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RESUMEN

Se define sedacién dificil cuando un paciente en ventilacién mecdnica necesita dosis de
sedacidon mayor a la habitual para conseguir el efecto deseado o si aparecen complicaciones al
disminuir su dosis.

Hay que tener en cuenta que las condiciones a las que estd sometido el paciente en una UCIP
le confiere unas caracteristicas particulares que puede alterar la absorcion y disponibilidad
farmacoldgica. A lo que se afiade la variabilidad interindividual de cada paciente para la dosis
necesaria para un mismo efecto farmacolégico. Todo esto hace necesario la realizacién de un
algoritmo de actuacion y la definicion de unos objetivos claros, individualizados y adaptados a
cada paciente. Asi, se podran conseguir con la dosis minima efectiva y se minimizaran los
efectos indeseados.

Entre las estrategias del manejo de sedacion dificil recomendadas destacan la monitorizacidn
estrecha de la sedoanalgesia, del sindrome de abstinencia y del delirium con las escalas vy el
empleo de protocolos guiados de sedacidn para cada paciente. Otras estrategias son la rotacidon
de farmacos, la sedacion superficial con analgesia adecuada, combinacién de sedantes
sinérgicos, sedacion dinamica o secuencial, empleo de analgésicos locales o gases anestésicos,
de alfa agonistas, la sustitucion precoz de drogas parenterales por enterales, el uso coadyuvante
de neurolépticos y medidas no farmacoldgicas, ademas de utilizar en la menor medida posible

los relajantes musculares.

PALABRAS CLAVE: sedacion dificil, sedacidon prolongada, sedacién dindmica,sedacion
secuencial, rotacion de farmacos, alfa agonistas, tolerancia, sindrome de abstinencia,

ventilacién mecanica, paciente critico.
ABSTRACT

Difficult sedation is defined when a patient on mechanical ventilation needs a higher than
usual dose of sedation to achieve the desired effect or if complications arise from lowering the

dose.
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It must be taken into account that the conditions to which the patient is subjected in a PICU
give it particular characteristics that may alter the absorption and availability of drugs. In
addition, the interindividual variability of each patient for the necessary dose for the same
pharmacological effect. All this makes it necessary to carry out an action algorithm and to
define clear, individualized objectives adapted to each patient. Thus, they can be achieved with

the minimum effective dose and undesired effects are minimized.

Likewise, close monitoring of sedoanalgesia, withdrawal syndrome and delirium with the
recommended scales is necessary. The recommended strategies for the management of
difficult sedation are goal-directed sedation protocols, drug rotation, superficial sedation with
adequate analgesia, a combination of synergic sedatives, dynamic or sequential sedation, the
use of local analgesics or anaesthetic gases, alpha-agonists, the early replacement of parenteral
drugs with enteral drugs, the coadjutant use of neuroleptics and non-pharmacological

measures, in addition to the use of muscle relaxants to the least possible extent.

KEY WORDS: difficult sedation, prolonged sedation, dynamic sedation, sequential sedation,
analgesic rotation, sedative rotation, alpha agonists, tolerance, abstinence syndrome,

mechanical ventilation, critically ill children, withdrawal sindrome, delirium.
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1. CONCEPTO

Se define sedacion dificil a toda situacién en la que un paciente en ventilacion mecanica
(VM) necesita dosis de sedacién mayor a la habitual para conseguir el efecto deseado o cuando
aparecen complicaciones al disminuir su dosis. Dando lugar a fracaso terapéutico, tolerancia y
abstinencia lo que supone un aumento de la morbimortalidad y de la estancia media en las

Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y VM.

2. CAUSAS

1. No utilizar la dosis adecuada con la que conseguir el efecto deseado. Reconociendo la
dosis minima debajo de la cual no obtenemos efecto y la maxima por encima de la cual
aumentan las posibilidades de producir toxicidad.

2. Variabilidad interpersonal difiriendo la dosis necesaria para obtener el mismo efecto en
sujetos distintos por lo que hay que individualizar la dosis minima efectiva.

3. Tolerancia primaria que produce una variabilidad de respuesta multifactorial
(metabdlica, genética, farmacocinética y farmacodinamia) pudiendo ser genética o
adquirida por uso previo de otros sedantes o sustancias psicotropas.

4. En el paciente critico se produce una alteracién de la farmacocinética, farmacodinamia
aumento del volumen de distribucion, alteracion de la cuantia de proteinas
transportadoras, alteraciones en el metabolismo (sobretodo por farmacos inductores
del citocromo p450) y alteraciones en el aclaramiento por afectacién renal o incremento
del gasto cardiaco.

5. Tolerancia por fendmenos down-regulation de los receptores celulares. Esta situacion
se produce por la administracidon continua de sedacién saturando los receptores donde
se unen los fdrmacos dando lugar a la aparicion de tolerancia adquirida por la necesidad

de un aumento progresivo de la dosis de sedantes para conseguir un mismo efecto.
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3. ESTRATEGIAS EN EL MANEJO DE LA SEDACION DIFICIL

1. Monitorizacion de la sedoanalgesia. La monitorizacién del grado de sedoanalgesia del
nifio grave es fundamental para conseguir una estrategia adecuada. Siempre que lo
permita el paciente se intentara el objetivo de una analgesia adecuada con una sedacién
superficial. Nuestro grupo SEDUCIP recomienda utilizar el proyecto MONISEDA para
comenzar a monitorizar de forma reglada sedacidn, analgesia abstinencia y delirium (ver
capitulo de recomendaciones en el empleo de escalas de SA del grupo SEDUCIP dentro
de la SECIP).

2. Algoritmos de actuacidn protocolizados. Se recomienda tener unos objetivos bien
definidos de sedoanalgesia empleando algoritmos de actuacion segun la situacion de
cada paciente (ver tabla 1). Es fundamental especificar el nivel de sedacion deseado en
cada momento, estableciendo unos objetivos de sedacién en funcidn de la situacién del
nifio (ver tabla 2). En algunos centros estos algoritmos son manejados por enfermeria, y
se ha demostrado una disminucién en la estancia en UCIP, del tiempo de ventilacion
mecdnica, del tiempo de sedacién continua y de morbimortalidades relacionadas con la
misma.

3. Analgosedacion. Sedacion superficial. Antes de realizar cualquier cambio en la dosis de
los sedantes, debemos asegurarnos de que el paciente esta bien analgesiado. La
tendencia actual es utilizar una sedacién minima con una adecuada analgesia que
permita al paciente estar confortable, bien adaptado a la ventilacién mecdnica y en el
gue se puedan iniciar las maniobras de movilizaciéon lo antes posible. Ademas, esto
permitird una mejor recuperacion psicoldogica posterior con disminucidon del estrés
postraumatico relacionado con el ingreso en UCIP al permitirle procesar recuerdos de
manera consciente.

4. Combinacion de sedantes con efecto sinérgico (como el midazolam y el propofol).
Reduce los requerimientos de cada farmaco disminuyendo el riesgo de tolerancia y de

efectos indeseados.
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5. Rotacion de farmacos. Su objetivo es evitar la tolerancia y el sindrome de abstinencia.
Sobre todo es fundamental la rotacidn de opiaceos. El empleo de un protocolo de
rotacién de farmacos en los pacientes con sedoanalgesia prolongada (ver tabla 3), ha
demostrado ser util para disminuir la tolerancia y el sindrome de abstinencia secundario
a estos farmacos. Ademads, puede disminuir la estancia en UCIP y la duracion de la
mayoria de sedantes y analgésicos en perfusién continla. Los farmacos de la rotacién se
deben consensuar dentro de la UCIP y en colaboracién con el servicio de farmacia, en
funcién de las posibilidades de cada unidad.

6. Sedacion dindmica. Es la realizacidn de cambios en la dosis y el nivel de sedacion segin
el momento del dia. Profundizando en el momento de la induccién, manipulacion del
paciente o descanso nocturno y utilizando sedacién mas superficial a lo largo del dia y
en el momento de interacciéon con los familiares y personal médico (sobretodo en
pacientes que requieren revaluacion neurolédgica constante). Se ha visto que disminuye
la tolerancia y deprivacion por la menor sedacion total administrada.

7. Sedacion secuencial. Consiste en realizar cambios de los farmacos a los de vida mas
corta (remifentanilo, propofol, dexmedetomidina..etc) para facilitar la retirada de la
asistencia respiratoria o al inicio de la atencion de un paciente critico con evolucion
incierta. Asi se previene la aparicion de deprivacion y la acumulacion del farmaco usado.
En este apartado podemos incluir la Interrupcion diaria de sedacion:

Consiste en la suspension diaria de sedoanalgesia hasta que el paciente
obedezca dordenes. Si el paciente precisa continuar con sedacién se hara a dosis
menores a las utilizadas previamente. Después se monitorizara de manera continua y
se ajustara dosis segun las necesidades del paciente a lo largo del dia. En adultos se ha
visto que con esta técnica se disminuyen los dias de VM, estancia en UCl sin aumentar
los efectos no deseados de la infrasedacién como las extubaciones accidentales y la
pérdida de otros dispositivos, aunque no se ha comprobado que sea tan beneficioso
en nifos por lo que actualmente no se recomienda en UCIP.

8. Empleo de analgesia local y de gases anestésicos. Permiten disminuir la dosis de

farmacos intravenosos y reducir la tolerancia y dependencia. Ademas, el tener otras
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opciones validas de analgesia hace que sea mas facil conseguir una sedacién superficial
como objetivo.

9. Uso de alfa-2 agonistas. Clonidina y dexmedetomidina por su efecto sedante. Muy
utiles en el destete y para control de la tolerancia y deprivacién.

10. Empleo de drogas enterales. Es importante intentar retirar lo antes posible las
perfusiones intravenosas continuas, para ello podemos emplear de forma precoz
sedoanalgésicos enterales si no esta a dieta enteral absoluta.

11. Empleo de neurolépticos. En ocasiones es muy util para tratar el delirium, conciliar el
suefo nocturno y tratar la ansiedad con lo que pueden diminuir las necesidades de altas
dosis de sedoanalgésicos. (ver tabla 4).

12. Utilizar en la menor medida posible los bloqueantes neuromusculares. Evitando la
sedacidn profunda reduciendo la tolerancia y la dependencia.

13. Monitorizar y tratar de prevenir la Tolerancia y el sindrome de abstinencia. Las guias
actuales recomiendan la monitorizacion con escalas validadas una vez por turno a partir
del 42 dia de tratamiento con sedoanalgésicos (grado de recomendacion: A). Las escalas
mas utilizadas en pediatria son la escala de Sophia y el WAT-1 (ver capitulo de sindrome
de abstinencia).

14. Monitorizar, prevenir y tratar el Delirium. E| delirium esta asociado a un aumento en la
tasa de morbimortalidad y estancia hospitalaria en los nifios y adultos. Las principales
medidas para su prevencion son evitar la sobresedacidn, respetar el ritmo suefio-vigilia,
favorecer la estimulacidn cognitiva, la movilizacidn precoz, favorecer la presencia de los
padres y permitir el contacto con objetos familiares. Una vez instaurado se afiadira
tratamiento farmacolégico con antipsicoticos (ver capitulo de delirium).

15. Empleo de medidas no farmacoldgicas. Se ha demostrado que se pueden diminuir las
dosis de sedacidn si somos capaces de minimizar la ansiedad y el estrés que supone
para un nifio el ingreso en una UCIP. Las medidas de humanizacién y las comentadas

para prevenir el delirium son de gran utilidad para poder usar una sedacidn superficial.
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4. RECOMENDACIONES DE EXPERTOS

1. Protocolizar una evaluacion sistematica de la sedacién y la analgesia con escalas
validadas. Grado de recomendacién: fuerte. Nivel de evidencia: moderado (1B). Se
ha asociado con menos tiempo de ventilacidn mecanica y tasa de infeccion
nosocomial.

2. Empleo de protocolos basados en guias clinicas (ver tabla ). Se ha asociado con un
mejor control sedoanalgésico, una reduccién de la duracion de la ventilacién
mecanica y de los dias de ingreso. Grado de recomendacién: fuerte. Nivel de
evidencia: moderado (1B).

3. No utilizar aisladamente pardmetros fisioldgicos para identificar el dolor, ya que
son inespecificos. Grado de recomendacién: fuerte. Nivel de evidencia: bajo (1C).

4. Emplear medidas no farmacoldgicas. Son medidas fundamentales que disminuyen
las necesidades de farmacos. Entre ellas destacan la presencia continua de los
padres, la musicoterapia, el control de la luz y el ruido, etc. Grado de
recomendacioén: fuerte. Nivel de evidencia: bajo (1C).

5. Utilizar el BIS solamente para evitar infra y sobresedacion en los pacientes que
requieran blogueo neuromuscular o no sea factible el uso de escalas clinicas.

Grado de recomendacion: fuerte. Nivel de evidencia: moderado (1B).
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5. GUIA RAPIDA

Las estrategias de manejo de la sedacidn dificil en UCIP que el grupo SEDUCIP recomienda son:

1.

i & W N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Monitorizacion. Utilizar las escalas recomendadas por el grupo SEDUCIP de la SECIP (ver
capitulo correspondiente de los protocolos 2020)

Algoritmos de actuacidn protocolizados adaptados a cada unidad (ver tabla X).
Analgosedacién. Sedacion superficial con adecuada analgesia.

Combinacion de sedantes con efecto sinérgico.

Rotacion de farmacos. Crear un protocolo de fdrmacos sedoanalgésicos rotatorio
consensuado con el S. de Farmacia segun las posibilidades de cada servicio (ver tabla 3).
Sedacion dinamica. Cambios en la dosis de SA segin momento del dia y las necesidades del
paciente. No se recomienda la interrupcién diaria de sedacidn.

Sedacién secuencial cambiando a farmacos de vida media mas corta como propofol y
remifentanilo. Interrupcion diaria de sedoanalgesia: sin evidencia en pediatria.

Empleo de analgesia local y de gases anestésicos.

Uso de alfa2 agonistas. Clonidina y dexmedetomidina.

Empleo de drogas enterales. Es importante intentar retirar lo antes posible las perfusiones
intravenosas continuas.

Empleo de neulolépticos.

Utilizar en la menor medida posible los bloqueantes neuromusculares.

Evitar la Tolerancia y el sindrome de abstinencia. Utilizando escalas validas a partir del 42
dia de sedoanalgesia para valorar aparicion e intensidad.

Monitorizar, prevenir y tratar el Delirium. Monitorizacion con escalas validadas a partir del
22 dia de ingreso. Realizar medidas preventivas para evitar su aparicion.

Empleo de medidas no farmacoldgicas. Respetando el ritmo suefio-vigilia, presencia
continua de familiares y/o amigos, favoreciendo la estimulacidén cognitiva y la movilizacidn

precoz.
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6. TABLAS

Tabla 1. Recomendaciones para el empleo de un protocolo dirigido del control de la sedacién.

Directrices para utilizar protocolo-dirigido del control de sedacion

Utilizar escalas validas y fiables y establecer una frecuencia estandar para la evaluacion
de dolor, agitacién y delirio. Minimo de 1 vez cada 8h.

Siempre hay que tratar el dolor primero.

Usar las dosis de PRN antes de comenzar las perfusiones continuas o de aumentar las
dosis de las perfusiones.

Titular las perfusiones continuas de acuerdo con un objetivo establecido por el equipo
usando una herramienta estandarizada, por ejemplo, COMFORT-b entre 11y 22 o RASS
deOa-1.

Crear una cultura que no todos los pacientes de la UCIP con ventilacién mecdnica
requieren sedacién profunda.

Limitar los niveles de sedacién profunda sélo a los pacientes que cumplan con los
criterios clinicos.

Limitar el uso de las benzodiacepinas.

Por dénde empezar

Formar un equipo dedicado de especialistas en cuidados criticos interdisciplinarios
comprometidos incluyendo adjuntos, residentes, enfermeras y farmacéuticos.
Determinar un coordinador del equipo.

Emplear escalas para conseguir unos objetivos especificos de sedacion.

Desarrollar un algoritmo que guie la toma de decisiones clinicas para pacientes
ventilados.

Determinar un nivel de sedacidn estandar acordado para la mayoria de los pacientes
tipicos de la UCIP que reciben ventilacién mecanica.

Realizar puestas al dia para modelar el algoritmo de la préctica diaria.
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Tabla 2. Protocolo dirigido del control de la sedacion de SEDUCIP.

Objetivo de SEDACION DESEADO
COMFORT-b: 11-22 0 RASS: 0a-1
Salvo indicacién de sedacién profunda
Control Escalas cada 4-8h

'

Hemos conseguido el objetivo
de ANALGESIA DESEADA?

o
7

| PRIMERO TRATAR EL DOLOR |

INFRASEDADO/AGITADO
COMFORT-B >22

ADECUADA SEDACION
COMFORT-B de 1123 22

RASS +3a+4 /

¢ RASS0a-1

CONSIDERAR AUMENTAR LA SEDACION
Aumentar la PC un 20% si su estado se
considera un riesgo para el paciente

MANTENER EL MISMO
TRATAMIENTO O VALORAR
DESCENDERLO.

RASS +1a+2

MONITORIZAR DELIRIUM
Tratar causa de agitacién.
Tto no FARMACOLOGICO

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

SOBRESEDADO
COMFORT-B <11

RASS -2

\ RASS-3a-5

CONSIDERAR Suspender pc
de sedantes y opidceos
hasta alcanzar objetivo de
sedacién deseado

CONSIDERAR disminuir
las dosis de pc de
sedantes y opidceos un
20% o pasar a
intermitente
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Tabla 3. Protocolo de Rotacién de farmacos del HGU Gregorio Marafidn de Madrid.

= Dia 0-4: Fentanilo y Midazolam

o Iniciar Fentanilo a 2 mcg/kg/h y Midazolam 2 mcg/kg/min (0,12 mg/kg/h).
o Iraumentando si precisa.
o SiF>4y M>6 afiadir clonidina a 1-4 mcg/kg/6 h o neuroléptico.

= Dias 5-82: Ketamina y Propofol y si precisa Metamizol:

o Ketaminaa 1-2 mg/kg/h
o Propofol 1-3 mg/kg/h. Si precisa Metamizol a 6,6 mg/kg/h.

= Dijas 9-129: Remifentanilo y Midazolam

o Iniciar Remifentanilo a 12 mcg/kg/h (si fenta <6), méaximo 30 mcg/kg/h
o Midazolam a 4-6 mcg/kg/min.

= Dias 13-162: Dexmedetomidina y metamizol y si precisa Cl Mérfico

o Iniciar Dexmedetomidina a 0,75 mcg/kg/h (max 1,2 mcg/kg/h).
o Metamizol a 6,6 mg/kg/h. Afiadir Paracetamol 15 mg/kg/6h pautado
o Sies necesario afiadir Cl Mérfico entre 20-40 mcg/kg/h

= Dia 172: Volver al primer apartado y continuar el ciclo:

o Iniciar Fentanilo a 4 mcg/kg/h y Midazolam a 6 mcg/kg/min (0,36 mg/kg/h)

*Si fracasa algun rotatorio valorar sevoflurano mediante el dispositivo Anaconda®.

Tabla 4. Empleo de neurolépticos.
*Nifos < 3 afos: Si insomnio o irritabilidad: Clorpromazina vo: 0,5-1 gota/kg/dosis
*Nifios entre 3 a 5 aios: Si insomnio o irritabilidad: Clorpromazina vo o levomepromazina vo:
5 gotas/dosis e ir aumentando. Maximo 40 gotas (40mg) al dia.
*Nifios > 5 afios:
- Si insomnio o irritabilidad: Levomepromazina vo.

-Si Delirium: Risperdona vo: de 0,2 mg/dosis e ir subiendo. Maximo 2 mg al dia.
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