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RESUMEN

Objetivo: describir los esquemas de sedacion y analgesia empleados en pacientes adultos hospitalizados en uni-
dades de cuidado intensivo (UCI) de la Organizacién Sanitas Internacional (OSI) en relacién con el nivel de sedacién
y control del dolor. Métodos: estudio multicéntrico observacional descriptivo en tres UCI de adultos de la OSI
Bogotd, Colombia. Se incluyeron pacientes con requerimiento de sedacién o analgesia durante el periodo com-
prendido entre marzo de 2010 y noviembre de 2011. Se describen los esquemas de sedoanalgesia empleados,
su relacién con tiempo de ventilacién mecdnica, estancia en la unidad, diagnéstico y mortalidad. Resultados: se
evaluaron 1013 pacientes que ingresaron a la UCI médico-quirtrgica, UCI cardiovascular de la Clinica Universitaria
Colombia y UCI de la Clinica Reina Sofia. El promedio de edad fue 62 afios y el score Apache Il promedio fue 11.
El 39.3% de los pacientes requirié sedacién, con mayor frecuencia Midazolam (42.5%). El 53.2% de los pacientes
requirié analgesia; Fentanyl fue el analgésico mds empleado (46.9%). Sedoanalgesia se utilizé en el 68.7%, el
esquema mas empleado fue Fentanyl-Midazolam (40.9%) seguido por Dexmedetomidina (7.8%). El promedio de
escala RASS fue -3 con Escala Verbal Numérica (EVN) promedio de 3 y Escala Campbell promedio de 4. El menor
tiempo de ventilacién mecénica y de hospitalizacién se observaron con el esquema Propofol-Dexmedetomidina.
Conclusiones: el 68.7% de los pacientes ingresados a las UCI de la OSI reciben sedoanalgesia. El esquema mas
empleado fue Fentanyl-Midazolam (40.9%), seguido de Dexmedetomidina como monoterapia. El menor tiempo de
ventilacién mecdnica y menor estancia se observé con Propofol — Dexmedetomidina. El promedio de escala RASS
fue -3 con EVN promedio de 3y Escala Campbell promedio de 4.
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SEDOANALGESIC SCHEMES IN THE INTENSIVE CARE UNITS AT
ORGANIZACION SANTIAS INTERNACIONAL

ABSTRACT
Objective: the goal of this study is to describe the sedative and analgesic schemes more often used for the
adult patients who are admitted to the intensive care units (ICU) at Organizacién Sanitas Internacional (OSI)
in relation to the level of sedation and pain control. Methaods: this was an observational, descriptive and mul-
ticentre study in 3 ICU at OSI in Bogotd, Colombia. Patients who were admitted to the unit with requirement
for sedation and analgesia during the period between March 2010 and November 2011 were included in this
study. The sedative and analgesic schemes were described, as well as their relationship with variables such as
mechanical ventilation time, stay duration in the unit, type of diagnosis and mortality. Results: 1013 patients
who were admitted to the surgical UCI and cardiovascular UCI at Clinica Universitaria Colombia and UCI at Clinica
Reina Sofia were evaluated. The average age was 62 years old and the average Apache Il score was 11. 39.3%
of the patients required sedation. Benzodiacepines particularly Midazolam was most often used in 42.5% of the
cases. 53.2% of the patients required analgesics drugs. The most often analgesic drug used was Fentanyl in
46.9% of the cases. The sedoanalgesic schemes were performed in 68.7% of the patients, with Fentanyl - Mida-
zolam scheme used in 40.9% followed by Dexmedetomidin in 7.8% of the cases. The RASS average was -3 with
an average Verbal Numeric Scale of 3 and an average of Campbell Scale of 4. The least mechanical ventilation
time and the last stay time in the unit were observed with Propofol + Dexmedetomidin scheme. Conclusion:
68.7% of the patients admitted to the ICU at OSI required sedation and analgesia. The most often scheme used
was Fentanyl - Midazolamin in 40.9% of the cases. The least mechanical ventilation time and least stay time
was observed in the group of Propofol — Dexmedetomidin scheme. The RASS average in this study was -3 with

average Verbal Numeric Scale of 3 and average Campbell Scale of 4.

Key words: sedation, analgesia, critical care.

INTRODUCCION

Uno de los objetivos en el manejo de los pacientes que
ingresan a la unidad de cuidado intensivo es alcanzar un
adecuado nivel de sedacién y analgesia, siendo esta una
regla universal para la préctica del cuidado critico. El Cole-
gio Americano de Cuidado Critico establecid en 1995 los
pardmetros para el manejo de la sedoanalgesia y definié una
estrategia escalonada para el uso de los fd&rmacos sedantes
y analgésicos (1). En 2002 se publicé la Guia de Practica
Clinica para el uso de sedantes y analgésicos en pacientes
adultos criticamente enfermos (2), y en 2007, la Asociacién
Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo publi-
c6 el primer consenso de sedacién y analgesia en cuidado
intensivo (3).

La Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor (IASP)
define el dolor: «es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con un dafo tisular, real o potencial,
o descrita en términos de dicho dano» (4-6). Los pacien-
tes en UCI usualmente experimentan dolor y discomfort
por diferentes factores como enfermedades pre-existentes,

procedimientos invasivos, trauma, insomnio, cuidados de
enfermeria (succién, terapia fisica, cambio de apdsitos,
movilizacion), asi como el uso de diversos dispositivos
de monitorizacién y/o terapéuticos (7,8). Un inadecuado
manejo del dolor conlleva a un inadecuado suefo que, a
su vez, desencadena fatiga y desorientacién. Esta condicién
genera estrés, taquicardia, aumento del consumo de oxi-
geno miocdrdico, hipercoagulabilidad, inmunosupresién y
catabolismo persistente (9). Adicionalmente, el dolor puede
desencadenar disfuncién pulmonar como consecuencia del
reclutamiento de los musculos alrededor del drea de dolor
generando rigidez muscular y espasmos que restringen los
movimientos de la pared tordcica y el diafragma (10). De
acuerdo con lo anterior, el uso de fdrmacos sedantes y anal-
gésicos puede disminuir la respuesta de estrés en pacientes
criticamente enfermos e impactar de manera positiva en su
evolucion y desenlace (11). Dentro de las opciones farmaco-
légicas de analgesia, los agentes opiodes son los farmacos
mas cominmente empleados en la UCI (fentanil, morfina
e hidromorfona); la selecciéon del agente depende de sus
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caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas (12-
16). La evaluacién del dolor en la UCI se realiza con las
Escala Verbal Numeérica y la Escala de Campbell (31).

Los agentes sedantes en la UCI han sido empleados para
el manejo de la ansiedad y la agitacién (17). La ansiedad en
pacientes criticamente enfermos es una condicién multifac-
torial y usualmente estd relacionada con la incapacidad para
comunicar deseos y sensaciones, estimulos excesivos como
cambio constante de posicién, toma continua de signos vita-
les, estimulos visuales y auditivos continuos; la persistencia
de ansiedad desencadena agitacion(18,21). El objetivo de la
terapia sedante es ansiolisis y amnesia sin impacto autono-
mico ni hemodindmico (22,24).

Los farmacos sedantes mds comunmente utilizados en
la UCI son benzodiacepinas, propofol (24) y dexmedetomi-
dina(2,14,19,22,25,27). La evaluacion del nivel de sedacién
en la UCI se realiza con la Escala de RASS (32-34).

La evaluacién periddica de los protocolos institucionales
y su comparacion con las guias de prictica clinica nacional
e internacional permite una actualizacién y optimizacién
de los pardmetros y recomendaciones establecidas; de igual
forma, este proceso constituye el primer paso para el desa-
rrollo de guias de préctica clinica locales e institucionales.

El propdsito de este estudio es describir los esquemas
de sedacién y analgesia empleados en los pacientes adultos
hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo de la
Organizacion Sanitas Internacional en relacién con el nivel
de sedacién y control del dolor.

PACIENTES Y METODOS

Estudio multicéntrico observacional descriptivo en tres UCI
de adultos de la OSI, Bogotd, Colombia: UCI médico-quirur-
gica, UCI cardiovascular Clinica Universitaria Colombia y
UCI Clinica Reina Sofia.

Se incluyeron los pacientes mayores de 18 afos que
ingresaron a la UCI, con requerimiento de sedacién o anal-
gesia, durante marzo 2010 y noviembre 2011. Se excluyeron
pacientes que se trasladaron a otras UCI, asi como pacientes
que por concepto del intensivista no requirieron manejo de
dolor o sedacién.

Se describen los esquemas de sedacién y analgesia y su
relacién con tiempo de ventilaciéon mecdnica, estancia en la
unidad, tipo de diagndstico y mortalidad.

Se empled un formato de recoleccién que incluyé varia-
bles clinicas y epidemioldgicas de interés, descripcién de los
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esquemas de sedacion y analgesia y el resultado de la aplica-
cién de escalas de evaluacion de dolor y sedacion. Se utilizd
una base de datos (EPIDATA) y se analizé en STATA 11.

Se realizé un andlisis descriptivo de acuerdo con la
naturaleza de las variables propuestas. Para las variables
continuas se realizé andlisis de medidas de tendencia central
y de dispersion; para las variables categdricas, andlisis de
proporciones y porcentajes. Se realizaron andlisis bivariados
para establecer la asociacion no causal entre los esquemas
de sedacién empleados y diagnéstico, tiempo de ventilacién
mecdanica, estancia en UCI y mortalidad.

RESULTADOS

Se captaron 1055 pacientes, de los cuales se excluyeron 42;
12 por ser menores de 18 afos y 30 por datos inconsis-
tentes. En total se incluyeron 1013 pacientes, de los cuales
506 (49.9%) corresponden a la UCI médico-quirdrgica de
la Clinica Universitaria Colombia, 311 pacientes (30.7%)
corresponden a UCI de la Clinica Reina Sofia y 196 (19.3%)
corresponden a la UCI Cardiovascular Clinica Universitaria
Colombia. Las caracteristicas demogréficas de la poblacién
se presentan en la Tabla 1. La mortalidad en el periodo eva-
luado fue de 11.3%.

En el 39.3% de los pacientes se utilizd sedantes, con
mayor frecuencia benzodiacepinas (44.6%); dentro de este
grupo el mds empleado fue Midazolam (42.5%). El 53.2%
de los pacientes requirié uso de analgésicos, el mas emplea-
do Fentanyl en el 46.9% de los casos. El porcentaje de uso
de los diferentes fdrmacos sedantes y analgésicos empleados
se presenta en la tabla 2.

En el andlisis bivariado el menor tiempo de ventilacién
mecdnica en dias se observé con Propofol + Dexmedetomi-
dina, seguido del esquema Propofol como farmaco tnico.
Se observd menor tiempo de ventilacion mecanica con
Dexmedetomidina comparado con el esquema Fentanyl +
Midazolam. De igual forma, el menor tiempo de hospitaliza-
cién se observd con Propofol + Dexmedetomidina seguido
del esquema Remifentanyl + Midazolam. Los resultados del
andlisis bivariado se presentan en las tablas 4, 5 y 6.

Al realizar la evaluacién del esquema de sedoanalgesia
de acuerdo con el tipo de diagnéstico de ingreso a la unidad,
se observd que el principal esquema en patologias quirtrgi-
ca, cardiovascular, pulmonar, renal, neuroldgica, gastroin-
testinal y trauma es la combinacién Fentanyl-Midazolam.
De igual forma, se observé un incremento en el uso de
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Variable
Edad (afios)
Género masculino
Género femenino
Apachelll
Diagnéstico de ingreso
Quirdrgico
Cardiovascular
Pulmonar
Neurolégico
Metabélico
Renal
Gastrointestinal
Ginecoldgico
Hematoldgico
Trauma no quirdrgico
Soporte hemodinamico
1 farmaco
2 farmacos
3 0maés farmacos
Ventilacién mecdnica
Tiempo VM (dias)
Estancia UCI (dias)
Servicio
UCICcuC
UCICRS
uCicv
Mortalidad
Destino al egreso
Hospitalizacién
Casa
Remision
ucicv
Cuidados crénicos
Salida voluntaria
UCI Médica
EVM
Escala Campbell
RASS

n=1013
1013
510
503
1008

334
226
170
100
97
S5
31
18

493
396
81
16
503
503
1013

506
311
196
115
898
874
13

5
S
1
1

1
1013
1013
1013

Promedio DS / %
61.9+/-18.5
50.3%
49.6%
11+/-6

32.9%
22.3%
16.7%
9.8%
9.5%
3.4%
3.0%
1.7%
0.1%
0.1%
48.6%
39%
8%
1.5%
49.6%
4.6+/-3.6
6.7 +/-8.4

49.9%
30.7%
19.3%
11.3%

97.3%
1.4%
0.5%
0.3%
0.1%
0.1%
0.1%

Sk,

4+/-2.1
&S

Dexmedetomidina en patologia pulmonar y quirtrgica en
2011 comparado con 2010. La mortalidad fue mayor en los
pacientes en los que se empled Dexmedetomidina + Mida-

zolam seguido de Fentanyl + Midazolam. Sin embargo,

no es posible establecer relacién causal entre esquema de

sedacién y mortalidad por el disefio del estudio.

TABLA 2. USO DE SEDANTES Y ANALGESICOS

Farmaco
Fentanyl (FNT)
Midazolam (MDZ)
Morfina (MORF)
AINES
Tramadol (TRAM)
Dexmedetomidina (DXM)
Haloperidol
Lorazepam
Remifentanyl (RMF)
Hidromorfona
Propofol (PROP)

Alprazolam

n=1013 %

476 46.9%
431 42.5%
222 21.9%
221 21.8%
119 11.7%
149 14.7%
24 2.37%
18 1.78%
14 1.38%

9 0.9%
0.6%

0.3%

TABLA 3. ESQUEMAS DE SEDOANALGESIA EN

EL PERIODO DE ESTUDIO
Esquema
FNT +MDZ
Dexmedetomidina
DXM +FNT
MDZ + Morfina
MDZ + Tramadol
DXM + MDZ
RMF + MDZ
RMF + DMX
Propofol
Propofol + DXM
Otros

TABLA 4. ESQUEMAS DE SEDOANALGESIA EN RELACION CON
DiAS DE VENTILACION MECANICA Y ESTANCIA EN LA UNIDAD

Esquema
FNT + MDZ
Dexmedetomidina
DXM +FNT
MDZ + Morfina
MDZ + Tramadol
DXM + MDZ
RMF + MDZ
RMF + DMX
Propofol
Propofol + DXM
Otros

n=1013 %
415 40.9%
79 7.8%
70 6.9%
39 3.8%
18 1.8%
16 1.5%
9 0.9%
6 0.6%
3 0.3%
1 0.1%
40 9.9%

Dias VM Estancia UCI
6.0+/-3.6 10.2+/-9.4
4.8+/-3.7 9.1+/-8.8
BISETAISIS 12.8+/-8.5
3.5+/-2.8 7:8+/-5.3
4.7 +/-3.5 8.4+/-7.3
5.7 +/-4.8 9.8+/-5.1
4.1+/-3.9 6.4+/-3.8

48+/-4 15.3+/-5.5

4+/-2 8.6+/-1.5
3+/-1 3.8+/-2.5
51+/-3.5 13+/-10.2
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TABLA 5. ESQUEMAS DE SEDOANALGESIA EN RELACION CON EL DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCI Y MORTALIDAD

VARIABLE
Diagndstico FNT+ DXM DXM+ MDZ+ MDZ+
MDz FNT MORF TRAM
QX 46.4% 7.8% 8.7% 6.9% 2.1%
cv 22.5% 4.8% 0.8% 3.5% 0.4%
PULM 54.1% 14.7% 8.2% 0.5% 1.1%
NEUR 45% 9.0% 13% 2.0% 4.0%
MET 48.4% 7.2% 9.2% 1.0% 3.0%
RENAL 34.2% 2.8% 2.8% 0% 0%
Gl 35.4% 0% 6.4% 12.9% 0%
GO 5.5% 0% 0% 0% 5.5%
HEM 0% 0% 0% 0% 0%
TX 100% 0% 0% 0% 0%
Mortalidad 22.4% 10.1% 14.2% 7.6% 0%
TABLA 6. ESQUEMAS DE SEDOANALGESIA EN RELACION
CON TIPO DE UNIDAD (SERVICIO)
Esquemas Servicio
UCicuc UCICRS ucCicv
FNT + MDZ 41.2% 54% 22.4%
Dexmedetomidina 11.2% 6.7% 4.5%
DXM +FNT 12.2% 6.9% 0%
MDZ + Morfina 4.0% 2.8% 5.1%
MDZ + Tramadol 2.2% 1.6% 1.2%
DXM + MDZ 0.9% 2.5% 0%
RMF + MDZ 1.7% 0% 0%
RMF + DMX 0.9% 0.3% 0%
Propofol 0.5% 0% 0%
Propofol + DXM 0% 0.32% 0%
Otros 4.3% 3.5% 3.5%

En las tres unidades de cuidados intensivos el esquema
mdas comunmente empleado es Fentanyl + Midazolam, con
mayor uso en la unidad de la Clinica Reina Sofia. El uso de
nuevos farmacos como Dexmedetomidina y su combinacién
se observd principalmente en la UCI médico-quirtrgica de la
Clinica Universitaria Colombia.

DISCUSION

En el periodo comprendido entre 1 de marzo de 2010 y 30 de
noviembre de 2011 se evaluaron 1013 pacientes que ingresa-
ron a las unidades de cuidado intensivo de la Organizacién
Sanitas Internacional. El promedio de edad fue 62 anos, con
una distribucién de género muy similar. El score de Apache
II de ingreso promedio de los pacientes fue de 11, lo que
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DXM+ RMF+ RMF+ PROP PROP+ Otros
MDZ MDz DXM DXM
2.4% 0.9% 0.3% 0.6% 0% 2.1%
0.8% 0% 0.8% 0% 0% 3.5%
2.3% 1.1% 0.5% 0% 0% 7.0%
1.0% 0% 0% 1.0% 1.0% 3.0%
1.0% 0% 0% 0% 0% 9.2%
0% 2.8% 2.8% 0% 0% 2.8%
0% 6.4% 0% 0% 0% 0%
0% 5.5% 5.5% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0% 0% 0%
25% 0% 16.6% 0% 0% 5%

define un riesgo de mortalidad del 14.9% concordando con
la mortalidad observada en el estudio que fue de 11.3%.

Se planted la realizacién de un estudio observacional
descriptivo para evaluar los esquemas de sedoanalgesia
empleados en las unidades. En total el 39.3% de los pacien-
tes requirié sedacién empledndose con mayor frecuencia
las benzodiacepinas principalmente Midazolam (42.5%). El
53.2% de los pacientes requirié analgesia durante su hospi-
talizacién en la unidad, siendo Fentanyl el analgésico mds
empleado (46.9%). El uso de esquemas de sedoanalgesia
se realizé en el 68.7% de los pacientes, el esquema mds
empleado fue Fentanyl - Midazolam (40.9%), seguido por
Dexmedetomidina (7.8%). Lo anterior concuerda con los
resultados de estudios previos de esquemas de sedacion y
analgesia en las unidades de cuidado intensivo (1) y con
las recomendaciones planteadas por el Colegio Americano
de Cuidado Critico y la Asociacién Colombiana de Medicina
Critica y Cuidado Intensivo (2,3). Sin embargo, en los ulti-
mos anos se ha hecho énfasis en el uso de otros farmacos
con mejor perfil de seguridad e indicaciones definidas de
acuerdo con la condicién patolégica que presente el paciente
critico. En este estudio se observa un bajo uso de farmacos
como Remifentanyl, Propofol, Dexmedetomidina y sus com-
binaciones.

Con relacién al nivel de sedacién, el promedio de escala
de RASS en el estudio fue de -3, que corresponde a sedaciéon
moderada; en términos generales se plantea que un ade-
cuado nivel de sedacién corresponde a una escala de RASS
entre 0 (calmado) y -2 (sedacién leve) (13), lo que establece
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que es necesario continuar implementando la practica de
evaluacién constante del nivel de sedacién y el ajuste de
los farmacos para lograr el objetivo. Haciendo referencia al
control de dolor, el promedio de las escalas para evaluacion
de dolor empleadas en el estudio (Escala Verbal Numérica
y Escala de Campbell) (13) fue de 3 y 4, respectivamente,
lo que permite establecer que en las unidades de cuidado
intensivo de la Organizacién Sanitas Internacional se cumple
con el objetivo de adecuado control de dolor.

No existe suficiente evidencia para recomendar un régi-
men de sedacién sobre otro, ya que pocos ensayos clinicos
han comparado directamente los diferentes agentes sedantes
(28,29,20). Aunque el andlisis bivariado realizado en este
estudio no permite establecer una relacién causal entre
esquemas de sedacion y variables relevantes como tiempo
de ventilacién mecdnica, estancia en UCI, tipo de diagndstico
y mortalidad, si es posible plantear que el uso de esquemas
de sedacién diferentes a Fentanyl — Midazolam como Propo-
fol, Dexmedetomidina, Remifentanyl y sus combinaciones
podria reducir el tiempo de ventilacién mecdanica y la estan-
cia en la unidad, siempre y cuando sean adecuadamente
indicados de acuerdo con la patologia del paciente. Se ha
planteado que el uso del esquema convencional Fentanyl
- Midazolam podria estar relacionado con prolongacién de
tiempos de ventilacién mecanica y, por lo tanto, estancia en
la unidad, por su metabolismo hepatico, eliminacién renal y
acumulacion en tejido graso en el caso del midazolam, que
condiciona mayor tiempo requerido para eliminacién (14).
Por esta razon se establece que el uso de otros agentes con

diferente metabolismo y eliminacién podria reducir el tiem-
po de liberacién de ventilacién mecdnica, disminuir compli-
caciones y mejorar el desenlace de los pacientes.

Este estudio plantea que es posible romper el paradigma
de la sedoanalgesia convencional con Fentanyl-Midazolam
con desenlaces favorables para el paciente; por otra parte
se considera necesario la realizacion de estudios adicionales
con mayor complejidad metodolégica que permitan realizar
un andlisis cuantitativo para establecer relacion causal entre
esquemas de sedoanalgesia y variables de alto impacto en
las unidades de cuidado intensivo.

CONCLUSION

El 68.7% de los pacientes ingresados a las UCI de adultos de
la OSI reciben sedoanalgesia. El esquema empleado con mds
frecuencia fue Fentanyl + Midazolam, seguido de Dexmede-
tomidina como monoterapia. El menor tiempo de ventilacion
mecanica y menor estancia se observo con Propofol + Dex-
medetomidina. El principal esquema utilizado en patologias
quirtrgica, cardiovascular, pulmonar, renal, neuroldgica,
gastrointestinal y trauma fue Fentanyl + Midazolam. La
mayor tasa de mortalidad se presenté con Dexmedetomidina
+ Midazolam. Hubo control adecuado de dolor con Escala
Verbal Numérica promedio menor de 5 y Escala de Cam-
pbell promedio menor de 4, el nivel de sedacién promedio
segun escala de RAAS fue moderada. Lo anterior establece
que es necesario continuar implementando la practica de
evaluacién constante del nivel de sedacion y el ajuste de los
fdrmacos para lograr el objetivo.
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