conlleva beneficios como

* Disminucién del consumo de 02y del gasto energético.

* Mejor adaptacién a la ventilacibn mecanica (con menor riesgo de
barotrauma, disminucion del auto-PEEP, mejor sincronia con la
ventilacién e inhibicion del impulso respiratorio cuando se busca un
soporte ventilatorio total) (16).

» Mayor confort, seguridad y mejores cuidados del paciente (mayor calidad
de suefio y descanso, menor ansiedad y mayor confort, previene
extubaciones accidentales, facilita el cuidado del tubo y la aspiracion de
secreciones).



2.- Destete

3.-Paciente critico no intubado

4.- Dolor incidental: Es el caso de las curas de heridas quirargicas o escaras por
decubito, la canalizaciébn de vias centrales o arterias periféricas, las
movilizaciones del paciente (para limpieza o curas), etc. En todos estos casos,
seria deseable la administracion de un bolo analgésico previo al procedimiento,
con el fin de prevenir el dolor incidental, ya que si aparece puede llevar a una
situacion de dolor y agitacién mas dificiles de controlar (5, 6,7).

Monitorizacion:

Sedacioén: se debe monitorizar para disminuir las consecuencias de las sobresedaciones
[depresion respiratoria, sedacion y ventilacion mecéanica (VM) prolongadas, vasoplejia con
inestabilidad hemodinamica, inmovilidad con atrofia muscular, trombosis venosa profunda
(TVP) y lesiones por decubito, ileo paralitico, enmascaramiento de problemas
neurologicos], las infrasedaciones [agitacion, dolor, malestar, retirada de tubos, catéteres,
sondas, desadaptacion a la VM, hipertension arterial (HTA), taquicardia y aumento del
consumo metabdlico, estos a su vez se dividen en objetivos y subjetivos en funcién de si
la técnica requiere la aplicacion de un indice derivado de una variable fisiologica o bien de
un sistema de puntuacion (“scoring system”), respectivamente (6, 16).

2.2 AGENTES PARA SEDACION PROLONGADA

El sedante ideal deberia caracterizarse por un inmediato inicio de accion, una rapida
recuperacion, un facil ajuste de dosis, un amplio margen terapéutico, la ausencia de
acumulacion, de interacciones farmacologicas y de efectos secundarios y un bajo costo.

Midazolam

Mecanismo de accién. Es una imidazobenzodiacepina con receptor especifico que
modula la respuesta GABA. Posee rapidez de accidn, potencia terapéutica elevada y una
semivida de eliminacion breve (5,4 horas) por su rapida redistribucién. Los principales
determinantes de su comienzo de accion son: su grado de absorcién y su liposolubilidad.
Atraviesa rapidamente la barrera hematoencefélica logrando una elevada concentraciéon
en el sistema nervioso central (SNC) (11).

Metabolismo.

Los metabolitos, tanto los procedentes de su oxidacion (el principal es el alfa-
hidroximidazolam), como los de su posterior glucuronizacién, son activos. En infusiones
prolongadas, el Midazolam (MDZ) puede acumularse, sobre todo en pacientes criticos
obesos, con hipoalbuminemia o insuficiencia

Renal, lo que conlleva una duracion de accién mayor (9).

Fentanilo: Opioide de sintesis con tiempo de inicio de accién corto (30 segundos) y
duracién de efecto mas breve que la morfina (30-60 min). Su Pka es de 8.4, lo que hace
gue en situacion de acidosis disminuya la potencia analgésica (al aumentar la fraccion
ionizada), mientras que aumenta en situacion de alcalosis metabdlica. Posee un alto
coeficiente de liposolubilidad a pH 7.40 (mucho mayor que morfina y meperidina), lo que
implica mayor rapidez atravesando la barrera hematoencefélica (inicio de accion) y
alcanzar antes el equilibrio de concentraciones entre el plasma y el SNC. Es importante la
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acumulacion en el compartimiento graso y otros lugares fuera del SNC (estémago,
pulmones), lo que ocasiona fenédmenos de redistribucién con picos de concentracion
secundarios en el SNC. Se puede administrar en perfusion continua de 25-200 pg/h (6 1-2
Mg/kg/min, paciente de 70 kg: 70-140 ug/h) y en bolos de 25-100 ug.

RELAJANTES NEUROMUSCULARES:

La incidencia de Miopatia del paciente critico (MPC) no es bien conocida. La principal
razon es que la miopatia es dificil de detectar, ya que no son sensibles ni especificos y se
requiere un procedimiento invasivo como es la biopsia muscular. Los mecanismos
intimos no son bien conocidos, y se han propuesto muy diversos factores que pueden
contribuir al desarrollo de MPC. Por un lado, tendriamos la repercusion de la sepsis en el
musculo y por otro, el papel de los corticoides y los RMND que debido al aumento de la
permeabilidad vascular que hay en la sepsis facilmente pueden acceder al musculo y
dafarlo (19).

Sin embargo, existen situaciones en las que es precisa una sedo-relajacion en dichos
pacientes:

e Administracion puntual de RNM en bolos para adaptacion a la ventilacion
mecanica o realizacién de técnicas (broncoscopia, traqueotomia).

e Adaptacién a la modalidad ventilatoria cuando la sedoanalgesia profunda no es
suficiente por si sola.

¢ Fallo respiratorio obstructivo 0 SDRA con altas presiones en via aérea y refractaria
a sedacion profunda.

e Shock séptico o cardiogénico con trabajo respiratorio y alto consumo de oxigeno.

o Espasmo muscular o tétanos (14, 20)).

2.3 COMPLICACIONES ASOCIADAS
A LA SEDACION PROLONGADA

Ademas de los efectos secundarios asociados al uso de cada farmaco, las caracteristicas
fisiopatoldgicas del paciente critico pueden alterar el comportamiento farmacocinético de
los agentes utilizados.

Infrasedacion

La infrasedacion (o sedacion insuficiente) desprotege al paciente critico, expuesto a
niveles elevados de ansiedad y estrés, de la “respuesta al estrés”

Generada ante la lesion (sepsis, traumatismo, isquemia) (1,5).

Tolerancia

La tolerancia estd definida como el requerimiento en un mismo paciente de dosis
progresivamente mayores de sedantes y analgésicos para mantener el mismo nivel de
sedoanalgesia. Su aparicion se relaciona con fenémenos de down-regulation de los
receptores celulares. Estd asociada a un aumento de la dificultad para
conseguir/mantener un nivel adecuado de sedacion y, en ocasiones, obliga al empleo de
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dosis elevadas de sedantes o a la combinacidén de diferentes farmacos, aumentando el
riesgo de complicaciones asociadas (9,10).

Sobresedacion

El empleo de dosis elevadas o de pautas que combinan sedantes puede dar lugar a la
sobresedacion del paciente, que se asocia a una prolongacion del tiempo de ventilacion
mecanica (y, por lo tanto, a las complicaciones relacionadas con la misma como son el
aumento de la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecéanica, barotrauma,
hemorragia digestiva alta, bacteriemia, trombosis venosa profunda, colestasis y sinusitis)
y de estancia en la UCI y en el hospital, a un mayor consumo de recursos sanitarios y a la
dificultad para monitorizar la evolucion neurolégica. Del mismo modo, estos pacientes
tienen mayor frecuencia de suefios paranoides, pesadillas y alucinaciones, lo que puede
dar lugar a secuelas psicolégicas graves, como el trastorno de estrés postraumatico, lo
que se relaciona con una peor calidad de vida relacionada con la salud. Niveles de
sedacién mas superficiales pueden reducir el estrés psicoldgico posterior al facilitar la
memoria de hechos. (6,8)

Deprivacion

Al iniciar la retirada de la sedoanalgesia los pacientes pueden desarrollar sintomas de
deprivacién. Aunque la mayoria de los pacientes que presentan deprivacion han
desarrollado previamente tolerancia o han recibido dosis altas de sedantes durante mas
de 3- 5 dias, no se puede predecir con qué dosis o duracion del tratamiento van a
aparecer. Varios estudios han analizado la incidencia de aparicion del sindrome de
abstinencia en pacientes criticos que recibieron analgésicos y sedantes por tiempo
prolongado, y se estim6 una incidencia entre el 20 y el 80% segun las series. Los
sintomas de deprivacion varian segun el farmaco empleado, la edad del paciente, la
funcién cognitiva y la situacién clinica. Los signos y sintomas de deprivacion por BDZ son
insomnio, ansiedad, agitacion, cefalea, alteracion del estado de &nimo, nauseas, astenia,
delirium e incluso, convulsiones. El empleo de opiaceos asociado a BDZ puede aumentar
el riesgo de desarrollar deprivacion (7,13).

La agitacion dificulta la realizacibn de evaluaciones diagnosticas y la realizacion de
procedimientos terapéuticos y pone en peligro la integridad fisica del paciente y del
personal encargado de su cuidado. Antes de tomar medidas terapéuticas ante un paciente
agitado, es fundamental realizar el diagnédstico diferencial con el delirio de otra etiologia.
El tratamiento del sindrome de deprivacidbn comienza por prevenir su aparicion evitando la
suspension brusca de la pauta de BDZ y/u opiaceos. Asi, se recomienda inicialmente el
descenso progresivo de la dosis de infusiébn en un 20-40% diario, para continuar con un
descenso del 10% cada 12-24 horas guiado por la respuesta clinica, evitando disminuir la
dosis de BDZ y/u opiaceos en mas del 10% en aquellos pacientes con factores de riesgo
para el desarrollo de deprivaciéon (aquéllos que han recibido dosis altas durante mas de 7
dias). Otras estrategias consisten en el empleo de otros sedantes y analgésicos de forma
precoz de vida media corta dentro de la estrategia de sedacion secuencial. (8)



II. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1 Comparar la efectividad del Midazolam en infusion versus Midazolam-
fentanyl en infusion para sedoanalgesia, con la escala de Richmond en
pacientes bajo ventilacién mecanica en Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Cuilapa.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Identificar los efectos adversos ocasionados por la utilizacién de protocolos
de sedoanalgesia no efectiva en pacientes bajo ventilacion mecanica en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Regional de
Cuilapa.

3.2.2 Determinar cual es los dos protocolos de sedoanalgesia presenta mas
fracasos terapéutico



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:
Descriptivo prospectivo transversal.

4.2 Unidad de anélisis:
Evaluacion de los pacientes con fentanyl en infusion y evaluacion de los pacientes con
midazolam-fentanyl en infusién.

4.3 Poblacién y muestra:
El universo esta constituido por el total de pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos de adultos del Hospital Regional de Cuilapa.

4.4 Muestra:
La muestra es el total de pacientes a la unidad de cuidados intensivos de adultos del
Hospital Regional de Cuilapa y que se encuentren bajo ventilacion mecanica.

4.5 Tamaino de la muestra:

N= NxZ2xpxq
d2x(N-1) +Za2x p x q

N = 320x (1.96)2x(0.05)x(0.95)
(0.05)2x(320-1)+(1.96)2x (0.05)x (0.95)

N =58.39
0.98

N =259.5

4.6 Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores de 16 afios y menores de 66 afios que ingresen a la unidad de
cuidados intensivos de adultos bajo ventilacibn mecanica.
Pacientes que recibirian ventilacion mecanica al menos por 48 horas.
Pacientes con necesidad de sedacidén-analgesia segun el criterio medico.
Pacientes con criterios de SOFA de 12-18
Pacientes con criterios de APACHE de 15-29

4.7 Criterios de exclusion:
e Pacientes con alergia conocida o sospechada a Midazolam o fentanyl.
e Pacientes con insuficiencia renal (Creatinina > 2mg/dl)
e Pacientes con insuficiencia hepatica (proteinas séricas < 3mg/dl y bilirrubinas
séricas > 3mg/dl).
e Pacientes con SIRPA.



4.8 VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual Operacional Variable la Variable Medida
Edad Tiempo de Edad registrada | Cuantitativa | intervalo | Numero de
existencia desde | en el expediente , discreta anos
el nacimiento clinico
Sexo Condicién Sexo registrado Cualitativa Nominal Masculino/
organica que en el expediente femenino
distingue al clinico
macho de la
hembra en los
seres humanos,
animalesy
plantas
Valor de Nivel de Valor obtenido de | Cuantitativa | Intervalo +42a-5
RASS agitacién- la aplicacién de la
sedacidn segun la escala de
escala de Richmond a un
Richmond paciente bajo
sedacidony en
ventilacién
mecanica
ventilaciéon | Es una estrategia | Aumento de los Cualitativa Nominal | Adecuado
mecanica terapéutica que | parametros
consiste en ventilatorios que
reemplazar o indican estrés, Inadecuado
asistir agitaciony
mecdanicamente | disconfort.
la ventilaciéon
pulmonar
espontanea
cuando esta es
inexistente o
ineficaz para la
vida.
Fracaso Fallo en la terapia Utilizacién de Cuantitativa | intervalo | Numero de
terapéutico | medica con uno o dosis extras de dosis

varios
medicamentos

medicamento
para provocar
sedacion-




analgesia en
pacientes de UTIA

4.9 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos:

Paciente bajo ventilacién mecanica quien es ingresado a la unidad de cuidados intensivos
de adultos Hospital Regional de Cuilapa, ya sea procedente del servicio de emergencia o
de sala de operaciones es evaluado para valorar criterios de inclusion al estudio. Se
realizo la primera evaluacion con la escala de Richmond para valorar a agitacion del
paciente en ventilacibn mecanica.

4.10 Procedimiento:

Los pacientes fueron divididos en dos grupos A y B (31 pacientes para el grupo de
midazolam y 28 pacientes para el grupo midazolam-fentanyl), se evaluaron con la escala
de Ramsey y se midié el estado de agitacion inicial del paciente, posteriormente se
procede a la induccién de los diferentes protocolos de sedoanalgesia y se reevalué cada
24 horas por medio de la escala de Richmond la valoracion del estado de agitacion-
sedacion del paciente y asi mismo la funcionalidad del protocolo de sedoanalgesia
utilizado con cada paciente a su vez se evalué la utilizacion de bolus de medicamento,
necesidad del uso de otros medicamentos como relajantes y otros parametros como la
estabilidad hemodinamicas del paciente que incluyen: presién arterial, saturacion de
oxigeno, parametros ventilatorio y frecuencia cardiaca.

Se utilizaron los siguientes protocolos de sedoanalgesia con los siguientes medicamentos:
Midazolam en una dilucion sola y Midazola-Fentanil en diluciones separadas pero
administradas en infusién al mismo paciente.

Se determino como fallo terapéutico el uso continuo de relajantes musculares en dosis
continuas (5-6 dosis)

Diluciones:

Se prepararon dos infusiones separadas, por un lado el sedante (midazolam excepto
indicacion especifica) y por otro lado el analgésico (Fentanilo excepto indicacion
especifica). Preferentemente colocar bomba de infusion.

Las diluciones fueron predefinidas segin el manejo que el médico tratante le pareci6
adecuada se comenzd con la dosis mas baja correspondiente al peso del paciente.

En situaciones especiales se diluyo o concentro la preparacion del farmaco.

Se aumento el ritmo de infusion y se utilizaron bolos 1.V, segun fueron necesarios. Las
drogas y dosis empleadas fueron documentadas.

4.11 Instrumento de recoleccion de datos:
Consta de:
¢ Evaluacion inicial de pacientes con escala de Ramsey

e Boleta recolectora de datos
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e Seguimiento cada 24 horas con la valoracion de agitacion-analgesia con la escala
de Richmond y evaluacion de parametros de hemodinamica.

4.12 Analisis de la informacion:

Los datos fueron obtenidos de las boletas recolectoras de informacién de cada uno de los
cas y fueron tabuladas mediante el programa de Excel en el cual se ingresé todos los
datos obtenidos.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1

GENERO 59 DE PACIENTES CON VENTILACION MECANICA EN UTIA CON

SEDOANALGESIA
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EDAD 59 DE PACIENTES CON VENTILACION MECANICA EN UTIA CON

GRAFICA No 2

SEDOANALGESIA
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GRAFICA No. 3

PATOLOGIA PRESENTADA EN LOS 59 PACIENTES CON SEDOANALGESIA
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA EN UTIA
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GRAFICA No. 4

ESCALA DE RAMSAY PRESENTADA EN 59 PACIENTES EN VENTILACION
MECANICA EN UTIA
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GRAFICA No 5

PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA UTILIZADO EN 59 PACEINTES EN VENTILACION

MECANICA EN UTIA
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GRAFICA No 6

ESCALA DE RAAS PARA 28 PACIENTES CON INFUSION MIDAZOLAM-FENTANIL
BAJO VENTILACON MECANICA EN UTIA
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GRAFICA No. 7

ESCALA DE RICHMOND PARA 31 PACIENTES CON INFUSION MIDAZOLAM BAJO
VENTILACON MECANICA EN UTIA
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GRAFICA No. 8

USO DE RELAJANTES MUSCULARES EN 31 PACIENTES CON INFUSION DE
MIDAZOLAM
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GRAFICA No. 9
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PATOLOGIA PRESENTADA EN LOS 59 PACIENTES CON SEDOANALGESIA

TABLA No 3

SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA EN UTIA

PATOLOGIA

FRECUENCIA
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TABLA No 4

ESCALA DE RAMSAY PRESENTADA EN 59 PACIENTES EN VENTILACION

MECANICA EN UTIA

ESCALA DE RAMSAY FRECUENCIA %

NIVEL 1 32 54%
NIVEL 2 16 27%
NIVEL 3 11 19%
NIVEL 4 0 0%
NIVEL 5 0 0%
NIVEL 6 0 0%
TOTAL 59 100%
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TABLA No.5

PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA UTILIZADO EN 59 PACEINTES EN
VENTILACION MECANICA EN UTIA

PROTOCOLO FRECUENCIA %
MIDAZOLAM 31 53%
MIDAZOLAM-FENTANYL 28 47%

TOTAL 59 100%




TABLA No. 6.

EVALUACION DE LA ESCALA DE RICHMOND PARA 28 PACIENTES CON INFUSION

MIDAZOLAM-FENTANIL BAJO VENTILACON MECANICA EN UTIA

ESCALA RAAS INICIO 24 HRS 48 HRS
COMBATIVO 5 0 0
MUY AGITADO 8 0 0
AGITADO 7 0 0
INQUIETO 8 0 0
ALERTA Y TRANQUILO 0 10 5
SOMNOLIENTO 0 12 15
SEDACION LIGERA 0 5 2
SEDACION MODERADA 0 1 5
SEDACION PROFUNDA 0 0 1
NO ESTIMULABLE 0 0 0
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TABLA No. 7.

EVALUACION DE LA ESCALA DE RICHMOND EN 31 PACIENTE CON INFUSION DE
MIDAZOLAM BAJO VENTILACION MECANICA EN UTIA

ESCALA RAAS INICIO 24 HRS 48 HRS

COMBATIVO 5 0 0
MUY AGITADO 10 2 4
AGITADO 7 15 11
INQUIETO 9 12 13
ALERTA Y TRANQUILO 0 1 2
SOMNOLIENTO 0 1 0
SEDACION LIGERA 0 0 1
SEDACION MODERADA 0 0 0
SEDACION PROFUNDA 0 0 0
NO ESTIMULABLE 0 0 0
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

Segun los resultados obtenidos fueron 59 pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos del hospital Regional de Cuilapa y que se encontraron en ventilacidon mecanica,
de los cuales 45 son de sexo masculino (76%) y 14 femenino (24%), que segun los
criterios de inclusion que fueron tomados en cuenta los pacientes que se estudiaron
fueron pacientes entre las edades comprendidas entre 16-65 afios, el rango de edad mas
frecuente que se determino en el estudio comprende a los pacientes entre 26 a 35 afios
(31%) , cuyas patologias presentadas fueron TCE Ill 14 casos (24%), seguido por HPAF
en abdomen y abdomen agudo con 7 casos respectivamente (12%), ademas otras
patologias que en algiin momento comprometieron la ventilacion adecuada del paciente y
que por consiguiente presenta fallo ventilatorio en determinado momento.

Todo esto tuvo como resultado el estudio de pacientes a quienes a su ingreso se les
catalogo con una escala de Ramsay para observar las caracteristicas de agitacion del
paciente y con ello evaluar la utilizacion de sedoanalgesia y observar cambios en el
comportamiento de los pacientes segun el protocolo establecido.

Segun la escala de Ramsay que presentaron los pacientes al ingreso podemos observar
32 pacientes (54%) ingresan inquietos, intranquilos desorientados lo cual fue de dificil
manejo en la ventilacién vy el resto de pacientes presentaron cierto grado de agitacién por
lo que posteriormente se decidié el uso de un protocolo de sedoanalgesia.

Se establecid un protocolo de sedoanalgesia, el 53% (31 pacientes) utilizo una infusion de
midazolam y en el 47% (28 pacientes) se utilizo infusion de midazolam-fentanyl, se
procedié a evaluar la respuesta de los pacientes a dichas infusiones por medio de la
escala de agitacion/sedacion., en comparacién con los pacientes a los cuales se les inicio
infusién de midazolam-fentanyl los pacientes iniciaron agitados pero a diferencia de los
pacientes en los que la infusién fue solo de midazolam los pacientes a los cuales se le
agrego fentanyl a la infusion presentaron una evaluacion de RAAS sedacion ligera-
moderada lo que nos indicé que el confort de los pacientes es mejor con una infusién con
el uso de los dos medicamentos que con una infusién de solo un medicamento.

Como uno de los parametros de falla terapéutica fue establecido con el uso de relajantes
musculares con uso de infusion de midazolam en 5 pacientes (16%) utilizaron de 5 a 6
dosis de relajante y con 14 pacientes (45%) se utilizaron mas de 6 dosis de relajante, mas
del 50% de los pacientes que tenian infusibn de midazolam y no era suficiente y se
necesito uso de relajantes para mejorar el confort y la tranquilidad de los pacientes
estudiados, los pacientes con infusién de midazolam-fentanyl se observo la utilizacion de
relajante muscular en una menor cantidad de dosis solo se utilizo de 1-2 dosis con lo cual
la poblacién a estudio tuvo una falla terapéutica.
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Por consiguiente la utilizacién de una infusion que contenga midazolam- fentanyl pudo
ofrecer mejor confort a los pacientes que se encuentran en el area de cuidados intensivos
y con mayor importancia se necesito para reducir los estimulos de estrés que pudieron
presentar estos pacientes, pues el objetivo de una adecuada sedoanalgesia es
proporcionar al paciente una estancia comoda, al reducir los niveles de ansiolisis,
proporcionar una amnesia y mejorar los parAmetros que permitan al paciente el destete
adecuado del ventilador.

Segun el protocolo de sedacion basado en analgesia que publico la universidad catélica
de Chile en el ano del 2010 “la busqueda apropiada de sedacion y analgesia es un tema
relevante en el paciente critico sometido a ventilacion mecanica” (20) por lo cual
establecid estudios (11/8/2007 Estudio descriptivo de practicas de aplicacion de analgesia
en UCIA) que le permitieron llegar a la conclusion que la utilizacién de medicamentos
sedantes y analgésicos combinados daba mejor confort a los pacientes de ventilacién
mecanica disminuyendo asi los dias intrahospitalarios en esta unidad, para llegar a crear
un protocolo se debe tener en cuenta los resultados que se encontraron en el estudio ya
que la disposicion de medicamentos en nuestro medio y un uso adecuado de los mismos
pueden mantener el nivel de sedacién y analgesia adecuado para los pacientes en esta
unidad. Las practicas que se tienen muchas veces son las inadecuadas lo cual puede
llevarnos a los errores en cuanto al manejo de los pacientes en estas unidades (18),
tantos las guias como los protocolos que han establecido otros hospitales en las unidades
de cuidados criticos, sugieren el manejo de los medicamentos evitando la tolerancia y la
dependencia, por esa razon lo ideal es utilizar herramientas basicas de evaluacion del
estado del paciente sometidos a dichos medicamentos como la evaluaciones por medios
de la escala de RAAS o de Ramsay que son faciles de utilizar y asi podemos evitar o
disminuir las complicaciones debido al uso continuo de los medicamentos(4, 15).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

La utilizaciébn de midazolam y fentanyl es mucho mas efectivo que la
utilizacion de un solo medicamento, ya sea una benzodiacepina o un
opiaceo, debido a que provee analgesia y sedacién sin alterar los
parametros hemodinamicos y ventilatorios y al mismo tiempo ofrece confort
y adecuado manejo de los pacientes bajo ventilacion mecanica.

Establecer un protocolo inadecuado de sedoanalgesia ocasiona aumento
del estrés en los pacientes en las unidades de cuidados intensivos que se
encuentran bajo ventilacion mecanica, lo que dificulta el tratamiento y
prolonga el destete de la ventilacibn mecanica, afectando asi su prondstico.

Los pacientes a los cuales se les administro un protocolo solo con
Midazolam presentaron mas agitabilidad, por consecuencia se les
administro mas dosis de relajantes musculares, con lo cual no mejoro el
estrés y aumento el riesgo de presentar miopatia del paciente critico,
evitando asi el destete rapido de la ventilacion mecénica.

Entre los efectos secundarios de la utilizacién inadecuada de los protocolos
de sedoanalgesia se observo estrés, agitacion, aumento de los parametros
ventilatorios y por consiguiente prolongacion de la ventilacion mecanica,
asi como alteracién de los parametros hemodinamicos (P/A, FC, Sat O2) y
también parametros ventilatorios (GSA)
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Establecer un protocolo de manejo de sedacién y analgesia adecuado para
los pacientes el area de cuidados intensivos.

6.2.2 Evaluar a los pacientes periddicamente con las escalas de Ramsay y/o
Richmond para conocer el estado de agitacién que presentan los pacientes

en ventilacidn mecanica.

6.2.3 Socializar los resultados de este estudio.
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VIIl.  ANEXOS

COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD DEL MIDAZOLAM EN INFUSION Y MIDAZOLAM
— FENTANIL EN INFUSION PARA SEDOANALGESIA EN PACIENTES EN
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS
DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA.

INVESTIGADORA: DRA. SHIRLEY LOPEZ.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

BOLETA No. FECHA
No. REGISTRO EDAD
FEMENING MASCULINO

PATOLOGIA PRESENTADA A SU INGRESO [

EVALUACION RAMSEY AL INGRESO [ ]

PROTOCOLO UTILIZADO:

MIDAZOLAM INFUSION

MIDAZOLAM — FENTANIL INFUSION

EVALUACION RAAS INICIO DE INFUSION ]

EVALUACION RAAS 24 HORAS [ ]
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EVALUACION RAAS 48 HORAS [

EVALUACION 72 HORAS [

EVALUACION DE PARAMETROS HEMODINAMICOS

PARAMETROS

24 HORAS

48 HORAS

72 HORAS

96 HORAS

P/A

FC

SATO2

pH

PO2

PAO2

HCO2

USO DE RELAJANTE MUSCULAR:

1-2 DOSIS

3-4 DOSIS

OBSERVACIONES

5-6 DOSIS

>6 DOSIS
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Tabla 1. Escala de Ramsay'™

Paciente despierio

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Paciente dormido

Mivel 4

Mivel 5

Mivel 6

Agitado, ansioso

Tranquilo, somnolencia
Responde a estimulos
verbales o percusion glabelar

Respuesta a estimulos
dolorosos suawves
Respuesta a estimulos
dolorosos fuertes

Sin respuesta
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V. 10. ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos 0
vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al sueno, pero es capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

2 Sedacion ligera Menos de 10 sequndos despierto (apertura de
ojos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de ojos) a la llamada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
0jos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico

Procedimiento

1. Observe al paciente. ;Esta alerta y tranquilo? (puntuacion 0). ; Tiene un comportamiento inquie-
to 0 agitado (puntuacion +1 a +4)?
2. Siel paciente no esta alerta, llamele por su nombre y vea si abre |os 0jos y mira al observador.
* Repitalo si es preciso.
« El paciente se despierta y abre los 0jos, manteniendo el contacto visual, durante mas de 10
segundos: puntuacion -1.
+» El paciente se despierta y abre los 0jos, manteniendo el contacto visual, durante menos
de 10 segundos: puntuacion -2.
» Elpaciente se mueve a la llamada pero sin abrir los ojos: puntuacién -3.
3. Si el paciente no responde a la llamada, estimulelo fisicamente moviendo el hombro o apre-
tando el esternén.
+ Elpaciente se mueve ante el estimulo fisico: puntuacion -4.
» El paciente no se mueve ante ninguin estimulo: puntuacion -5.

- Sessler CN, Grap MJ, Brophy GM. Multidisciplinary management of sedation and analgesia in
critical care. Semin Respir Crit Care Med 2001,22:211-25.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada “MIDAZOLAM Y MIDAZOLAM FENETANYL EN INFUSION PARA
SEDOANALGESIA EN PACIENTES EN VENTILACION MECANICA EN INTESIVO
DE ADULTOS” para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.



