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RESUMEN

Se habla de sedacion dificil cuando un paciente en ventilacién mecanica necesita dosis de
sedacion mayores a las habituales para conseguir el efecto deseado o si aparecen complica-
ciones al disminuir su dosis.

Hay que tener en cuenta que las condiciones a las que esta sometido el paciente en una UCIP
le confieren unas caracteristicas particulares que puede alterar la absorcién y disponibilidad
farmacoldgica, a lo que se afade la variabilidad interindividual de cada paciente para la dosis
necesaria para un mismo efecto farmacolégico. Todo esto hace necesarias 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 monitorizacion
estrecha de la sedoanalgesia, del sindrome de abstinencia y del delirium con las escalas y el
empleo de protocolos guiados de sedacion para cada paciente. Otras estrategias son la rota-
cion de farmacos, la sedacion superficial con analgesia adecuada, la combinacion de sedantes
sinérgicos, la sedacion dinamica o secuencial, el empleo de analgésicos locales o gases anes-
tésicos, de alfa agonistas, la sustitucion precoz de drogas parenterales por enterales, el uso
coadyuvante de neurolépticos y medidas no farmacolégicas, ademas de utilizar en la menor
medida posible los relajantes musculares.

Palabras clave: sedacion dificil, sedacion prolongada, sedacion dinamica, sedacion secuencial,
rotacion de farmacos, alfa-agonistas, tolerancia, sindrome de abstinencia, ventilacion meca-
nica, paciente critico.
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Difficult sedation in PICU

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.

It must be taken into account that the conditions to which the patient is subjected ina
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
forthe same pharmacological effect. All this makes it necessary to carry out an action al-
gorithm 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 ma-
nagement 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 seda-

tion, analgesic rotation, sedative rotation, alpha agonists, tolerance, abstinence syn-
drome, mechanical ventilation, critically ill children, withdrawal sindrome, delirium.

1. CONCEPTO 2. CAUSAS

Se denomina sedacion dificil a toda situacionen 1. No utilizar la dosis adecuada con la que con-

la que un paciente en ventilacion mecanica (VM) seguir el efecto deseado. Sin embargo, se
necesita dosis de sedacion mayores a las habi- tendra conocimiento de la dosis minima por
tuales para conseguir el efecto deseado o cuando debajo de la cual no obtenemos efectoy de
aparecen complicaciones al disminuir su dosis, lo la maxima porencima de la cual aumentan
que da lugar a fracaso terapéutico, tolerancia y las posibilidades de producir toxicidad.

abstinencia, y supone un aumento de la morbi-
mortalidad y de la estanciamediaenlasUnidades 2. Variabilidad interpersonal con diferencia en
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y VM. la dosis necesaria para obtener el mismo
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efecto en sujetos distintos, por lo que hay
que individualizar la dosis minima efectiva.

Tolerancia primaria que produce una va-
riabilidad de respuesta multifactorial (me-
tabolica, genética, farmacocinética y far-
macodinamia) y que puede ser genética o
adquirida por uso previo de otros sedantes
o sustancias psicotropas.

En el paciente critico se produce una alte-
racion de la farmacocinética, farmacodina-
mia, aumento del volumen de distribucion,
alteracion de la cuantia de proteinas trans-
portadoras, alteraciones en el metabolismo
(sobre todo por farmacos inductores del ci-
tocromo p450) y alteraciones en el aclara-
miento por afectacion renal o incremento
del gasto cardiaco.

Tolerancia por fenémenos down-regulation
delos receptores celulares. Esta situacion se
produce por la administracion continua de
sedacion, que satura los receptores donde se
unen los farmacos y da lugar a la aparicién
de tolerancia adquirida por la necesidad de
un aumento progresivo de la dosis de sedan-
tes para conseguir un mismo efecto.

3. ESTRATEGIAS EN EL MANEJO DE LA SEDACION
DIFiCIL

Monitorizacion de la sedoanalgesia. La mo-
nitorizacion del grado de sedoanalgesia del
nifo grave es fundamental para conseguir
una estrategia adecuada. Siempre que lo
permita el paciente, se intentara el objeti-
vo de una analgesia adecuada con una se-
dacién superficial. Nuestro grupo SEDUCIP
recomienda utilizar el proyecto MONISEDA
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para comenzar a monitorizar de forma re-
glada sedacion, analgesia, abstinencia y
delirium (ver capitulo de recomendaciones
en el empleo de escalas de SA del grupo SE-
DUCIP dentro de la SECIP).

+ Algoritmos de actuacion protocolizados.

Se recomienda tener unos objetivos bien
definidos de sedoanalgesia, para lo que se
emplearan algoritmos de actuacion segun
la situacion de cada paciente (Tabla 1). Es

Tabla 1. Recomendaciones para el empleo de un pro-
tocolo 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, agitacion 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 0 RASSde 0 a -1

+ Implantar la idea de que notodos los pacientes de [a UCIP con
ventilacién mecanica requieren sedacion profunda

+ Limitar los niveles de sedacién profunda solo a los pacientes
que cumplan con los criterios clinicos

» Limitar el uso de las benzodiacepinas

Por donde 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 sedacion estandar acordado para
la mayoria de los pacientes tipicos de la UCIP que reciben
ventilacion mecanica.

» Realizar puestas al dia para modelar el algoritmo de la practica
diaria.
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fundamental especificar el nivel de sedacion
deseado en cada momentoy establecer unos
objetivos de sedacion en funcién de la situa-
cion del nifio (Figura 1). En algunos centros
estos algoritmos los maneja enfermeria y
se ha demostrado una disminucion en la
estancia en UCIP, del tiempo de ventilacion
mecanica, del tiempo de sedacion continuay
de morbimortalidades relacionadas conella. -«

+ Analgosedacion. Sedacion superficial. Antes
de hacer cualquier cambio en la dosis de los
sedantes, debemos asegurarnos de que el
paciente esta bien analgesiado. La tenden-
cia actual es utilizar una sedacién minima -
con una adecuada analgesia que permita al
paciente estar confortable y bien adaptado
a la ventilacién mecanica, y que se le pue-
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dan aplicar las maniobras de movilizacion lo
antes posible. Ademas, esto permitira una
mejor recuperacion psicolégica posterior
con disminucion del estrés postraumatico
relacionado con el ingreso en UCIP al po-
sibilitar el procesamiento de recuerdos de
manera consciente.

Combinacion de sedantes con efecto si-
nérgico (como el midazolamy el propofol).
Reduce los requerimientos de cada farmaco
disminuyendo el riesgo de tolerancia y de
efectos indeseados.

Rotacion de farmacos. Su objetivo es evitar
la tolerancia y el sindrome de abstinencia.
Sobre todo, es fundamental la rotacion de
opiaceos. El empleo de un protocolo de

Figura 1. Protocolo dirigido del control de la sedacién de SEDUCIP

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

l

¢Hemos conseguido el objetivo
No de analgesia deseada?

3

l

Primero tratar el dolor l

RASS +3 a +4

!

Considerar aumentar la sedacion
Aumentar la PC un 20% si su estado se RASS +3 a +4
considera un riesgo para el paciente

Monitorizar delirium
Tratar causa de agitacion
Tto. no farmacolégico
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Infraseado/agitado Adecuada sedacion Sobresedado
COMFORT-B >22 COMFORT-Bde 11a 22 COMFORT-B <11
RASSO0a-1
: RASS-3a-5
Mantener el mismo

tratamiento o valorar -
reducirlo Considerar suspender PC

de sedantes y opidceos
hasta alcanzar objetivo
RASS -2 de sedacion deseado

4

Considerar disminuir las dosis de PC
de sedantes y opidceos un 20%
o pasar a intermitente
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rotacion de farmacos en los pacientes con
sedoanalgesia prolongada (Tabla 2) ha de-
mostrado ser Util para disminuir la toleran-
ciay el sindrome de abstinencia secundario
a estos farmacos. Ademas, puede disminuir
la estancia en UCIP y la duracion de la ma-
yoria de los sedantes y analgésicos en per-
fusion continua. Los farmacos de la rotacion
se deben consensuar dentrode la UCIPy en
colaboracion con el servicio de farmacia, en
funcion de las posibilidades de cada unidad.

Sedacion dinamica. Es la realizacion de
cambios en la dosis y el nivel de sedacién

Tabla 2. Protocolo de rotacion de farmacos del Hos-

pital General Universitario Gregorio Marafon

Dia 0-4.2: fentanilo y midazolam

« Iniciar fentanilo a 2 pg/kg/h y midazolam 2 pg/kg/min
(0,12 mg/kg/h)

» Iraumentando si precisa

+ SiF>4yM>6,afadir clonidina a 1-4 pg/kg/6 h o neuroléptico

Dias 5-8.2: ketamina y propofol, y, si precisa, metamizol

+ Ketamina a 1-2 mg/kg/h
» Propofol 1-3 mg/kg/h. Si precisa metamizol a 6,6 mg/kg/h

Dias 9-12.2: remifentanilo y midazolam

« Iniciar remifentanilo a 12 pg/kg/h (si fentanilo <6), maximo
30 ug/kg/h
* Midazolam a 4-6 pg/kg/min.

Dias 13-16.2: dexmedetomidina y metamizol, y, si precisa,
Cl morfico

+ Iniciar dexmedetomidina a 0,75 pg/kg/h (max. 1,2 pg/kg/h).

* Metamizol a 6,6 mg/kg/h. Afiadir paracetamol 15 mg/kg/6 h
pautado

+ Sies necesario, afiadir Cl morfico entre 20-40 pg/kg/h

Dia 17.2: volver al primer apartado y continuar el ciclo

+ Iniciar fentanilo a 4 pg/kg/h y midazolam a 6 pg/kg/min
(0,36 mg/kg/h)

*Si fracasa algun rotatorio, valorar sevoflurano mediante

el dispositivo Anaconda®.
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segln el momento del dia. Se profundiza
en el momento de la induccién, manipula-
cion del paciente o descanso nocturno, y se
emplea sedacidon mas superficial a lo largo
del diay en el momento de interaccion con
los familiares y el personal médico (sobre
todo en pacientes que requieren reevalua-
cion neuroldgica constante). Se ha visto que
disminuye la tolerancia y deprivacién por la
menor sedacion total administrada.

Sedacion secuencial. Consiste en cambiar
los farmacos por los de vida mas corta (re-
mifentanilo, propofol, dexmedetomidina,
etc.) para facilitar la retirada de la asisten-
cia respiratoria o al inicio de la atencion de
un paciente critico con evolucion incierta.
Asi se previene la aparicion de deprivacion
y laacumulacién del farmaco usado. En este
apartado podemos incluir la Interrupcion
diaria de sedacion: consiste en la suspen-
sion diaria de sedoanalgesia hasta que el
paciente obedezca drdenes. Si el paciente
precisa continuar con sedacion, se hara a
dosis menores a las utilizadas previamen-
te. Después se monitorizara de manera
continua y se ajustaran las 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 y estancia en
UCI, sin aumentar los efectos no deseados
de la infrasedacion, como las extubaciones
accidentales y la pérdida de otros dispositi-
vos, aunque no se ha comprobado que sea
tan beneficioso en nifios, por lo que actual-
mente no se recomienda en UCIP.

Empleo de analgesia local y de gases anes-
tésicos. Permiten disminuir la dosis de far-
macos intravenosos y reducir la toleranciay
dependencia. Ademas, el tener otras opcio-
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nes validas de analgesia hace que sea mas
facil conseguir una sedacién superficial
como objetivo.

Uso de alfa-2 agonistas. Clonidina y dex-
medetomidina por su efecto sedante. Muy
Utiles en el destete y para control de la to-
lerancia y la deprivacion.

Empleo de drogas enterales. Es importante
intentar retirar lo antes posible las perfu-
siones intravenosas continuas; para ello po-
demos emplear de forma precoz sedoanal-
gésicos enterales si no esta a dieta enteral
absoluta.

Empleo de neurolépticos. En ocasiones es
muy atil para tratar el delirium, conciliar el
suefio nocturno y tratar la ansiedad, con lo
que puede disminuir la necesidad de altas
dosis de sedoanalgésicos (Tabla 3).

Utilizar en la menor medida posible los
bloqueantes neuromusculares. Evitando la
sedacion profunda y reduciendo asi la tole-
ranciay la dependencia.

Monitorizar y tratar de prevenir la toleran-
cia y el sindrome de abstinencia. Las guias
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actuales recomiendan la monitorizacion con
escalas validadas una vez por turno a partir
del 4.2dia de tratamiento con sedoanalgési-
cos (grado de recomendacion: A). Las escalas
mas utilizadas en pediatria son la escala de
Sophiay el WAT-1 (ver capitulo de sindrome
de abstinencia).

+ Monitorizar, prevenir y tratar el delirium.
El delirium esta asociado a un aumento en
la tasa de morbimortalidad y estancia hos-
pitalaria en los nifios y adultos. Las prin-
cipales medidas para su prevencién son
evitar la sobresedacion, respetar el ritmo
suefo-vigilia, favorecer la estimulacion
cognitiva, la movilizacion precoz, favore-
cer la presencia de los padres y permitir el
contacto con objetos familiares. Una vez
instaurado, se anadira tratamiento farma-
colégico con antipsicéticos (ver capitulo de
delirium).

+ Empleo de medidas no farmacolégicas. Se
ha demostrado que se pueden disminuir
las dosis de sedacion si somos capaces de
minimizar la ansiedad y el estrés que supo-
ne para un nifio el ingreso en una UCIP. Las
medidas de humanizacion y las comenta-
das para prevenir el delirium son de gran
utilidad para poder usar una sedacion su-
perficial.

Tabla 3. Empleo de neurolépticos

Nifios <3 anos: si insomnio o irritabilidad, clorpromazina via

Nifios entre 3y 5 afios: Si insomnio o irritabilidad:

clorpromazina via oral o levomepromazina via oral: 5 gotas/ Protocolizar una evaluacién sistematica de
dosis e ir aumentando. Maximo 40 gotas (40mg) al dia la sedacion y la analgesia con escalas valida-
*Nifios > 5 afios: das. Grado de recomendacion: fuerte. Nivel de
» Siinsomnio o irritabilidad: levomepromazina via oral evidencia: moderado (1B). Se ha asociado con
» Sidelirium: risperidona via oral: de 0,2 mg/dosis e ir subiendo. menos tiem po de ventilacion mecanica y tasa

Maximo 2 mg al di de infeccion nosocomial.
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Empleo de protocolos basados en guias clini-
cas (ver Tabla 1). Se ha asociado con un mejor
control sedoanalgésico, una reduccion de la du-
racion de la ventilacion mecanica y de los dias
de ingreso. Grado de recomendacion: fuerte.
Nivel de evidencia: moderado (1B).

No utilizar aisladamente parametros fisiologi-
cos para identificar el dolor, ya que son inespe-
cificos. Grado de recomendacién: fuerte. Nivel
de evidencia: bajo (1C).

Emplear medidas no farmacologicas. Son me-
didas fundamentales que disminuyen la nece-
sidad de farmacos. Entre ellas destacan la pre-
sencia continua de los padres, la musicoterapia,
el control de la luz y el ruido, etc. Grado de reco-
mendacion: fuerte. Nivel de evidencia: bajo (1C).

Utilizar el BIS solamente para evitar infra y
sobresedacion en los pacientes que requieran
bloqueo neuromuscular o no sea factible el uso
de escalas clinicas. Grado de recomendacion:
fuerte. Nivel de evidencia: moderado (1B).

5. GUIA RAPIDA

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

+ Monitorizacion. Utilizar las escalas reco-
mendadas por el grupo SEDUCIP de la SECIP
(ver capitulo correspondiente de los proto-
colos 2020).

+ Algoritmos de actuacion protocolizados
adaptados a cada unidad (Figura 1).

+ Analgosedacion. Sedacion superficial con
analgesia adecuada.

V3>
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Combinacion de sedantes con efecto sinérgico.

Rotacion de farmacos. Crear un protocolo de
farmacos sedoanalgésicos rotatorio consen-
suado con el S. de Farmacia segun las posi-
bilidades de cada servicio (Tabla 3).

Sedacion dinamica. Cambios en la dosis de
SA seglin momento del diay las necesidades
del paciente. No se recomienda la interrup-
cion diaria de sedacion.

Sedacion secuencial cambiando a farmacos
de vida media mas corta, como propofol y
remifentanilo. Interrupcion diaria de sedoa-
nalgesia: sin evidencia en pediatria.

Empleo de analgesia local y de gases anes-
tésicos.

Uso de alfa-2 agonistas. Clonidina y dexme-
detomidina.

Empleo de drogas enterales. Es importante
intentar retirar lo antes posible las perfusio-
nes intravenosas continuas.

Empleo de neurolépticos.

Utilizar en la menor medida posible los blo-
queantes neuromusculares.

Evitar la tolerancia y el sindrome de absti-
nencia. Utilizando escalas validas a partir
del 4.2 dia de sedoanalgesia para valorar
aparicion e intensidad.

Monitorizar, prevenir y tratar el delirium.
Monitorizacién con escalas validadas a par-
tir del 2.2 dia de ingreso. Realizar medidas
preventivas para evitar su aparicion.

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



=y
r\::l') Protocolos  Sedacion dificil en UCIP

+ Empleo de medidas no farmacoldgicas.
Respetando el ritmo suefo-vigilia, presen-
cia continua de familiares o amigos, lo que
favorece la estimulacion cognitiva y la mo-
vilizacion precoz.
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